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La casualidad hizo que, hace aproximadamente cien afos, el pabellon
Santa Laura de la Salpetriére estuviese tan amenazado de ruina que la Ad-
ministracién decidié evacuarlo. En este pabellon se encontraban hospitali-
zados, en confusa mezcla, los alienados con los epilépticos y los histéricos.
La Administracion aprovechd esa oportunidad para dejar las alienados apar-
te y albergar juntos a epilépticos e histéricos. Este ultimo Servicio fue con-
fiadoaCharco t. Los resultados de tal promiscuidad se hicieron sentir. Los
ataques de los epilépticos no se modificaron. No ocurrié asi con los de los
histéricos, que con frecuencia se dedicaban a prestar auxilio a los epilép-
ticos en las caidas consecutivas a sus ataques. Tal convivencia contribuyd
a configurar las crisis histéricas en las famosas cuatro fases descritas por
Charcot y dibujadas por Richer : la fase «tonica», la fase «clénica»,
la de las «alucinaciones», unas veces terrorificas y otras agradables y pla-
centeras, y la de las «actitudes pasionales».

Esa teatralidad de los ataques histéricos no impidi6 a Charcot recono-
cer en la histeria una enfermedad y en el histérico a un enfermo; pero esa
misma plasticidad, inscrita en su sintomatologia, ha sellado las diversas
ideas que se han tenido de esta enfermedad desde entonces hasta ahora.
Frente a la inmovilidad, casi geoldgica, de las enfermedades corporales se
alineaba otra —Ila histeria— con una sintomatologia tan cambiante, velei-
dosa y sujeta a las influencias del medio ambiente que, a la fuerza, ha teni-
do que plantear problemas distintos. EI empefio de Charcot fue, sobre

(1) «Kraepelin-Vorlesung» pronunciada en la Clinica Psiquiatrica de Munich - febrero
1963.



Volumen V

Enero 1964 J. LOPEZ IBOR

todo, descriptivo, Charcot era un visual. Y en esa misma direccion s
movieron muchas descripciones de la histeria, tales como las clésicas de O.
Binswanger, Lewandwsky y Oppenheim.

A la par de esta linea descriptiva surgi6 la necesidad de interpretar ague-
llos fendmenos. En F re u d aparece la idea de la «reaccion de conversion.
Los conflictos psiquicos se convierten en somaticos. Los sintomas de la
histeria son un lenguaje corporal de algo que es, originariamente, un con-
flicto psiquico. A partir de este punto se ha llegado de tal manera a acen
tuar el caréacter del lenguaje de la sintomatologia histérica que, poco a
poco, se ha ido borrando el suyo propio de enfermedad. Szasz en un li-
bro reciente, habla del «Mito de las enfermedades mentales». El titulo des-
borda su propdésito, puesto que, sobre todo, se consagra a describir «el milo
de la histeria». Antes de Charcot, dice, s6lo se consideraba enfermos a
los enfermos somaticos. Freud compara la decision de Charcot a
proposito de los histéricos declarandolos enfermos, a la famosa de Pinel con
los alienados, liberando a aquéllos no tanto de unas cadenas fisicas como
sociales. Asi se ha consagrado, segun Szasz el gran error de la psiquia-
tria moderna. Un tipo asocial, el «malinger», el simulador, es elevado a la
categoria de enfermo. Las personas inutiles («disabled») por fendmenos que
se parecen a los sintomas corporales se clasifican como enfermos. ElI médico
tiene el poder de decidir si el paciente sigue las reglas del juego («is playing
tlie medical game»). (Desde qué punto de vista, agrega, es un error clasifi-
car como enfermedad lo que no es enfermedad? Claramente —dice—, desde
el punto de vista de la ciencia y de la honestidad intelectual. Es un error
creer que la bondad de los fines —tales como la rehabilitacion de los crimi-
nales o de los histéricos— justifica los medios. EIl poder y el prestigio de los
psiquiatras ha aumentado, absorbiendo, cada vez mas, nuevos sectores socia-
les en su disciplina. La agorafobia es una enfermedad porque no se debe te-
ner miedo a los espacios abiertos. La homosexualidad es una enfermedad,
porque la heterosexualidad es la norma social. EI divorcio es una enferme-
dad, porque sefala el fracaso del matrimonio. El crimen, la malaventurada
direccion politica, la participacion o la abstencion en los asuntos sociales, todo
es enfermedad, la reaccion de Szasz ala dilatacion extrema del ambito de
la enfermedad consiste en afirmar que sdélo las enfermedades netamente
corporales son las verdaderas enfermedades; lo deméas son alteraciones que
no pertenecen a la psiquiatria como especialidad médica, sino a una cipncia
de las relaciones humanas. «La psiquiatria tiene mas que ver con la religion
0 con la politica, que con la ciencia.»

Es cierto que estos puntos de vista son extremos, pero también lo e
gue situan, en un primer plano, im grave problema de la psiquiatria actual.
El psicoanalisis interpreta las neurosis como puros conflictos psiquicos. Al-
gunas escuelas psiquiatricas, psicoanaliticas o no, admiten que entre las
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neurcsis y psicosis no liay diferencia esencial de estructuras o de cualidad,
sino sélo de cantidad. Por este camino puede llegarse a la formula de Szazs.
La histeria es un mito. La histeria es el arquetipo de las enfermedades men-
tales; luego las enfermedades mentales son un mito.

La gravedad del problema se comprende cuando se da uno cuenta de
gue la misma cuestion se halla en la distincion clinica, de base fenomeno-
logica, entre enfermedad y anomalia psiquica. La discriminacién de la
anomalia psiquica en si no pertenece al médico como tal (K. Schneider),
puesto que no se trata de una enfermedad. Si se ocupa de ellas es porque
U experiencia en las enfermedades mentales puede servir de mejor base
jpara su conocimiento.

* * *

Alli donde el geniodeKraepelin brill6 con mayor esplendor fue en el
estudio de las psicosis enddgenas, «los oraculos délficos de la psiquiatria»,
cono dice K 0 11 e. Cuando recibi la invitacién del Prof. K 0 11 e para pronun-
ciar la Kraepelin-Vorlesung, pensé que lo pertinente era elegir un tema
netamente inserto en la tradicion kraepeliana. Sin embargo, opté por este
otro de «<ElI mito de la histeria», no tanto por sefalar las contribuciones
considerables que Kraepelin hizo al mismo, sino por hacer resaltar los
peligros del abandono de la tradicion kraepeliana. EI gran mérito de Kra e-
pelin fue el haber descrito como enfermedades los trastornos que no tenian
anatomia patolégica. Y siguen sin tenerla; pero a pesar de ello no se duda
en incluirlos en el capitulo de las enfermedades somaticas. Si se abandona
este criterio, la psiquiatria se halla amenazada en sus mismas bases. Pre-
citamente, por la grave significacion de este problema, quisiera demostrar,
apropodsito de la histeria, que ésta no es un mito, sino una auténtica enfer-
medad. La psiquiatria se ocupa de los «alienados», pero ella misma esta en
peligro de «alienarse» si sigue ciegamente estos caminos —de los cuales
d punto de vista de Szasz es s6lo un ejemplo— y se olvida de la gran
lecciondo Kraepelin.

* * *

La teoria psicoanalitica de la histeria se basa en la accién del «trauma
psiquico». Una emocion violenta produce los sintomas de la enfermedad
por caminos diversos. Tres son estos caminos posibles segun las mismas des-
cripciones de Freud

a) El primero fue puesto de manifiesto por Breu er en el caso de Anna
0. La accion del trauma se debe a la presencia de unos estados especiales de
conciencia, de caréacter oniroicle (traumartige), en los que el campo de
la conciencia se estrecha y se limita la capacidad que tiene el enfermo
para asociar una vivencia con otra. A estos estados llamo6 B r eu e r «estados
bipnoides», por su analogia con los estados de hipnosis, que le sirvieron
para descubrir el método catartico. En hipnosis el enfermo revivia la ex-
perierncia traumatizante y los sintomas desaparecian (histeria hipnoide).
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b) EI segundo tipo es el que llamd histeria de defensa. La viveia
traumatizante no puede ser absorbida. Como el Yo no puede eliminar ea
idea insoportable, trata de minimizarla, de disminuirla, como de vecuarse
contra ella. Para ello canaliza la energia de la vivencia traumatizante heda
otras ideas. Asi se constituyen las fobias y las obsesiones.

c) En tercer lugar se halla la histeria de retencién. También la viven
cia traumatizante resulta insoportable y entonces su energia se cadliza
hacia el plano corporal. A esta mutacion energética se designa con el rom
bre de «reaccién de conversion».

El punto de vista sobre el cual yo quisiera llamar la atencion es el s
guiente: en la evolucion posterior de la doctrina psicoanalitica desaparece
todo rastro de la «histeria hipnoide». El esquema de la neurosis de nota
sobre la mutacion energética que supone la «reaccion de conversion» Vvla
constitucion de defensas frente a la vivencia traumatizante. Hubo aqui un
escotomizacion de un fragmento esencial en el proceso genético de toch
neurosis: el estado del sujeto en el momento de recibir el impacto trauma
tico. Tan fundamental es que, como veremos después, descubre la exister+
cia de un factor enddgeno y basico en la misma trama genética de la his
teria, en particular, y de la neurosis, en general.

Pero antes de abordar este tema preguntémonos hasta qué punto la reec
cion de conversion es capaz de desvelar el misterio que envuelve las corre-
laciones psicosomaticas.

El perimetro de lo que debe entenderse por «reaccion de conversion’
ha experimentado y sigue experimentando oscilaciones diversas. Por una par-
te, se ha propuesto limitar el area de la reaccién de conversion a aquellos
sintomas sensomotores que se ligan de una manera simbdlica con el trauma
causal; por ejemplo, la reduccién del campo visual o la amaurosis del e
fermo que no quiere ver una situacion desagradable o el temblor del sol-
dado que trata de evadirse del frente o la paralisis del obrero que traa
de resolverse su vida por otro medio que el del trabajo. Por otra parte, £
tratar de incluir de r.uevo, en contra dt la opinion de F. Alexander, 4
complejo viscero-vegetativo en el conjunto de la reaccién de conversion (F
Deutsch vy otros).

(Hasta qué punto nos explica la reacciéon de conversion el enigmatico
transito entre lo psiquico y lo somatico? ElI fundamento principal, para
aceptar como clave explicativa la reaccion de conversién radica, precisa
mente, en la posibilidad de recorrer el camino inverso, 0 sea, de regresar.
Mediante la catarsis. A un sintoma somdatico aparentemente sin sentido &
le devuelve el sentido y el sintoma desaparece. Esta necesidad de buscar
el sentido del sintoma domina la patologia psicosomatica y muchas nueves
corrientes de la Medicina antropolégica. Si el sintoma histérico tiene un
sentido, lo tiene el sintoma neurotico v aun el psicdtico. De ahi a afinmar
gue la enfermedad tiene un sentido no hay mas que un paso, pero tal peso
conduce, irremisiblemente, a r a metafisica de la enfermedad, en la »ie
las bases reales se pierden Ya hemos visto las consecuencias en las anterio-
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res afirmaciones de Sz asz, aunque limitadas a la patologia mental. Como
«slogan» de esta «metapatologia» podriamos elegir el de Muller-Ec-
kardt cuando habla de las enfermedades somaticas que aparecen en sustitu-
cién de los conflictos psiquicos: «la enfermedad por no poder estar enfermos».
S tal linea de despliegue interpretativo lleva a afirmaciones tan aventuradas,
¢no habra un error en las interpretaciones iniciales?

En primer término anotemos que la catarsis se demostr6 muy insuficien-
te en la terapéutica de las neurosis. De ahi el papel que adquiri6 la trans-
ferencia. En muchas ocasiones el descubrimiento y elucidacién del trauma
inicial no basta para la curacién. Por esta razén se pasdé a conceder un
papel genético a los traumas anteriores acaecidos en la edad infantil. Toda
vida es un gran experimento traumatizante. En este problema existe un
cierto vaivén, puesto que muchos de los trabajos psicoanaliticos actuales
tienden de nuevo a revalorizar «el conflicto actual» en la génesis de las
neurcsis. Si el valor de la catarsis es tan limitado, seria necesario anali-
zar en qué circunstancias lo sigue teniendo. Y se veria como hay momen-
tos 0 fases en las que la funcion creadora de sintomas decrece y entonces
es nmes facil desmantelarlos. No es, pues, la catarsis misma, sino el momen-
to en la que se aplica lo eficaz.

Dejando anarte esta cuestion de la limitacién en la eficacia terapéutica
do la catarsis examinemos lo que ocurre en la entraia misma de la reac-
cion de con\ sion. En ella podemos desglosar estos tres fragmentos: trau-
g, aparicion de los sintomas soméaticos y terapéutica de los mismos. Todo
el mundo estd de acuerdo en que no cualquier trauma es patogern solo lo
son, se dice, los traumas significativos. (De donde nace esta significacion?
Tomemos un ejemplo de V. Gehsattel: Una personalidad extrovertida y
triunfadora tiene un accidente de automoavil en el que no llega a sufrir una
verdadera conmocion, sino s6lo un ligero enturbamiento del sensorio, «se le
hizo negro ante los ojos». Tras el accidente se desarroll6 una fobia a la os-
curidad. que fue sometida a tratamiento psicocatartico. Lo curioso es que
en la crisis de angustia no aparecia la menor huella o residuo de una
«reaccion de espanto» como secuela del accidente. Las ultimas impre-
siones que tuvo antes de borrarsele la vista fueron unas cafierias de agua
gue estaban en el lugar del accidente. Estos tubos fueron percibidos, no
apercibidos, pero en la hipnosis revivia como una especie de tunel, en cuya
oscuridad se sentia arrojado el enfermo. El sentido de oscurecimiento de la
\ista se revelé6 como un encuentro inmediato con la muerte. Si se analiza
la estructura de los traumas significativos se verd como siempre son exis-
tenciales. En este sentido las neurosis son crisis animicas, como dice Ko 1lle, 0
crisis existenciales, como dicen otros autores. ;Qué queremos decir con esta
expresion crisis existenciales? Precisamente lo contrario de lo que dice en
boca de muchos autores. No son crisis de la existencia cotidiana, sino de la
auténtica. Un acontecimiento vulgar es significativo cuando se convierte en
existencial. Y esto no ocurre mas que por el canal de la angustia neurdtica.
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Rousseau decia «les maux réels ont sur moi peu de prise. Je prens aise-
ment mon partie sus ceux que j'éprouve, mais non sur ceux que je crains».

¢,Qué relacién tiene la angustia neurdtica con la habitualmente llamada
angustia cxistencial? La angustia existencial es la angustia ante la nada. No
se puede pretender que el neurédtico formule el problema de su angustia
como un problema metafisico, sino fisico. La angustia del neurdtico es
una angustia vital. La palabra vital debe tomarse aqui en dos sentidos: por
un lado califica la angustia como un sentimiento vital en el sentido de Sche-
le r. La angustia neurotica no es un sentimiento psiquico, reactivo o diri-
gido, sino un sentimiento encarnado. Este caracter psicopatolégico pura-
mente descriptivo se enlaza con otro no menos importante: el del tono
vital o biotono (E wald). Lo mismo que la tristeza del melancoélico es una
tristeza vital, endotimica, somatotropizada y fisiogénica, la angustia del neu-
rético es también vital, somatotropizada y fisiogénica; por eso decia antes
gue no es una angustia metafisica, sino fisica. Tal angustia la vive €
neurotico de una manera concreta como miedo a la muerte o a la locura.
El presentimiento de la muerte revela al angustiado la facticidad de la
vida humana. ElI miedo a la locura es el miedo a la pérdida de la unidad
y mismidad del yo.

En la crisis de angustia aparece el presentimiento de la quiebra, de la
unidad, de la mismidad y de la continuidad del yo. Tal quiebra o disolu-
cion de hecho no ocurre, pero se vive su posibilidad. La posibilidad se en-
carna en realidad vivida. El impacto vivencial traumatizante no puede asi-
milarse, puesto que es revelador de la fragilidad inmanente de la vida hu-
mana. EI hombre, en cuanto ser vivo, se resiste a la infiltracion de la nielda
de la nada y trata de acantonarla y sitiarla. De ahi ese rechazo de la vi-
vencia traumatizante, su incapacidad de asimilarla. La vivencia permanece
enhiesta y perturbadora en el torrente vivencial. Freu d se pregunta por
gué unos sujetos asimilan los impactos traumatizantes y otros no. No de-
pende de la vivencia concreta en si ni del sujeto, sino de la relacion del
jsujeto con su experiencia. Lo que no se asimila es la vivencia, que es tra-
sunto de la nada. Por eso aparece la «disociacién», de la que hablaban
BreueryFreudola «diascbisis», de la que hablav, Gebsattel: «Will
man liier, ven einen Trauma spreclien, so lieg das Trauma nicbt in der Dias-
cbisis, die dar Wiederfahrnis und seine existenzielle Bedeutung auseinan-
dererbalt».

Frente, pues, a la vivencia significante, que lo que significa es la ame-
naza de la nada, el sujeto se defiende mediante la disociacion, es decir, ig-
norandola. Asi aparecen los mecanismos de defensa, que para Freud son
tan importantes que reduce la histeria de defensa. La defensa es para Fr eu d
un mecanismo voluntario y activo, una especie de Gegen-Wille, de voluntad
contraria; por ese caracter de defensa activa es por lo que aparece el fené-
meno de la resistencia neurdtica como expresion de una «mala conciencia».
Se podria uno preguntar por qué en el andlisis de esta estructura neurética
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inicial Freud (1) tendid, desde el primer momento, a ignorar el primer frag-
mento: la angustia inicial, y lanz6 el acento sobre los dispositivos defensi-
ws. Quizas algo hubiera en su propia contextura psiquica que le llevaran
enesa direccion. Lo cierto es que todo el desarrollo posterior del psicoané-
lisis padece de este escotoma inicial.

Asi pues, se dejé de a un lado lo que resulta esencial en la génesis de la
histeria traumatica: la conjuncion del trauma psiquico con un estado espe-
cial de animo, en el que la angustia cuaja en torno al acontecimiento trau-
matizante. Tal estado es endégeno como enddgenos son los estados de ani-
no analogos que conoce la psiquiatria; me refiero a la melancolia enddgena.
En una crisis violenta de angustia puede haber una cierta pérdida de la
amplitud y lucidez del campo de la conciencia. El angustiado estd per-
plejo y ya se sabe cuanto limita la perplejidad. Pero ese enturbamiento
—gue no existe siempre— es algo que se agrega cuando una crisis es muy
violenta.

Lo que concede, por consiguiente, la cualidad de traumatizante a una
vivercia es su significacién para la persona que la sufre. Y esa significa-
cion no se adquiere mas que a través de la revelacion de los caracteres pro-
pics de la existencia humana. Aparece el fantasma de la disolucién del yo
en forma de miedo a la muerte o a la locura. En ocasiones no se llega a
concretar en fobia, sino que en plena crisis aparecen los mecanismos de de-
fersa como para no ver el abismo que se abre a los pies. EIl sujeto, presa
ck esa indecible experiencia, siente desgarradoramente la fragilidad de su
existencia. Su «ser para la muerte» se vive como «ser para la enfermedady».
La angustia se somatiza no so6lo por las vias vegetativas, sino por las sen-
sonotoras. En el ataque de angustia aparece la experiencia del «no poder
més»; ese «no poder» es lo que expresa la crisis.

Lo que podriamos llamar «<momento cero» de la histeria aguda se baila
constituido por una crisis de angustia vital, desencadenada por una viven-
da traumética. La angustia vital, en su experiencia concreta, consiste, por
umparte, en un sentimiento de amenaza de rotura de la unidad y mismidad
y continuidad del yo; por otra, en unas disregulaciones corporales, puesto

() FRE U D dice «me parece tan importante esta distinciéon, que ello me decide a man-
taer la existencia de la histeria hipnoide, a pesar de no haber encontrado en mi prac-
tiamédica ni un solo caso puro de esta clase. Cuantos casos he investigado han resulta-
d ser de histeria de defensa. No pude en fin reprimir la sospecha de que la histeria
hipnoide y la defensa coinciden en algunos casos, siendo la defensa el elemento pri-
mario. Igualmente inseguro es, por el momento, mi juicio sobre la histeria de retenciéon
enla cual tampoco tropezaria la labor terapéutica con resistencia alguna. Una vez se me
presentd un caso que me parecio tipico de la histeria de retenciéon, haciéndome esperar
wn éxito terapéutico pronto y sencillo. La labor catartica se desarrollé, en efecto, sin di-
fialtad ninguna, pero también sin el menor resultado positivo. Asi pues, sospecho
nuevamente.. que también, en el fondo, en la histeria de retencion hay algo de defensa

qe ha dado caracter histérico a todo el proceso». (Psicoterapia de la histeria, paginas
10y 121))



Volumen V
Enero 1964 ). LOPEZ 1BOR

gue se trata de una angustia corporalizada. En la crisis hay un vaivén entre
el yo como centro de la actividad psiquica y esos disturbios del yo corpo-
rulizado. El yo trata de defenderse y de tomar actitudes junto a la crisis.
Las defensas del yo pueden ser conscientes; por ejemplo, el agorafobia),
gue no cruza una plaza por no sentir la crisis; pero en el hecho de que sa
el espacio abierto el que la desencadena la crisis, no opera la conciencia
clara del yo. Esa es la zona fronteriza entre una dinamica consciente y ua
inconsciente, pero no de un inconsciente histérico personal o colectivo, siro
vital. La histeria se construye después por el enlace interpretativo entre
las diversas crisis vitales. Hay una especie de anamnesis vital como una oo
municacién subterranea entre las diversas crisis de angustia.

En el no poder (Ohnmacht) del momento cero de la instalacion de la
histeria se llega al desmayo histérico como alteracién de la conciencia y a
los mecanismos de las reacciones de inmovilizacion cadavérica (Totstellung
reflex) y de la tempestad de movimiento (Bewegunsturm), de las que lue
go hablaremos.

Los traumas sbélo acaecen en momentos singulares de la existencia. La
singularidad radica en una disminucion del tono vital, de caracter endd
geno y analogo, aunque no idéntico, al de la melancolia. EIl espectro de les
oscilaciones y variaciones del tono vital es muy amplio. La apariciéon de les
crisis histéricas en conjunciéon con depresiones de la vitalidad es lo que les
concede, a mi modo de ver, su caracter fasico. Este es un hecho esencial y
gue la moderna descripcion de la histeria —me refiero aqui, naturalmente,
a lo que se llama histeria aguada y a la histeria de angustia, y no al carac-
ter ni a la personalidad histérica— ha olvidado la existencia de fases en la
misma. En cualquier historia clinica pueden verse. En los mismos casos «prin-
ceps» del psicoanalisis, tales como Ana O. y Emmy de N., se encuentra clara
mente dibujadas las fases en el curso de la enfermedad. A Freu d mismo le
llamé la atencion la existencia de unas fases creadoras de sintomas d
lado de otras estériles. En las primeras, o sea, en las creadoras de sintones,
la accion psicoterapéutica era nula en sus resultados.

He aqui sus palabras: «En los casos de histeria aguda, esto es, en el p=
riodo de mas intensa produccion de sintomas histéricos y de dominio conse-
cutivo del vo por los productos patoldgicos (psicosis histérica) no consigue
el método catartico modificar visiblemente el estado del sujeto. El rnew
rélogo se encuentra entonces en una situacion anéloga a la del intemista
ante una infeccion aguda. Los factores etioldgicos han actuado con méxina
intensidad en una época pretérita cerrada ya a toda accidn terapéutica, y ®
hacen ahora manifiestos después del periodo de incubacion. No hay posi-
bilidad de interrumpir la dolencia, y el método tiene que limitarse a exe
rar que la misma termine su curso. Si durante un tal periodo agudo supri-
mimos los productos patoldgicos, esto es, los sintomas histéricos recién su-
gidos, veremos aparecer en seguida otros en sustitucion suya. Hay desalenta-
dora impresion de realizar una operaciéon tan vana como la de las Daai-
des. El constante y penoso esfuerzo de todos los momentos del descontento
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dp los familiares del enfermo hacen dificilisimo al médico en estos casos
agudos la aplicacion del método catartico. Pero contra estas dificultades ha
de tenerse en cuenta que también en tales casos puede ejercer una bené-
fica influencia la continuada supresion de los productos patoldgicos, auxi-
liando al yo del enfermo en su defensa y preservandole quizas de caer en
la psicosis 0 en la demencia definitiva.» (1).

Janetya hablaba de la disminucién del nivel mental de la histeria o de
tensién psicoldgica. Sus casos de doble personalidad los ponia en relacion
con la «locura circular». Y con razon. En la historia de Félida, uno de los
casos mas famosos de Janet, se vé clara la presencia de fases depresivas. ES
una lastima que se haya perdido esta linea de la interpretacion de la histeria,
envuelta y ahogada en la manigua de las interpretaciones psicoanaliticas. En
los primeros tiempos de utilizacién del electrochoque, algunos terapeutas
los aplicaron demasiado indiscriminadamente. Me llamé la atencion el
resultado obtenido por ellos en crisis histéricas. Y pensé —como otros
muchos— que tales resultados se debian al impacto psiquico del electrocho-
gue, es decir, a los efectos terrorificos de la terapéutica. La experiencia me
ha demostrado que no era asi y que la eficacia del electrochoque se debe,
precisamente, al fondo vital endotimico o timopatico sobre el que asientan
muchas crisis histéricas.

Por otra parte, también el otro segmento de la reaccién de conversién
es decir, la somatizaciéon ofrece una estructura peculiar. Se ha pretendido
separar la reaccion de conversion tipica, o sea, sensomotora, de la expre-
sion vegetativa y psicosomética de la emocion inicial. En este segundo caso
no habria mas que acentuacion y fijacion de un medio expresivo de toda
emocion cuya forma estaria por tanto prefijada. Pues bien, también esto
ocurre en la vertiente sensomotora. En el estudio que hizo Freud sobre el
diagnéstico diferencial entre las paralisis organicas y las histéricas dice: «coi
Janet, afirmamos, que en las paralisis histéricas, como en las anestesias
la idea popular de los dérganos y del cuerpo es la que las conforma.
Esta concepcion no se funda en ningln conocimiento de la anatomia
nerviosa sino en nuestras percepciones tactiles y sobre todo, visuales. La
lesion de la pardlisis histérica es, pues, una alteracion, por ejemplo, de la
concepcion o idea del brazo».

La realidad es que lo mismo que existen unas «pautas vegetativas» de
la expresion emocional, también las hay de la conversion sensomotora, es
decir, de la reaccion de conversion histérica. Estas pautas no se hallan di-
bujadas por la idea o concepto vulgar del cuerpo o de sus funciones, sino
de su propia significacion. Lo que interviene en la reaccion de conversion
no es el «Korper», ni por tanto, el esquema corporal vulgar o popular, sino

(1) FREUD. Obras completas. Biblioteca Nueva. Madrid, 1948, pags. 1-8.
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el «Leib» como vivencia o significaciébn. Tenemos nuestro cuerpo y Somos
nuestro cuerpo. De esta conjuncion del tener y el ser, nace el sentido o
significacién de la corporalidad. Por eso hay razones de la misma nes
préoximas y otras mas lejanas del psiquismo, como dice Kolle. La lejania
0 la proximidad se halla en lo que significan para uno mismo. La signi-
ficacion no nace de una idea, sino de la vivencia del cuerpo.

Elijamos un ejemplo de estas pautas de somatizacién de la histeria: la
distribucién de los sintomas en el lado derecho o izquierdo. Las paralisis
flacidas, las anestesias, etc. predominan siempre, en el lado izquierdo del
cuerpo. En mi libro sobre «Neurosis de guerra», en el que recogi la expe-
riencia de la guerra civil espafiola, esbocé ya una interpretacion de este
hecho. A mi modo de ver, la pauta podria formularse asi. En la sintomato-
logia histérica hay los dos radicales biologicos descritos por Kretschmer.
El reflejo de inmovilizacién cadavérica (Totstellungreflex) y la «tempestad
de movimiento» (Bewegungsturm). Sobre estos radicales se montan el gran
ataque y el estupor histérico, pero también los equivalentes como el tenmt
blor y la contracturas, los cuales pertenecen a la serie de «tempestad» de
movimiento y las paralisis flacidas y las anestesias ligadas a los reflejos de
inmovilizacion. Pues bien, se podria formular la siguiente pauta general:
los sintomas equivalentes a la tempestad de movimiento se localizan en el
lado derecho del cuerpo y los de la serie de inmovilidad en la mitad iz
guierda. Ambos hemi-cuerpos no tienen la misma significacion para el hom-
bre. La mitad derecha es la activa, la izquierda es la pasiva. Los pensa-
dores romanticos hablaban de la mitad masculina y femenina del cuerpo.
En algunas representaciones del androégino en los libros de la alquimia me-
dieval, se vé como la mitad derecha es el hombre y la izquierda la mujer.
En los gemelos univitelinos el que corresponde a la mitad derecha del cuer-
po es el conductor y conducido el que corresponde a la mitad izquierda
del cuerpo (1).

Ambas reacciones poseen un evidente anclaje biologico. En su forma
inicial son anélogos en las dos manifestaciones de la dindmica vegetativa,
la trofotropa o histrotropa y la ergotropa.

La asimetria corporal —derecha e izquierda— esta en relacion con d
problema de la intencionalidad. Brentano, reavivando la tradicién aristo-
télica, definio los fendmenos psiquicos como intencionales. Tal intenciona-
lidad se halla como elemento constitutivo del cuerpo humano, segun lo
demuestran numerosas experiencias en el campo de la percepcién senso-
rial y del esquema corporal.

En la constitucion de la sintoinatologia histérica hay, por un lado, ex
presion de una tendencia a la evasion de la situacion traumatizante. Esta
tendencia a la evasion es la que se expresa preferentemente, por la somati-
zacion en el lado derecho del cuerpo. Otros sintomas significan entrega.

(1) Neurosis de Guerra. Ed. C. Médica. Barcelona, 1941.

- 34



A rch. Fac. Med.

EL MITO DE LA HISTERIA .
NUumero 1

Estos son los que se somatizan en el lado izquierdo del cuerpo. Esta pauta
expresiva es tan esencial e independiente de las vicisitudes histéricas que
puede comprobarse tanto en los dibujos de Rich ter de las paralisis de la
Salpétriere, como en las distribuciones de las anestesias segun los diagra-
mes de Pitres o en los escasos enfermos que en nuestros dias presentan
reacciones de conversion tipicas. Y si, a veces, la pauta se quiebra, es
porgue se halla también quebrada la prevalencia de la derecha sobre la
izquierda en aquel enfermo (zurdos latentes).

Hemos examinado basta ahora, la dinamica de los sintomas histéricos.
Nos queda otro gran problema; la dindmica de la personalidad histérica al
cual sélo puedo aludir por la limitacién del espacio disponible. Segun el
psicoanalisis la personalidad neurotica es algo que se va haciendo en el
curso de la vida, merced a la elaboracion anormal de los traumas. En el
otro extremo se halla los que no ven en la personalidad mas que un pro-
blema de herencia y constitucion. Kraepelin ya sefald la presencia de
«inhibiciones del desarrollo» «Dispositivos protectores que en un principio
tuvieron su finalidad pero han guedado anticuados, permanecen en grado
extraordinario, en parte modificados morbosamente, mientras que, por otra
parte, se hallan sin desarrollar las cualidades que debian sustituirles,
la capacidad de dominar los movimientos afectivos y cambiarlos en tra-
bajo voluntario, bien planeado». Por eso los trastornos histéricos aparecen
en personalidades jovenes e inacabadas, inmaduras diriamos hoy. Se
halla, puesen Kraepelin el problema de los retardados del desarrollo que
Kretschmer ha precisado en la descripcion de los retardos parciales. La
inmadurez de la personalidad neurdtica toma diversos aspectos. En la histe-
ria se ha hablado del caracter histérico en el que lo auténtico es la inau-
tenticidad. No puedo ahora abordar a fondo este problema. Solo queria
insistir en la afirmacion de que los sintomas histéricos no se hallan liga-
dos s6lo al caracter histérico, sino que aparecen en otros tipos de persona-
lidades.

El problema de la maduracion de la personalidad se ha estudiado de-j-
ce el punto de vista bioldgico y constitucional y desde el punto de vi-ta
psico-social. En los ualtimos afos ha adquirido gran relieve el problema
madre-hijo en la literatura psicoanalitica; pero creo gque es importante
agregar una tercera linea de estudio: el de la maduracion del animo. El
anino es lo que se halla en el centro personal, alli donde confluye el es-
trato psiquico y somatico. Este centro personal es el que es insuficiente en
las personalidades histéricas y, en general, en los neuroticos.

Que las neurosis se hallan condicionadas, en su presentacion, por la at-
mbsfera historica que las envuelve, es evidente. Ya durante la guerra ci-
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vil espafiola tuve ocasién de sefalar la rareza de las llamada neurosis ce
guerra. J. L. Meyer y Kol le han ofrecido recientemente resumen comple-
to y critico de las experiencias de la ultima guerra. Un hecho parece eviden-
te: la pendulacion hacia la interioridad del hombre contemporaneo ha
disminuido la frecuencia de aparicion de las formas demostrativas de la
enfermedad y han aumentado las formas intimas de la misma. (V. B ayer).
La angustia ya no se elabora como antes, en sintomas de conversién, sino
en sintomas psicosomaticos. O, por lo menos, al desaparecer los sintomas
de conversion, los viscerales son mas evidente. En cualquier caso, la anr
gustia patolégica ha crecido, asi como también la angustia normal. ;Qué
relacion hay entre ambas? (Se trata de una diferencia de grado? La cris-
talizacion de los estados de animo, es uno de los problemas méas apasio-
nantes que se pueda ofrecer a la investigacion psicopatoldgica. Pero esta
plasticidad de los estados de animo no debe hacer olvidar la endogeneidad
de muchos de ellos. Lo que puede variar es la frontera en la cual se esta-
blecen los confines de la enfermedad. El tedio de los conventos medievales
era problema de moralistas; hoy sabemos, por la propia experiencia clini-
ca que en el tedio, la angustia, la nausea, etc., estamos ante estados ce
animo patoldgicos, enddgenamente determinados y ambientalmente colo-
reados.

La actitud ante ese malestar que es un estado de animo alterado, pue-
de cambiar y cambia, segun el medio histérico en que se vive. La civiliza-
cion del bienestar hacia la que caminamos aumenta la sensibilidad frente
a los malestares interiores. EI hombre es ahora, mas fragil; en cambio, cuan-
do la hostilidad del medio es mayor, el hombre se endurece, como demues-
tran las observaciones de K ral Por eso Kolle dice: «Frente a la muerte,
no hay neurosis».

Es cierto que la amenaza inmediata de la muerte real puede borrar la
angustia neurotica; pero de todos modos, no conviene formular demasiado
absolutamente esta contraposicion. He visto angustias neurdticas en gentes
gue habian sido condenadas a muerte en la guerra civil espafiola y que =
habian salvado milagrosamente, en el ultimo momento de una ejecucion.

El enfermo distingue perfectamente entre su sensacién angustiosa aite
la muerte real y la angustia neurdtica que reaparece en cuanto el peligro
inmediato disminuye. La angustia neurdtica sigue su propio curso, con ex
acerbaciones y disminuciones, en una sola mezcla de impermeabilidad a
las circunstancias y de plasticidad ante las mismas. Por su plasticidad his-
térica, las neurosis son sociosis, por su obediencia genética a los sintomas
vitales son «enfermedades de los nervios», que es lo que Cu l1llen quiso de
cir al introducir el neologismo neurosis. Son, por tanto, auténticas enfer-
medades.

En la histeria el fondo endotimico de la personalidad se halla patoldgica-
mente alterado, por esa razon la histeria deja de ser un mito para conver-
tirse en enfermedad auténtica, con gran plasticidad histérica, pero enfer-
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inedad al fin. También la esquizofrenia yla melancolia y aun la paralisis
general, muestran una cierta plasticidad histérica y no por eso dejamos
de considerarlas como enfermedades. Y este es el homenaje que hoy pode-
mos hacer a esta gigantesca figura de la psiquiatria moderna que fue Krae-
pelin: el de mantenernos en su propia tradicion, reconociendo que los
trastornos y alteraciones psiquicas neurdticas siguen siendo enfermedades
y que la psiquiatria es una rama de la medicina y no una forma larvada
y aberrante de sociologia, aunque ni la psiquiatria, ni la medicina puedan
nunca olvidar los aspectos sociales del hecho de enfermar. Esta es la tra-

dicién de la clinica psiquiatrica de Munich, en la cual, tengo el honor de
hablar.

Direccion: Olivos, 18 - Madrid (3)

NUEVOS INSECTICIDAS

De los principales anofeles vectores del paludismo que hay en todo el mundo, nueve
son resistentes a la dieldrina sola, seis a la dieldrina y al DDT y uno al DDT. solo. Por
grave que esta situacién pueda parecer, debe estudiarse en una perspectiva justa. En las
zonas donde los vectores son resistentes viven alrededor de 50 millones de personas, mien-
tras que en las zonas paltdicas del mundo entero viven 1.000 millones de almas. Desde el
punto de vista de la campafia mundial de erradicacion del paludismo, no reviste propor-
ciones catastroficas la resistencia de los mosquitos a los hidrocarburos clorados.

Ello no obstante, no debe ignorarse la existencia de este problema y proseguir la bdsqueda
actual de nuevos insecticidas. El afio 1959 la OMS instituy6 un programa de investigaciones
de nuevos insecticidas, y entre 600 compuestos ensayados hasta ahora, 10 han dado
resultados prometedores. Se prosigue la labor sobre los hidrocarburos clorados sin descuidar
por ello el grupo de los organofosforados, especialmente el malation y el diclorvos (DDVP),
asi como los carbamatos, algunos de los cuales tienen un efecto residual duradero y sélo
presentan una escasa toxicidad para los mamiferos. La Organizacion estd particularmente
interesada en obtener el apoyo de los paises para ensayar los nuevos insecticidas sobre el
terreno, tanto mas cuanto que ahora no se puede utilizar la dieldrina ni el HCH en
Africa Occidental a causa de la resistencia que ofrece el A. Gambiae y sélo se puede

contar con el DDT para las futuras campafias de erradicacion. CRONICA DE LA OMS.
Vol. 17, Nr. 10, pg. 410, 1963).
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«BRITISH PHARMACOPEIA i963» y «BRITISH PHARMACEUTICAL CODEX 1963.

Esta nueva revision de ambas publicaciones, coincidentes en la misma fecha, se debe d
deseo de la Comisién de la Farmacopea Britanica y del Consejo de la Sociedad Farmacéu-
tica de Gran Bretafia de ofrecer al publico simultadneamente los udltimos datos sobre pro
ductos. standards, etc., puesto que los dos libros se complementan. Ademas, han querido
dignificar con esta realidad el centenario de la Farmacopea Britanica, que aparecié por
primera vez en 1864 y cuya edicién 1963 es la novena. El Codex britanico de este a®
aparece en su octava edicién a partir de la puesta en circulaciéon, en 1907.

En la Farmacopea Britanica, a pesar del poco tiempo transcurrido desde la publiraciéh
de la anterior, encontramos modificaciones tan interesantes para nosolios como el gan
cambio que supone el paso del sistema imperial de pesos y medidas al sistema roélr»«
decimal.

Las antiguas formas de penicilina cambian la declaraciéon de potencia, representada por
el abandono de «unidudes actividad» en favor de «unidades métricas».

En muchas monografias el encabezamiento de la exposicion empieza por la «accion y
uso» de la substancia, bien entendido que no constituye una guia completa de utilizacion.

Es significativo que permita colorear los comprimidos, si bien muy restrictivamente,

El problema de la toxicidad de los colorantes es de palpitante actualidad y esta lgjos
de resolverse.

En la preservacion de soluciones estériles, el término bactericida reemplaza al de fia-
tenostatico, con todas las consecuencias que a partir de este cambio tendra que soportar

Abierto el criterio a futuras innovaciones, los ensayos de tiroide se basan en determi-
nacion del todo total, con un «test» limite para el iodo inorganico.

Un capitulo importante y en gran parte de novedad lo constituyen los analisis cromm
tograficos.

La esterilizacion hace hincapié en dos temas. El primero es la esterilizacion de sus
tancias en polvo, a las que se tiende cada dia mas a causa de la inestabilidad de las o
luciones.

El segundo es la descripcion de los «test» de esterilidad de antibidticos, excepto paa
penicilina, ya que ésta puede ser inactivada sin afectar a las bacterias. La utilizacion ce
membranas estériles es la principal innovacién, con este sentido adoptado como método
oficial.

Hemos de destacar la vuelta a la Farmacopea Britanica de la diamorfina o heroina, aya
ultima inclusion 6e hizo en la edicion de 1948.

El Codex es una recopilacién del uso terapéutico y un compendio de standards acgp
tados y especificacion y dosificacion de muchos productos no incluidos en la farmacopea,

En la parte primera se resumen los dos propdsitos del Codex Incluye accion y utili-
zacion, revisado por personalidades médicas, y los standards con ensayos farmacéuticos.

Las partes Il y VI incluyen monografias sobre productos inmunolégicos, preparacion
de sangre humana, suturas y féormulas.

Incluido con el Codex, 6e pone en manos del que lo maneja un fasciculo de 16 péagines
con los nombres de los productos (registrados o no) de las drogas que aparecen en eta
edicion.

Las dos publicaciones, por su prestigio, seriedad y utilidad, no pueden faltar de la bi-
blioteca de los estudiosos de estos temas.

R. SANCHEZ F. DE MURIAS





