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La Psiquiatria oscila entre dos esquemas fundamentales para concebir las
enfermedades mentales. Por una parte, las enfermedades mentales han sido
abordadas como enfermedades cerebrales, segun la tesis de Griesinger; por
otra, como enfermedades de la personalidad (SchULe). En los ultimos afios va
extendiéndose el segundo punto de vista. La personalidad constituye no soélo
el eje de la psiquiatria, sino uno de los ejes mas importantes de la Medicina
actual.

MaraNON siempre estuvo obsesionado por el problema de la personalidad:
por eso fue un clinico excepcional. Su preocupacidén se revelaba no sé6lo en el
arte casi magico que tenia de penetrar en la personalidad de los enfermos, sino
también como tema tedrico. Muchos de sus trabajos literarios tratan de desci-
frar claves personales, de interpretar conductas, a través de ciertos esquemas
personales. Maranron llegd a la Medicina en un momento en el que la Endo-
crinologia se ofrecia como perspectiva nueva. A Maranon le intereso, desde ese
primer momento, la Endocrinologia no sélo como nuevo campo de conocimiento,
campo que tanto enriquecid, sino como clave que ayudase a descifrar el secreto
de la personalidad. Su “clave endocrina” tenia, en su mente, el mismo valor
que la “clave del inconsciente” en Freud. En un punto contactaban ambas cla-
ves: en el sector de los instintos y de sus tendencias. Por eso M aranon, siguien-
do la evolucion natural de los conocimientos cientificos, ascendié de las “claves
endocrinas” a las “claves hipotalamicas”. “El hipotalamo y la patologia en-
docrina” constituyen uno de sus més enjundiosos y depurados trabajos. A tra-
vés del estudio de estas organizaciones nerviosas coincidia con los avances
que, desde otro punto de vista, bacia la patologia personal. Kraus, el famoso
internista de Berlin, hablé hace ya muchos afios de la “persona profunda”. Esa
profundidad de la persona se pretendié hallarla en las capas vitales de la mis-
ma. Yo mismo estoy tratando de delinear, en alguno de mis trabajos, el con-
cepto del inconsciente vital y de sus trastornos (angustia vital, las neurosis y
la patologia psicosomatica como trastornos de la vitalidad, etc., etc.). Vamos,
pues, a exponer, en rapida ojeada, lo esencial de estos temas, tan en el espiritu
de la obra de Maramon.

Junto a los numerosos trabajos destinados a llamar la atencion y a analizar
la importancia del diencéfalo en las diversas enfermedades, se encuentran otros
en los que se hace una critica severa del papel atribuido al mismo. Se habla.



582 PRIMER CURSO INTERNACIONAL DE ENDOCRINOLOGIA

como en otro tiempo del cerebro, de una nueva mitologia diencefalica, que trata
de arrebatar a la corteza su primacia funcional.

Ambos puntos de vista resultan, evidentemente, exagerados. En primer
término, es necesario confesar que muchas de las pretendidas localizaciones
y trastornos se situan todavia en el terreno de la hipdétesis, siendo imprescin-
dible el acimulo de nuevos hechos para confirmar muchos de los puntos de vista
actuales. Pero asi. paso a paso, se camina en la ciencia. Las hipo6tesis son es-
guemas provisionales para ordenar los hechos. Una cosa resulta cierta y evi-
dente: la necesidad de alejar de la corteza cierto tipo de funci6én que antes se
le atribuia y la de esclarecer las relaciones mutuas entre estos nuevos centros
y los corticales. Con esta advertencia previa podemos intentar establecer ciertas
relaciones entre la patologia de la vitalidad y la patologia diencefalica.

El diencéfalo ocupa una posicién central en el plano de las regulaciones or-
ganicas:

a) Por un lado, un sector diencefélico, el hipotalamo, se halla en intima
conexion funcional con la hipéfisis y con el sistema endocrino en general. Hasta
tal punto son intimas las conexiones hipotalamo-hipofisarias, que en muchas
ocasiones,.es dificil, y casi imposible, distinguir qué es lo primariamente afec-
to, si el hipotdlamo o la hipdfisis.

b) Por otra parte, el diencéfalo ofrece una conexioén funcional muy intima
con la corteza, conocida en algunos de sus puntos y presupuesta en otros mu-
chos. Entre los diversos nucleos diencefélicos y las diversas zonas de la corteza
se establece una serie de circuitos funcionales, cuya perturbacion constituye los
diversos sindromes que encontramos en la clinica.

c) Finalmente, los estudios de Hess y las modernas concepciones acerca
de la motilidad extrapiramidal permiten aseverar la influencia manifiesta de
las regulaciones diencefalicas sobre la psicomotilidad y especialmente sobre
aquello que llama Hess “motilidad basica".

En estrecho paralelo con estos tres grupos de correlaciones se pueden es-
tudiar tres grupos de sindromes diencefalicos en clinica:

a) Los constituidos por el grupo de los trastornos endocrinos y vegeta-
tivos.

b) Los trastornos psiquicos.

c) Las alteraciones de la motilidad.

Para designar los trastornos diencefalicos se ha introducido una nueva pa-
labra, “diencefalosis”. que, recibida al principio con cierto recelo por la lite-
ratura médica, va ganando cada vez mayor prestigio, a pesar de todas las
confusiones que se montan en su torno.

El primero que cre6 esta palabra fue Lamp1, en 1933. para designar el con-
junto de narcolepsia. picnolepsia y orgasmolepsia. Bychowsky incrusta en el
ambito de este vocablo todos los sindromes reversibles, en los que figuran en
primer plano, fendmenos diencefalicos. Se trata de sindromes que “primaria o
secundariamente” tienen su punto de ataque en el diencéfalo. El factor dina-
mico predomina en ellos, “pero no se halla excluida la participacién del fac-
tor inflamatorio” .

El concepto de diencefalosis asi establecido es muy amplio y discutible en
algunos puntos. Toda la patologia diencefalica, desde el Korsakow. la aluci-
nosis peduncular de Lhermitte, hasta la epilepsia autonoma de Penfield,
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figura alli. En uno de los trabajos de BYCHOWSKY se incluyen cuadros encefa-
licos con predominio de las lesiones en el diencéfalo. Rosenfeld incluye des-
de la psicosis maniaco-depresiva hasta el Basedow diencefélico.

Mi punto de vista es otro: el concepto de diencefalosis se deberia limitar a
los trastornos vegetativos de tipo diencefalico, excluyendo de esta designacion
aquellos otros tipos de alteraciones diencefalicas conocidas con nombres diver-
sos y que forman unidades auténomas y bien circunscritas. Habia, pues que
excluir la narcolepsia, la picnolepsia. la orgasmolepsia, la geloplegia, etc. Tam-
poco se debe incluir entre las diencefalosis la psicosis maniaco-depresiva, como
pretende Rathner. Sobre esta cuestion insistiremos mas adelante. Es decir,
desde el punto de vista de la designacion no tiene sentido, actualmente, abolir el
nombre de ciertos sindromes de gran uso en clinica, si bien en sentido estricto
pertenecen a las diencefalosis fpor ejemplo, el insomnio esencial, etc.).

La segunda limitacion en el uso del vocablo procede del frente orgénico:
existen lesiones variadas del diencéfalo, de naturaleza organica, que deben ser
designadas con el nombre de la afeccion causal: por ejemplo, un tumor de
tercer ventriculo o una encefalitis con sintomas diencefalicos. Ocurre en este
punto lo mismo que con la epilepsia. Cuando un tumor produce ataques epilép-
ticos, la designacién del cuadro clinico se hace en torno a la lesién causal y no
en torno al sintoma. Asi se dice, por ejemplo, “tumor frontal con ataques epi-
Iépticos” .

Cuando estos criterios restrictivos se llevan con todo rigor, la patologia
diencefalica se reduce considerablemente. Si al rigor en la designacién se une
el rigor en la aceptacion de un trastorno diencefalico para los casos en que esté
absolutamente demostrado, la reduccién operada es todavia mayor.

Segln Fulton, sélo es posible distinguir cinco sindromes distintos de natu-
raleza hipotalamica, cuatro de los cuales corresponden a procesos destructivos
y una a un proceso irritativo. Los cuatro sindromes son los siguientes:

a) Hipertermia.

b) Diabetes insipida y emaciacion.

c) Sindrome adiposo genital.

d) Hipersomnia con trastornos de la regulacion térmica.

e) Epilepsia auténoma.

Segun Kuh1eNBECK, los sindromes hipotaldmicos son:

1) Hipertermia por lesién de la region hipotalamica anterior.

2) Hipotermia por lesién de la regidon hipotalamica posterior.

3) Diabetes insipida con polidipsia: nucleo supradptico o tracto supra-
Optico hipofisario.

4) Distrofia adiposogenital (FrOHLICH): ndacleo ventro medial.

5) Hipergonadismo (pubertas praecox): tuber cinereum.

6) Hipersomnia y narcolepsia. parte caudal del hipotalama y rostral del
mesocéfalo.

7) Epilepsia autbnoma (dienceféalica), lesion irritativa del hipotalamo an-
terior.

Sin embargo, la clinica plantea problemas mucho mas complicados y varia-
dos. En unos casos nos ofrece, por ejemplo, un sindrome diencefalico claro,
tal como uno de los de la serie aceptada por Fulton, pero junto a él, formando
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parte de él y envueltos con él. aparecen otros pequefios sintomas. Los sinto-
mas son mas o menos importantes segun el punto de vista en que nos situemos.
Desde un punto de vista organicista, serd més importante, por ejemplo, el sin-
drome adiposo genital de un enfermo: pero, desde el punto de vista de su sub-
jetividad, es mucho mas importante su insomnio o sus cefaleas o una fase depre-
siva 0 angustiosa que presenta. Precisamente el enfermo va al médico, es decir,
se constituye en enfermo por la segunda serie de sintomas y no por la primera,
gque en muchos casos ni llega a formar un complejo de inferioridad.

En otros casos nos hallamos con conjuntos sindrémicos en. los que apenas
se podria hallar un sintoma preponderante. En ellos no se podria definir el cua-
dro clinico sino por una enumeracion, tal como hace, por ejemplo, MaranOn al
hablar de sindrome A. B. D. (adiposidad-Basedow-distermia). Otras veces, la
complejidad del cuadro clinico no se determina por la coexistencia de los sin-
tomas, sino por la sucesidén unilateral, sindrome basedow iano, diabetes insi-
pida. glucosuria, envejecimiento general y desaparicion de la actividad sexual!.

Para todos estos casos complejos y mal definidos deberiamos reservar, si-
quiera fuera a titulo provisional, el nombre de diencefalosis. ElI de diencefa-
lopatia comprenderia todas las afecciones diencefélicas, fueran o no orgénicas:
las diencefalosis. sdlo en los casos en que los trastornos presentaran un cardc-
ter funcional y en principio reversible.

La observacion clinica demuestra, por otra parte, la extraordinaria frecuen-
cia. que llega a grados tanto mayores cuanto mayor es el espiritu inquisitivo
del médico, con que la diencefalosis se acompafia de los sintomas descritos por
mi como pertenecientes a la serie de la vitalidad (timopatia ansiosa!. La corre-
laciéon entre ambos grupos es tan evidente que no resulta ildgico atribuir una
base diencefalica a las timopatias; pero esto plantea un delicado problema de
localizacion de ciertas funciones psiquicas.

En los Gltimos decenios se ha realizado una considerable serie de progresos
en el conocimiento de la neurofisiologia del sistema nervioso que han servido
0 que pueden servir de base a las investigaciones psicosomaticas.

Tales progresos se han realizado siempre en la misma direccion- el descu-
brimiento de las estructuras del sistema nervioso central, a las que pueden ser
atribuidas funciones neurovegetativas y, sobre todo, que pueden ponerse en
relacion con la dinamica fisiolégica de la emocion. Hace varios decenios solo
se manejaban —porque so6lo se conocian— las estructuras neurovegetativas pe-
riféricas. Asi surgidé el concepto de simpaticotonia y de vagotonia (Eppincer
v Hess) y aun la misma estigmatizacion vegetativa, de von Rergmann. Desde
el punto de vista psicolégico, también la teoria de James-Lange Se apoyaba,
sobre todo, en regulaciones periféricas, como lo demostré la excelente critica
gque de ella hizo Sherrtngton. en su famosa experiencia. Tales regulaciones
periféricas resultaban demasiado simples para explorar la compleja presencia
del mundo emotivo. Los progresos en el conocimiento de las estructuras vegeta-
tivas centrales han ido a la par con la vieja preocupacion, siempre rediviva,
de localizar un centro de la conciencia. La conciencia tiene que ver con el
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“ritmo vigilia-suefio’’ y. por consiguiente, con todo un grupo de ritmos vegeta-
tivos que intervienen en la vida emocional.

Engel se lamenta de que los grandes progresos que ha realizado la psico-
logia profunda no hayan sido acompafiados por otros fisiolégicos. Falta una
verdadera neurofisiologia profunda. Cualesquiera que sean los descubrimientos
e hipétesis neurofisiologicas que se publiquen, todas vienen a agruparse en torno
a tres esquemas de interpretacion: la idealele la homeostasis, de Cannon; la
de los reflejos condicionados, de Pavlov, y la de la dindmica de adaptacion
de la teoria del “stress”, de Seyle. Un gran fondo de razén tiene Engel: en
las tres teorias, y en cualquiera otra que se ioTmule sobre analogo fundamento,
es dificil encontrar una base suficientemente explicativa de lo que sucede en el
plano psiquico.

Resulta imposible ofrecer un resumen de las investigaciones neurofisiol6-
gicas realizadas en los ultimos afios que tienen o pueden tener importancia
para la patologia psicosomatica; pero, al menos, debemos sefalar las direccio-
nes fundamentales.

;Qué puntos deben sefialarse como importantes en todas estas investigacio-
nes neurofisiolégicas? (1). A mi modo de ver, como puntos positivos debemos
sefialar los siguientes:

I. En primer término, la concepcion del funcionamiento de los centros
vegetativos, segin Hess. No se trata de un jjunto en el sistema nervioso que.
convenientemente estimulado, desencadena una funci6n, sino de un area que
ofrece un espectro funcional, segun el modo de estimularse. Esto es lo que vemos
realmente en clinica. Podriamos aplicar aqui los principios de la estructuracion
caracterologica de Lersch.

Los rasgos caracteristicos de una persona no difieren entre si porque se ha-
llen presentes en uno y ausentes en otro, sino que el conjunto del caracter forma
un magna del cual emergen ciertos &angulos, acentos o modos que forman el
perfil caracterolégico. Lo mismo ocurre en la patologia psicosomalica y en la
patologia de las neurosis. Si se analiza detenidamente el cuadro clinico, vemos
regir el mismo principio de acentuacién estructural sinlomatol6gico, En primer
plano estaria el dolor precordial, o el meteorismo, o la colitis, pero este sintoma
prevalente va acompafiado por otros que pertenecen a diversos sistemas. El en-
ferme que sufre de sintomas digestivos sufre también de cefaleas, neuralgias,
opresion precordial, depresion, tristeza, etc. Cuando un sintoma se muestra muy
destacado en primer plano, los demas se encuentran difuminados. como sintomas
de fondo, pero permanecen. Existe un espectro sintomatoldgico psicosomatico
gue ofrece evidentes analogias con el espectro que se despliega en las experien-
cias sobre estimulos diencefalicos, de Hess.

Il. En segundo término, es evidente la relacion que existe, desde el punto
de vista neurofisiologico y clinico, entre la conciencia v lo que llaman los psi-
cologos y neurofisiologos americanos la “vigilancia”. El “sistema reticular ac-

(1) Dejo aparte la dificultad de aplicar al hombre los resultados de las experiencias
neurofisioldgicas realizadas en animales y la insuficiencia que resulta del s6lo examen de
las piezas anatoémicas. Bastara recordar, a este respecto, lo que ocurre con la patologia
del “pequefio mal”, segun el propio Jasper. De todos modos, gracias a técnicas de implan-
tacion de electrodos que ha desarrollado, sobre todo, J. R. Delgado, se pueden realizar
en el hombre experiencias neurofisiolégicas, abriendo un nuevo camino a la investigacion.
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tirador ascendente” es un sistema dinamogeno, que activa lonicamente la
corteza cerebral. Un aumento de su actividad ‘ despierta” la corteza, y vicever-
sa. Esta funcién es la que, en otros términos, podria llamarse “lorio vital”,
como propuso Ewald. Los descensos y variaciones de ese tono vital pueden
manifestarse en clinica de maneras muy diversas. Hay aqui todavia un extenso
campo propuesto a Ja investigacién. Piénsese, por una parte, en la escala que
va de Ja vigilia al suefio. En esa «cala podria, quiza, introducirse un eslabon
gue permitiese insertar el sindrome de despersonalizacién que 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 euforico
del maniaco. Es dificil emparejar los trastornos de la conciencia, aun admi-
tiendo su estructura polar, como quiere Zutt, con los trastornos de la vitalidad
o de los sentimientos vitales, con su evidente estructura polar (mania-melanco-
lia), pero con sus numerosas variantes y modalidades clinicas. El criterio cuan-
titativo de estimulacion o inhibicion no basta. Seria necesaria la introduccion
de nuevos puntos de vista, y éste es el escollo fundamental de las correlaciones
neurofisiologicas. La neurofisiologia opera, quiérase o no, con conceptos que
provienen del mundo de la causalidad fisica. Su ley es la cantidad. La psico-
patologia pertenece al reino de lo cualitativo. El escollo esta siempi-e en poder
establecer la correlacién entre cantidad y calidad.

El tercer grupo de investigaciones neurofisioldgicas importante, para la pa-
tologia psicosoméatica, es la presunta localizacion de un centro de la conciencia.
La bibliografia sobre el tema es abundantisima e imposible de referir. Lo im-
portante es sefialar la modificacion que en los esquemas anteriores han aportado
el descubrimiento del sistema reticular. Los clinicos y anatomopat6logos, desde
Trommer. venian afirmando la existencia de un centro regulador de la concien-
cia y de las funciones vigilia-suefio. Los estudios de Economo. de Kieist, de
Foerster Y Gagel, Yy de tantos otros, confirman la primitiva idea. Penfield Yy
Cairns, basandose en su experiencia en tumores del mesocéfalo y en lesiones
hipotalamicas, insistian en el papel que las estructuras subcorticales desempefian
en el mantenimiento de la conciencia. Penfield sitla el centro de la conciencia
en el sistema cenfroencefabco, y considera que la corteza cerebral no es mas
gue una cartoteca que recoge las experiencias, pero que esta dirigida, controlada
y regulada por el sistema centro-encefalico.

La formacidn reticular, el hipolalamo y el sistema limbico parecen estar inti-
mamente conectados con la regulacién del suefio y la de la conciencia, asi como
de las emociones (Harrts). Esto no quiere decir que no haya otras areas cere-
brales que tengan que ver con las emociones y que se hallen conectadas con las
anteriores a través de circuitos reverberantes, los cuales aseguran la participa-
cion cortical, ya que ésta, en algin modo, es esencial en todos los procesos men-
tales. Algunas emociones de caracter primario se hallan conectadas con otras
partes del cerebro: asi, por ejemplo, el dolor tiene que ver con el nucleo tal&
mico y con las proyecciones talamocorticales.

Himwich propone un nuevo término para designar el conjunto de aquellas
estructuras cerebrales que tienen que ver con la emocion: el timencéfalo (thy-
meneephalon). Fundamentalmente, comprenderia la formacién reticular, el hi-
potalamo y el circuito de Papez. pero seguramente otras interconexiones ten
drian que ver con él. Nauta lia demostrado que existen fibras cuyo origen se
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halla en los nucleos de Bechterev y GuddEN, de Ja formacion reticular meso-
cefélica, y de alli van al hipotdlamo y al area septal, para ser distribuidas, even-
tualmente, a través del férnix y del cingulo en el hipocampo y en el girus cingu-
lado. De estas &reas vuelven ciertas fibras a las estructuras nucleares de la
formacion reticular mesocefalica, completando de esa manera el circuito rever-
berafivo. Por otra parte, la formacién reticular mesocefalica envia fibras al
circuito de Papez por Ja via del tubérculo olfatorio. Adey piensa que existe
una doble via de comunicacion entre el hipocampo y la formacion reticular, a
través del talamo y del férnix.

En resumen, el descubrimiento del sistema reticular por Magoun y sus co-
laboradores ha modificado los conocimientos que se tienen sobre las funciones
corticales. El tronco cerebral se habia considerado siempre como estacion de
paso entre la periferia y la corteza cerebral, aparte, naturalmente, sus funciones
auténomas, como punto de origen de los pares craneales y de ciertas funciones
vegetativas autonomas. La sustancia reticular ejerce un influjo activador de la
corteza y, a su vez, puede ser inhibido por ella. El sistema reticular descendente
consta de un sistema facilitador y de otro inhibidor. El sistema facilitador se
sitla lateralmente en la sustancia reticular del tronco cerebral y el sistema in-
hibidor se sitia medialmente en el mismo tronco. En este sistema convergen
impulsos del cerebro y — mediante colaterales— de las vias ascendentes. EIl sis-
tema reticular espinal ejerce un control sobre el tono muscular, a través del
sistema gammamotor de la medula, que regula las descargas aferentes de los
husos musculares. El sistema reticular es un gran modulador del estado de
excitacion de la corteza y de la misma medula (Glees).

En el Simposio ele las Montafias Laurentinas, Morrison apuntd la idea
de que la toma de conciencia se establece cuando los tres sistemas, el sen-
sorial clasico, el reticular y el centroencefalico se ponen “en fase” : entonces
es cuando aparece la plena conciencia del mundo exterior.

Il. Desde Cannon se maneja en neurofisiologia el concepto de homeos-
tasis. Desde el punto de vista conceptual, los reflejos condicionados, la reac-
cion de adaptacion, de Seyle, etc.,, se montan sobre el mismo esquema: la
funcion organica es siempre un intento de adaptacion al medio o de crear un
nuevo estado de equilibrio ante un desequilibrio que viene de fuera. Sin em-
bargo. este esquema es radicalmente insuficiente. En el sistema nervioso no
rige solo el principio de la excitabilidad, sino el de la irritabilidad, sobre la
cual basé su fisiologia Alberto Haller. Una serie de trabajos de neurofisio-
logia moderna reconocen la importancia de tal principio (por ejemplo, los
trabajos de Coghill y de Holz). Tal principio debe ponerse en relacién con
el hecho clinico de la endegeneidad de ciertos trastornos. No todo, y quiza ni
siquiera lo mas importante, en patologia psicosomatica es lo que se produce
por desadaptacion provocada desde fuera, sino que también ésta, o sea el tras-
torno. puede provocarse desde dentro. Facilmente se colige la trascendencia de
este punto de vista.

Ademds, la homeostasis, como las tesis de los reflejos condicionados, im-
plica demasiado la idea del organismo funcionando como circuito cerrado. En
esta misma idea convergen muchas interpretaciones neurofisiolégicas con otras
psicoanaliticas. Ua idea de excitabilidad se completa con la del circuito cerrado
Muy distinta, en cambio, es la que interpreta la vida humana no como un
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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

La apertura radical de la existencia humana supone, en el plano bioldgico,
su insuficiencia en el sentido en que habla Gehlen de un "Mangelwesen . re*
produciendo, en otra forma, una idea bien anclada en cierto tipo de antropolo-
gia filoséfica (por ejemplo, el hombre como animal enfermo, en NIETSCHE).
La biologia moderna (Portmann) ha demostrado que la supuesta falta de ma-
durez 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 con la vida misma. Los instintos animales son certeros, los instintos hu-
manos inseguros. De ahi su mayor plasticidad. La apertura al mundo del
hombre comienza ya en el plano bioldgico. Las primeras experiencias instinti-
vas tienen, a veces, un valor decisivo en la vida. Los otdlogos (Lorenz, Tin-
bergen) hablan del fendmeno de la “impresién” (“Prégung”). Porque existe
tal acufiamiento de los instintos es por lo que puede lener importancia el des-
arrollo de los primeros afos de la vida. La importancia es mayor cuando
menos apertura biolégica tiene el sér; es decir, cuanto mas “ser deficitario”
De ahi la necesidad de conjugar, en cada caso, el principio de la endogeneidad
con el del desarrollo.

V. Es evidente el peligro de crear, a través de los nuevos descubrimien-
tos neurofisiolégicos. una nueva mitologia cerebral que destruya unos idolos
para poner en su lugar a 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 correlacién entre la importancia que se da en neurofisio-
logia y psicopatologia a los problemas de la personalidad. La “persona pro-
funda”. desde Kraus, esta en relaciéon con estas estructuras profundas. Hace
algunos afios yo mismo afirmé que la patologia personal no es tanto una pa-
rologia de la totalidad del sér. 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 subcorticales 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 psi-
coandlisis y los diversos niveles nerviosos, llegando a decir que el “ello” se
localiza en el diencéfalo o en el tronco cerebral, como hace Mac Lean, por
ejemplo.

Este modo estricto de establecer correlaciones es. probablemente, crear una
nueva mitologia. Lo Gnico que podemos entrever, por ahora, es que los dispo-
sitivos del tronco cerebral constituyen un instrumento sobre el que se apoya
la unidad de la vida psiquica. A la integracion en el plano neurofisioldgico
corresponde una integracion psicolégica, pero en tal correlaciéon hay que hacer
valer, simultdneamente, el principio de totalidad.

Soélo los graves trastornos endocrinos ejercen una accién univoca sobre la
vida psiquica. Por ejemplo, una hipotireosis grave y crénica produce lentitud
de los procesos psiquicos, una hiposensibilidad al frio y una desintegracion
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de la personalidad, como en el psicosindrome orgéanico, descrito por Bleulf.r.
Pero si se trata de una alteracion endocrina leve los sintomas ya no son univo-
cos y varian mucho de unos enfermos a otros. Una enferma soporta un trata-
miento cortisénico sin ninguna oscilacion psiquica. Otros, por el contrario, se
deprimen o son victimas de una distimia irritable, etc. Es decir, los trastornos
del equilibrio hormonal influyen sobre el psiquismo, pero esta influencia esta
codeierminada por otros factores correlativos: entre ellos figura, en primer
plano, la propia estructura de la personalidad psiquica y la situacion actual de
la misma. Y es que los factores endocrinos actian a través de ciertos centros
cerebrales y la sensibilidad de éstos a la accion —como a los téxicos y a los
.medicamentos— es muy variable segin su estado. Claro es que si la acci6on es
masiva, el resultado es mas uniforme. El nivel de estrdégeno en la sangre actia
sobre el centro sexual diencefalico, que. a su vez, muestra numerosas conexio-
nes. El diencéfalo actla como un todo, con variantes en su accién, es decir,
como ocurre en las tonalidades de la musica sinfénica. Asi, el resultado de la
estimulacion no depende del estimulo mismo, sino de un sistema receptor que
se halla en estado de continua movilidad funcional.

Una crisis endocrina aguda produce un cuadro psicopatologico, como el
llamado sindrome exdgeno: delirios, estados crepusculares, letargia, estados
precomatosos, etc. También se observa la misma uniformidad en los que pre-
sentan un psicosindrome organico. Ri.euler dice que la uniformidad con que
se quejan de trastornos de la memoria los enfermos endocrinos es impresio-
nante (acromegalia, Cushing. Adison. hipertiroidismo, etc.). En el psicosindro-
me endocrino dominan las distimias y las alteraciones de los impulsos e instin-
tos. En general, la hipersecrecion de la corteza suprarrenal, del tiroides y de
las gbnadas produce una cierta estimulacion, pero las excepciones son tan fre-
cuentes como la regla. T.os instintos se influyen tanto mas por determinadas
increciones cuanto mas bioldgicas, o sea. cuanto mas ligados a ciertas funcio-
nes corporales. Esto ocurre con la sed. con el hambre y el instinto sexual. Pero
aun en éstos, la patologia demuestra cuanta distancia hay de la juncién bio-
légica al acto humano; reflexionemos, por ejemplo, con lo que ocurre con la
impotencia sexual.

« * *

Para V. Weizsaecker, la medicina psicosomatica s6lo tiene razon de ser
inserta en un plan general de reforma de la Medicina. Su méaximo objetivo con-
siste en encontrar un sentido a los trastornos funcionales, en descifrar el len-
guaje de lo organico. Cuando alguien registra la reaccién vasomotora que se
produce por un susto o por una alegria sugerida, hace psicofisiologia. Esta
bien, pero no basta. Es necesario intentar comprender el sentido de ese susto
0 de esa alegria que se expresan mediante la regulacion vasomotora. Entonces
es cuando se introduce, en esa situacion, de base cientifico-natural, el sujeto.
Resulta atil saber la influencia de las psicosis de la vida en los sanatorios 0 en
el ejército, sobre la tuberculosis: pero con eso no averiguamos cOmo se mate-
rializa un conflicto interno o externo, los cuales no son responsables en un
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proceso tuberculoso. Lo mismo podriamos decir del ulcus, de la angina pee-
toris. de la tonsilitis, etc.

Muchos pretenden que la realidad psiquica se ofrece desvelada y abierta y
que basta sélo acercarse a ella para aprehenderla como con las manos. Muchos
analizan el “suceder” corporal y dejan intacto el psiquico. La medicina psico-
somatica tiene que apelar a la psicologia profunda o dejar de existir. Tanto
los procesos corporales como los procesos psiquicos inconscientes se esconden
ante la mirada de la conciencia; por tanto, los procesos inconscientes tienen
gue ser investigados con la misma acuidad que los corporales.

Cuerpo y psiquis no constituyen una unidad, pero andan juntos. Hay entre
ellos una tendencia a la separacién y a la union. Las células se encuentran
con las células, los 6rganos con los drganos, las personas con las personas. En
cada encuentro nacen los trastornos que llamamos enfermedades.

En los trabajos que ha realizado la escuela de V. Weizsaecker encon-
tramos un ejemplo de cémo se puede investigar el “encuentro” con la natu-
raleza y analizar sus manifestaciones fisicas y psiquicas. En la investigacion
psicosomatica no se trata de saber que también lo psiquico influye sobre lo
corporal, sino de afirmar que en las enfermedades organicas también el cuerpo
tiene algo que decir. Este decir es el que hay que descifrar. No se trata, pues,
de una patologia funcional, ni de averiguar la parte que en las enfermedades
corporales desempefian las regulaciones nerviosas.

La idea de causalidad es muy estrecha y problemética para abordar el
problema psicosomatico. V. W eizsaecker mismo no acepta la calificacion de
“angina psicdgena”, que Biirz introdujo para calificar los casos en los que
una angina aparecia en una situacién psiquica. “No hay manera de saber,
dice, quién ha empezado, si la psiquis 0 el soma.” No se puede tampoco afir-
mar. en un proceso asi, la prevalencia del soma sobre la psiquis, 0 viceversa.
No hay ninguna causalidad. Si se utiliza la expresién de psicogenia, con ello
sélo se quiere seflalar un hecho histérico, que consiste en que. en lugar de un
trastorno psiquico, se ha presentado uno fisico. La clinica de la migrafa, de
la angina de pecho, de los colecistépatas, demuestra con gran precisién como un
fragmento de vida psiquica no vivida, en el amor o en el trabajo, si representa
por un sintoma corporal. Esta funcion vicariante de lo corporal sobre lo psi-
quico. y viceversa, explica que la curacién psicoterapéutica de una enfermedad
organica provoque un estado en los limites de las psicosis. De la misma mane-
ra que hay una materializacion de un conflicto, puede aparecer espiritualiza-
ciébn cuando aquélla se disuelve. La psicoterapia de la enfermedad orgénica
es una neo-produccién de un conflicto.

La mitad de esta antilégica la expresa Freud, con la frase: “was Es war.
soll ich werden”, que V. W eizsaecker completa con la siguiente: was Ich war.
soli Es werden.” Todo proceso corporal: inflamaciéon, hipertension, hiperglu-
cemia, adelgazamiento, edema, tiene que ser comprendido como simbolo, no
como funciéon. Toda psicoterapia, al mismo tiempo que hace consciente algo
inconsciente, tiene que reprimir una parte de lo consciente. La enfermedad
tiene el sentido de conducir al enfermo hacia el sentido de su vida. La medicina
natural sélo le ha ensefiado hasta ahora a mirar su invalidez.

M it SCHERLICH sefiala que la investigacion psicosomatica se despliega en
dos direcciones: primera, la investigacion empirica de las unidades psicofi-
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sicas, 0 sea. una fisiologia de los afectos y de los humores; segunda, el des-
arrollo empirico de una investigacion comprensiva de los procesos expresivos
patolégicos. Es imposible obtener resultados valiosos de la fisiologia experi-
mental de las emociones, sin penetrar en el estudio del sustrato inconsciente de
la emocion. La angustia no puede investigarse solo en el laboratorio como un
proceso de excitabilidad nerviosa, sino que es necesaria la colaboracion del
psiquiatra para establecer el balance afectivo de la persona. El psiquiatra, por
el contrario, debe conocer los limites y posibilidades fisioldégicas del lenguaje
de los dérganos, si quiere obtener conclusiones sobre la normalidad o anorma-
lidad de la reaccion.

El criterio de “curacion” es decisivo, segun MIiTSCHERLICH, para sefnalar
la diferencia entre la medicina habitual y la medicina psicosomatica. Las en-
fermedades son, es verdad, procesos anatomicos o funcionales que pueden
retroceder o no; pero hay que buscar si tras esos “episodios” se esconde una
problematica. Si esto es asi. s6lo podrad hablarse de curacion cuando se
alcance una modificacién del caracter o de la conducta que permita una
adecuada inserciéon de los sintomas en la estructura de la personalidad. El
cuerpo es algo que se tiene al mismo tiempo que se es. Tener el cuerpo signi-
fica que las vivencias se expresan corporalmente de un modo total, defini-
tivo, exhaustivo. La vivencia se transforma en suceso, en hecho, del mismo
modo que ocurre en las acciones voluntarias; la diferencia estd en que la mu-
tacion entre “excitante” y “reaccion” se hace aqui en el plano inconsciente
con su version vegetativa. La elaboracion inconsciente de la vivencia crea la
situacion reactiva que decide del curso favorable o desfavorable de la enfer-
medad. Los trabajos de Portmann, Lorenz y otros bi6logos recientes, de-
muestran que existe en el sér una tendencia a la autorrepresentacion orga-
nica; lo mismo afirma el psicoanalisis por lo que respecta a la vida vegetativa.
Si un movimiento expresivo, ligado a un instinto, encuentra impedida o di-
ficultada su manifestacion, se produce “otro movimiento” que descarga la
tension interna. En el lenguaje psicoanalitico se habla de “desplazamiento” o
sublimacion.

Los factores inhibidores de la descarga instintiva proceden de los “tabus”
sociales. Los conflictos criticos con el “tabd” se expresan en sintomas his-
téricos: ataque de migrafia, anginas o eczemas. El psiquiatra se queda sor-
prendido por la gran riqueza de ocurrencias del enfermo; a veces los sinto-
mas oueden verse in status nascendi, durante la consulta. Esa posibilidad
creadora de sintomas demuestra una libertad de accion del inconsciente. No
son sélo las prohibiciones sociales las generadoras de sintomas, sino también
la falta de modelos afectivos de reaccién. En los momentos criticos, el “yo”
capitula ante los problemas y el juego dramatico se desplaza hacia el plano
vegetativo. Hablar en estos casos de “lucidez en la enfermedad” so6lo es verdad
parcialmente, puesto que muchas veces un enfermo es capaz de una decision
vital después de una enfermedad, mientras que antes de ella se hallaba sumido
en un estado de impotencia y de renunciamiento. La enfermedad internamen-
te se incluye en una unidad porque la inteligencia biolégica elabora y domina
lo que la otra inteligencia no puede hacer.

La cronicidad de las enfermedades constituye un problema especial. El
ulcus de los viejos o su glaucoma no sélo son distintos patogenéticamente del
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de los jovenes, sino, sobre todo, psicosoméaticamente; es decir, por su situa-
cién biografica. En estos casos, tampoco la inteligencia biolégica puede di-
gerir el problema. El recurso al drama biol6gico es un intento fallido de
superar una crisis personal. El peligro entonces consiste en la dehiscencia de
la simultaneidad psicosomética y la provocacién de una autonomia secun-
daria de los procesos organicos. En las enfermedades agudas, la investigacion
psicosomatica tiene un interés tedrico; pero en las cronicas es imprescindible
la anamnesis biogréfica. La cronicidad significa que en un momento de la
vida se ha producido una frustracion. La sintomatologia neurdtica es la pri-
mera solucién de compromiso de la crisis. Las fuerzas libidinosas no integra-
das productivamente impiden la maduracion de la personalidad y determi-
nan su aislamiento social. Una enfermedad cronica se establece cuando la
posibilidad de maduracion personal se encuentra blogueada. La conciencia
de la crisis se reprime, mientras que el movimiento vital sigue su curso en
busca de soluciones: asi se engendran, en una primera fase, mecanismos
neurdticos de defensa y, si no bastan, enfermedades orgéanicas. MITSCHERLICH
llama a este proceso, en dos etapas, “represion bifasica”. Es curioso observar
gue el mismo despliegue bifasico se presenta en la recuperacion; cuando des-
aparecen los sintomas organicos, aparece una “re-neurotizacion” transitoria.

Una insuficiencia de la antropologia psicoanalitica radica en la igno-
rancia del papel desempefiado por la fantasia en la vida de los instintos. La
instancia que falla en la trilogia ello-yo-super-yo, es la fantasia como activi-
dad animica inspiradora. Las acciones instintivas no tienen su objetivo pre-
fijado. por la misma razén que el hombre no vive en un mundo circundante
estable, sino en un mundo abierto que continuamente estad proyectando.
(Sobre la fantasia en la dinamica humana, véanse los fundamentales trabajos
de Vetter y de Kunz. Margolin, desde otro punto de vista, también se en-
cuentra atraido por el tema de la fantasia en los procesos psicosomaticos.)

Mitscherlich habla de la “simultaneidad psicosomatica”. Schultz-
Hencke, de psychosomatische glewhzeitigkeit, Siebeck y Th. v. Uex-
kull utilizan conceptos tales como Grundstimmung y Slimmung, etc. Todos
ellos parecen postular un fondo del cual emerja la sintomatologia psicosoma-
lica. Ahora bien, ;cual puede ser este fondo comun? A mi modo de ver, no
puede ser mas que uno que defina la situacion existencial primordial. Se trata
siempre de un estado de animo. De todos modos los estados de animo que sir-
ven de base para la emergencia de trastornos neuroticos y psicosomaticos, el
mas tipico es la angustia; pero no el Gnico, sino que a su lado se alinean la
nausea, el tedio, el vértigo, etc., etc. Estos vocablos, a pesar de estar tan ancla-
dos en el lenguaje, tienen una atmoésfera anfibioldgica. En primer término, la
experiencia de los enfermos no es igual a la de los sanos: la angustia del
enfermo no es cualitativamente la misma que la del sano. Lo mismo ocurre con
los demas estados de animo. El enfermo muchas veces tiene una gran dificultad
en expresar sus trastornos: “tengo una cosa cosa aqui, que va de aqui a aqui y
se corre hacia alla”. Esta expresion sin sentido revela la honda inefabilidad de
esas experiencias. El sintoma es la expresion de la experiencia interna: por
ejemplo, la cefalea. El analisis vivencial de lo que siente el enfermo cuando dice
gue le duele la cabeza, permite descubrir que no se trata de dolor, sino de una
forma de angustia.
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CHRISTIAN dice que la cuestién de las relaciones entre el soma y la psique
es la expresion de una mauvaise conscience, por haber separado, ontolégica-
mente. 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 soma-
tica y psiquica. ¢(Hasta qué punto esta tension es metafisica, en el sentido de
Nicolai Hartmann? La patologia psicosomética, frente a una realidad clinica,
constituiria un error plantearla como un problema metafisico, en vez de tratar
de aproximarse a ella por el mayor nimero de planos posibles.

I.° La versién de lo psiquico a lo somético no es equipotencial; se trata
del paso de un estrato del ser a otro, en el que rigen leyes distintas. La palabra
“psicogénesis” ha llevado muchas veces a la idea errénea de creer que lo que
se producia psiquicamente era reversible mediante una u otra forma de psico-
terapia. O sea, que lo convertido, en la reaccion de conversion, era retro-
convertible.

La experiencia clinica demuestra que no es asi. Hay enfermedades en que
el factor psicoldgico actia provocandolas, pero que, una vez provocada la en-
fermedad, ya no es reversible como las tipicamente psicégenas. La provocacion
de una enfermedad por un choque psiquico es conocida de antiguo. Trato de
referirme aqui a otro modo de provocacion maés especifico. Por ejemplo, el caso
de una mujer que esta presente en un juicio contra su marido. En el momento
en gque se pronuncia la sentencia de muerte contra él, en un gesto de horror,
gira la cabeza separandose dei Tribunal y del acusado, como para no verles.
Desde entonces se instaura un tic, sobre cuya psicogenia no habia duda al
princioio. Las dudas surgen cuando, pocos meses después, el tic se convierte en
un espasmo de torsion. En estos casos la emociéon desencadenada y el sintoma
estdn en una relacién simbolica y. sin embargo, el trastorno — una vez puesto
en marcha— sigue su camino independientemente del trauma psiquico que lo
provocé.

En otro caso se trataba de una mujer casada, de cuarenta afios, esposa de
un empleado que, en ascenso ordinario en su carrera, es trasladado de Barce-
lona a Madrid. A la esposa no le gustaba el traslado. Habia nacido en Barcelo-
na. su padre vivia alli, etc., etc. En el momeinto de coger el pasamanos para
subir al tren, nota un hormigueo en la mano. Durante el viaje nocturno el hor-
migueo se le extendi6 al brazo, que, ademés, le resultaba dificultoso mover. Al
dia siguiente existia una ligera dificultad al andar. Cinco dias después el cua-
dro de una forma aguda de una esclerosis en placas se habia instalado. La
enferma murid por paralisis respiratoria a los diez dias.

Casos como este demuestran que, a pesar de su relacién simbolica, una en-
fermedad puede revelarse como netamente organica. Pues bien, también ocurre
esto, y con mucha frecuencia, en los trastornos psicosomaticos; por ejemplo,
un acceso de asma, una colitis muco-membranosa, etc., aparecen con determi-
nados sintomas psiquicos, pero la revelacién de todos los traumas conscientes
e inconscientes de esa situacién no basta para hacer ver la persistencia del
trastorno, sino que éste sigue ya autbnomamente establecido. A este tipo cspe-
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cial de accién psiquica propongo llamar catagénesis, en lugar de psicogénesis.
2.° Los trastornos psicosomaticos tienen un caracter evolutivo sobre
el que conviene insistir.

En primer término, pueden aparecer en una situacién aguda, en una ver-
dadera crisis. La crisis se muestra muy rica en sintomas. Durante el curso cli-
nico se ve como los sintomas van disminuyendo en intensidad. Tal disminucion
tiene, ademas, un carécter especial, ya que se hace, sobre todo, en la carga afec-
tiva de los mismos; es decir, en su caracter de “sufrimiento”. Por ejemplo, una
crisis aguda angustiosa, acompafada de opresion, palpitaciones, inseguridad,
etcétera.

De todo el gran complejo sintomatoldgico queda, sin embargo, algun sin-
toma que tiene caracter mas persistente. Estos sintomas, ademds, se sitian mas
lejos, periféricamene en la esfera de las vivencias. La distancia del “yo” tiene
tendencia a objetivarse. Este es un proceso de alotropia del sintoma. En la
transformacion de un cuadro agudo en un cuadro crdnico, de caracter hipo-
condriaco, tal evolucién se ve muy claramente.

Con el nombre de reaccion cristalizada he descrito el siguiente hecho en la
patologia de la vitalidad: en un determinado sujeto se halla su vitalidad en
equilibrio aparente, pero inestable; apenas él mismo lo percibe, aunque lige-
ros barruntos de su inestabilidad vital llegan a su yo. Una impresion fuerte
cuaja la inestabilidad y provoca una perturbacion permanente; por ejemplo,
una noticia triste provoca una depresidn que s6lo aparentemente es reactiva.
La prueba de que no se trata de una depresion reactiva la suministran dos he-
chos: primero, la depresion persiste, a pesar de que cesa el motivo determinan-
te; segundo, a medida que pasa el tiempo el depresivo se olvida del motivo dé
su presion y los contenidos de la misma son los mismos que caracterizan las
depresiones vitales (pesimismo, malestar, desesperacion, sentimiento de cul-
pabilidad etc.). Estas son las depresiones clasicamente llamadas “depresiones
provocadas". Con mayor claridad se ve todavia esta cristalizacién de la vitali-
dad perturbada en las timopatias ansiosas.

El mismo fendmeno de cristalizacion que existe en la transformacién de una
tristeza 0 angustia reactiva en una tristeza o angustia enddgena, existe en el sec-
tor somatico. El trastorno que subyace a toda la sintomatologia timopética se
halla en estado latente y cualquier hecho, una exploracién misma, es capaz de
desencadenarlo. “En junio de 1944, a consecuencia de un disgusto, empecé a
notar dolores de cabeza al toser. El médico me inyect6 agua fria en los oidos \
desde entonces comencé con los mareos. Nunca he perdido el conocimiento, nun-
ca me cai. era como una sensacidon de inseguridad.” El enfermo completa su sin-
tomatologia con una larga lista en la cual emergen la tristeza, el mal humor,
la ansiedad. La enfermedad evoluciona fisicamente y remite con el tratamiento
adecuado. Las exploraciones, siempre negativas, incluso las otolégicas.
En casos como éste es posible pensar en que el estimulo ha actuado fijando
psicogenamente el trastorno; pero no debe excluirse la posibilidad de que el
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trastorno funcional latente cristalice sintomatolégicamente por la influencia
desencadenante: el estimulo.

De todos modos, esta explicacién no es exhaustiva. En los primeros dias o.
precisando mas en el primer dia de la depresidén, un sujeto sufre una larga
serie de vivencias; de entre todas éstas una es precisamente aquella a la que
gueda anudado el contenido depresivo. Un analisis cuidadoso pone de mani-
fiesto los motivos por los que tal vivencia pudo ser elegida, pero en algunos
casos todavia queda un fondo enigmaéatico. Indudablemente, en estos casos,
podra ser una vivencia con especiales resonancias en el subconsciente del indi-
viduo; pero, (puede desecharse totalmente la idea de unia coincidencia casual?
V. WeizsACKER rechaza de plano esta idea. En un destino individual todo se
halla enlazado y el azar puro no juega sino se engarza en la propia linea del
destino. Yo no me hallo tan absolutamente persuadido de ello.

En el andlisis de la situacion psicosomatica, desde el punto de vista antro-
pologico, el primer problema que se plantea es el del cuerpo humano. Tanto
desde el punto de vista antropoldgico existencia!, como fenomenologice, se han
publicado excelentes trabajos en estos Gltimos afios (B0SS. CiiRISTIAN. V. W eiz-
saekel, Pluge, G. Marcel, Merleau-Ponty, Zutt, Bujtendik t; yo mismo
he publicado varios trabajos sobre el tema.

En primer término, conviene tener presente que la nocion de “esquema
corporal”, que tanto interés ha despertado en la neurologia reciente, apenas
si tiene valor aqui. Para explicar los sindromes de negacién corporal y de
extrafieza del mundo exterior, Forster, siguiendo 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 sensacion existen dos elementos, uno sensorial especifico y
otro muscular, resultante del movimiento necesario para la adaptaciéon del or-
gano sensorial al estimulo recibido. El sentido de la realidad deriva de una aso-
ciacién entre componentes sensoriales y miogenos. Por el contrario, la diso-
ciacion de los mismos y la no percepcién o ausencia en la conciencia de los
componentes midgenos daria lugar al sindrome de negacion de la corporalidad
en cualquiera de sus procesos. Deny y Camus emitieron una teoria parecida:
también para ellos el sentimiento de extrafieza provendria de un ébranlement
des centres corticaux ou sont fixées et enregistrées les images des sensations
internes ou organiques auxqueUes nous devons la notion de notre existence
corporale. Estas sensaciones internas y orgénicas constituyen la cenestesia.

Pero, en la vida corriente, no estamos proponiéndonos siempre efectuar un
analisis introspectivo del “yo0”, sino que este centro dinamico y personal se
“vive” en su propia actividad, en contacto con el mundo exterior. Este contacto
se realiza, ademas, a través de un medio, que es nuestro propio cuerpo, que por
una parte, pertenece al mundo exterior, al mundo de las cosas u objetos, v,
por otra, nos pertenece a nosotros mismos. Es curiosa la relacién 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
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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 Gabriel MARCEL ha elegido para sefalar la nota
esencial de nuestra relacién con el cuerpo: “somos nuestro cuerpo y tenemos
nuestro cuerpo”. Por una parte, nos sentimos unidos al cuerpo, en una situa-
cion concéntrica de yo y corporalidad; pero, por otra parte, sentimos la cor-
poralidad excéntrica con respecto al “yo”, y por eso la tenemos a mano, la
objetivamos como las cosas del mundo exterior.

A la unidad de la experiencia del yo psicologico corresponde una unidad de
experiencia del yo corporal. La experiencia cenestésica es, puas, Unica en este
plano. La existencia de lo que llamdé ScHELER “sentimientos vitales”, con un
caracter global, lo demuestra. Nos sentimos cansados o euféricos a la vez, como
una sensacion global de la corporalidad. Entonces, ;cO6mo compaginar esta
experiencia Unica con las experiencias localizadas, anteriormente citadas, como
el caso de la epilepsia, de las anosognosias parciales, etc.?

La experiencia del yo corporal no se ofrece como una noticia pasiva; es
un error creer, como en el antiguo concepto de cenestesia, que se trata de una
especie de telegramas que va enviando cada érgano — ;y por qué no cada cé-
lula?— 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 hi-
potesis; porque, en realidad, la experiencia cenestésica no es posible, a la vez.
como procedente de todas las terminaciones sensitivas que existen en el cuerpo,
sino que se establece con caracter selectivo. De ahi que no sea una suma, sino
una experiencia global en bloque y primaria, que secundariamente podra ser
analizada. Lo que ocurre es que se siente proyectada en territorios diversos,
segun sea la actividadldel sujeto. En el caso antes citado, el enfermo notaba
la extrafieza de la mano, precisamente porque alli estaba la actividad del sujeto
en aquel momento.

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 humano 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 esta presen-
te, es la parte del mismo que se apoya en la cama donde est4d 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 situada nuestra “vivencia del yo”.Y como el “yo0”, psico-
léogicamente, no es mas que una experiencia, podemos decir que alli esta si-
tuado 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
desesperacion existe esa nota de inapropiacion. La actividad es lo que tiene de
mia la experiencia, y si ésta se perturba, entonces ya no aparece tan mia (sen-
sacion de extrafeza).

La actividad asume la impresiéon que se produce y la incorpora al resto de
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la vida psiquica. El presente se enlaza con el recuerdo, con el pasado. De ahi
la experiencia del deja 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 disolucién del yo. Esta disolucion del yo puede realizarse en
varios planos, y uno de ellos es el de su fusion con la corporalidad. En la expe-
riencia angustiosa aguda todos los planos se recorren 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 anatomia in-
terna, y una de sus regiones topogréaficas estd constituida por la fusidon del yo
con su imagen corporal. En la amenaza de la disolucién ésta se enajena, se
convierte en extrafa, a veces como totalidad, a veces como parte, segun el yo
se sienta total o parcialmente 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 si es 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 vidal es un proceso de iluminacion existencial que no
puede dilatarse absolutamente. Tal proceso tiene su zona de misterio, de in-
aprehensibilidad, su limite. Por eso la enfermedad tiene 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 encon-
trar el limite entre lo que tiene sentido y lo que no lo tiene.

Un problema muy interesante en el dinamismo de las correlaciones psico-
sométicas es el que podriamos designar con el nombre de tendencia a la obje-
tivacion del trastorno a partir de la crisis angustiosa. Esta tendencia se muestra
tanto en el plano psiquiatrico como en el somético, demostrando una vez mas el
caracter unitario y dual de la crisis angustiosa. Psicopatolégicamente la crisis
se vive con amenaza de la disolucién del yo. En este momento emergen los ins-
tintos y las defensas contra los mismos, constituyéndose de esta suerte las fo-
bias. La fobia supone la existencia de un proceso de objetivacion. En la fobia,
el enfermo tiene la vivencia de algo extrafio a él. que se le impone y contra lo
cual lucha: un cuerpo extrafio que se le ha incrustado en su psiquismo. En la
crisis, pues, ha habido un proceso de desintegracion de complejos que han cap-
tado una cierta fuerza auténoma, como satélites desprendidos de la unidad de
la personalidad. Cuando la angustia se entroniza, los satélites adquieren mayor
relieve e importancia y la angustia pasa de ser una vivencia manifiesta a un
estado latente, con emision continua de radiaciones energéticas que permiten a
los satélites — impulsos, obsesiones, fobias— seguir recorriendo sus Orbitas
propias.

Esto mismo pasa en lo somético. La crisis angustiosa va acompafada de
una serie de fendmenos que son proyecciones de la misma sobre los planos
somatico y visceral. Durante la crisis estdn todos alli prestos a desprenderse;
pero una vez pasada su agudeza, vuelven a ser reabsorbidos y el sujeto siente
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su cuerpo como lo siente el sano; es decir, sin parar mientes en sus mecanismos,
sin saber casi que los posee. Pero si la crisis persiste, también en lo somatico
existe esa tendencia a la objetivacion que hemos sefialado en lo psiquico. El
trastorno, taquicardia, alteracion respiratoria, parestesia, etc., que realmente
pertenece al sujeto, parece para el mismo como si se convirtiera en objeto, en
cosas. De esta autonomia de los sintomas viscerales y vegetativos surgen las
neurosis orgéanicas.

En la neurosis orgéanica o visceral se desprende un complejo sintomatico,
formando una unidad auténoma. Si se investigan las causas con precision, a
menudo se tropieza con el resto de la sintomatologia de la crisis inicial. El en-
fermo que estad angustiado por sus palpitaciones o su opresion precordial tiene,
ademas ligeras sensaciones vertiginosas u otros trastornos. Solo que éstos que-
dan en el fondo borrados y casi desaparecidos. En algunos, la autonomia de
la sintomatologia visceral seria absoluta, si no fuese por la penumbra angus-
tiosa que la rodea.

Este proceso de formacién de una peninsula sintomatolégica es analogo al
gue ocurre con las obsesiones y constituye sin duda alguna, una ley general de
la patologia de la vitalidad. Y quiza mas general todavia Lotmar, para inter-
pretar los sintomas que aparecen en muchas enfermedades extrapiramidales,
habla del aumento de excitacion de ciertos nucleos (péalido, cuerpo de Luys, et-
cétera), por su aislamiento de los demas. El proceso patoldgico corta las co-
rrientes que establecen los circuitos funcionales entre unos nUcleos y otros.
El ndcleo aislado queda en morbosa hiperaetividad.

La crisis de angustia es. en el fondo, una desintegracién percibida a un
tiempo en el plano psiquico y en el cenestésico. Un estudiante relataba su crisis
de la siguiente manera: lo primero que sentia es que, al tocarse a si mismo, por
ejemplo, al cruzar las manos tenia una sensacién especial distinta de la tactil
habitual, algo asi como si no tuviera piel. Después sentia como una tendencia
al desvanecimiento, pero de una forma rara y especial. Mas bien es como si
fuera a salirse de si mismo, a desdoblarse. Inmeditamente después le aparecian
ya la taquicardia con la ansiedad o cualquiera otro de los sintomas suyos vege-
talivos. Al final le quedaba una gran sensacion de quebrantamiento.

En resumen, la dindmica psicosomatica puede ahora darse desde distintos
puntos de vista. En el fondo, se tropieza siempre con el problema filos6fico de
las relaciones entre el alma y el cuerpo, que, como todo problema metafisico,
seguira siempre irresoluto y presente a la investigacion. ;La patologia psico-
somatica ha contribuido en algo a esclarecer el problema? Realmente si; pero
s6lo en puntos concretos. Estos avances concretos se han realizado en dos fren-
tes: uno. el neurofisioldgico, y otro, el clinico. Tanto en uno como en otro po-
seemos conocimientos que hace cincuenta o cien afos no se tenian. ;Son cono-
cimientos substanciales? ;Desde un punto de vista radical, substancial suponen
un avance el que hablemos ahora del aparato reticular o del I6bulo temporal,
donde Descartes hablaba de la glandula pineal? La contestacion a esta pre-
gunta depende del punto de vista en que se situe el investigador.

A mi entender, 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 el yo. Ese es. en verdad, el radical problema psico-somatico,
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como afirma Haeberlin. El cuerpo humano tiene un caracter intencional.
La intencionalidad atribuida a Ja vida psiquica es realmente intencionalidad
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 psico-somatico aparece en
la frontera de la intencionalidad; de ahi que lo fisioldgico se pueda convertir
en psicolégico; pero en esa conversion apunta ya su caracter morboso. Hay
estratos fisioldégicos que nunca son psicoldgicos, salvo cuando enferman. La
investigacion psicosomatica supone un avance, a traves déla patologia, del modo
como el cuerpo esta presente en el area intencional del yo. Es una zona de
confluencia de dos mundos distintos. Plantear el problema de las relaciones
psicosomaticas como el modo de contactar una res cogitans con una res ex-
tensa, como hacia Descartes, €s renunciar a encontrar otra solucién que
no sea metafisica. La patologia psicosomatica debe partir por el contrario, de
la disponibilidad del cuerpo en relacion con la intencionalidad del yo.

Dejo para otra ocasion algunos aspectos del problema de la especificidad
de los trastornos psicosomaticos. Pasando revista a los dinamismos anterior-
mente citados y confrontandose con la experiencia clinica, se tiene la impre-
siébn de que cualquiera de dichos dinamismos puede tener lugar en un caso
concreto; unas veces estamos, al parecer, ante una reaccion de conversion,
o ante una inferioridad organica, o ante una via final comdn, o ante una
sustitucién o suplencia, ya se conciba al modo de Kiibie o al de V. Weis-
ZAECKER. Pero al ligar un determinado 6rgano con un determinado conflicto
tropieza, muchas veces, con un hecho clinico evidente; la transformabilidad,
por asi decirlo, de muchos trastornos psicosomaticos; un enfermo sufre, en
un momento de su vida, de crisis asmética, y, en otro, de vértigos o de una
depresion. Si la historia la cortamos en el primer segmento, sélo pensamos en
el asma como enfermedad psicosomatica, pero no si pretendemos seguir la
vida del enfermo y tratar de interpretar de un modo conjunto su expresion
morbosa psico-somatica, por variada que sea. Por otra parte, como se ve en
muchos trabajos, los conflictos actuales se van tornando, en su interpretacion,
en conflictos que estdn en la misma raiz evolutiva de la persona, hasta llegar
a una desviacion primera en la evolucion psicofisiolégica por alteracion de
la relacion “madre-nifio”, o aun antes, en pleno desarrollo fetal, como pre-
tende Grenacle.

Esta profundizacién en la interpretacién histérico-individual, por una parte,
y, por otra, la variabilidad de las manifestaciones clinicas, hablan en favor de
gue en todo trastorno psicosomatico existe un subsuelo comudn, una alteracion
en la estructura primaria del sér, que cristaliza después en alteraciones clinicas
claras. También alude a la posibilidad de que existan estructuras o formas
vitales que subyazcan a las propias estructuras funcionales de los 6rganos y
sistemas En una asmatica, por ejemplo, podemos interpretar simbdlicamente
su proceso retentivo del aire. La simbologia puede hacer alusién a contenidos
psicoanaliticos o a experiencias existenciales. Esta misma asméatica tiene, en
su primer parto de un segundo matrimonio, un espasmo del cuello del Gtero
gue tiene que resolverse mediante cesarea. Existe en ese espasmo la mani-
festacion de un principio retentivo analogo al que, en sus crisis de asma, se
manifiesta en los bronquios. La investigacion psicosomatica tendra que buscar
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en el futuro con mas ahinco esas formas o esquemas que puedan ser comunes
a varias funciones; quiza significando un unico modo de quebrarse o fisurarse
todo el organismo. Tal fisura en la estructura primaria del hombre se reve-
lard mas o menos en el curso de la existencia. La revelacion dependerd también

de que el conflicto sea mas o menos hondo, pero también mas o menos
adecuado.
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