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Introduccion

Unenfermo de Pinel decia: «E| principio de todos mis males estad en mi vientre. ES tan
sensible que pena, dolor, placer, en una palabra, cualquier especie de afeccién moral tiene
alli su principio. Pienso por mi vientre, si puedo expresarme asi.» Palabras analogas las han
oido muchas veces los médicos de todos los tiempos, y las siguen oyendo, con esta u otra
melodia, en su consulta. Ahi esta el comienzo de la medicina psicosomatica: en la clinica
misma, que muestra cada dia la interrelacidn entre las expresiones somaticas y las psiquicas
del estar enfermo. Nunca ha sido olvidada su existencia. ¢ Por qué, entonces, se habla
ahora de «medicina psicosomatica» como si fuese un punto de vista nuevo o una nueva
rama de conocimientos médicos? ;Por qué hasta ahora no se habia afrontado cientifica-
mente el problema? La medicina actual ha hecho de esas relaciones objeto de estudio, como
el fisidlogo o el psicopatdlogo estudian otra clase de relaciones.

¢Por qué se ha tomado esa actitud precisamente ahora? Las razones son mdltiples, y
apenas podria sefialar unas cuantas. Por una parte, los grandes progresos realizados en la
que se llama medicina cientifico-natural, es decir, la que estudia al hombre como ser bio-
l6gico en sentido estricto, han conducido, implicitamente, a olvidarse de que el hombre
es, como naturaleza, algo mas que eso; es decir, que en el hombre no hay s6lo un plano
fisico-quimico, y un plano bioldgico. La clinica ha sentido la necesidad de compensar esa
unilateralidad delprogreso, porque se ha dado cuenta de su insuficiencia. Por otra parte, la
medicina atiende cada vez mas a los aspectos sociales del hombre. La llamada socializacion
de la medicina es un vasto complejo, que no se limita, en modo alguno, a la aceptacién de los
seguros sociales; por ejemplo, el éxito de muchas medidas profilacticas depende del
diagnostico precoz de las enfermedades, pero el diagndstico precoz (el del cancer, verbi-
gracia) no puede hacerse sin crear un estado social difuso de preocupacién por la enferme-
dad, o sea, lanzando sobre la sociedad oleadas de hipocondria. La socializacion, en general,
establece la relacion médico-enfermo sobre bases distintas que la medicina individual.
Estos y otros muchos ejemplos demuestran como, a medida que la medicina progresa en
sus fronteras cientifico-naturales, asi como, a medida que avanza en su proceso de sociali-
zacion, necesita conocer mejor la influencia de los planospsicoldgicos en el modelado de la enfermedad.
En todo acto médico hay un problema de interrelacion humana.

No es s6lo un problema de conocimiento, sino también de accién. La medicina moderna
trata, en cierto sentido, de educar al enfermo, es decir, de hacerle tomar una actitud frente
a la propia enfermedad. Aguza el espiritu de autoobservacion, busca la compensaciony la
rehabilitacion del enfermo. Investiga si el nuevo tipo de sociedad que se va estructurando
lleva, por asi decirlo, gérmenes patdégenos. A medida que una sociedad progresa, se in-
dustrializa y se hace mas «competitiva»; a pesar de que la industrializacion supone un
ahorro del esfuerzo humano, lo cierto es que se consigue a costa de esfuerzos increibles. La
palabra «stressy, introducida por Selye, ha tenido méas éxito que sus propias teorias, y ha
ingresado en el lenguaje coloquial, porque alude, evidentemente, a una « realidad » social de
nuestros dias. En la conciencia del hombre contemporéneo se va creando la idea de que su
tipo de vida le exige un esfuerzo que, a la larga, es insano, le lleva a la enfermedad fisica y
nerviosa. ;Hasta qué punto es verdad esta idea? ;En qué modo puede actuar esta civili-
zacion del «esfuerzo» creando nuevas disregulaciones, que llamamos patégenas?

Finalmente, en la aparicion de la medicina psicosomatica, han influido los progresos de
lo que puede Ilamarse psicologia médica. La psicologia nacié como una rama de la filosofia.
Después, al convertirse en experimental, procurd imitar el modelo de la fisiologia. Pero



s6lo cuando ha buscado, en los estratos profundos del ser humano, la clave de la conducta,
es cuando se ha mostrado fecunda para el pensamiento médico. El estudio de las correla-
ciones psicofisioldgicas ha pasado de ser una pura descripcion de fendmenos a una inqui-
sicidn genética. Los instintos y los estados de &nimo determinan, sin duda, conductas que
llamamos patoldgicas. La vida de los instintos es, cada vez, mejor analizada, por una parte
por la psicologia profunda, y por otra por la etologia: otro tanto ocurre con la vida de los
sentimientos. Estar triste puede ser la repercusién en nuestro animo de la pérdida de un ser
querido, pero estar triste puede ser una enfermedad. La cirrosis hepatica puede ser debida
al alcohol, pero la necesidad de beber alcohol es algo inherente a una disregulacion en el
plano de los instintos o de los sentimientos de la persona del bebedor.

En laerupcién de la medicina psicosomatica en el campo actual de lainvestigacion y de la
practica médica ha intervenido, pues, una serie de factores que caracterizan la situacion de
la medicina contemporanea. Su florecimiento actual no es un capricho ni un accidente, sino
algo que va implicito en el espiritu del tiempo.
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l. - Patologia funcional y patologia psicosomdtica

Segin von Bergmann, entre lo organico por una parte y lo psicogeno por otra, existe
un puente constituido por laalteracionfuncional. De esta suerte quedo inaugurada lapatologia
funcional.

Uno de los epigrafes de su conocida obra, lo titula «kDemolicidn o desintegracion de las
neurosis organicas». Asi formulado, parece que se trate de una destitucion de los factores
psicdgenos de su calidad patogénica. No hay tal. Lo que von Bergmann niegaes laexistencia
de las neurosis organicas concebidas al modo de la neurologia visceral. En modo alguno -
dice- se hademostrado la realidad de enfermedades que afecten de modo selectivo y aislado
al sistema nervioso del estbmago, provocando asi la aparicion de neurosis gastricas ge-
nuinasy, ademas, es muy improbable su realidad, y lo propio ocurre en lo que respectaa las
deméas neurosis viscerales «genuinas». ;Por qué no se diagnostican las neurosis del bazo,
delpancreas o del tifion siendo tan frecuente el diagnéstico de neurosis gastrica o cardiaca ?

Por eso entre los diagndsticos a descartar sitia: 1. Neurosis organicas genuinas: a) neu-
rosis cardiacas, debilidad cardiaca de origen nervioso, neurosis vasomotoras; b) neurosis
gastricas, cardialgias, dispepsias nerviosas, neurosis secretoras y motoras del estobmago,
piloroespasmo, gastralgias, sindrome gastrocardiaco, eructos nerviosos. 2. Ptosis y atonias
del estbmago e intestinos, ptosis renal, esplacniatonias generalizadas. 3. Espasmos in-
testinales, fermentaciones idem. 4. Trastornos provocados por adherencias. 5. Molestias
«reumaticas», neuralgias intercostales. 6. Angina abdominal. 7. Vagotonia y simpatico-
tonia.

La penetracion en el problema, en estos casos, habria que hacerla a través de la idea de la
funcién perturbada. En el estobmago, por ejemplo, el concepto de gastritis, el reconoci-
miento de la «hernia del hiato del diafragma, etc.», destruyen muchos diagndsticos de
neurosis gastricas. Pero lo esencial no esta ahi, sino que a través de la funcién perturbada se
establece un puente entre las enfermedades funcionales - y aun psicdgenas - y las orgénicas.
Lapatogenia de la Glcera gastrica seria para von Bergmann demostrativa de ello, ya que los
espasmos circulatorios de la mucosa acabarian por crear las condiciones necesarias para la
ulceracion.

La patologia funcional deberia formar, en el pensamiento de vonBergmann, el transito
entre la psicopatologia y la somatopatologia. Von W eizsacker lo ejemplifica asi:

A. Excitacion psiquica

B. Alteracion funcional

C. Disregulacion motora y secretora

D. Inflamacién

E. Ulcera

F. Neurosis visceral o carcinoma o esclerosis
G. Muerte

Este es un esquema que deberia servir para todos los procesos morbosos; en algunos
aparece claramente, como en la hipertension, pero en otros no, porque se desconocen los
eslabones intermedios. Lo mismo ocurre en la patologia somatica, donde seguimos diag-
nosticando una sepsis, aun cuando no se descubra el germen, con tal de que existan los
caracteres clinicos de la misma. Un estudio intensivo - dice von Weizsacker - ha conse-
guido rellenar algunos de estos vacios y, por tanto, puede sostenerse la hipotesis de que es
la insuficiencia de nuestros métodos y conocimientos el motivo por el que no resulta
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siempre claramente visible el comienzo que conduce de A a G. No hay que pensar en que
las influencias psiquicas actuen solamente sobre las estructuras nerviosas. La celula hepatica
es tan sensible a ellas como la neurona; por lo tanto, no debe establecerse una especie Unica
de relaciones psicofisicas, sino toda una serie de ellas adaptadas a nuestro esquema clinico.

La patologia funcional ¢logra destruir el concepto de neurosis organica? Solo hasta
cierto punto:el titulo del capitulo correspondiente de von Bergmanninduce aun error que
él mismo no padece. Lo que von Bergmann postula, en primer término, es una mayor
precision diagndstica y la eliminacion del uso clinico de ciertas etiquetas pasadas de moda,
vagas, confusas y casi sin contenido. En segundo lugar, lo que pretende es una profundi-
zacion en el estudio de la patogenia de las enfermedades no s6lo de las neurosis, sino tam-
bién de las enfermedades somaticas. Pero von Bergmann no desatiende el aspecto psiquico
del trastorno funcional fisico. EI organismo actia como una unidad psicofisica.

La primitiva concepcion de las neurosis organicas pensaba en el origen periférico de
los trastornos. Rosenbach hablaba de neurosis del vago. Pottenger hace una distribu-
cion mas minuciosa de los trastornos, pero siempre dirige su mirada preferentemente al
trastorno periférico. El descubrimiento de las zonas de Head acompafiando a las lesiones
organicas confirmaba este punto de vista.

La neurologia visceral hallé un nuevo refuerzo con la doctrina de Eppinger y Hess
sobre la vagotonia y la simpaticotonia, formuladas en 1920. Las visceras se hallan inerva-
das por estos sistemas y reguladas en su tono, segun el predominio de uno u otro. El
diagnostico de vago o simpaticotonia se realizaba por el analisis de algunos sintomas
clinicos muy destacados como el ritmo del pulso, el estado de las pupilas, etc. A este
analisis somero se agregaba después el estudio de ciertos reflejos, como el de Aschnery,
finalmente, las pruebas vegetativas. El afan de precision las complicé de tal manera, que
resultaba embarazoso el uso clinico. La meta de este camino era averiguar si predominaba
uno u otro tono inervatorio en el enfermo y poner en relacion su alteracion con el mismo.
La terapéutica también se basaba sobre este esquema simple de la balanza vegetativo-
visceral.

El error fue pronto descubierto. Los mismos Eppinger y Hess ya admitieron que en
laenfermedad de Basedow existian casos simpaticotonicos y vagoténicos, pero en muchos
otros casos se trataba de casos mixtos. La patogenia de las neurosis organicas era, pues,
esencialmente, una patogenia del sistema nervioso vegetativo periférico. A medida que
se avanzaba en el estudio de las estancias centrales reguladoras, especialmente de la fisio-
patologia del diencéfalo, se vi6 que muchas veces el nucleo patégeno no estaba en la
periferia sino en los centros. De ahi el transito gradual y casi imperceptible entre neurosis
organicas y diencefalosis. Pero, a su vez, el descubrimiento de los mecanismos centrales,
hoy tan de moda, después del descubrimiento de la sustancia reticular, no debe en modo
alguno hacer descuidar el estudio de la intervencion de los mecanismos periféricos.

¢ Qué significa, en resumen, la aparicién de la medicina psicosomatica?

A.  La medicina psicosomatica se inserta en la medicina a través del estudio de las causas
psiquicas de las enfermedades (psicogénesis) . El problema de la psicogénesis es decisivo
en la medicina psicosomatica. Para algunos el limite se halla ahi: en la posibilidad de
agregar a la cadena etioldgica o etiopatogénica un eslabon psiquico.

En el uso de la palabra «psicosomatico» surge una cuestion: la de su equivalencia con
«psicogenia». Es verdad que en una cierta fase del desarrollo en la medicina psicosomatica
se pudieran tomar ambas palabras como equivalentes. Enfermedades psicosomaticas serian
aquéllas en las que se podria sefialar o admitir la existencia de una psicogénesis. Sin em-
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bargo, la situacion actual ha separado ambos conceptos, por varias razones. Por una parte,
lainvestigacion psiquica ha ampliado su horizonte al estudiar otras cuestiones psicoldgicas
que afectan a la enfermedad y que no son puros factores psicogenéticos: por ejemplo, el
perfil psicoldgico de las enfermedades, los factores situacionales, etc. Por otra parte,
también se sefiala cierta tendencia a la escision entre el estudio de las neurosis y el de las
enfermedades psicosomaticas. Hasta qué punto esta justificada tal escision, es una cuestién
que debe ser discutida. Lo cierto es que las neurosis instalan procesos de simbolizacién,
en tanto que las enfermedades psicosomaticas consisten en la alteracion en las regula-
ciones vegetativas. Alexander es de los autores que mas insisten en esta distincién. Tal
distincion corresponde a la que se hacia clasicamente entre psico-neurosis y 0rgano-neurosis.
Por otra parte, no hay que olvidar la distincién entre causas y motivos, sobre la que se
basa la diferencia entre la psicopatologia explicativa y comprensiva. La patologia psico-
somatica, por su influencia psicoanalitica, apenas mantiene clara esta distincion, rebasando
con mucho el area de una psicopatologia s6lo comprensiva (véase este punto, profunda-
mente estudiado, en el libro de Weitbrecht).

B. La medicina psicosomatica estudia no la causalidad psiquica, sino la condicionalidad
psiquica de las enfermedades. El problema de la causalidad psiquica es demasiado limitado
y confuso. Como queda dicho antes, de la psicogénesis o del trauma psiquico como pro-
ductor de la enfermedad, se pasa al estudio de la personalidad y de la situacion. Los
estudios de la personalidad han llevado al establecimiento de los perfilespsicosomaticos en
las diversas enfermedades. De todos modos, el transito entre trauma y personalidad se
hace, como en la Ultima etapa del psicoanélisis, a través del estudio del desarrollo de la
personalidad. Los factores situacionales son abordados desde distintos puntos de vista
(experiencias Ruesch, trabajos de Halliday y de von Uexkill, teoria del campo de
Grinker, etc.).

Halliday introduce el factor socioldgico en la investigacion psicosomatica. Crea el
concepto de enfermedad social, lo cual quiere decir que la misma sociedad puede hallarse
enferma en determinadas condiciones. La relacion esencial madre-hijo se halla también
sometida a las contingencias histdricas, de suerte que ciertas variaciones en la patologia
psicosomatica se deben a variaciones en la historia de aquella relacion. El concepto de
trabajo, el de esfuerzo, etc., modifica la patologia social. EI aumento de ciertas enferme-
dades como el reumatismo, la Ulcera gastrica, la angina de pecho, etc., depende de la
variacion en las condiciones sociales en que se mueve el hombre moderno. Con el tiempo
cambian no s670 los puntos de vista del médico sobre las enfermedades, sino la sintomatologia misma.
Existe una correlacién, como yo mismo he tratado de demostrar entre los «estilos de
enfermar y los estilos de vivir»1 Por eso existe una relacion intima entre las neurosis y
la antropologia cultural (Sarro).

C. En el nucleo de la medicina psicosomatica esta el hecho psicosomatico mismo, o sea,
la relacion entre la expresion corporal y psiquica del trastorno. Los estudios neurofisio-
l6gicos y psicologico-experimentales se dan aqui la mano con las tesis de la psicologia
profunda. Las alusiones al «problema cuerpo-alma » son inevitables. Los recientes avances
de la neurofisiologia han sido, quiza prematuramente, incorporados al campo de doctrina
de la patologia psicosomatica. De todos modos, no es posible, hoy dia, prescindir de
ellos, ni tampoco de los nuevos problemas farmacoldgicos planteados.

D. La verdadera medicina psicosomatica supone, mas que una ampliacion de los cono-
cimientos, un cambio en la actitud. Se trata de recorrer el camino que va desde la medicina

1Véanse sobre estas cuestiones mis publicaciones « Formas de enfermary estilos de vivir », « Lasituacién
de la medicina actual». Véanse, ademas, los libros citados en la bibliografia.
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cientitico-natural a una nueva medicina antropoldgica (von Weizsacker, Mitscherlich,
Binswanger, Boss, Plugge, etc.). En la interpretacidn de los cuadros organicos, la medi-
cina psicosomatica trata de lograr un enlace entre los sintomas y la biografia. La anamnesis
debe permitir al médico valorar hasta qué punto la subjetividad («el sujeto») interviene
en los procesos morbosos no sélo sufriéndolos, sino configurandolos.
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Il. - Area de la patologia psicosomatica

Mejor que con una definicion tendremos una idea de lo qué es examinando lo que
contiene. Weiss y English enumeran tres grupos de enfermos pertenecientes a ella.

Grupo I. - Esté constituido por aquellos enfermos que, sin ser psicoldgicos ni enfermos
somaticos, forman esa franja indefinida intermedia, constituida por individuos que no
tienen ninguna enfermedad corporal ni son auténticos «locos». Aproximadamente este
apartado constituye un tercio de los enfermos que van a consultar a cualquier médico.
Son los llamados «enfermos funcionales» de la practica médica.

Grupo Il. - Esta constituido por enfermos cuyos sintomas dependen, en parte, de fac-
tores emocionales aunque en ellos existan hallazgos organicos. Forman otro tercio de los
enfermos y como grupo es de los mas interesantes, ya que en ellos pueden existir lesiones
organicas graves y, sin embargo, los factores psiquicos pueden ser mas nocivos que en
el primer grupo.

Grupo I11. - Abarca las enfermedades fisicas en intima relacion con el sistema nervioso
vegetativo, tales como migrafia, asma, hipertension esencial: la medicina psicosomaética
tiene un gran interés por este grupo, por sospechar que los factores psiquicos desempefian
un gran papel en la génesis de estos trastornos.

De la enumeracion anterior, deducimos un primer hecho fundamental: del &mbito de
la patologia psicosomatica no se excluyen las enfermedades organicas, ya que en muchas
de ellas intervienen los factores psiquicos. Precisamente éste es el grupo esencial de la pato-
logia psicosomaética. El grupo | de Weiss y English es el que se encuentra mas confusa-
mente definido, puesto que sélo se halla circunscrito por caracteres negativos. Si no son
psicoticos ni enfermos somaticos, en el debemos considerar incluidas las personalidades
psicopaticas.

En efecto, hay ciertos grupos de ellas - asténicos, depresivos, etc. - que tienen una
intima conexion con los problemas de la patologia psicosomatica, pero en otros las rela-
ciones son mucho mas lejanas - querulantes, fanaticos, etc.

He aqui la lista de enfermedades psicosomaticas que establece Halliday:

Sistema gastrointestinal: Glcera duodenal, Ulcera gastrica de origen no nutritivo, colitis
«mucosa », gastritis, ciertos casos de hemorroides y de enfermedades de la vesicula biliar.

Sistema cardiovascular: sindrome de esfuerzo, casos de hipertensiones esenciales, de trom-
bosis coronaria y de hemorragias cerebrales.

Sistema respiratorio: muchos casos de asma, de rinitis alérgicay de bronquitis recurrente.

Sistemagenitourinario: muchos casos de enuresis nocturna, disturbios menstruales y leu-
correa, algunos casos de infeccidn pidgena urinaria.

Sistema locomotor: muchos casos etiquetados de hidrositis, neuritis, citica y lumbago,
también de artritis reumatoide y ciertos casos no traumaticos de Osteoartritis.

Sistema endocrino: muchos casos de bocio exoftalmico, hipertiroidismo, ciertos casos de
diabetes, obesidad y mixedema.

Sistema nervioso: ciertos casos de migrafia y los innumerables disturbios somaticos de
la ansiedad y la histeria.

Sangre: ciertos casos de anemia hipocromica no determinada nutritivamente.

Piel:alopeciaareata. Ciertos casos etiquetados deprurigo, prurito, urticaria, seborrea, etc.

Ojos: nistagmus de los mismos, ciertos casos de blefaritis y conjuntivitis cronica.

En esta lista se incluyen enfermedades cuyo gran determinismo somatico es evidente.
Pero su pertenencia a la patologia psicosomatica se demuestra, segin Halliday, porque
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el punto de vista psicoldgico aplicado a ellas produce un gran enriquecimiento de los
conocimientos etiologicos de las mismas. La patologia psicosomatica es, pues, mas bien
unpunto de vista que una agrupacion de enfermedades. Por eso cada afio aumenta el nimero
de publicaciones que se destinan no a una enfermedad concreta, sino a sefalar esta actitud
ante los problemas quirdrgicos, neurologicos, ginecoldgicos, etc. Claro es que esto supone
una cierta difuminacion de su objetivo, puesto que tal actitud lo mismo se podria llamar
simplemente actitud psicoldgica. En el fondo responde a la necesaria «psicologizacion»
de la medicina moderna impuesta, como contrapartida, para compensar el proceso de
alineacién que supone su tecnificacion y su socializacion.

Se dice que psicosomatica es toda la medicina, puesto que en toda enfermedad existen
factores somaticos y psiquicos. En el fondo, toda enfermedad es de una persona y en la
persona intervienen siempre ambos planos. Aun en las enfermedades mas gravidamente
somaticas el plano psiquico se patentiza, al menos, en la actitud que toma el enfermo ante su
enfermedad. Dejando de lado estas cuestiones, lo cierto es que, aparte de esta aspiracion
de la medicina psicosomatica, en la practica se trata de un sector bien delimitado. Engel
hace observar que si se hace un recuento de las enfermedades aludidas en los quince tomos
de la revista «Psychosomatic Medicine», se ve que de 206 trabajos, el 80 por ciento estan
dedicados al sistema circulatorio, piel, tracto gastrointestinal, sistema respiratorio, dolor
y disturbios metabolicos. Los sindromes estudiados son: enfermedades cardiacas, sin-
copes, enfermedad de Raynaud, dermatitis, urticaria, prurito, alergia, Glcera gastrica,
cardioespasmo, asma, rinitis, cefalea, lumbago, diabetes, hipoglicemia, hipertiroidismo
y colitis. Con razon dice que todas estas enfermedades constituyen un escaso sector de
la medicina. No con respecto a lafrecuencia o a! nimero de los enfermos, sino a la lista de sin-
dromes o cuadros clinicos que estudia la patologia. En cuanto a tratar de una enfermedad
de curso mortal, parece como si el investigador psicosomatico la excluyese de antemano
de su campo de estudio. La morfologia seria la barrera que con dificultad atraviesa la
medicina psicosomatica.
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I1l. - Correlaciones psicosomaticas

Supuesta, pues, la accidn de los estimulos psiquicos sobre las regulaciones somaticas
y viceversa, la de los trastornos somaticos sobre la vida psiquica, es necesario examinar
ahora las vias de estas relaciones mutuas y las leyes que las rigen. Nos hallamos, en defini-
tiva, ante el problema, siempre redivivo y nunca agotado de las relaciones del cuerpo
con el alma.

Los trastornos somaticos pueden engendrarse de la siguiente manera (Jaspers):

1. Automéaticamente, como ocurre, por ejemplo, en los trastornos digestivos que acom-
pafian a una emocion. El miedo puede provocar una diarrea. En estos casos s6lo podemos,
como observadores, comprobar los fenomenos y registrarlos.

2. Por tendencia a la fijacion, una vez desencadenado un reflejo corporal que acompafia
a una emocion, puede presentarse de nuevo por estimulos mas pequefios. Siguiendo el
ejemplo anterior, podemos suponer el caso del que ha sufrido una diarrea por una im-
presion terrorifica y le queda como secuela la tendencia a la misma, aun por emociones
mucho menos intensas. Es frecuente que esta fijacion se realice sobre funciones que se
hallaban en actividad en el momento en que incide la emocion, por ejemplo, el que sufre
una paralisis del brazo al telefonear y recibir una noticia desagradable (formacién de reflejos
condicionados).

3. Entre la emociony el trastorno somatico se establecen relaciones comprensibles, por ejemplo
la amaurosis histérica que se establece ante una situacion que se desea ignorar. En este
flujo y reflujo entre psiquismo y corporalidad, con frecuencia vemos como el trastorno
corporal aparece en territorios somaticos independientes, por regla general, de la voluntad
y de la representacion. Es decir, el estimulo ha realizado una verdadera efraccion de ritmos
organicos habitualmente autbnomos.

Wolff y sus colaboradores (Wolf, Grace, Holmes, Stevenson, Straub, Godded
y Seton) han creado un método muy demostrativo para el estudio de las correlaciones
psicosomaticas. Se trata de la observacion continuada de ciertas mucosas en relacion
con las diversas experiencias vitales que el sujeto haya sufrido y con determinadas
situaciones experimentales provocadas. Las mucosas investigadas han sido las de las
siguientes visceras: el estomago, la vagina, la vejiga, el recto, la nariz y los bron-
quios. Aunque las reacciones difieren en cada tejido, las semejanzas son suficientes
para poderlas considerar en un solo grupo. Un ejemplo de como pueden plantearse estas
investigaciones lo da el estudio psicosomatico de la secrecion gastrica de los fistulizados.
Wolff estudio en 1944 el caso de Tom, pero aun mas tarde, en 1948, Crider y Walker
repiten el mismo tipo de estudios en otros enfermos, obteniendo resultados distintos.
Las mismas emociones que en un caso actuaban como excitantes de la secrecidn gastrica,
en el caso de Tom, las deprimian en el caso Helen. Por eso Margolin sometid a esta
misma enferma Helen, durante dos afios y medio, a un estudio combinado fisiologico
y psicoanalitico. Helen tenia una fistula gastrica producida por un intento de suicidio
realizado mediante la ingestion de lejia de sosa. Tal tentativa se hallaba provocada por
conflictos inconscientes que se traducian en una conducta sado-masoquista, aparte de
una vertiente homosexual. Los resultados del analisis del jugo gastrico no pudieron
considerarse como normales hasta que la enferma no se liber6 de las fantasias sub-
conscientes ligadas a la Ulcera. Suprimida la influencia traumatizante, en el plano psico-
l6gico de la Ulcera, Margolin distinguio tres tipos de funciones: la hipery la hipofuncién
sincrénica, en la que todas las funciones gastricas se desvian en mas o menos, y el asin-
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cronismo funcional, en cuyo estado las diversas funciones varian con relativa indepen-
dencia unas de otras. La actividad gastrica responde igualmente a las tendencias conscien-
tes que a las inconscientes, asi como a la manera como la transferencia psicoanalitica
satisface las necesidades del paciente.

En la vagina, la turgencia aparece durante la excitacion sexual y también en medio
de situaciones ansiosas. La hiperemia se acompafa, a veces, de leucorrea. En el colon,
se han estudiado en un enfermo a quien habia sido practicada una colotomia. En la mucosa
nasal se ha comprobado que los conflictos sostenidos producen hiperemia y tumefaccion
de la misma, y las situaciones de panico, por el contrario, empalidecen la mucosa y la
secan. En algunos casos, se ha comprobado que situaciones emotivas intensas y sostenidas
llegan a producir punteados hemorragicos en las mucosas, como pudo observarse en
Tom. En la mucosa rectal de un enfermo a quien la rectoscopia desagradaba profunda-
mente, eran visibles, en la exploracion, areas hemorragicas que desaparecian antes de las
24 horas si el enfermo lograba relajarse. También se han producido modificaciones en
las mucosas: la hiperemia gastrica va acompafiada de acidez; la mucosa colica, en los
casos de colitis ulcerosa, ofrecia modificaciones en la concentracion de lisozima segln
las diversas emociones. Las modificaciones en dicha concentracion de lisozima no son
secuela de la lesion tisular, sino que la preceden. Es probable que el aumento de la lisozima,
unido a la tumefaccidon y a la hiperemia de las mucosas, sea capaz de producir lesiones
en los enfermos de colitis ulcerosa. En la secrecidén nasal se provoc6 una neutrofilia por
motivos psiquicos en algunos casos; en otros, la reaccion fue eosindfila; la hiperemia y
la tumefacciéon modifican, como es natural, la reaccion de la mucosa frente a los medica-
mentos toxicos.

Todavia existe un caso excepcional, mas reciente todavia, que permite profundizar en
el estudio de las relaciones psicosomaticas. Se trata de un nifio nacido con atresia congénita
del eséfago, al cual se le practico una fistula cervical en el tercer dia de su vida, y una
fistula gastrica en el cuarto. Engel, Reichsmann y Segel comunican los resultados de
las 59 experiencias realizadas entre los 15 y los 20 meses. Las cifras de acido clorhidrico
total se correspondian intimamente con la conducta global del nifio. Las oscilaciones
afectivas, ya fuesen libidinosas o agresivas, se asociaban con un incremento de la secrecion
de &cido clorhidrico. Durante la «reaccion de supresién» se producia una disminucion
0 un cese de la secrecion. En esta fase la histamina apenas influenciaba el flujo de la secre-
cidn gastrica, en tanto que en los estados de extraversidn la histamina se revelaba como
potente estimulador de la secrecion gastrica. Los autores sostienen que tal observacion
apoya la tesis psicosomatica de que, a este nivel del desarrollo, el establecimiento de rela-
ciones de «objeto» envuelve un modelo oral. La reaccion «depresivo-abstinente» del
nifio es interpretada por los autores como debida a dos procesos basicos que contribuyen
al desarrollo de esta constelacion «depresogenica». EI primero es un proceso de alcance
bioldgico que reduce la actividad y el metabolismo junto a una situacion externa insatis-
factoria. El sequndo proceso basico tiene un «ndcleo ambivalente». Esta en relacion con
el proceso de alimentacién y psiquicamente se despliega en los mecanismos de introyeccion
0 de proyeccion, es decir, mecanismos que tienen relacién con el aspecto bueno o malo
de los objetos del mundo exterior.

Los estudios de Caslom, Wolff y otros, en gastrotomizados, han sido sometidos a una
severa critica por Margolin. Tenemos que pensar, dice, lo que significa para un hombre
soportar una gastrotomia durante cuatro afios. Inevitablemente, tal suceso dramatiza la
vida del sujeto y sitda la boca quirtrgica en el primer plano de la vida emocional del en-
fermo. El 6rgano mutilado se constituye en el 6rgano primario para la expresion de todo lo
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que el paciente precisa y siente, tanto consciente como inconscientemente. No puede equi-
pararse, pues, la significacion de la funcion gastrica en tales circunstancias con la que tiene
en un sujeto normal.

En el estudio de la correlacion entre los fendmenos psiquicos y somaticos, Lacey hain-
tentado un camino especialmente destinado a evitar todo error del lado fisico. Anota en
una serie de nifios las variaciones fisioldgicas que van ocurriendo, las cuales se contrasta-
rian, en el futuro, con sus historias psicoldgicas y somaticas. En otro estudio realizado en
John Hopkins Medical School, el camino es inverso. Los estudiantes son sometidos a un
analisis psicoldgico intensivo y mas tarde se comparan estos datos con las variaciones que
se observen en la presidn sanguinea, frecuencia de pulso, etc. Asi se podra ver qué predic-
ciones sobre el funcionamiento cardiovascular podrén hacerse a partir del material psico-
l6gico acumulado, el cual debe comprender el estudio de los suefios, libre asociacion, fan-
tasias inconscientes, asi como de las estructuras psiquicas conscientes.

Mirsky ha realizado un notable intento de correlacionar la investigacion fisioldgica con
lapsicoldgica, tratando de establecer métodos de valoracion cuantitativa de las capacidades
fisiologicas del nifio durante la fase de dependencia biol6gica; por ejemplo, la medida del
pepsinGgeno sanguineo es una medida de actividad gastrica potencial. Midiendo cuantita-
tivamente la actividad de los sistemas fisioldgicos desde el nacimiento a la edad madura,
seraposible establecer conclusiones entre la conductabioldgicay psicoldgica. Si se tuvieran
los datos necesarios, con arreglo a esta técnica de Mirsky, seria posible predecir el destino
patoldgico de cada individuo, segln las circunstancias en que se encontrase.
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IV. - Reacciones exageradas y circulos viciosos

Cuando se penetra intimamente en la patogenia de un trastorno funcional o de una neu-
rosis visceral, inmediatamente surge un punto esencial para la comprension de los feno-
menos. Las reacciones que se desencadenan en un érgano enfermo son exageradas, excesivas.
Los estudios de Hochrein sobre la «<neurodistonia circulatoria», asi como los de Selye
sobre el «sindrome de adaptacién», concuerdan con esta idea. ;Cual es la caracteristica
general de esta exageracion ? Es la misma a la que aludian los viejos autores cuando habla-
ban de «debilidad irritable», por ejemplo, en la [lamada reaccion neurasténica.

Segln Selye, ante un intento agresivo cualquiera, existe una «reaccion de emergencia »
ante la agresién. EI mérito esencial de Selye consiste en haber englobado en la reaccion de
alarma, no sélo los dinamismos nerviosos, sino también otros humorales y endocrinos
sobre los cuales ha llamado especialmente la atencion. La fase de alarma comprende dos
tiempos, el de shock (taquicardia, hipotonia, hipotermia, anuria, tendencia a las ulcera-
ciones gastrointestinales, hipoglicemia y descargas de adrenalina), y el de contrashock, en
las que todas estas reacciones se invierten. Si el agente no logra aniquilar al ser vivo se
establece una fase de adaptacidn; pero si ésta fracasa, se instala una fase de agotamiento. La
hipofisis desemperia un papel central en estas regulaciones defensivas, haciendo segregar
mas hormona corticotropa.

En la fase de agotamiento de un organismo, las reacciones son incoordenadas y para-
doéjicas. Como dice Hochrein, las reacciones sobrepasan elfin propuesto; de suerte que el
estimulo térmico que debia producir una moderada vasoconstriccion llega a provocar un
espasmo. El organismo, con menos capacidad de defensa, se repliega sobre si mismo, se
espasmodiza.

Otro factor es la constitucion de los llamados circulos viciosos, que se hallan en intima rela-
cién con el anterior. El estimulo produce una reaccion excesiva y las secuelas de ésta, al no
hallarse compensadas, sirven de propio estimulo patdgeno.
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V. - La inferioridad de los 6rganos

Contrala presencia de unlocasminorisresistentiae, como explicacién déla proyeccion de los
sintomas - supuesta una constitucion somatica deficitaria-, hablaria el hecho de la localiza-
ciondiversa en las distintas fases de la enfermedad. Un enfermo se presenta una vez con una
neurosis cardiaca; afios mas tarde aparece con un episodio de neurosis gastrica o intestinal
0 con una crisis vertiginosa. La causa, pues, de tal localizacidon no puede ser, en estos casos,
una minusvalia orgéanica o funcional de un érgano determinado de caracter constitucional
o adquirido. Pero esto no quiere decir que en algunos casos no sea asi (Adler).

La proyeccion somatica de determinados sintomas con arreglo a la valencia psiquica de
la emocion determinante, es un hecho demostrado, pero no ocurre siempre asi. Podria
establecerse un parangon con las depresiones. Conocido es el caso del enfermo que tiene
varias depresiones en su vida, cada cual con un contenido diferente; mas evidente resulta
el caso cuando la depresion va acompafiada de ideas obsesivas. Las obsesiones estan con-
centradas en torno a una vivencia experimentada en los tiempos iniciales de la depresion.

Paralavaloracion de una supuesta inferioridad organica en relacion con la vida psiquica,
debemos tener en cuenta los hechos siguientes:

a) Lapresencia de una anomalia anatémica no bastapara establecer un diagnostico. ES necesario
que lasintomatologia subjetiva tenga su zona de referencia a ella. Existen enfermos con una
inferioridad organica y con un trastorno psicosomatico proyectado sobre otros drganos.

b) Lapresencia de una anomalia anatémica ofuncional no bastapara servir deproyeccion de la sin-
tomatologia subjetiva. Esta regla supone una gran limitacion del principio establecido por la
inferioridad organica como mecanismo determinante de los desarreglos psicosomaticos. Un
enfermo mio lleva arrastrando desde hace afios una arritmia extrasistélica que no le preo-
cupa nada; en cambio, vive pendiente de unas pequefias obsesiones. Y como éste, po-
driamos citar muchos ejemplos.

Adler establecio toda la dindmica de las neurosis sobre esta teoria de la inferioridad de
los 6rganos, pero laexperiencia posterior ha demostrado cuanto habia de exageracion en su
generalizacion. Yuxtapuesto al problema de la proyeccion somatica de un determinado
conflicto, porque un 6rgano determinado ofrece una cierta inferioridad, se halla el pro-
blema general de la constitucidn del neurdtico. E [complejo de inferioridadexiste en los neur6ti-
cos,pero noes la clave de su neurosis, sino su expresion. La insuficiencia o mas frecuentemente adn
el temor a la insuficiencia de la personalidad, se revela a través de lo que, con expresion
trivial y cotidiana, se llama complejo de inferioridad. La angustia cronicay constitucional
del neurdtico se expresa asi y también la angustia fisica del timdpata. Muchos complejos
de inferioridad, observados a la larga, ofrecen un curso fasico, ya que no son mas que la
revelacion de la ansiedad intima y vital del enfermo, que cursa fasicamente, en muchos
Casos.
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VI. - Dialecto y simbolismo de los 6rganos
(«su especificidad psicosomatica»)

Kubie llama la atencion sobre los prejuicios que anidan en el problema de la especificidad
de losprocesospsicosomaticos. Un érgano puede constituir una unidad anatomica o fisioldgica,
pero no una unidad psicosomatica. Cada 6rgano puede desempefiar un papel distinto en
cada situacion; por eso Margolin habla de lailusion de lafuncién. A la mayoria de los sinto-
mas neurdticos se puede llegar por vias distintas; ocurre lo mismo con la fiebre, que puede
ser producida por enfermedades muy diversas. El caracter especifico de algin determi-
nante puede ser solo aparente; su «especificidad» puede ser atribuida por estar al final del
camino, de lavia comun que lleva al sintoma neurético. Kubie dice que algo anélogo debia
pensar F reud al comienzo de sus trabajos, pero que la descripcion del caracter anal, uretral,
oral, pregenital, etc., le lanz0 a la investigacion por la via de la especificidad, estableciendo
fuertes lazos entre ciertos sintomas neurdticosy ciertasfijaciones de ja libido. Muchas clases de per-
sonalidades enfermas pueden sufrir del mismo sintoma, pero en cada una adquirié una
significacion diversa. Esta multivalencia simbdlica de los 6rganos es la misma que se encuentra en los
suefios. La lengua puede aludir a las relaciones de dependencia con la madre, o ser un susti-
tuto en el acto sexual del marido impotente, o la expresion de un temor al castigo a traves
de la imagen del cancer de lengua, etc.

Hace yatiempo que Heyer queria apuntar la solucion del problemadistinguiendo varios
circulos vitales. El vegetativo (aparato digestivo), el animal (la vida de la sangre: corazén,
circulacion), y el neumatico (respiracion). Estos circulos vitales tienen una esencia que,
simbdlicamente, se relaciona con las esencias psiquicas. La vida del intestino es vegetal,
tranquila, oscura, perteneciente a la esfera teldrica y mas inconsciente del ser. Lavida de la
sangre es pasion, afecto, temperamento e instinto; es la esfera del impulso sexual. En esta
esfera no rige sino el ritmo, la contraccidn y la depleccion; es la vida del animal agresivo.
La respiracion tiene también su modo de ser polar: su curso se halla més préximo alyo. «Lo
ligero y luminoso, las analogias entre la respiracion y el aire, el éter, nos hacen sentirnos
mas elevados, libres y autobnomos que en los circulos vegetal y animal, mas proximos a la
tierra.»

Existe una cierta correlacion simbolica y estructural entre los tipos de conflictos psiqui-
cos provocadores de los desarreglos somaticos y las zonas donde éstos se presentan
(von Weizsacker).

1. Los conflictoscon elperiinundo corren a cargo de los sentidos externos, el aparato motory
algunas organizaciones encefalicas. El ejemplo mas tipico de esta clase de proyeccion soma-
tica nos la ofrece la histeria con su variedad de sintomas (amaurosis, paralisis, temblor, etc.).

2. Enlas%onasanatomicasfronterizasentre la musculatura voluntaria e involuntaria (sistema de
inervacion cerebroespinal y autdbnomo, respectivamente), se proyectan los conflictos exis-
tentes entre la educacion instintiva y racional. Como sectores mas predominantemente
afectivos, nos encontramos con el polo oral y anourogenital del cuerpo. El psicoanalisis
ya descubrié la importancia de esta zona de proyeccion al estudiar la libido oral y la libido
anal. Los conflictos de esta clase se desarrollan en el curso de la vida, y pertenecen al pro-
ceso de maduracion de la persona, que consiste esencialmente en la sumision y absorcion
de los mecanismos instintivos en entidades superiores desarrolladas mediante la vida es-
piritual y social. Las neurosis gastricas (aerofagia, rumiacion, vomitos, estrefiimiento, etc.)
representan evasiones neuréticas de conflictos entre la voluntad y la autonomia de los
organos.
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3. E I reino interior comprende los territorios de inervacion autébnoma desde el es6fago al
intestino grueso; no hay alli conflicto entre la decision voluntaria y el impulso instintivo,
sino impresion o impacto sobre la inervacion visceral de una emocién. Lo mismo puede
decirse del corazén, higado, o rifiones, etc.

Se ha pretendido que cada érgano recibiria el impacto de una determinada emocidn,
estableciendo una especie de simbolismo organico de las emociones. El hecho es el mismo
que el enunciado por el psicoanalisis con el nombre de dialecto de los drganos. Schultz-
Hencke establece las siguientes correlaciones:

La angustia se simboliza en el corazén y en los pulmones; el miedo en el tiroides; la
tristeza en el higado; el disgusto en la bilis; la clera en las arterias cefalicas; la avaricia en
elintestino; la codicia en el estdmago; la sexualidad en los genitales y el corazén y, final-
mente, el rifidn sirve de érgano expresivo de la sexualidad, la célera y la avaricia.

4, Existe todavia un espacio masinterior que corresponde a los procesos del metabolismo,
inmunidad, secreciones internas, crecimiento y vejez. Podriamos elegir como tipo la ano-
rexia nerviosa, en la que un trastorno metabolico se halla en intima correlacion con no
poder avanzar en la vida, es decir, crecer y madurar.

5. En este sector se incluyen los conflictos con el mundo; en €l se comprende el estudio de la
psicologia de las «seguridades» (hogar, pueblo, raza, derecho). Cuando al hombre se le
suprimen las seguridades en la vida, cae en el vacio.

Kubie asienta la especificidad de la sintomatologia psicosomatica en el siguiente esque-
ma que tiene una cierta analogia con el anterior:

I. Organos que nos relacionan con el exterior. - Comprende los 6rganos de los sentidos ex-
teroceptivos, los masculos estriados con controles propioceptivos, los érganos del len-
guaje con su representacion central. Son érganos del «yo» 0ego, en lenguaje psicoanalitico.
Sus desordenes pertenecen al tipo de la histeria de conversion. Estan representados clara-
mente en la conciencia, y en ellos tienen lugar procesos ideativos complejos, que, a su vez,
los érganos pueden representar simbdlicamente. El papel principal en éstos, corresponde
al sistema nervioso de la vida de relacidn. El sistema autbnomo es secundario.

I1. Organos de la economia interna. - El proceso de somatizacion afecta en este caso a or-
ganos situados en el interior del cuerpo, ocultos para el conocimiento directo. Aunque
algunos tienen conexiones indirectas con el mundo exterior, nuestra conciencia subjetiva
de ellos es limitada. Sus disturbios constituyen las llamadas «6rgano-neurosis». En éstos,
el sistema autonomo funciona solo.

I11. Organosdefunciéninstintiva. - Organos con conexiones directas con el mundo exterior.
Sirven para ingerir y excretar los alimentos, aire, etc. Ademas, los 6rganos del apetito y de
la funcion genital. Las funciones primarias se inician bajo la guia del sistema nervioso vo-
luntario, pero paulatinamente se instala el control automatico.

IV. Laimagen corporal (Body-Image, Korperschema) se afecta como totalidad. - El disturbio
es difuso y no se confina a ningln grupo organico. Los enfermos pertenecen a la categoria
de los invalidos cronicos y de los llamados «neurasténicos ». En el curso de la enfermedad
pueden aparecer focos en los que los otros grupos se hallan representados.

Habitualmente, el problema psicosomatico, se plantea, segin Kubie, de una manera
errénea, tratando de contraponer el proceso simbadlico que constituye el lenguaje y las
imagenes sensoriales con el llamado «lenguaje del cuerpo». En las enfermedades psico-
somaticas hay - se dice - unatransposicion de unaa otra. Larealidad es que ambas son con-
currentes . los procesos conceptuales radican inevitablemente en el cuerpo. Ambos forman
la unidad del yo y del no-yo; entre ambos mundos hay otro de interrelaciones. En otras
palabras, es el simbolo el que, con sus lazos multipolares conscientes, preconscientes e in-
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conscientes, «igual que el Tri-Borough Bridge en Nueva Y ork», nos proporciona vias
proyectivas para el lenguaje y laimaginacion, y vias introyectivas para la disfuncién soma-
tica. Este anclaje multipolar de conceptos y simbolos, esta representado en los juegos y
suefios de la nifiez y nos explica la transmutacidn de las experiencias del nivel psicoldgico al

corporal que llamamos «interrelacién y externalizacion, incorporacién, identificacién o
proyeccion ».



VIL - Psicogénesis y catagénesis

Christian dice que la cuestion de las relaciones entre el somay la psique es la expresion
de una « mauvaise conscience » por haber separado, ontolégicamente, los dos planos; pero,
en cualquier caso, es el problema nuclear de la medicina psicosomatica. Precisamente, el
«hecho psicosomatico » consiste en la necesidad ineludible de ensamblar, en una forma u
otra, las dos vertientes somaticay psiquica. ¢ Hasta qué punto esta pretension es metafisica,
en el sentido de Hartmann ? Pero la patologia psicosomatica parte de una realidad clinica.
Quizaseaun error plantearla como un problema metafisico, pero no lo es tratar de aproxi-
marse a ella por el mayor nimero de planos posible.

Laversidn de lo psiquico a lo somatico no es equipotencial, se trata del paso de un estrato
del sera otro, en el que rigen leyes distintas. La palabra «psicogénesis » ha llevado muchas
veces a la idea erronea de creer que lo que se producia psiquicamente era reversible me-
diante una u otra forma de psicoterapia. O sea, que lo convertido, en la reaccion de con-
version, era retro-convertible.

Laexperiencia clinica demuestra que no es asi. Existen enfermedades en las que el factor
psicoldgico actia como provocador, pero que una vez provocada la enfermedad, ya no es
reversible como las tipicamente psicdgenas. La provocacion de una enfermedad por un
choque psiquico es conocida de antiguo. Trato de referirme aqui a otro modo de provo-
cacion mas especifico. Por ejemplo, el caso de una mujer que presencia un juicio de guerra
contra su marido. En el momento en que pronuncia la sentencia de muerte contra €l, en un
gesto de horror, gira la cabeza separandose del Tribunaly delacusado, como para no verlos.
Desde entonces se instaura un tic, sobre cuya psicogenia no habia duda, al parecer. Las
dudas surgen cuando pocos meses después, el tic se convierte en un espasmo de torsién. En
estos casos, la emocion desencadenaday el sintoma estan en una relacion simbdélicay, sin embargo, el
trastorno una ve%puesto en marcha sigue su camino independiente del traumapsiquico que loprovoco.

En otro caso, se trataba de una mujer casada, de 40 afnos, esposa de un empleado que, en
ascenso ordinario en su carrera, es trasladado de B. a M. A la esposa no le gustaba el tras-
lado. Habia nacido en B., su padre vivia alli, etc. En el momento de coger el pasamanos
para subir al tren, nota un hormigueo en la mano. Durante el viaje nocturno, el hormigueo
se le extendid al brazo que, ademas, le resultaba dificultoso mover. Al dia siguiente,
existia una ligera dificultad al andar. Cinco dias después, el cuadro de una forma aguda de
una esclerosis en placas se habia instalado. La enferma murié por paralisis respiratoria a los
diez dias.

Casos como éste demuestran que, a pesar de su relacion simbolica, unaenfermedad puede
revelarse como netamente organica. Pues bien, también ocurre esto, y con mucha frecuen-
cia, en los trastornos psicosomaticos; por ejemplo, un acceso de asma, una colitis muco-
membranosa, etc. Aparecen con determinados sintomas psiquicos, pero la revelacion de
todos los traumas conscientes e inconscientes de esa situacion no basta para hacer regresar
el trastorno, sino que éste sigue ya, autbnomamente establecido. A este tipo especial de
accion psiquica, propongo llamar catagénesis, en lugar de psicogénesis.
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VIII. - Conflicto y personalidad

La mayoria de las investigaciones psicosomaticas se sitian entre estos dos polos:
unos, como Alexander, conceden mayor importancia al conflicto o a la situacion, y
otros, como Dunbar, a la personalidad. Realmente, conflictoy personalidad son insepara-
bles. Determinadas personalidades son mas sensibles a determinados tipos de conflictoy viceversa.
E | conflicto tiene que actuar como un trauma existenciaZ. Sélo aquel conflicto que es capa%de
descubrir las fisuras del ser, tiene potencia patogena. Por otra parte, solo ciertas personalidades
inmaduras, insuficientes, son susceptibles de experimentar dehiscencias permanentes, desencade-
nadas por los conflictos. E I conflicto crea una situacion personal especial, en la cual los medios
de solucion escapan a la formulacion conscientey raciona!. E | conflicto se expresa pre-verbal-
mente, es decir, somatotropicamente,y se localiza, como luego veremos, donde reside, en el ser,
unafisura existencial.

Se han publicado numerosos trabajos poniendo en relacion determinado tipo de
personalidad con determinado trastorno psicosomatico. De ellos quiza los mas cono-
cidos y famosos sean los de Dunbar, pero después de ellos la bibliografia ha seguido
creciendo (Chandler, Cobb, Daniolo, Deutsch, Freud, Murray, Sullivan, Weiss,
Wolff, etc.). Es imposible ofrecer aqui un resumen de ellos; pero si un esquema para
que pueda verse el objetivo de tales investigaciones. He aqui los rasgos de la perso-
nalidad en las diversas enfermedades:

Hipertension: inofensivo, vividor, trabajador enérgico, pero que se asusta ante la
responsabilidad.

Oclusion coronaria: trabajador, siempre en tension, que apetece tomar sobre si
responsabilidades.

Jaqueca: ambicioso, meticuloso, perfeccionista.

Fiebre del heno: los mismos rasgos a los que se agrega la hipersensibilidad vy el
autismo.

Asma, prurito: inseguros emocionales, narcisistas, con grandes necesidades de depen-
dencia, con empuje hacia el medio exterior, inquietos, ambiciosos.

Ulcera péptica: tensos, angustiosos, que consiguen un elevado nivel de vida e indepen-
dencia, gastosos.

Estrefiimiento, colitis: ordenado, con obsesion de limpieza, con tendencia a la avaricia.

Artritis reumatoide: martires.

Fracturas: irresponsables, faltos de prudencia y de capacidad de planear una vida
ordenada.

Dismenorrea: mujeres que repudian su papel femenino y que no aceptan facilmente
liberarse de la dependencia materna.

En otras descripciones se llama mas la atencidén sobre la situacion er?iotiva que deter-
mina la enfermedad: la Ulcera de estbmago es una lesidn orgdnica que se presenta
como consecuencia de la frustracion del deseo de ser alimentado por la madre. La
diarrea es un medio de expresar la gratitud que se experimenta por haber establecido
la relacion de dependencia. El estrefiimiento, por el contrario, es un ahorro, una reten-
cion en los gastos que significa no querer depender de otros. El asma es un grito sofo-
cado de anhelo por la madre. La hipertension depende de la inhibicion de las tenden-
cias agresivas. La artritis es el resultado de reprimir la hostilidad frente a la tirania
familiar o social. La tireotoxicosis aparece cuando fracasa un esfuerzo prematuro en
la linea de la autosuficiencia.
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A pesar de todo el diferente vocabulario que se emplea, no deja de reconocerse una cierta
analogia entre los diversos tipos de personalidades descritos. E Ifactor de inmadure% de dependencia,
de insuficiencia en su relacion con el mundo, aparece siempre manifiesto. Envuelto en una u otra
expresion, se halla siempre elproblema de la angustiay de su elaboracion como agresividad dirigida
hacia afuera o hacia adentroy de la relacion de dependencia que crea.
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IX. - La personalidad inmadura y el nexo madre-nifio

Esta tendencia a la analogia entre los diversos tipos de personalidad con trastornos
psicosomaticos, nos acerca al problema de la personalidad neurética. En este punto, la
investigacion psicosomatica muestra una patente influencia psicoanalitica.

La personalidad psicosomatica no es variante constitucional, sino algo hecho en el curso
del desarrollo. El problema de la inhibicion del desarrollo de la personalidad, de la falta de
maduracion o del retardo en la maduracion (K retschmer), de la fijacion de lalibido en las
fases pregenitales de lamisma o de la regresion, etc., se plantea en la investigacion psicoso-
matica desde un angulo especial. Esta perspectiva se halla determinada por la necesidad de
buscar unafase deldesarrollo en la que la vidapsiquica se halle tan emparejada con la vegetativa, que
un cambio, una mutacién, una suplencia entre unay otrapueda establecerse confacilidad. Se trata de
[legar aformas primordiales, indiferenciadas o menos diferenciadas de la existencia, a un mundo de
«magia vegetativa », en el que toda metamorfosis sea posible.

La investigacion en este plano se ha hecho en diversas direcciones; por una parte, se
propone estudiar las férmulas vegetativas en las primeras fases de la vida.

Por otra parte, en esas primeras fases de la vida, afectividad y vida vegetativa son inse-
parables. Ambas estan abiertas al medio, y el medio natural propio del nifio en esos mo-
mentos es la madre. Asi ha surgido todo el problema de larelacion madre-nifio en la génesis
de los trastornos psicosomaticos. El esquema general que sirve de base a todos estos
caminos hipotéticos en la investigacion psicosomatica, es el de la represiéon o madurez del
desarrollo por un defecto en la simbiosis madre-nifo.

Benedek ha sido uno de los primeros en llamar la atencién sobre las consecuencias
«vegetativas» de la perturbaciéon de la simbiosis madre-nifio. EIl sistema nervioso vege-
tativo no esta todavia organizado en las primeras semanas de la vida, asi que su funciona-
miento se caracteriza por una inestabilidad vegetativa. Esta se manifiesta en respuestas
globales, tales como respiracion irregular, estornudos, bostezos, regurgitacion, vomitos,
sobresaltos, etc. La organizacion del yo se hace mas tardiamente, por lo que el periodo
postnatal constituye, en realidad, una fase indiferenciada. Toda la psicologia del recién
nacido tiende so6lo a la supervivencia. Los procesos del crecimiento total constituyen una
reserva de energia que luego se diferencia en cantidad, direccion y fin. En el organismo
adulto se pierden.

En cambio, no se conoce casi nada de la fisiologia de la unidad simbidtica madre-nifio.
«Nada se conoce de la fisiologia de la separacion, de la penay de la depresion: aparte de la
embriologia, no existe una fisiologia comparada del crecimiento y del desarrollo, no existe
una fisiologia del amor, y s6lo es muy escaso lo que se conoce de los procesos sexuales, de
los fendGmenos eroticos y de la sexualidad.» Margolin sefiala la importancia de la afecti-
vidad en la infancia y especula sobre los sintomas psicosomaticos. Como represion a tales
componentes psicofisioldgicos de la afectividad infantil, Grinker hablade la «regresion»
como generador de una reviviscencia de funciones psiquicas globales, con una recrudes-
cencia de emociones primarias expresadas, visceralmente, de un modo primitivo, in-
fantil.

Margolin y Grinker se apoyan en la nocion del «campo psicosomatico ». Su pensa-
miento tiene dos raices, una psicosomatica y otra biologica. El nifio al nacer es un campo
bioldgico relativamente indiferenciado. El proceso de maduracion que transforma al nifio
en adulto, consiste en la organizacion de una serie de subsistemas procedentes del desa-
rrollo y diferenciacion de aquella unidad o campo inicial. Cada uno de estos subsistemas es
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capaz de poseer una autonomia funcional interna, pero se hallan en constante interrelacion
homeostatica con los demas.

Al principio, la homeostasis es mas facil, esta reducida a lo biolégico casi. Las tensiones
son sociobioldgicas. A medida cjue se madura, se vuelve mas dificil mantener el equilibrio.
Las frustraciones repetidas provocan una mas severa organizacién o estructuracién in-
terna, de suerte que los lazos que se establecen entre el recién nacido y su medio circundante
son cada vez mas distintos. Los defectos en el funcionamiento de los sistemas fisiologicos
autonomos se hacen aparentes en forma de procesos morbosos. La madurez consiste en
una sintesis constante y en esa diferenciacion permanente de los subsistemas. La auto-
nomia local se integra en un control Unico y general. En la constitucién del mismo, se
reconocen estas tres fases: la fase involuntaria inicial, la fase involuntaria-voluntaria, y la
fase voluntaria. En el adulto coexisten las tres, siendo identificables por sus propiedades.
Genéticamente, estas tres fases corresponden a los estadios orales, anales y genitales de la
libido. Otra caracteristica esencial de estos subsistemas es que con la edad se vuelven mas
rigidos, de suerte que es mas probable que ocurran cambios irreversibles en la edad adulta
que en la infantil.

Cuando el organismo tropieza con un estimulo que le rebasa, que no lo puede dominar,
regresa a un estado anterior de desarrollo. Raramente tal regresion constituye una repro-
duccién exacta de un estado infantil, sino que en el nuevo estado se integran el modelo
infantil con restos procedentes de la experiencia adulta. También hay que subrayar el hecho
de que no todo el organismo regresa, sino s6lo una parte de él, de suerte que lo que se
ofrece es un mosaico compuesto por frentes de diverso estado de madurez, lo cual hace
que el mismo sindrome psicosomatico pueda aparecer en diferentes niveles de regresion
psicofisioldgica.

Margolin ha introducido un nuevo concepto, el de la «fantasia funcional» («fantasy
of function» o, como decia en trabajos anteriores, «jllusion of function»). En el arco
funcional que tiende a buscar el equilibrio, es decir, en el arco homeostatico, se encuentran
fundidos un arco reflejo en sentido estricto con ciertos hechos psiquicos, mnémicos,
afectivos, correctivos, etc. EI organismo humano es una unidad constituida por un nimero
infinito de tales arcos homeostaticos. Asi puede explicarse como las fantasias funcionales
pueden aparecer como los componentes somaticos de un estado afectivo. Cuanto mas
crecida sea la constelacion de arcos homeostaticos que dé origen a una fantasia funcional,
mas autbnoma sera la funcion organica y, por tanto, menos sujeta estara al control unitario
de los mecanismos centrales. El cerebro deja de hacer caso del 6rgano, que cesa de operar
en interés de una economia coordinada. EI concepto de drgano manejado aqui, no
corresponde exactamente con el anatomico y fisioldgico, sino que es mucho mas amplio.
Comprende en gran manera unidades funcionales o arcos homeostaticos agrupados en
diferentes niveles de maduracion o de regresion. A medida que el organismo madura, sus
tejidos van perdiendo tolerancia para las fluctuaciones infantiles. Asi se desarrolla una
situacion descompensada. La eleccion del 6rgano se realiza segiin el modo como el compo-
nente afectivo del estado psicofisiologico infantil se desplace, condense o disocie, me-
diante la accion de los mecanismos de defensa del yo. Cada manifestacion psicosomatica
puede comprender diferentes niveles de regresién organica o psicoldgica. Margolin
establece lo que llama psicoterapia anaclitica, que intenta poner al sujeto en ese ambiente
infantil, preverbal, en el que la comunicacidn es mas facil al enfermo y de esta manera
poderle arrancar sus trastornos.
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X. - Psicosomatosis y psiconeurosis

Algunos autores insisten mas en las diferencias que en las analogias que se pueden
establecer entrepersonalidadneurdtica ypersonalidadpsicosomatica (Prick). La psicosomatosis
Nno es una psiconeurosis, sino que ambos tipos de enfermos difieren esencialmente. Los
enfermos psicosomaticos luchan con sus molestias y desérdenes méas que los psiconeuré-
ticos. Es mas dificil convencer a los enfermos psicosomaticos de la relacion entre su vida
psiquicay sus sufrimientos corporales, que a los psiconeurdéticos. Si el enfermo psicoso-
matico fuese un psiconeurdtico, deberiamos encontrar una estructura comdn, dice Prick.
En realidad, agrega, ocurre lo contrario. La constelacién de deseos, impulsos y senti-
mientos de los enfermos psicosomaticos es distinta de la de los psiconeuréticos. En con-
traste con el ego del psiconeurdtico, el ego del psicosomatico es fuerte, demasiado
fuerte. Esta hiperplasia del ego se ha producido porque durante el desarrollo, ciertos
impulsos - y quiza los més activos - han sido expulsados del inconsciente e incorporados
a la esfera consciente. Asi se han convertido en radicales conscientes que el enfermo usa en
su vida ordinaria. Estos rasgos caracterologicos funcionan como compensaciones de
necesidades pasivas insatisfechas. EI ego hiperplasico del enfermo psicosomatico erige
una barrera poderosa contra las necesidades infantiles primarias insatisfechas, que son
forzosamente rechazadas por el ego. En los casos psicosomaticos, dice Prick, no existe
la represion. Polavsky insiste en los mismos puntos de vista, llamando la atencién sobre
la dificultad del enfermo psicosomatico de lograr modos de expresion en la esfera cons-
ciente (verbal, musical, pictdrica) de esas necesidades insatisfechas.

Una conclusién importante se desprende de los anteriores puntos de vista: la inca-
pacidad de expresar psiquicamente trastornos internos, que tiene el enfermo psicosoma-
tico. En el fondo, se trataria de un enfermo con una cierta incapacidad de comunicacién (Ruesch).

Todos estos intentos de comprender la personalidad del enfermo psicosomatico, tocan
matices interesantes, aunque la interpretacién pueda ser diversa. En el enfermo psicoso-
matico, el trastorno no se verbaliza, es cierto, pero de ello no se puede deducir que su yo
sea mas fuerte que el del neurdtico. (Aparte, naturalmente, de la critica que se puede
establecer sobre ese concepto tan misterioso, y al cual se alude con frecuencia en los tra-
bajos psicoanaliticos, de la «fortaleza del yo»; sin querer recuerdan la «fortaleza de la
voluntad » de la vieja psicologia.) La distancia que establece el enfermopsicosomatico entre elyoy
la vivenciapatoldgica, es la misma que establece el obsesivo. L a estructura de lapersonalidadpsicoso-
maticaesanaloga a la de lapersonalidadobsesiva. También esta afirmacion necesita ser matizada,
si nos atenemos a la experiencia clinica. En los trastornos psicosomaticos, como en los
psiconeurdticos, nos encontramos con diferencias evolutivas. A |comiendo de la enfermedad,
el trastorno estd masproximo alyo. A medida que la enfermedad se encroni”a, el trastorno se aleja de
la esfera vivencial delyo, como ocurre en los neuréticos. La angustia cristaliza en fobia y mas tarde
en obsesion. Hay un proceso de alejamiento, de enajenacion o distanciamiento del sintoma.
El sintoma se hace mas consciente, pero se vive mas neutramente en el plano afectivo. E!
yo dispone menos de él. El sintoma se ha hecho més independiente.

Muchos autores, entre ellos Groen, Bastiaans y van der Valk, han llamado la aten-
cion sobre lo que Ilaman el «syndrome shift» y el «syndrome supression». Se trata de la
suplencia de sintomas, sobre la que también habia Ilamado la atencion von Weizsacker,
que arroja tanta luz sobre el problema de la personalidad del enfermo psicosomatico.

Muchos autores pretenden que la personalidad del ulceroso es distinta de la del asmatico
o del jaquecoso, etc. Pero ;qué ocurre cuando, como se ve con cierta frecuencia, al en-
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fermo que tuvo una Ulcera en su juventud y tiene después una cefalea, un asma, un eczema
0 una crisis vertiginosa? No es raro observar estas formas de cursol Tal suplencia de
sindromes pone en duda la especificidad de la personalidad psicosomaética. Se trataria,
como para la neurosis, de un tipo comudn de personalidad. Entonces ;como explicar la
variacion sindrémica? Una posibilidad consistiria en atribuirla a la situacion en la que se
desencadena el trastorno psicosomatico. La situacién conflictiva daria forma al sindrome;
éste tendria una cierta relacion de sentido con el conflicto desencadenante. Esta es una
posibilidad, como lo demuestra la siguiente historia clinica.

C.S.E., 49 afios.

Antecedentes familiares: Abuela materna con asma. El padre muri6 a los 54 afios de un «carcinoma
en laingle». La madre, de pulmonia. Fueron cinco hermanos, de los cuales cuatro murieron en edad
infantil, quedando el enfermo de hijo Gnico. El enfermo no sabe més antecedentes. Casado, con dos
hijos sanos.

Historia propia: Ningln antecedente de interés en la edad infantil. Hace veinte afios que comenzo
a padecer del estbmago. Le diagnosticaron repetidas veces de Ulcera. Este diagndstico se le hizo por
diversos especialistas del aparato digestivo. Se le propuso la intervencion, que él rechazé por miedo
a operarse. La enfermedad comenzo de la siguiente manera: su padre murié cuando él tenia veintitantos
afios. Fue una enfermedad terrible, con grandes dolores, que impresionaron mucho al enfermo. Se trataba,
como queda dicho, de un céncer. Durante los Ultimos dias se habia quedado velandole y, para calmar su
excitation, fumaba continuamente. Sentia una enorme devocion, no exenta de admiracién, por la fortaleza
de carécter de su padre y por sus virtudes para andar por el mundo. EI, en cambio, siempre ha sido timido,
«débil», con poca capacidad para la lucha por la vida.

El mismo dia de la muerte de su padre, sintié un violento dolor en el abdomen, precisamente «en el
estomago». Se quedd «encogido», como «agatillado». Fue entonces, por primera vez, al especialista
del aparato digestivo. Todos estaban tan seguros del diagndstico, que le daban esquemas sefialandole
donde tenia la lesion. La ulcera representa un tremendo «handicap» en su vida. Le ha durado veinte
afos y sélo se ha visto libre de ella cuando la guerra. «<Me cogi6 en zona roja y a la fuerza tuve que ir
comiendo de todo.» Y asi ahora, aunque esté tan delgado y asténico como antes, come de todo y no siente
ningln dolor. En cambio, antes no podia permitirse transgredir el régimen sin sentir graves trastornosy
dolores. Poco después de la muerte de su padre sufrié dos enormes disgustos profesionales. llabia ter-
minado su carrera de abogado y estaba decidido a ejercerla, para lo cual ingresé de pasante en el despacho
de un afamado profesional. EI primer disgusto fue familiar. En la reparticién de una herencia se demostro
que se habia cometido una estafa. La herencia era de unos parientes suyos y una parte habia de revertir
sobre él. El enfermo sostuvo que cuando un juez de primera instancia (en funciones civiles, por con-
siguiente) tiene noticias, por cualquier via, de un delito cometido en el asunto que se esta pleiteando ante
él, debe convertirse en juez de instruccion c¢ incoar las diligencias procesales previas. Como el juez no lo
hacia, le dirigid un documento, que redact6 con tal viveza, echandole en cara su negligencia, que el juez
le procesé a él en lugar de procesar a los que habian cometido la estafa. Lo sinti6 como un tremendo
«mazazo» y se le cred una situacion tan dificil que s6lo la pericia de un maestro logro sacarle indemne del
percance judicial.

El otro disgusto lo recibi6 en su primera actuacion en el foro. Le encargaron, de oficio, de la defensa
deun ratero. Un grupo de colegas de éste habia cometido un pequefio hurto. El asunto no tenia demasiada
importancia, y a él no le preocupaba mas que «quedar bien». Precisamente su defendido no habia inter-
venidoenaquel hurto, cuyo proceso se substanciaba, aunque era compafiero de los demas. Todos declararon
confesando su participacién en el hecho delictivo; pero todos, absolutamente, excusaron a su defendido.
La defensa era facil y él prepar6 cuidadosamente su discurso, ya que era su primera salida en el foro. No
sabe por qué el Tribunal se retrasd, «algiin magistrado que llegaria tarde». El presidente, «que debia ser
un ulceroso de estbmago como yo », estaba de mal humor. Tenia mucha prisa. Le indicaron que abreviase
su defensa; «me tuve que comer mi discurso». Sin oirlc ni reparar en las declaraciones, condenaron a su
patrocinado. En este caso, aungue no tenia importancia el hecho en si, para su defendido si la tenia, porque
estaba pendiente de otro juicio, y esta condena previa le convertia en reincidente y aumentaria su pena,
caso de que le condenasen en el segundo juicio, como asi sucedio.

1Muchos psicoanalistas han llegado a la conclusion de que el proceso neurdtico posee una relativa

constancia, en tanto que el sintoma neurdtico es tan variable como un simbolo onirico. Aqui radica el
problema. Frcud hablaba de las fases creadoras de sintomas en las neurosis.
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Estos dos hechos le decidieron a abandonar su profesion. Renuncio a ellay a las cosas que la profesion
suponia (éxito en la vida, ingresos econdmicos, etc.). Se decidié a vegetar y a vivir de sus rentas. Era
propietario de algunas fincas; lo suficiente para poder vivir y «cuidar mi tlcera.

Si nosotros, dejando momentaneamente aparte el resto, analizamos la situacion animica
de nuestro enfermo en aquella primera fase de su vida, nos encontramos con estas dos
caracteristicas dominantes: por un lado, la emocion violenta y aguda producida por la
muerte de su padre, y por otro, los disgustos provocados por sus dos primeros fracasos
profesionales. El enfermo estaba vivamente impresionado por la imagen del padre. Hijo
unico, crecio a imagen y semejanza suya, sin que la figura de la madre interviniese en
demasia en su desarrollo espiritual. El padre representaba, ademas, la puerta abierta al
mundo, que compensaba su timidez y su tendencia a encerrarse en si mismo. La muerte
de su padre representd, pues, la quiebra del lazo consistente que le unia a la comunidad.
Y él sinti6 un dolor agudo, violento, irremediable.

A pesar de todo, hizo tentativas para despejar su horizonte vital. La profesion le ofrecia
buenas armas para ello. Habia estudiado muy bien su carrera, tenia una inteligencia clara
y una gran comprension de los problemas juridicos. Entonces sobrevienen los dos fracasos
que antes hemos relatado. Le invadio un sentimiento de asco, asco de la vida, de los
hombres. Un tremendo malhumor, no exento de rabia. Vié sus ambiciones fracasadas.
Entonces decidi6é volver al circulo familiar y cuidar su ulcera.

Examinemos detenidamente el valor de esas emociones. «Asco» se tiene ante deter-
minados alimentos, y «asco » se siente ante determinadas conductas. Empleamos en ambas
situaciones - una puramente fisiologica y otra puramente psiquica - la misma palabra.
Sin necesidad de hacer una excursion sobre los origenes del lenguaje, apenas es necesario
insistir en que €l representa un depdésito de experiencias repetidas. Experiencias fisicas y
psiquicas que, al cruzarse en el hombre, producen la misma manifestacion, es decir, hallan
la misma expresion en la unidad substancial de la persona humana. ; Qué tiene de raro
que el hombre las designe con la misma palabra?

En el «asco» existe una tendencia a la disyuncion, a la disolucién de la comunidad.
«Repugnancia» se dice también en castellano, vocablo que expresa con claridad esta idea
de la «pugna» con algo que esta fuera de nosotros. La repugnancia lleva consigo la ten-
dencia al aislamiento, a romper contactos y amarras con la comunidad vital. Pero, aparte
de esta tendencia disyuntiva, existe otra en la sensacion de asco, y es la desvalorizacién
de lo que produce asco.

He aqui, pues, como se hallan enlazadas la vertiente psiquica y la somatica de la vida
personal. En el fondo, las vivencias sufridas y la enfermedad somética son dos solu-
ciones analogas del mismo problema. La Ulcera de estdbmago es - en cierto sentido -
una enfermedad constitucional. La misma base constitucional determina que el sujeto
adopte una actitud asténica frente a la vida; pero la base constitucional estaba ahi
desde el nacimiento y, sin embargo, la Glcera s6lo aparecié en un determinado mo-
mento de su vida. La misma férmula podriamos emplear en la otra vertiente: el sujeto
era constitucionalmente asténico y poco luchador; pero sélo entonces se produjo el
fracaso. Lo que estaba quiza predeterminado cristalizo en un momento. No se trata,
pues, de un fenémeno fisico y de una vivencia psiquica, sino de un suceso de una vida
humana.

Nuestro enfermo esta veinte afios con su Ulcera, tratada con los medicamentos habi-
tuales y con un severo régimen. ;Cuéndo se cura? Al llegar, en 1936, la guerra. El per-
manece - a la fuerza - en su ciudad, dominada por los republicanos. Al pénico de los
primeros dias sucede la necesidad de vivir él y mantener a su familia; no es posible, por
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alolargo de la historia de un enfermo. En el caso A, a una largay ondulante aparicién de palpitaciones, en
un momento determinado de la vida se agregan una fase agorafobica, que pasa, y cede el terreno, por asi
decirlo, a otra de vértigos y ansiedad nocturna, persistiendo las palpitaciones. En el caso B, a las palpita-
ciones sigue un largo periodo de silencio, para reaparecer después, la «<enfermedad psicosomatica», en
forma de «sensaciones raras,indefinidas,en la cabeza,como una extrafia cefalea»,y «angustiaprecordial».

razones econdmicas y materiales, seguir con el régimen, y asi, al dejar de cuidarse, se curo,
paradojicamente, de su largo padecimiento.

Pero el enfermo, que pertenece al tipo Z de Berg, pronto debera sufrir otro fracaso
vital, y con éste se creard una nueva enfermedad. Es curioso sefialar, sin embargo, el
desplazamiento del circulo morboso. Las circunstancias econdmicas de la postguerra han
reducido sus rentas. Principalmente sus bienes son lincas que tiene cedidas en arriendo.
Aunque le producen lo mismo, no tiene el dinero el mismo valor adquisitivo. Entonces
decide de nuevo volver a su profesion de abogado. Esta ahora en mejores condiciones.
Tiene mayor serenidad para contemplar el mundo; al asco, al desprecio, a la repugnancia,
a la ulcera, por consiguiente, ha sucedido una «debilidad general» y una «impotencia
sexual», por la que consulta al psiquiatra.

En su juventud, antes de la Ulcera, tuvo ya un episodio corto de «ejaculatio praecox»;
pero ahora la situacion se ha complicado. Su mujer es muy celosa. Al abandonar el en-
fermo su vida recoleta para buscar nuevos horizontes, creando relaciones y preparandose
de nuevo para ejercer su profesion, ha tenido que salir mas de casa. Los celos de su mujer
han aumentado y cree que la engafia. Para convencerse de su fidelidad, tiene que pagar,
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con cierto ritmo, su débito conyugal; tiene que excitarse para ello, y entonces fracasa. Si
lo realiza cuando se le ocurre, el acto es normal. El enfermo tiene un varicocele en el lado
izquierdo. Habitualmente no le molesta nada; pero si se excita sexualmente de proposito,
se le congestiona y le duele. El cree que por su varicocele se riega mal un testiculo, y por
ello su potencia es menor; pero hay que sefialar que el varicocele, sintoma de su constitu-
cién asténica, lo tenia de toda su vida. Y, sin embargo, s6lo ahora se incrusta en la en-
fermedad.

He aqui, pues, el mismo principio morboso constitucional, manifestado ahora de otra
manera. ;Es que hemos de considerar independientes la Ulcera y la impotencia? Si, in-
dependientes con arreglo a los principios de la patologia morfoldgica y aun a los de la
patologiafuncional; pero no independientes a la luz de los principios de lapatologia personal.
Tanto mas cuanto que la experiencia médica decisiva es ésta: para curar su actual enfer-
medad - su impotencia - es imprescindible conocer e interpretar «de esta manera» la
totalidad de su vida.

En realidad, en las enfermedades psicosomaticas se pueden observar varias formas
de curso. En unos casos aparece un episodio Unico en un asma o una crisis ulcerosa, que
revierte con facilidad. En otros, aparece un cursofasico, sobre el que han llamado la atencién
diversos autores, entre ellos Halliday. Desde hace muchos afios vengo insistiendo sobre
este factorfasico en muchas neurosis y enfermedades endogenas (ciclotimia). En tercer
término, aparecen los cursos cronicos, que son los que con mas frecuencia ven los psicotera-
peutas puros y los psiquiatras. La investigacién psicosomatica futura deberia prestar
atencion a estos cursos diversos y a profundizar en las posibles causas de los mismos.
Precisamente por admitir la existencia de un factor enddgeno préoximo de la misma
naturaleza que el de las ciclotimias, es por lo que me inclino a incluir todos estos trastornos
en el circulo timopatico.

De la misma manera que existen desarrollos psicopaticos, es decir, desviaciones de la
personalidad que, a medida que ésta va madurando, van cristalizando en una sintomato-
logia més plastica y evidente, existen también lo que podriamos llamar desarrollos psico-
somaticos. Un trastorno empieza en un grado minimo y con un caracter inicial, y al cabo
de unos afios, por un curso progresivo, 0 por un curso fasico, aparece ya perfectamente
cuajado un cuadro hipocondriaco, que se encroniza plagado de mecanismos iterativos.
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Xl. - EIl problema cuerpo-alma y la especificidad de los trastornos

La dindmica psicosomatica puede abordarse desde distintos puntos de vista. En el
fondo, se tropieza siempre con el problema filoséfico de las relaciones entre el alma y el
cuerpo, que, como todo problema metafisico, seguira siempre irresoluto y presente, a la
investigacion. ;La patologia psicosomatica ha contribuido en algo a esclarecer el pro-
blema? Realmente si, pero sélo en puntos concretos. Estos avances concretos se han
realizado en dos frentes: uno, el neurofisioldgico, y otro el clinico. Tanto en uno como en
otro poseemos conocimientos que hace cincuenta o cien afios no se tenian. ¢ Son conoci-
mientos sustanciales? ;Desde un punto de vista radical, sustancial, supone un avance el
que hablemos ahora del aparato reticular o del I6bulo temporal, donde Descartes hablaba
de la glandula pineal ? La contestacion a esta pregunta depende del punto de vista en que
situe el investigador.

El problema esencial radica en el modo de encontrarse el yo con el cuerpo. El
cuerpo es un instrumento del yo. El avance en el conocimiento consiste en saber los
modos y limites de la disponibilidad del cuerpo que tiene eljo. Ese es, en verdad, el radical
problema psicosomatico, como recientemente afirma Haberlin. E | cuerpo humano tiene
un cardcter intencional. La intencionalidad atribuida a la vida psiquica es realmente inten-
cionalidad de todo el ser, es decir, de la unidad hombre. Pero esa intencionalidad se
despliega en un gran espectro de posibilidades. Su dindmica no es la misma en el hombre
sano que en el enfermo. El trastorno psicosomatico aparece en la frontera de la intencio-
nalidad, de ahi que lo fisioldgico se pueda convertir en psicolégico; pero en esa conversion
apunta ya su caracter morboso. Hay estratos fisiologicos que nunca son psicoldgicos,
salvo cuando enferman. La investigacion psicosomatica supone un avance, a través de
la patologia, del modo cdmo el cuerpo estéa presente en el area intencional del yo. Es una
zona de confluencia de dos mundos distintos. Plantear el problema de las relaciones psico-
somaticas como el modo de contactar una «res cogitans» con una «res extensa», como
hacia Descartes, €S renunciar a encontrar otra solucion que no sea metafisica. La pato-
logia psicosomatica debe partir, por el contrario, de la disponibilidad del cuerpo en relacion
con la intencionalidad deljo .

Antes me he ocupado del problema de la especificidad de los trastornos psicoso-
maticos. Pasando revista a los dinamismos anteriormente citados y confrontandolos
con la experiencia clinica, se tiene la impresidn de que cualquiera de dichos dinamismospuede
tener lugar en un caso concreto. Unas veces estamos, al parecer, ante una reaccion de conversion
0 ante una inferioridad organica, o ante una via final comin o ante una sustitucién o
suplencia, ya se conciba al modo de Kubie o al de von Weizsacker. Pero el ligar un de-
terminado 6rgano con un determinado conflicto tropieza, muchos veces, con un hecho
clinico evidente: la transportabilidad, por asi decirlo, de muchos trastornos psicosomaticos;
un enfermo sufre, en un momento de su vida, de crisis asmaticas, y en otro de vértigos
0 de una depresidn. Si la historia la cortamos en el primer segmento, so6lo pensamos en
el asma como enfermedad psicosomatica, pero no si pretendemos seguir la vida del
enfermoy tratar de interpretar de un modo conjunto su expresion morbosa psicosomatica,
por variada que sea. Por otra parte, como se ve en muchos trabajos, los conflictos actuales
se van tornando, en su interpretacién, en conflictos que estan en la misma raiz evolutiva
de la persona hasta Ilegar a una desviacion primera en la evolucion psicofisiologica por
alteracion de la relacibn «madre-nifio», 0 aln antes, en pleno desarrollo fetal, como
pretende Grenacle.
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Esta profundizacién en la interpretacion historico-individual, por una parte, y, por
otra, la variabilidad de las manifestaciones clinicas, hablan en favor de que en todo tras-
torno psicosomatico exista un subsuelo comun, una alteracion en la estructuraprimaria del
ser, que cristalice después en alteraciones clinicas claras. También alude a la posibilidad
de que existan estructuras oformas vitales que subya”gan a laspropias estructurasfuncionales de los
drganosy sistemas. En una asmatica, por ejemplo, podemos interpretar simbdlicamente su
proceso retentivo del aire. La simbologia puede hacer alusion a contenidos psicoanaliticos
0 a experiencias existenciales. Esta misma asmatica tiene, en su primer parto, de un se-
gundo matrimonio, un espasmo del cuello del utero que tiene que resolverse mediante
cesarea. Existe en ese espasmo la manifestacion de un principio retentivo andlogo al que,
en sus crisis de asma, se manifestaba en los bronquios. La investigacién psicosomatica
tendra que buscar, en el futuro, con mas ahinco, esasformas o esquemas que puedan ser
comunes a varias funciones; quizé significando un Unico modo de quebrarse o Asurarse
todo el organismo. Talfisura en la estructura primaria del hombre se revelara mas o menos en
el curso de la existencia, ha revelacion dependerd, también, de que el conflicto sea m&s o menos hondo,
pero también mas o menos adecuado.
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XIl. - La vivencia de la «corporalidad» sana y enferma

El primer problema que plantea el analisis de la situacion psicosomatica, desde el punto
de vista antropoldgico, es el del cuerpo humano. Tanto desde el punto de vista antro-
poldgico existencial, como fenomenologia), se han publicado excelentes trabajos en estos
ultimos afios (Boss, Ciiristian, von W eizsAcker, Plugge, Marcel, Mkrlkau-Ponty,
Zutt, Buytendijk, de Waf.hlens).

En primer término, conviene tener presente que la nocién de esquema corporal, que tanto
interés ha despertado en la neurologia reciente, apenas si tiene valor aqui. Para explicar
los sindromes de negacion corporal y de cxtrafieza del mundo exterior, Forster, Si-
guiendo a Wernicke, pensaba en una destruccion de la «somato-psique», es decir, una
asomatognosia general elemental. La somato-psique se constituiria, segin Wernicke,
de la siguiente manera: en cada sensacidn existen dos elementos, uno sensorial especifico,
y otro muscular, resultante del movimiento necesario para la adaptacioén del 6rgano sen-
sorial al estimulo recibido. El sentido de la realidad deriva de una asociacién entre com-
ponentes sensoriales y midgenos. Por al contrario, la disociacién de los mismos y la no
percepcion o ausencia en la conciencia de los componentes midgenos, daria lugar al sin-
drome de negacion de la corporalidad en cualquiera de sus procesos. Denys y Camus
emitieron una teoria parecida «ébranlement des centres corticaux ou sont fixées et en-
registrées les images des sensations internes ou organiques auxquelles nous devons la
notion de notre existence corporelle». Estas sensaciones internas u organicas constituyen
la cenestesia.

Pero, en la vida corriente, no estamos proponiéndonos siempre efectuar un analisis
introspectivo del yo, sino que este centro dindmico y personal se «vive» en su propia
actividad, en contacto con el mundo exterior. Este contacto se realiza, ademas, a travées
de un medio, que es nuestro propio cuerpo, que, por una parte, pertenece al mundo
exterior, al mundo de las cosas u objetos y, por otra, nos pertenece a NOSOtros Mismos.
Es curiosa la relacion que nos liga a nuestro propio cuerpo. Cuando no pensamos en ella,
la vivimos como si el conjunto «cuerpo y experiencia psicologica» fuese un centro del
que irradiase nuestra actividad. Esta es una experiencia indiscriminada, pero, vueltos
hacia ella, pronto nos damos cuenta de su caracter dual, que se halla reflejado muy bien
en las expresiones que Marcel haelegido para sefialar la nota esencial de nuestra relacion
con el cuerpo. Somos nuestro cuerpo y tenemos nuestro cuerpo. Por una parte, nos sentimos
unidos al cuerpo, en una situacidn concéntrica de yo y corporalidad, pero, por otra parte,
sentimos la corporalidad excéntrica con respecto al yo, y por eso la tenemos a mano, la
objetivamos como las cosas del mundo exterior.

A launidadde la experiencia deljo psicoldgico corresponde una unidadde experienciadeljo corporal.
La experiencia cenestésica es, pues, Unica en este plano. La existencia de lo que llamo
Scheler sentimientos vitales, con un caracter global, lo demuestra. Nos sentimos cansa-
dos o eufdricos a la ve%, como una sensacionglobal de la corporalidad.

La experiencia del yo corporal no se ofrece como una noticia pasiva; s un error creer,
como en el antiguo concepto de cenestesia, que se trata de una especie de telegramas que
va enviando cada 6rgano - ;y por qué no cada célula? - a un centro donde anida esa
percepcion del yo corporal que llamamos cenestesia. EI mismo inciso que acabo de hacer,
demuestra lo absurdo de la hipétesis; porque, en realidad, la experiencia cenestésica no
es posible, a la vez, como procedente de todas las terminaciones sensitivas que existen
enel cuerpo, sino que se establece con caracter selectivo. De ahi que no sea una suma, sino una

37



experiencia global en bloque y primaria, que secundariamente podré ser analizada. Lo que
ocurre es que se siente proyectada en territorios diversos, segln sea la actividad del sujeto.

Estamos acostumbrados a pensar en esquemas y éstos nos inducen a error. El definir la
relacion del yo con su cuerpo como concéntrica y excéntrica al mismo tiempo, nos induce
a operar con el esquema de un yo puntual, una especie de sol del sistema corporal huma-
no que irradia desde alli sus energias, y que recibe de la periferia sus noticias y mensajes.

Esta idea es absolutamente falsa. Tratemos de lograr una imagen de nuestro cuerpo
en una experiencia de introspeccion. Lo que aparece, lo que estd presente, es la parte del
mismo que se apoya en la cama donde esta echado. Si nos ponemos de pie se desplaza
la experiencia de la corporalidad. No hablemos de las experiencias patoldgicas. Alli
donde pasa u ocurre algo, estamos en aquel momento, alli se halla nuestra «vivencia
del yo». Y como el yo, psicolégicamente, no es mas que una experiencia, podemos
decir que alli esta situado el yo. No es, pues, una vivencia que se distancia, sino que se
funde con la actividad momentanea. Fuera de esta zona donde se proyecta el foco luminoso
de la actividad, reina la sombra.

Precisamente por esa actividad es por lo que en todas las experiencias de despersonali-
zacion existe esa nota de inapropiacién. La actividad es lo que tiene de mia la experiencia,
y si ésta se perturba, entonces ya no aparece tan mia (sensacion de extrafieza).

Laactividad asume laimpresion que se produce y laincorpora al resto de la vida psiquica.
El presente se enlaza con el recuerdo, con el pasado. De ahi la experiencia del «déja vu»
cuando se perturba esta modalidad de asimilarse al presente.

El papel de la angustia es evidente y esencial. Segun he tratado de exponer en varias
publicaciones anteriores, la angustia consiste en la experiencia de la amenaza de la disolucion
delyo. Esta disolucion del yo puede realizarse en varios planos, y uno de ellos es el de su
fusion con la corporalidad. En la experiencia angustiosa aguda, todos los planos se re-
corren rapidamente, y lo que el sujeto siente es la pura angustia sin saber por qué, es decir,
sin referirla a nada. Cuando la experiencia se despliega mas lentamente, ofrece su ana-
tomia interna, y una de sus regiones topogréaficas estad constituida por la fusion del yo
con su imagen corporal. En la amenaza de la disolucion, ésta se enajena, se convierte en
extrafia, a veces como totalidad, a veces como parte, segun el yo se sienta total o parcial-
mente amenazado. Por eso el enfermo dice: «Este cuerpo no es mio», y al objetarle,
modifica su expresion, y dice: «<Como si no fuera mio.»

Pero sies verdad que tenemos nuestro cuerpo y que, por tanto, al tenerlo, le concedemos
un sentido en nuestra vida, no lo es menos que el cuerpo nos tiene a nosotros, lo cual
quiere decir que limita las posibilidades de sentido que podemos conceder a nuestra vida.
Encontrar un sentido a la enfermedad como encontrar un sentido a la vida, es un proceso
de iluminacion existencial que no puede dilatarse absolutamente. Tal proceso tiene su
zona de misterio, de inaprehensibilidad, su limite. Por eso la enfermedad tiene también
algo oscuro y no puede iluminarse totalmente.

Hallar en una enfermedad una continuidad de sentido es, quiérase o no, espiritualizarla
y destruirle su realidad. El problema dificil se halla en encontrar el limite entre lo que tiene
sentido y lo que no lo tiene.

En las enfermedades psicosomaticas existen trastornos en las regulaciones nerviosas
de los drganos, por ejemplo, una taquicardia o una crisis colica, etc.; pero, intimamente
ligado con esos trastornos, existe una alteracién en la percepcidén de aquella parte del
cuerpo o funcién. Partes, 6rganos o funciones del cuerpo que son silenciosas, se hacen
presentes en la conciencia. EI paso de la inconsciencia a la conciencia, en la génesis de las
neurosis y de los trastornos psicosomaticos, no tiene lugar sélo en lo que se refiere a los
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recuerdos reprimidos o a las pulsiones instintivas, sino a japresencia misma de la corporalidad.
Si una parte del cuerpo se hace presente, es porque ha ocurrido una escision, una zona de
aislamiento en el complejo de la percepcion del cuerpo. El sentimiento unitario, flexible,
alado, de la salud, se convierte en polifénico. La presencia de la alteracion psicosomatica
en la conciencia se hace perturbadora. La sensacién presente no es que estuviera antes
reprimida. En estado de salud, nunca habia existido. La anatomia que el sano sabe, por
propia experiencia, de su cuerpo, es bien limitada. Esta fisura en el sentimiento unitario y
global de la corporalidad es la enfermedad misma. No es que haya unaproyeccion somatica de un
estado emotivo, ni siquiera una reaccion de conversion, sino que la enfermedad es una experiencia
desintegradora y la aparicién de la cenestesia morbosa es una forma de desintegracion.
La emocion morbosa, sobre todo la angustia morbosa, es, en el fondo, somatotropica. En
esa amenaza de disolucién de la unidad del yo, debemos también incluir la amenaza de la
disolucién de la experiencia del yo corporal, que lleva a esa forma de disolucion parcial,
que es la vivencia del trastorno psicosomatico.
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XIll. - EIl fondo bioldgico de las neurosis y de los trastornos
psicosomaticos

Desde hace muchos afios, vengo llamando la atencién sobre los factores no psiquicos
existentes en la base de las llamadas reacciones neuroticas. En toda neurosis, nos en-
contramos con un plano personal, constituido por el ambiente que rodea al enfermo y por
aquello que hainfluido en el curso de su historia (« historia vital interna » de Binswanger,
«intra-historia» de L épez Ibor). Un conflicto adquiere caracter patoldgico porque resulta
significativo parael enfermo; tal significacion especificay personal depende de su desarrollo
psicoldgico. Estos factores historicos y ambientales constituyen el plano personal de las
neurosis, sobre el que no es ocasién de insistir.

Pero, en el fondo de toda neurosis, existe una perturbacion de los planos apersonales.
Muchas veces, la estructura psicoldgica, la fachada con la que aparece la neurosis, no es
mas que la elaboracion defensiva del trastorno de fondo. Que en este plano apersonal
intervengan factores biolégicos y mas concretamente neurofisiologicos es, para mi,
indudable. Desde hace mucho tiempo, sostengo la tesis de que las neurosis pertenecen
al circulo de la ciclotimia. De la misma manera que se distingue entre una melancolia
reactiva y una enddgena, debe también distinguirse entre una reaccion neurética y una
neurosis de base endogena.

El ndcleo sintomatologico de las neurosis es la angustia. Es habitual interpretar la
génesis de la angustia neurdtica como procedente de los conflictos internos o externos
de la personalidad. Hay una angustia real producida por los conflictos entre el yo y el
medio ambiente; existe una angustia neurdética producida por los conflictos del ello con
el yo o con el super-yo. Aun aceptando que tal angustia neurotica es primariamente
conflictiva, el hecho es que los conflictos patdgenos son de caracter instintivo, y en los
instintos existe indudablemente un factor bioldgico, vital, al lado de un factor psicolégico.

Segun he desarrollado en otros trabajos, de la misma manera que la tristeza del melan-
colico enfermo es genética y cualitativamente distinta de la tristeza reactiva del que sufre
una desgracia, también la angustia de muchos neurdticos es una angustia distinta de la
angustia reactiva de la vida normal o de las auténticas reacciones neuroticas. Se trata de una
angustia basica, primordial, de caracter neurdgeno o fisidgeno, probablemente debida a alte-
raciones en los dispositivos nerviosos que intervienen en la regulacion de los instintos y
de las funciones vitales (diencéfalo, estructuras talamicas intralaminares, sistema reticular
ascendente, etc.).

La analogia entre las neurosis y la ciclotimia se proyecta en dos perspectivas. Por una
parte, existe una analogia sintomatoldgica. Con frecuencia observamos y se hallan
descritos casos y formas de transicion entre los sintomas ciclotimicos y los sintomas
neuroticos. Por otra parte, existe una analogia en las formas de curso. La clinica demuestra
la presencia de muchas neurosis de cursofasico. A lo largo de la vida de un individuo, aparecen
una o mas fases neuroticas. Un hecho importante sobre el que quiero llamar la atencion
es el de que el contenido sintomatoldgico de tales fases puede y suele ser distinto. Unas
veces es una fase de ansiedad, otras de vértigo, otras se presenta bajo la forma de neurosis
cardiaca o de fobias y obsesiones. La variedad de combinaciones sintomatoldgicas es
inmensa. Esta misma variabilidad en el contenido sintomatologico de cada fase, demuestra
la importancia genética del factor enddgeno. Ocurre como en la melancolia que puede
aparecer, en el curso de una vida, varias veces, y cada una con tinte sintomatologico
distinto (ideas de ruina, de culpabilidad, sensacion de tedio, de angustia, etc.).
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Precisamente por la presencia de esta base apersonal, neurodindmica de las neurosis,
es por lo que es posible una farmacologia de las mismas, no s6lo como tratamiento para
conseguir un alivio de los sintomas, sino con un objetivo mas profundo, como actlan
el electrochoque o algunos medicamentos en las fases melancélicas.
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XIV. - Bases nenrofisioldgicas de los trastornos psicosomaticos

En los ultimos decenios se han realizado muchos progresos en el conocimiento de
la neurofisiologia del sistema nervioso, que han servido, o que pueden servir de base a las
investigaciones psicosomaticas.

Tales progresos han caminado siempre en la misma direccion: el descubrimiento de
las estructuras del sistema nervioso central a las que pueden ser atribuidas funciones neuro-
vegetativas y, sobre todo, que pueden ponerse en relacion con la dinamica psicoldgica
de la emocion. Hace varios decenios sélo se manejaban - porque sélo se conocian - las
estructuras vegetativas periféricas. Asi surgio el concepto de simpaticotonia y de vago-
tonia y aun la misma «estigmatizacién vegetativa» de von Bergmann. Desde el punto
de vista psicologico, también la teoria de James-Lange se apoya, sobre todo, en regula-
ciones periféricas, como lo demostrd la excelente critica que de ella hizo Sherrington
en su famosa experiencia. Tales regulaciones periféricas resultaron demasiado simples
para explicar la complejidad del mundo emotivo. Los progresos en el conocimiento de
las estructuras vegetativas centrales han ido a la par con la vieja preocupacién, siempre
rediviva, de localizar un centro de la conciencia. La conciencia tiene que ver con el ritmo
vigilia-suefio y, por consiguiente, con todo un grupo de ritmos vegetativos que inter-
vienen en la vida emocional.

Engel se lamenta de que los grandes progresos que ha realizado la psicologia profunda
no hayan sido acompafiados por otros fisiologicos. Falta, viene a decir, una verdadera
neurofisiologia profunda. Cualesquiera que sean los descubrimientos e hipotesis neuro-
fisiologicos que se publiquen, todos vienen a agruparse, segin Engel, en torno a tres
esquemas de interpretacion: la idea de homeostasis de Cannon, la de los reflejos condicionados
de Pavlov y la de la dinamica de adaptacion de la teoria del «stress» de Selye. Un gran
fondo de razon tiene Engel; como mas adelante veremos, en las tres teorias y en cua-
lesquiera otras que se formulen sobre anadlogo fundamento, es dificil encontrar una base
suficientemente explicativa de lo que sucede en el plano psiquico.

Es imposible ofrecer un resumen de las investigaciones neurofisioldgicas realizadas
en los Ultimos afios que tienen o pueden tener importancia para la patologia psicosoma-
tica; pero, al menos, debemos sefialar algunos puntos fundamentales.

Reproduciendo una distincion funcional en el sistema nervioso, que ya se encuentra
formulada en Muller, muchos neurofisidlogos se inclinan a distinguir dos sistemas
funcionales en el sistema nervioso central. Un sistema diferencial multisinaptico, de fibras
cortas y un sistema discriminador de fibras largas que pone en contacto los telerreceptores
periféricos con sus proyecciones corticales y centrales. El sistema multisinaptico esta
constituido por los bastones de la retina (los conos pertenecen al sistema discriminador); el
sistema limbico y las estructuras mediobasales del cerebro, el sistema hipotalamo-hipo-
fisario; la formacion reticular ascendente y descendente, los centros bulbo-mesencefalicos
de la respiracion y circulacion, y el «internuncial pool» o embalse internuncial a nivel de
la médula. Este seria un sistema enddtropo, en tanto el sistema paucisimpatico, discrimi-
nador seria mas bien exd/ropol.

1Véase una excelente exposicion de estas cuestiones en Rof Carballo, J Cerebro internoy mundo
emocional, Madrid (1952), y en «Fisiopatologia de los sistemas de vigilancia», Bo/.Inst. Pat. meti. (M adr.),
13,N.°3 (1958). También ofrecen excelente material para una revision de conjunto Fischgold, H.,y
Gastaut, H. (ed.), en: Conditionnementet réactivitéen clcctroencéphalographie, Paris (1957), asi como el famoso
simposio en las «Laurcntian Mountains», publicado de Delafresnaye, J. F., y otros (ed.), con el titulo
Brain Mecbanismsand Consciousness, Oxford (1954).
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Hess, mediante estimulos eléctricos minimos lanzados sobre diversas zonas del dien-
céfalo de los gatos, ha logrado circunscribir las areas desde las cuales se pilotan ciertos
complejos vegetativos y se rigen ciertos tipos de movimientos. Un hecho muy interesante,
que pusieron de manifiesto las experiencias de Hess, es que apartir de una determinada %na
se pueden obtener efectos diversos. Esta observacion no era totalmente inesperada, desde el
momento en que en una misma zona se hallan mezcladas fibras y células nerviosas que
pertenecen a diversos sistemas funcionales. En la obtencion de determinados efectos, in-
fluian mucho las circunstancias de la excitabilidad, tales como ritmo de la misma, inten
sidad, etc. Las areas estudiadas corresponden a la sustancia gris que rodeael 111 ventriculo;
en conjunto, el area predpticay el hipotadlamo. Desde el punto de vista filogenético, estos
distritos poseen sistemas de fibras que estan en relacién con el aparato olfatorio, pero
carecen de conexiones directas con el neocortex.

Cuando se trata de buscar un principio ordenador de todas estas regulaciones vege-
tativas e instintivas, salta a la vista lo siguiente: existen en el organismo dos modos de
conducta o de actividad: uno destinado a desplegar energia en un momento determinado,
y otro destinado a economizarla o reponerla. La primera es una conducta ergotropa y
lasegunda es una conducta trofotropa. La conducta o actitud ergotropa se halla en intima
relacion con el sistema simpatico, pero es necesario no confundir ergotropismo con sim-
paticotonia, ya que ésta no es mas que una parte de aquélla. La ergotropia supone una
coordinacion mas ampliay mas elevada que aquella limitada a las funciones que rige el
simpatico. En laergotropia seintegran acciones instintivas y estados de humor. Lo mismo
ocurre con la trofotropia. Hess habla del <humor fundamental trofotropo », uno de cuyos
miembros es la accién parasimpatica. En el suefio no se trata, segin este autor, de una
funcion pasiva, sino de una funcidn activa, destinada a compensar los desgastes de la
vigilia. La funcion ergotropa pone al organismo en condiciones de agredir o defenderse
del medio exterior. La funcién trofotropa lo envuelve en su manto protector y le deja
reparar los desgastes de la anterior.

En los ultimos afios, numerosas investigaciones han demostrado la existencia de fun-
ciones vegetativas en la corteza. De este modo se plantea el problema de las relaciones
entre la sintomatologia vegetativa cortical y la hipotalamica.

Resulta I6gico suponer que, como ocurre con las demas funciones nerviosas, la regula-
cion vegetativa cortical lleva la direccion, constituyendo una especie de coordinacion
superior; pero aqui este principio del nivel funcional puede tener un matiz distinto. La
organizacion vegetativa hipotalamica se halla destinada a regular las condiciones interiores
del organismo, es decir, a mantener la uniformidad del medio interno; cumple, pues,
lo que llamé Cannon «funcidn de la homeostasis ». En cambio, la regulacion vegetativa
cortical se destina a acompafiar los movimientos y las acciones psicomotoras emanantes
de la corteza. Por ejemplo, cada gesticulacion mimica lleva implicita una regulacion vege-
tativa, y esta, indudablemente, procede de la corteza.

El sistema nervioso vegetativo es un regulador de la vida organica, que a su vez esta
regulado por ciertos principios funcionales que le son intrinsecos. Se trata de un gran
complejo funcional que alcanza desde el reticulo terminal y las vias vasculares (Stéhr)
hasta los centros diencefalicos. Este complejo se regula autbnomamente, como toda or-
ganizacion vital. La regulacion se establece entre sus dos partes simpatico-ergotropa y
trofohistotropa; el tono cambia seglin dos modelos funcionales: 0 progresivamente 0 en
crisis. Este segundo adquiere, en patologia, una importancia singular. Segin dicho es-
quema, el tono de uno de los dos sistemas, vago o simpatico, en una situacion determinada,
va creciendo progresivamente. Cuando ha llegado a un cierto nivel, entra en una fase de

43



inseguridad o de labilidad, al final de la cual, como si hubiera Ilegado a sus limites irreba-
sables, cambia bruscamente de sentido. EI tono simpético se convierte en parasimpatico,
y viceversa. A esta brusca inversion llama Sellbach «Kippschwingung». Wilder for-
muld, hace algunos afios, la ley de!punto departida. EI tono del sistema, en un momento
determinado, regula el efecto del estimulo que recibe. Cuanto més elevado sea su tono,
menor efecto tienen los estimulos que tratan de elevarlo, y mayor los que traten de inhi-
birlo. Existe, por asi decirlo, una inercia bioldgica que tiende a mantener la regulacion
en un nivel adecuado y éptimo para el organismo; frente a cualesquiera desviaciones, se
ponen en accién, inmediatamente, los mecanismos compensadores. Si se extirpan las
suprarrenales, por ejemplo, la adrenalina no disminuye su eficacia sobre la presion san-
guinea, sino que la aumenta. Selluach ha aplicado a la patologia estos principios fun-
cionales del sistema vegetativo. En la epilepsia, por ejemplo, el metabolismo del enfermo
imprime una desviacidn ergotropa de su regulacion nerviosa, hasta que llega un limite
que resultaria peligroso si el organismo no lo compensara a través de la crisis del ataque.
En el colapso, nos encontramos con el esquema inverso. La regulacion trofotropa excesiva
se salva por la contrarregulacion ergotropa.

Este principio de compensaciénpolar existe en todos los seres vivos. Las plantas atraviesan
durante la noche una fase escotéfila con gran actividad hidrolitica, gran tendencia desasi-
miladora, respiracion acelerada, etc., y durante el dia, una fase fotofila de signo contrario.
Se trata de manifestaciones del principio de polaridad que rige los procesos vitales. La
ley de Wilder halla su correspondencia en el principio de von Uexkull, referente a la
regulacion del tono muscular, segun el cual la excitacion va al musculo que tiene mayor
tension.

Desde el punto de vista clinico, lo mas importante es lo siguiente: en el diencéfalo existen
estructuras nerviosas encargadas no solo de regular lasfunciones vegetativas, sino también los afectos,
especialmente los ligados a ellay los mecanismos motores que le sirven de expresion. Entre estos
diversos elementos seforman complejos distintos que, en definitiva, no son mas que modelos esque-
maticos de conducta. Claramente se ve la conducta agresora, la de huida, las funciones trofo-
filacticas digestivas reguladas desde la mucosa salival hasta la evacuacion, etc. En defini-
tiva, pues, lo que demuestran todas las experiencias es que el diencéfalo interviene en la
regulacion de lo que, en términos generales, llamamos instintos y sentimientos vitales.
Si, por otro lado, se ponen en relacidn estos resultados neurofisioldgicos con las experien-
cias clinicas actuales, se vera cuan justificado resulta sefialar las interferencias entre la
patologia diencefalica y la patologia psicosomatica.

Cuando se realiza un estimulo diencefalico, varios elementos funcionales se excitan,
de suerte que el efecto final es la manifestacion de un estado de equilibrio entre ellos.
El efecto giratorio provocado en la cabeza del animal, resulta no de un estimulo unilateral
de un grupo muscular, sino de una intervencién activa de los dos grupos antagonistas,
con preponderancia de uno de ellos. Ea estimulacion es, pues, un complejo,y lo que distingue
unas areas de otras es la mayorfrecuencia con que se desencadena determinadafuncién. Este esquema
dindmico para concebir las localizaciones diencefalicas, se halla muy bien registrado en
los graficos de Hess. Apenas necesitamos insistir sobre su notable correspondencia con
lo que ocurre en la clinica psicosomatica. También alli aparecen complejos sindrémicos
que se definen por el sintoma preponderante en una situacién determinada, el cual, por
otro lado, puede variar a lo largo del curso clinico, como si se tratase de una onda de
excitacion que recorriese, segun un esquema determinado, el teclado diencefélico.

La escuela neurofisiol0gica americana ha trabajado intensamente en el estudio de la
base neurodinamica de la emocién. Como pura hipotesis, Papez sefiald, en 1937, la exis-



tencia de un circuito emocional que comprendia las siguientes estaciones: hipocampo -
tubérculos mamilares - nucleos talamicos anteriores - circunvolucion del angulo - area
entorrinal - hipocampo. Las investigaciones posteriores han ido confirmando esta pri-
mitiva hipdGtesis de Papez. Recientemente Adey ha podido demostrar la existencia de un
«circuito inverso» al de Papez que, arrancando de los nucleos talamicos intralaminares
y de las areas septales conduce, a traves del fornix, hacia el hipocampo, para pasar del
hipocampo dorsal al area entorrinal y de ésta por la «stria medullaris» a la substancia
reticulada de la calota del tronco cerebral.

Esquema del sistema reticular ascendente, organizador, con otras estructuras conexas, del «tono vital»

La intervencion del sistema limbico en la conducta emocional, es lo que ha movido a
MacLean a llamar a esta parte del sistema nervioso central «cerebro visceral». A partir
de sus estudios sobre la encefalitis letargica, ya von E conomo llamé la atencidon sobre este
hecho: en los enfermos crénicos existia, como defecto primario, una dificultad en desper-
tar emociones. V on E conomo atribuia esta funcion a la substancia gris reticular del diencé-
falo y del mesocéfalo. Desde entonces se ha demostrado que esa region interviene en los
mecanismos de autoproteccidn y de procreacion, asi como en el suefio. La région definida
por von Economo se incluye hoy en el sistetua reticular activador de Moruzzi y Magoun.
Gastaut ha sefialado que muchos enfermos con epilepsia debida a lesiones de la vecindad
de la corteza limbica, presentan muchos sintomas psiquicos anélogos a los de la enferme-
dad de von Economo. M acLean compara los desérdenes psicoldgicos que ocurren en
la encefalitis como consecuencia de las lesiones del tronco cerebral, con la epilepsia psico-
motora, que parece debida a lesiones del I16bulo limbico. La parte frontotemporal de la
corteza limbica posee, segin MacLean, actividades orales y de autoconservacion, en
tanto que a las areas mas posteriores (giro cingulado e hipocampo) se halla confinada la
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conducta sexual y sus componentes afectivos. La parte anterior ejerce, ademas, segun el
mismo autor, una influencia discriminadora sobre la puesta en juego de hormonas ener-
géticas («stresshormones ») como el ACTH, y la posterior sobre las hormonas sexuales.

Pribam sefiala la asociacion entre los procesos somaticos y los vegctativo-emocionales
en el funcionamiento del I6bulo limbico y del rinencéfalo. Elestimulo de las estructuras del
sistema limbico interviene en la respiracion, regulacion vasculary en ciertos efectos soma-
ticos de caracter motor. Estos son siempre masivos y difusos en contraste con los efectos
motores de origen iso o neocortical, que son mas discriminados y concretos.

En recientes trabajos se sefiala y analiza la participacion del complejo amigdaloide en la con-
ducta emocional. Los resultados no son uniformes. La estimulacion del complejo amigda-
loide en el animal no anestesiado demuestra que la conducta —que suele ser una reaccién
de miedo - se modifica si estd simultaneamente afecto el cortex frontotemporal. Reciente-
mente se ha demostrado que la estimulacion de la amigdala tiene un efecto estimulante o
excitador difuso, electrografico, analogo al que se produce por excitaciéon del tronco
cerebral; también se ha visto que la propia actividad de la amigdala puede despertarse por
la excitacion de la sustancia reticular (Febidel y Gloor). En el hombre, la estimulacion de
la amigdala produce una activacion del EEG, al mismo tiempo que se obnubila la con-
cienciay se dificultala percepcion; pero si se trata de un enfermo con epilepsia psicomotora
la estimulacion provoca los ataques. En resumen, el complejo amigdaloide es otra regién ana-
tomica capa£ de ejercer una influencia reguladora sobre la corteja cerebral, analoga a la que ejerce el
sistema reticular del troncoy elsistema intralaminar.

A mi modo de ver, como puntos positivos de las investigaciones neurofisioldgicas se
deben sefalar los siguientes:

1. En primer término, la concepcion del funcionamiento de los centros vegetativos,
segln Hess. Nose trata de un punto que si se estimula desencadena tal funcion, sino de un
area que ofrece un espectrofuncional, segun el modo de estimularse. Esto es lo que vemos
realmente en la clinica. Podriamos aplicar aqui los principios de la estructuracion caracte-
roldgica segun Lersch. Los rasgos caracteristicos de una persona no difieren entre si
porque se hallen presentes en uno y ausentes en otro, sino que el conjunto del caracter
forma un magma del cual emergen ciertos angulos, acentos 0 modos que forman el perfil
caracterologico. Lo mismo ocurre en la patologia psicosomatica, y en la patologia de las
neurosis. Si seanaliza detenidamente el cuadro clinico, vemos seguir el mismo principio de
acentuacion estructuralsin/oma/oldgica. En primer plano estara el dolor precordial o el mete-
orismo o las colitis; este sintoma prevalente va acompafiado por otros que pertenecen a
diversos sistemas. El enfermo que sufre de sintomas digestivos, sufre también de cefalea,
neuralgia, opresion precordial, depresion, tristeza, etc. Cuando un sintoma se muestra muy
destacado en primer plano, los demas se muestran difuminados como sintomas de fondo.
Existe un espectro sintomatoldgico psicosom atico, que ofrece evidentes analogias con el espectro
que se despliega en las experiencias sobre estimulos diencefalicos de Hess.

2. En segundo término, es evidente la relacién que existe, desde el punto de vista neuro-
fisiologico y clinico, entre la conciencia y lo que Illaman los psiclogos americanos la
«vigilancia». EIl sistema reticular activador ascendente es un sistema dinamdgeno, que
activa tonicamente la corteza cerebral. Un aumento de unaactividad « despierta» la corteza,
y viceversa. Estafuncion es la que en otros términos podriamos llamar « tono vital», que ya
propuso Ewald. Los descensos y variaciones de ese tono vital pueden manifestarse en
clinica de manera muy diversa. Hay aqui todavia un extenso campo propuesto a la investi-
gacion. Pensemos por un momento en la escala que va de la vigilia al suefio. En esa escala
podriaintroducirse un eslabon que permita incluir el sindrome de despersonalizacion, que
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tanta relacion tiene con la patologia psicosomatica; pero ya no seria tan facil insertar lo que
va desde el tono vital normal al tono vital apagado del depresivo o al euférico del maniaco.
Es dificil emparejar los trastornos de la conciencia, aun admitiendo su estructura polar
como quiere Zutt, con los trastornos de la vitalidad o de los sentimientos vitales con su
evidente estructura polar (mania - melancolia), pero con sus numerosas variantes y mo-
dalidades clinicas. El criterio cuantitativo de estimulacién o inhibicién, no basta. Seria
necesaria la introduccién de nuevos puntos de vista y este es el escollo fundamental de las
correlaciones neurofisioldgicas. La neurofisiologia opera, quiérase o no, con conceptos que
provienen del mundo de la causalidad fisica. La ley es la cantidad. La psicopatologia per-
tenece al reino de lo cualitativo. E I escollo estd siempre enpoder establecer la correlacion entre can-
tidady calidad.

3. Desde Cannon se maneja, en neurofisiologia, el concepto de homeostasis. Desde el
punto de vista conceptual, los reflejos condicionados, la reaccion de adaptacion de Selye,
etc., se montan sobre el mismo esquema: la funcion organica es siempre un intento de
adaptacién al medio o de crear un nuevo estado de equilibrio ante un desequilibrio que
viene de fuera. Sin embargo, este esquema es radicalmente insuficiente. En el sistema
nervioso no rige solo el principio de la excitabilidad sino el de la irritabilidad, sobre el
cual ya basé su fisiologia Llaller. Una serie de trabajos de la neurofisiologia moderna
reconoce la importancia de tal principio (por ejemplo, los trabajos de Cogidil 1y de Holz).
Tal principio debe ponerse en relacion con el hecho clinico de la endogeneidad de ciertos
trastornos. No todo, y quizé ni siquiera lo mas importante en patologia psicosomaética, es
lo que produce por desadaptacion provocada desde fuera, sino que también ésta, o sea el
trastorno, puede provocarse desde dentro. Facilmente se deduce la trascendencia de este
punto de vista.

Ademas, la homeostasis, como la tesis de los reflejos condicionados, implica la idea del
organismo funcionando como circuito cerrado. En esta misma idea convergen muchas
interpretaciones neurofisiolégicas con otras psicoanaliticas. Laidea de la excitabilidad se
completa con la del circuito cerrado. Muy distinta, en cambio, es la que interpreta la vida
humana no como un circuito cerrado, sino abierto. La apertura es mayor a medida que se
asciende en los diversos estratos que forman la unidad psicofisica que es el hombre.

Laapertura radical de la existencia humana supone, en el plano biolégico, su insuficiencia
en el sentido en que habla Geiilen de un «ser deficitario », reproduciendo, en otra forma,
una idea bien anclada en cierto tipo de antropologia filosofica (por ejemplo, el hombre
como animal enfermo en Nietzsche). La biologia moderna (Portmann) ha demostrado
que la supuesta falta de madurez con que viene el hombre al mundo supone una mayor
plasticidad de su vida instintiva. Aun, desde este punto de vista, la vida humana es algo
que se hace en la vida misma. Los instintos animales son certeros, los instintos humanos
inseguros. De ahi su mayor plasticidad. La aperturafrente al mundo que caracteriza al hombre
comienzayaenelplano bioldgico. Las primeras experiencias instintivas tienen, a veces, un valor
decisivo en la vida. Los et6logos (Lorenz, Tinbergen) hablan del fendmeno del acufia-
miento. Porque existe tal acuiiamiento de los instintos es por lo que puede tener impor-
tancia el desarrollo de los primeros afios de la vida. La importancia es mayor cuanto menos
apertura biologica tiene el ser, es decir, cuanto mas «ser deficitario». De ahi la necesidad
de conjugar, en cada caso, el principio de la endogeneidad con el del desarrollo.

4. Es evidente el peligro de crear, a través de los nuevos descubrimientos neuro-
fisioldgicos, una nueva mitologia cerebral, que destruya un idolo para poner en su lugar otros.
Asistimos a un destronamiento de las funciones corticales. La corteza no es mas que un
analizador de lo que le ofrece el tronco cerebral. Existe una correlacion entre laimportancia
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que se da en neurofisiologia a la estructura del tronco cerebral y la que se da en psicologia
y psicopatologia a los problemas de la personalidad. La «Tiefenperson» de K raus, esta
en relacion con estas estructuras profundas. Hace algunos afios, yo mismo afirmé que la
patologia personal no es tanto una patologia de la totalidad del ser, sino de su singularidad
y de su unidad.

De la misma manera que el lenguaje y las estructuras neurofisioldgicas que le sirven de
soporte, constituyen un instrumento expresivo del pensamiento, las regulaciones sub-
corticales constituyen un instrumento expresivo de la unidad de la personalidad. No creo
que sea licito establecer una correspondencia, plano a plano, entre la estructura de la
personalidad tal como la define el psicoanalisis y los diversos niveles nerviosos, llegando
a decir que el ello se localiza en el diencéfalo o en el tronco cerebral, como hace M ac-
Lean, por ejemplo.

Este modo estricto de establecer correlaciones es, probablemente, crear una nueva
mitologia. Lo Unico que podemos entrever, por ahora, es que losdispositivosdel tronco cerebral
constituyen un instrumento sobre el que se apoya la unidad de la vidapsiquica. A la integracion en el
plano neurofisio/dgico corresponde una integracion psicoldgica, pero en tal correlacion hay que hacer
valer simultdneamente elprincipio de totalidad.
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XV. - Terapéutica psicosomatica

Si lo que propugna la patologia psicosomatica es un cambio de perspectiva, en la
que resulten incluidos los factores psiquicos que intervienen en las enfermedades, lo
esencial, desde el punto de vista terapéutico, serd lograr el mismo cambio de actitud
en la conducta misma del médico. Sin embargo, el problema es mas complejo de lo
que parece a primera vista. La intervencion de factores sociales en la enfermedad supone,
por parte del médico, una apertura ante los mismos y una posibilidad de accion, que muchas
veces no es facil de lograr. Es necesario que en el proceso de socializacion de la medicina
se atienda mas a los factores psicologicos y no se reduzca todo a calculos econémico-
estadisticos. EI médico necesita, lo mismo que el cirujano del quiréfano, de la posibilidad
de lograr una asistencia social de sus enfermos; lo cual supone, en los médicos actuales, la
necesidad de aceptar una nueva mentalidad, y en las organizaciones asistenciales, la
creacion de los instrumentos convenientes.

La medicina moderna no sélo cura, sino que también hace enfermos. Cada dia aparecen
mas trabajos sobre las enfermedades conocidas con el nombre dcyatrdgenas. El médico se
convierte en agente iatrégeno, unas veces por insuficiencia de conocimientos, y otras, las
mas, por insuficiencia de preparacién psicoldgica. No se puede abandonar toda la com-
pleja relacion médico-enfermo, en la sociedad actual, a la mera intuicion del médico.

Elir y venir de muchos medicamentos, sus éxitos y fracasos estan, en parte, psicoldgica-
mente condicionados. La experiencia con placebos ha demostrado cuanta importancia
tiene, en la curacion o remision de muchos trastornos, la creencia del enfermo en la
eficacia curativa del medicamento, que no es sino un trasunto de la eficacia curativa del
médico. En las enfermedades psicosomaticas tales hechos se observan con mayor fre-
cuencia. Una extirpacion de un pequefio foco infeccioso, o presuntamente infeccioso,
puede no ser eficaz sino a través de la accidén psiquica de la intervencién médica. El
enfermo dice: «Me mejoré de tal trastorno al quitarme las amigdalas.» ElI médico, que
sabe observar calladamente el curso de las enfermedades, ve que lo que ha llevado de
nuevo al enfermo a la consulta no es sino el renacimiento expresivo del mismo trastorno.
Aquel acto médico, aunque cientificamente erréneo, fue eficaz médicamente. E Imédico debe
aprender a reconocer, de una ve%para siempre, que el medicamento mas efica%es el médico mismo.

Se podrian sefialar unas cuantas reglas practicas que inspiren la conducta médica ante
los trastornos psicosomaticos.

Laprimera consiste en substituir la disyuntiva «organico o neurético» por una basqueda positiva:
¢hasta qué punto organico? ;hasta qué punto funcional? ;hasta qué punto neurotico?
Muchas veces mejor que preguntar ¢ hasta qué punto ? seria inquirir ; de qué manera?

El gran sintoma subjetivo de los procesos morbosos es el dolor. E I dolor es unproceso
complejo, que en lafisiologia va de laperiferia alcentroy viceversa (hay dolores centrales, proyec-
tados, referidos, etc.)j que en lopsicoldgico va desde la sensacion hasta el sufrimiento.

Lo mismo que existen dolores centrales, hay sufrimientosy malestares centrales. La vitalidad
seafecta por una infeccion, como en el caso del malestar con que empieza toda enfermedad
infecciosa; pero también la vitalidad se afecta por conflictos psiquicos y, sobre todo, se
desarregla enddgenamente.

Existen lesionesy hallazgos exploratorios que no tienen que ver con los sintomas que ofrece el
enfermo. Pueden coexistir unos picos de loro con unas algias de la nuca o de la region lumbar
que no tienen nada que ver con la presencia de esos picos de loro. Encontrar una desviacion
en un analisis o en una radiografia no es encontrar la clave de un cuadro clinico. Es
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necesario investigar y tratar de que el hallazgo se ensamble en la ldgica vital del padeci-
miento del enfermo.

Algunas enfermedades organicaspueden comentar como trastornospsiquicos. Un disgusto puede
cristalizar en una anorexia que sea a su vez el primer sintoma de un cancer gastrico que
empieza. Por el contrario, enfermedades organicas pueden metamorfosearse en psiquicas: un
pequefio infarto del miocardio, bien cicatrizado, puede ser fuente de angustia permanente
e injustificada de un enfermo que, en tal caso, como neurdtico, necesitaria mas del
psiquiatra que del cardidlogo.

Postular la intervencién de los factores psiquicos en las enfermedades no quiere decir
que todos los enfermos deban someterse a una cura psicoterapéutica, sobre todo si se
entiende por ello una de las formas de psicoterapia profunda. Aun en las consultas de
medicina psicosomatica tales indicaciones se hacen con relativa rareza. Stokvis dice que
en la clinica psicosomatica de Leyden sélo un 5 aun 10% de los enfermos se consideran
adecuados para una forma de psicoterapia profunda (psicoanalisis freudiano, junguiano,
existencial, etc.). Una cifra analoga nos comunicé, recientemente, en una conferencia en
nuestra clinica hospitalaria, English, uno de los médicos americanos con mas experiencia
en medicina psicosomatica.

Siseacepta, como trato de exponer en mis trabajos, que en las neurosis y en los trastornos
psicosomaticos existe una base neurodinamica, se estara de acuerdo en que la farmacologia
tiene sus claras indicaciones en la terapéutica psicosomatica. De siempre se han tratado
de amortiguar las oscilaciones y trastornos vegetativos mediante diversos farmacos;
esto siempre ha sido util y eficaz, aunque la ortodoxia psicoanalitica prohiba el uso de los
mismos por el psicoanalista en los casos sometidos a tratamiento.

En el estado actual de la investigacion no se trata solo de eso, sino de dar unpaso masen el camino
de la terapéuticafisiodindmica o neurodindmica. La analogia que he sefialado entre los trastornos
enddgenos del area ciclotimica, tal como los describe la psiquiatria moderna, y los tras-
tornos psicosomaticos, abre nuevas perspectivas a la terapéutica.

En la curacion de las neurosis, el punto importante consiste en la transferencia. Sin
transferencia no hay psicoterapia posible. La transferencia es un modo especial de vivir
la relacion médico-enfermo. Cuando Freud descubrid la transferencia penso que el pro-
ceso consistia en un remodelamiento de la vida del enfermo a traves de una especie de
reviviscencia de los trastornos genéeticamente productores de las enfermedades. La
transferencia resultaba una especie de catarsis continua en la que la presencia del médico
desempefiaba un papel activo. No es éste el lugar adecuado para un examen mas detenido
del problema. Lo que ahora quiero decir es que la transferencia es lo que constituye el
secreto de la relacion médico-enfermo, cualquiera que sea la enfermedad y cualquiera
que sea la especialidad del médico. La transferencia consiste en la absorcionpor el médico de la
angustia del enfermo. Manipular la transferencia es tan delicado como manipular las en-
trafias. No estara de mas, por tanto, que los médicos aprendan a caminar por estas espe-
suras. Por lo menos, que reconozcan la necesidad de aprenderlo. En eso consiste la psi-
cologizacion de la medicina.
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