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PRESENTACION

En el periddico El Pais del 17 de octubre pasado y en una de las paginas de sociedad, con
encabezamiento a cinco columnas, figuraba la siguiente frase: ; Existe realmente la histeria?.
El articulo era motivado por la obra Hysteria de Ferry Johnson que John Malkovich estrenaba
en Madrid. Una periodista de N.Y, Erika Kinetz, realizaba un reportaje de divulgacion sobre la
desaparicion de la histeria, pero sobre todo resumia algunas publicaciones con los nuevos ha-
llazgos por neuroimagen en los cuales se demostraba que las paralisis conversivas tienen un co-
rrelato en las areas emocionales del cerebro que le impedian su deseo de mover el miembro pa-
ralitico, es decir estas paralisis no tienen nada que ver con la mentira ya que realmente existen,
solo que en este caso son recuperables. Aunque no con estas palabras, la periodista de N.Y lle-
gaba a la conclusion de que los que han creido y siguen creyendo en la histeria, tienen mas
razén que los que defendian lo contrario.

Este “baldon” de la histeria como un/a mentiroso/a ha circulado a lo largo de la historia de
la medicina, sobre todo en los tltimos dos siglos, pero empezo a cobrar mayor fuerza a media-
dos de los afios 60 del siglo pasado y con motivo de la gestacion y publicacion de la que iba a
ser la clasificacion mas influyente en la historia de la psiquiatria; la tercera revision del Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM 111) de la American Pychiatrie
Asociation (APA). Algunos de los gestores de este manual le dedican lindezas del siguiente
estilo: Es (la histeria) un fosil con incrustaciones, oscurecidas con distintas capas de signifi-
cado!.

Robert.L.Spitzer en el Meeting de la APA 1978 (recordemos que es el padre del DSM-III
controlando cada una de las comisiones formadas para estudiar los distintos trastornos), pre-
sent6 la comunicacion definitiva : “Histeria Split Asunder” (Histeria hecha pedazos) sobre la
fragmentacion de la histeria que iba a figurar en el futuro DSM-III, relatando las multiples
quejas de los psiquiatras para poder determinar la diferencia entre sintoma “real” y sintoma
“histérico”, (como si este ultimo no fuera real) y expresando la necesidad de la fragmentacion
en nuevas categorias diagnosticas ajenas a la entidad histeria, ya que; “fodo lo que no es ge-
nuino, no es autentico, como ocurre en la histeria”. Spitzer expresa su esperanza de que esta
nueva clasificacion (DSM-III) sea probada y utilizada por los psiquiatras.

Asi pues, podemos decir que las expectativas de Spitzer se cumplieron y la histeria como en-
tidad nosologica, 3000 afios después de que se tiene conocimiento de su existencia, parece
haber desaparecido, no solo ya de las clasificaciones internacionales (tampoco la ICD la man-
tiene) sino en la clinica cotidiana a lo cual se afiade la aparente desaparicion de los cuadros sin-
tomatologicos relatados por los clasicos. Hoy dia seria impensable un estudio como el de
Briquet, comentado en estos cuadernos por el Dr. Jean Garrabé.

Es innegable que el diagnostico de histeria ha sido un cierto cajon de sastre a lo largo de la
historia de la psiquiatria, a lo cual ha podido contribuir la fluctuaciéon de los sintomas que pre-

1 Chodof, P: “The diagnosis of hysteria: An overview”. Am j Psych 131:10, 1974
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senta y la desesperacion de los que intentaban objetivar los sintomas como se hace en el resto
de las enfermedades pero ;cual es el sentido del split asunder de la histeria?. Parece que el prin-
cipal argumento es hacerla desaparecer como una entidad propia con diferentes manifestacio-
nes, “debido a que tiene muchos significados distintos” como dice la CIE-10. Pero si se han
mantenido los distintos tipos para la esquizofrenia ;Porqué no para la histeria y sus formas clé-
sicas de conversion y disociativa?.

Resulta dificil encontrar una explicacion mas alla de una probable interpretacion asilvestra-
da sobre los malos encuentros de algunos de los objetivadores con pacientes con sintomas his-
téricos. Ya dice L. Isra€l que esta objetivacion es el final del sujeto hablante como paciente.

Asi pues, en los tiempos que corren, la histeria ha sido despedazada y su imaginario cuerpo
se encuentra durmiendo en hermosas tumbas clasificatorias esperando una especie de juicio
final que la resucite con todos los honores para la clinica cotidiana.

La revista Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria ha decidido publicar un nimero mono-
grafico sobre esta cuestion antigua o si se quiere muerta. Resucitar este tema desde una revista
de estas caracteristicas tiene algo de peligroso corriendo el riesgo de que nadie lea este nimero
ya que la histeria a dejado de ser una preocupacion para los psiquiatras y parece pertenecer ya
solamente al campo del saber de los psicoanalistas. Pero ademas, esta desaparicion, a mi modo
de ver, ha provocado también la desaparicion de un modo de trabajar en psiquiatria que estaba
fundado en dos conceptos ya poco utilizados; el cuidado por la contratransferencia y el com-
promiso con el paciente. La histeria trastorna el confort con el que nos instalamos en el saber y
en algunos casos acabamos actuando, bien manu miltari mediante la cirugia o los psicofarma-
cos o bien negandola y abandonéandola a su suerte

En este numero de Cuadernos hemos intentado abordar el problema actual de la histeria
desde varias vertientes: psiquiatrico clinica, neuroldgica, psicoanalitica e historica. Esperamos
que, a aquellos que lo lean, al menos les haga pensar en todos los aspectos anteriormente dichos
y reflexionar sobre su propia practica clinica con los cuadros de histeria, ya que sabemos, y a
pesar de todo, que el término histeria aun se sigue utilizando de una forma no poco frecuente
en las notas de alta de los pacientes hospitalizados. Segun el CMBD casi el 4% de los ingresos
que se producen en las unidades de hospitalizacion llevan algin apelativo relacionado con la
histeria.

Tiburcio Angosto Saura
Psiquiatra
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Elogio de la histeria

The praise of hysteria

José Maria Alvarez
Psicologo Clinico. Psicoanalista
Hospital psiquiatrico Dr. Villacian
Valladolid

RESUMEN

El presente articulo trata del denominador
comun o relacién consustancial entre los ambitos
clinico e historiografico de la histeria glosando lo
que Lacan denominé «discurso histérico», un tipo
especifico de vinculo social donde el deseo y su
insatisfaccion estan en un primer plano.
Caracteristicas tales como los desplazamientos,
el desafio al saber y al poder, la permanente re-
ferencia al cuerpo y la insatisfaccion forman la es-
tructura comun de cualquier tipo de manifestacion
histérica.

Palabras Clave: Histeria. Desplazamiento.
Lacan. Discurso histérico.

Cuando Thomas Sydenham, hace mas de
trescientos afios, quiso definir la histeria
acudid a su mente la luminosa comparacion
con el dios Proteo, dotado del inusual don
de metamorfosearse en cualquier cosa que
se le antojara. Rubricé asi una vez mas esa
propiedad de la histeria que tanto ha des-
concertado e irritado a los médicos, incapa-
ces de dar cuenta de una enfermedad que les
retaba continuamente al manifestarse apro-
piandose de los sintomas de cualquier otra L.
Desconozco si el renombrado meédico
inglés, al escribir esa metafora, tuvo presen-
te también el don profético que se atribuye

ABSTRACT

This article is about the common denominator
or consubstantial relationship between the clinical
and the historiographic field of hysteria; commen-
ting on what Lacan called “hysterical discourse”, a
specific type of social bond where desire and its
dissatisfaction are prominent.  Characteristics
such as displacement, challenge to knowledge
and power, permanent reference to the body and
dissatisfaction make up the common structure of
any kind of hysterical manifestation.

Key words: Hysteria. Displacement. Lacan.
“Hysterical discourse”

a Proteo en la Odisea. Conforme a lo que
alli se narra, Proteo se neg6 a informar a los
mortales que acudian a interrogarlo hasta
que la perspicacia y la templanza de
Menelao logrd, por fin, arrancarle palabras
elocuentes.

Esta mencioén a la cuna de nuestra cultu-
ra me dara pie para recrear la actitud impo-
tente de la Medicina frente a la histeria,
mantenida a lo largo de incontables siglos
para desesperacion de los médicos y desdi-
cha de los histéricos. Solo a finales del siglo
XIX, periodo en que la Neurologia habia lo-

1 La mayor parte de las consideraciones de Sydenahm respecto a la histeria se hallan en la Disertacion en forma de carta a
William Cole (1681). Cf. TH. SYDENHAM, «Thomas Sydenham a Guillaume Cole (London, 20-1-1681)», en Médecine prac-
tique de Sydenham avec notes, Paris, Didot Le Jeune, 1774, pp. 356-441.
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grado su mayor esplendor, un joven
médico afincado en Viena logrd invertir
completamente la inercia desasosegante de
esta historia. Destituyéndose por propio
deseo de la posicion de sabelotodo que le
conferian sus conocimientos y titulos aca-
démicos, optd por la modestia —también en
la lliada se nos pinta asi a Menelao— de
quien consiente en dejarse ensefar. Asi fue
como Freud tomo6 de la mano a aquellas
gloriosas histéricas y se encamin6 hacia un
continente hasta entonces desconocido. A
partir de ese gesto, la histeria y el
Psicoandlisis estdn tan estrechamente
unidos que es dificil imaginarles un futuro
por separado. Seguramente por eso, todos
esos epitafios que continuamente leemos
anunciando la desaparicion de la histeria y
todas esas estrategias ideologicas que la
han barrido de las taxonomias psiquiatri-
cas, lo que ansian, en el fondo, es que el
Psicoanalisis sea ya pura historia.

El pasado afio se cumplio un siglo de la
publicacion del «caso Dora», aquella dis-
cola e intrigante jovencita vienesa que aun
sigue atrayendo vivamente nuestro interés,
especialmente después de las revisiones y
aclaraciones que salpican la ensefianza de
Lacan. La historia de la histeria se remon-
ta, no obstante, a los cimientos de nuestra
cultura. Pese a la ubérrima literatura que
las bibliotecas acumulan sobre esta mate-
ria, me ha parecido hallar ciertas caracte-
risticas comunes a la presentacion del
sujeto histérico tanto en nuestra clinica co-
tidiana como en las modalidades de expre-
sidén y de recepcion que han caracterizado
a la histeria a lo largo de historia. De este

denominador comun o relacion consustan-
cial entre los ambitos clinico e historiogra-
fico de la histeria tratara el presente estu-
dio. Se trata, por tanto, de glosar eso que
Lacan denominé «discurso histérico», un
tipo especifico de vinculo social donde el
deseo y su insatisfaccion estan en primer
plano.

Aunque todas ellas estan unidas por una
estructura comun, cuatro son, a mi modo
de ver, las caracteristicas presentes en uno
y otro ambito: los desplazamientos, el des-
afio al saber y al poder, la permanente re-
ferencia al cuerpo y la insatisfaccion.
Puesto que se trata de un territorio episte-
moldgico de amplisima extension, espiga-
ré unicamente aquellos hitos histéricos,
aquellas teorias y argumentos que favorez-
can los propositos de esta exposicion.
Conforme ésta se desarrolle, me propongo
igualmente retratar algunos de los efectos
desconcertantes y enojosos que la histeria
ha venido ocasionando a los médicos y a
los poderes publicos.

Ciertamente, en todos los tiempos y te-
rritorios las teorias sobre la histeria, mas
tarde o mas temprano, han recurrido a
algun tipo de metafora para indicar un des-
plazamiento, como si ella se hallase alli
donde no se la busca o como si en el acto
mismo de atraparla ya se hubiese fugado.
En paralelo a lo anterior, la histeria ha
tenido a gala manifestar un punzante des-
afio al saber médico, maxime cuando sus
adalides se han identificado con la posi-
cion de amos del poder y del saber, preten-
diendo nada menos que gobernar a quien

2 El 18 de marzo de 1970, en la clase VIII de El reverso del psicoanalisis (1969-70), Jacques Lacan resumi6 esta posicion ca-
racteristicamente histérica con las siguientes palabras: «Lo que la histérica quiere [...] es un amo. [...] Quiere que el otro sea
un amo, que sepa muchas cosas, pero de todas formas que no sepa las suficientes como para no creerse que ella es el premio
supremo de todo su saber. Dicho de otra manera, quiere un amo sobre el que pueda reinar. Ella reina y él no gobierna»
(LACAN, J., El Seminario de Jacques Lacan. Libro 17. El reverso del psicoanalisis 1969-1970, Paidés, Barcelona, 2004, p.

137).
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se caracteriza por buscar un amo sobre
quien reinar 2; el mismo desafio lo halla-
mos en los ambitos religioso y politico, tal
como resulta patente en el Medievo:
cuanto mas se cernid sobre ella la tenaza
de la represion mayores fueron sus desen-
frenos y alaridos, hasta adquirir incluso di-
mensiones epidémicas. La permanente re-
ferencia al cuerpo doliente y gozoso
motivo, sin duda, el interés de la Medicina,
cuyas expectativas las mas de las veces se
vieron frustradas al comprobarse el perfec-
to funcionamiento del organismo a la par
que la presentacion de llamativos sintomas
sine materia; pero mientras los médicos de
familia, los internistas y los neur6logos se
ocuparon de la histeria no se vio ésta afec-
tada de juicios morales y descalificaciones
hirientes, como habria de suceder cuando
la Psiquiatria se empefid en domarla. Al
mismo tiempo, por atisbarse en su trasfon-
do de insatisfaccion los misterios de la se-
xualidad y del goce femeninos, la histeria
nos ha desnudado los fantasmas de sus in-
quietos investigadores, guardandose en el
mismo movimiento para si sus propios se-
cretos.

| DESPLAZAMIENTOS

Desde su nacimiento como concepto, la
histeria se ha vinculado a las mujeres3,
particularmente a ciertas perturbaciones
del utero suscitadas por el descontento y la
insatisfaccion. Al no tener lo que desea, el
utero se desplaza por el cuerpo y oprime
otros organos causando asi las manifesta-
ciones caracteristicas de la enfermedad. En

opinién de los historiadores, esta idea del
utero insatisfecho y errante se halla pre-
sente en el primer manual de medicina
descubierto en Kahoun (Egipto), datado
aproximadamente 1900 afios antes de
Cristo; similares planteamientos se leen
igualmente en el papiro de Ebers (siglo
XVI a.C.), también egipcio, que se ocupa
de las «enfermedades de las mujeres»?.

Esta tradicion antigua fue recogida sin
mayores variaciones en el siglo IV a.C. por
Hipocrates y Platon, quienes merced a su
incuestionable autoridad la asentaron entre
sus coetaneos y la transmitieron a la poste-
ridad. Ciertamente, en las ultimas paginas
de Timeo, Platon dejé escrito a proposito
del ttero o matriz (hystér_): «un animal
deseoso de procreacion en ellas [las muje-
res], que se irrita y enfurece cuando no es
fertilizado a tiempo durante un largo peri-
odo y, errante por todo el cuerpo, obstruye
los conductos de aire sin dejar respirar»>.
Asimismo, Hipocrates, en sus tratados gi-
necologicos, dio por sentado que el utero
insatisfecho sexualmente perdia peso y se
elevaba en busca de humedad, ocasionan-
do a su paso disnea, globus hystericus,
presién en el pecho, cefaleas y somnolen-
cia: «Si se presentan sofocos de repente,
ello ocurre sobre todo en el caso de las que
no tienen relaciones sexuales y de las mu-
jeres ya maduras, mas que en el de las jo-
venes. [...] Cuando la matriz se ha despla-
zado se proyecta hacia el higado vy,
colocandose junto a €1, va a topar con los
hipocondrios; se mueve y va hacia arriba
al encuentro del fluido, pues por efecto del

3 Todavia en 1913, Bernheim escribi: «Las crisis histéricas han existido en todos los tiempos, porque ellas son, como vere-
mos, inherentes a la naturaleza humana, y sobre todo a la naturaleza femenina» (BERNHEIM, H., L’hystérie. Définition et con-
ception. Pathogénie. Traitement, Paris, O. Dion e Hijos, 1913, p. 5).

4 Ademas de los trabajos citados en este textos, sobre la historia de la histeria pueden consultarse los ensayos de I. Veith
(Histoire de I’hystérie, Paris, Seghers, 1973) y E. Trillat (Histoire de I’hystérie, Paris, Seghers, 1986); el lector apresurado ha-
llara una primera aproximacion en G. Harhus-Révidi, L’hystérie, Paris, P.U.F., 1997.

5 PLATON, Timeo, en Dialogos VI (Filebo, Timeo, Critias), Madrid, Gredos, 2002, p. 260.
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esfuerzo, se ha secado mas de lo conve-
nientex»®.

La presencia de las manifestaciones his-
téricas en el ambito grupal, esto es, en
ciertas experiencias colectivas de tipo ex-
tatico y orgiastico, parece evidente cuando
se analizan ciertos rituales dionisiacos rea-
lizados en la Antigiiedad. En opinién de B.
Simon, dichos rituales servian al mismo
tiempo de via de expresion mediante el
cuerpo y de tratamiento de esos desorde-
nes’. De igual modo, aun sin que el térmi-
no apareciera ad pedem litterae, la presen-
cia de la problematica histérica en la
tragedia griega resulta evidente en algunos
personajes, especialmente en Fedra
(Hipolito) y Hermione (Andromaca).

No todos los médicos de la antigiiedad
dieron por buena, naturalmente, la teoria
del utero errante; tampoco todos admitie-
ron que la histeria fuera exclusivamente
una enfermedad de las mujeres. Estas opi-
niones criticas alcanzaron en los escritos
de Sorano de Efeso y Galeno, a comienzos
del siglo II, las primeras objeciones.

Mientras el primero supuso que la histeria
se debia a una «constriccion uterina», el
segundo sostuvo que las convulsiones o
crisis histéricas eran causadas por la conti-
nencia sexual, responsable directa de la re-
tencion de sustancias seminales que termi-
naban por tornarse perjudiciales, tanto en
el hombre como en la mujer.

Durante los siglos siguientes se discutid
en ambientes médicos si la histeria obede-
cia a los movimientos erraticos del ttero o
si eran ciertos vapores sutiles los que par-
tian del utero y afectaban al cerebro; en
cualquier caso, la referencia al utero per-
maneci6 en el centro de los debates hasta
bien entrado el siglo XIX. Junto con esta
teoria del desplazamiento del utero, a
partir del siglo XVII comenzaria a elabo-
rarse una doctrina neurologica segin la
cual la histeria se vinculaba con el encéfa-
lo, argumentandose para ello inicialmente
que ciertos vapores corrompidos se des-
prendian del utero y afectaban al sistema
nerviosos.

Especialmente a partir de las propuestas
de Georget, a lo largo del XIX Ia histeria

6 Sobre las enfermedades de las mujeres, en Tratados hipocraticos, vol. IV, Madrid, Gredos, 1988, p. 59. La doctrina hipocra-
tica, coherente con estos principios, recomendaba a las «virgenes que cuando tengan tales trastornos, enseguida se casen con
un hombre, pues si quedan embarazadas, se curan, y si no, al llegar a la pubertad o poco después, son atrapadas por este mal,
si no por otro» (Sobre las enfermedades de las virgenes, en Tratados hipocraticos, vol. IV, op. cit., p. 329). Otros tratamientos
muy usados consistian en fumigaciones fétidas aplicadas en la nariz o aromaticas insertas en la vagina, queriendo con las pri-
meras repeler el utero que habia ascendido y con las segundas atraerlo a su lugar natural.

7 «Dioniso, un dios varén, comprende los sentimientos y las necesidades de las mujeres. En este sentido, el dios (en el mito)
y el jefe del culto (en la realidad) se corresponden con el médico en el tratamiento de la mujer histérica. El doctor que escucha
amablemente, que examina cuidadosamente el abdomen y los genitales, que inserta supositorios y que recomienda el coito, ar-
moniza con las necesidades internas y los dilemas sociales de su paciente. El drama del ritual dionisiaco es paralelo al ritual
mas tranquilo de la relacion doctor-paciente» (SIMON, B., Razon y locura en la antigua Grecia. Las raices clasicas de la psi-
quiatria moderna, Madrid, Akal, 1984, p. 317).

8 Los rudimentos de esta orientacion hacia el encéfalo, coherente con el creciente interés que éste comenzaba por entonces a
despertar, se aprecian ampliamente en la obra del médico francés Charles Lepois (Carolus Pisonis), quien en 1618 0s6 contes-
tar la teoria tradicional hopocratico-platonica al afirmar: «Hysterica symptomata vulgo dicta, omnia feré viris cum mulieribus
comunia sunt», esto es, que segun ensefia la experiencia, la histeria podia afectar tanto a hombres como a mujeres (Citado por
G. GILLES DE LA TOURETTE, Traité clinique et thérapeutique de I’hystérie d’apres 1’enseignement de la Salpétriére, Vol. I,
Hystérie normale ou interparoxystique, Paris, E. Plon, Nourrit y Cia., 1891, p. 13). El enfrentamiento entre los partidarios del
utero y los del cerebro no se resolvid, ni mucho menos, con la publicacion de las obras médicas de Willis y de Sydenham. Aun
en 1889, Grasset escribia en el influyente diccionario de Dechambre: «se puede decir que la lucha entre las dos teorias rivales
ha durado hasta nuestros dias» (GRASSET, ‘Hystérie’, en Dicctionnaire Encyclopédique des Sciences Médicales, A. DE-
CHAMBRE y L. LEREBOULLET, Cuarta serie, Tomo XV (HYL-INH), Paris, Asselin y Houzeau y G. Masson, 1889, p. 247).
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comenzo a ser enfocada desde un punto de
vista neurolégico. Mas que ninguna otra,
la figura del Profesor Jean-Martin Charcot
esta indisolublemente unida a las teorias
médicas de la histeria durante ese siglo. Si
en un principio Charcot se valio de la
teoria uterina tradicional, defendiendo que
en una «forma especial de histeria» el
ovario «desempeifia un papel importante»®,
poco a poco fue imponiendo sus criterios
metodologicos de observacion, investigan-
do asi la histeria como si de una enferme-
dad neuroloégica se tratara. Conforme a su
metodologia nosoldgica, se trataba en
primer lugar de detallar los signos objeti-
vos de la enfermedad, para proceder des-
pués a la descripcidon de cuadros tipicos y
regulares; naturalmente, debido a su orien-
tacion médica la investigacion estaba
orientada a descubrir las lesiones anatomi-
cas visibles y a procurar establecer una cli-
nica diferencial entre la histeria y otras en-
fermedades neurolégicas, cosa que
pretendid lograr especialmente mediante la
nocién de «imitacion» («neuromimesiay).

Sin embargo, también en el terreno etio-
logico se advierte en la doctrina de
Charcot ese desplazamiento que acompafia

a la histeria desde tiempos remotos. En
efecto, todos sus empefios por localizar la
lesion anatomica en la histeria se vieron
frustrados una y otra vez, recurriendo fi-
nalmente a ese oximoron formulado en la
nocién de «lesion dinamica», es decir, la
lesion que cambiaba de lugar tan pronto el
investigador creia localizarlal0.

También la idea del desplazamiento esta
presente en las primeras elaboraciones freu-
dianas a proposito de la histeria. A través de
Griesinger, Freud habia asumido de la
Psicologia alemana la distincion entre el
afecto y la representacion!!. Tal como sos-
tiene en Estudios sobre la histeria (1895), el
sintoma neurdtico se expresa mediante
falsas conexiones, segun las cuales la ener-
gia de catexis puede desligarse de ciertas re-
presentaciones y unirse a otras. Al tratarse
de un mecanismo esencial del proceso pri-
mario, el desplazamiento se halla en la base
de las formaciones del inconsciente, siendo
especialmente evidente en la conversion
histérica y en la formacion de sustitutivos
de la neurosis obsesiva. Paulatinamente, las
nociones de «energia», «cantidad de afecto»
0 «suma de excitacion» iran conformando
su concepcion del deseo!2.

9 Al provenir estas consideraciones de una figura del saber tan destacada, sucedi6 que algunos cirujanos norteamericanos pro-
cedieron a suprimir los ovarios de algunas histéricas como medida terapéutica. Al tanto de estos hechos, que tanto horroriza-
ron, Charcot quiso dejar clara su posicion en sus Lecons du Mardi 1887-1888: «Este es el momento de responder a un médico
de Nueva York quien me acusa de ser la causa de innumerables y espantosos desordenes en razon de haber dicho yo que las
histéricas tenian una afeccion ovarica. Segin él, una buena cantidad de cirujanos se han puesto a extirpar los ovarios para curar
la histeria. [...]. Nunca he dicho semejante tonteria; pienso por tanto que ese colega cuestiona mi estado mental. Si yo he afir-
mado que habia ciertas histéricas ovaricas, ha sido porque estoy seguro de eso. Lo que jamas he dicho es que le histeria tuviera
como causa una afeccion ovarica. Ciertamente dije que cuando las histéricas eran ovaricas, el acceso se detenia ejerciendo pre-
sion sobre el ovario, pero no me considero tan ingenuo como para pretender que la histeria reside en los ovarios» (CHARCOT,
J.-M., Lecons du Mardi a la Salpétriére. Policlinique, 1887-1888. Notes de Cours de Blin, Charcot y Colin, Paris, Progres mé-
dical, 1888; 13 de Diciembre de 1887; Tercer enfermo (Hombre), pp. 62-65)

10 Asi se expresa Charcot al finalizar los comentarios del albaiiil Ly...: «[...] la lesion era puramente ‘dinamica’, sine mate-
ria, en fin, de tipo de aquellas cuya existencia uno se imagina para explicar el desarrollo y la persistencia de los diversos sin-
tomas permanentes de la histeria» (CHARCOT, J.-M., Legons sur les maladies du systéme nerveux faites a la Salpétriere, Tomo
111, Paris, Delahaye y Lecrosnie, 1887, p. 288).

11 Cf. J. M®. ALVAREZ, La invencion de las enfermedades mentales, Madrid, Dor, 1999.

12 En su libro sobre la histeria, Paul Verhaeghe concede al desplazamiento un papel fundamental en la formacion del corpus
doctrinal psicoanalitico: «[...] el aspecto mas importante del descubrimiento freudiano: que el quantum de energia puede des-
plazarse» (P. VERHAEGHE, ;Existe la mujer? De la histérica de Freud a lo femenino de Lacan, Buenos Aires, Paidos, 1999,
p- 25)
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Il DESAFIOS

No hay que ir muy lejos ni buscar de-
masiado para hallar ilustraciones del des-
afio histérico: alli donde se atisbe una frac-
tura del saber, el poder o la moral
encontraremos el dedo del sujeto histérico
sefialando la impotencia de quien se pro-
pone como amo. Presentes de continuo en
nuestra vida cotidiana, estos desafios al-
canzaron dimensiones epidémicas durante
la Edad Media. De tales hechos se vienen
haciendo eco los historiadores desde el
siglo XIX. Ciertamente, las manifestacio-
nes de la grande hystérie decimonodnica
han sido asimiladas a ciertas expresiones
morbidas grupales surgidas en Europa du-
rante el Medievo, tales como la corea epi-
démica (corea ritmica histérica de los dan-
zantes), las epidemias de posesion
demoniaca, los convulsionarios y los exta-
ticos. Si desde Freud podemos hablar con
precision del mecanismo de identificacion
—especialmente de la identificacion al sin-
tomal3—, en el siglo XIX los investigado-
res pretendieron explicar estos fenomenos
apelando al contagio o la imitacion, como
sostuvo Paul Richer: «[...] las analogias
que sefalo aqui entre las antiguas epide-
mias convulsivas y la gran histeria que ob-
servamos en nuestros dias de forma espo-
radica, se fundan sobre el contagio
nervioso a fecha de hoy perfectamente de-

mostrado de los accidentes histéricos y
sobre la similitud de las manifestaciones
sintomaticas» 4.

Siguiendo a Charcot, gran conocedor de
la historia de la histeria, Richer y otros ha-
llaron una homologia indiscutible entre
aquellas manifestaciones paroxisticas gru-
pales y las grandes histéricas encerradas
en la Salpétriére, queriendo asi argumentar
que esta enfermedad contenia una esencia
y una expresion comunes en todos los
tiempos. Esta fue también la orientacion
que animé a Gabriel Legué y a Georges
Gilles de la Tourette, discipulos del gran
maestro, a publicar en 1886 la
Autobiographie de la Madre Juana de los
Angeles, extraordinario documento psico-
patologico que nos muestra todo el cortejo
de los grandes fenomenos histéricos y sus
accidentes caracteristicos (grandes ata-
ques, anestesias, trastornos vaso-motores
—voOmitos de sangres y estigmas—, visiones
y seudoalucinaciones auditivas, seudocie-
sis histérica, etc.)!5.

Los hechos de esta impactante historia
habian sucedido en Loudun a principios
del siglo XVII y tuvieron como protago-
nistas principales a la priora del convento
de las ursulinas, la fantasiosa e intrigante
sor Juana de los Angeles, y al apuesto y se-
ductor cura Urbano Grandier, cuyos atrac-

13 Véase especialmente el capitulo VII del ensayo de S. Freud Psicologia de las masas y analisis del yo, donde indica las claves
para comprender ese conjunto de fenomenos histéricos que adquieren, a veces, la dimension de epidemia: «Cuando, por ejem-
plo, una joven alumna de un pensionado recibe de su secreto amor una carta que excita sus celos y a la cual reacciona con un
ataque histérico, algunas de sus amigas, conocedoras de los hechos, seran victimas de lo que pudiéramos denominar la infec-
cion psiquica y sufriran, a su vez, un igual ataque» (FREUD, S., Psicologia de las masas y analisis del yo [1921], Obras com-
pletas, Tomo VII, Madrid, Biblioteca Nueva, 1974, p. 2586).

14 RICHER, P., Etudes cliniques sur la grande hystérie ou hystéro-épilepsie, Paris, Adrien Delahaye y Emile Lecrosnier, 1885,
p- 798. Sobre las manifestaciones grupales de histeria en la Edad Media, véase especialmente este texto de Richer (pp. 799-
913), muy sistematico, y los dos volimenes de L.-F. Calmeil (De la folie considérée sous le point de vue pathologique, philo-
sophique, historique et judiciaire, depuis la Renaissance des sciences en Europe jusqu’au dix-neuviéme siécle: description des
grandes épidémies de délire, Tomo I y II, Paris, Bailliere, 1845), sin duda mas confusos en la medida en que la histeria no se
distingue de las psicosis delirantes y alucinatorias.

15 Cf. JUANA DE LOS ANGELES, Autobiografia, Madrid, A.E.N., 2001. El drama de esta religiosa puede seguirse en las ex-
plicaciones de Legué y Gilles de la Tourette que introducen el texto (pp. 11-48)
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tivos habrian finalmente de arder en la ho-
guera; entre los secundarios, el resto de las
monjas del convento que comenzaron tam-
bién a presentar convulsiones y visones si-
milares a las de su superiora, rugiendo de
la misma manera y abriéndose de piernas
hasta el extremo de que el perineo tocaba
el suelo. Y asi durante diez afios, sin que
las autoridades religiosas y politicas pu-
dieran sofocar esta epidemia histérica, ini-
ciada tan pronto como entré en escena el
cura Grandierl®. Amén de la ensefianza
psicopatologica del caso, los sucesos ex-
traordinarios de Loudun pusieron en evi-
dencia que ni los mas renombrados exor-
cistas ni los médicos mas competentes
lograron resistir el desafio de aquellas reli-
giosas. Humillados y degradados, algunos
de los médicos que intervinieron termina-
ron con sus huesos en la carcel. A resultas
de tan sonoro varapalo, los médicos deci-
dieron reorganizarse para velar por sus de-
rechos y hacer valer su saber, nuevamente
cuestionado por la histeria.

Buena parte de las teorias psiquiatricas
que se elaboraron a partir del XIX sobre la
histeria tienen como distintivo la afecta-
cion narcisista de los propios psiquiatras
ante el desafio, a menudo manifestada me-
diante el oprobio. Me parece advertir, a
este respecto, una actitud distinta entre los
psiquiatras y los médicos internistas, los

neur6logos y los médicos de familia. Por
lo general, los psiquiatras enfrentaron la
histeria como una molestia, razon por la
cual son muy frecuentes las descripciones
de rasgos del caracter tefiidas de juicios
morales y descalificaciones personales:
«mentirosas irredentasy, «egoistasy, «des-
gracia de maridos» y un largo etcéteral’.

Il EL CUERPO

Muchos psiquiatras, en efecto, cayeron
en las redes que el sujeto histérico les
tendia mediante sutiles retos a su saber y su
poder. Al pretender domar al histérico se
encontraron inevitablemente con su propia
division, razén por la cual, en mi opinion,
la vision psiquiatrica de la histeria no fue
mas alla de nombrar los rasgos insoporta-
bles del caracter (Kraepelin dejé dicho que
la histeria era, simple y llanamente, «el ca-
racter histérico») y de intentar diferenciar
entre la verdadera alienacion y la locura
histérica.

La situacion no fue mas comoda para
otros médicos especializados en las dolen-
cias del cuerpo, a cuyas puertas llamaban los
histéricos para demostrarles que su ciencia
no servia. Sin embargo, aquéllos que logra-
ron poner a resguardo su narcisismo en aras
de sus ideales y compromisos cientificos,
como fue el caso de Briquet, manifestaron

16 «Después de esta época —escribid Juana de los Angeles—, Nuestro Sefior consintié que un sacerdote llamado Urbano
Grandier, cura de la parroquia principal de la ciudad, hiciera un maleficio contra nuestra comunidad. Este miserable pacto con
el diablo para perdernos y hacer de nosotras mujeres de mala vida; para ello, mand6 los demonios al cuerpo de ocho monjas
de esta casa para que las poseyeran. [...] Caiamos en una agitacion inconcebible, y, si la bondad de Dios no nos ayuda por una
merced muy especial, mas de cien veces nos habria perdido este hombre» (JUANA DE LOS ANGELES, op. cit., pp. 58-59).
17 Sirva de ilustracion las palabras de B. A. Morel: «El amor a la verdad no es, por otra parte, la virtud dominante de su ca-
racter; jamas exponen los hechos conforme a su realidad, y engafian tanto a sus maridos, sus padres, sus amigos, como a sus
confesores y médicosy»; también las de Jules Falret: «Todos los médicos que han observado frecuentemente mujeres afectadas
de histeria, todos aquellos que han tenido la desgracia de vivir con ellas una vida en comun, saben perfectamente que todas
tienen, en el caracter y en la inteligencia, una fisonomia moral que les es propia y que permite reconocer en ellas la existencia
de esta enfermedad, [...]. Un hecho fundamental, esencialmente caracteristico de las histéricas, es el espiritu de duplicidad y
de mentira. Estas enfermas son verdaderas comediantes; no tienen mayor placer que el de engaiiar y el de inducir de cualquier
forma al error a las personas con las que se relacionan». Véanse respectivamente: MOREL, B. A., Etudes cliniques. Traité thé-
orique et pratique des maladies mentales, t. II, Paris, 1853, pp. 210-212; FALRET, J., Etudes cliniques sur les maladies men-
tales et nerveuses, 1866, p. 499.
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un trato con la histeria que merece ser recor-
dado!8. En efecto, quiso el destino que P.
Briquet fuera llamado a dirigir en La Charité
un Servicio de histéricas, enfermas a las que
nunca antes habia prestado atencion profe-
sional, dado su gusto por «el estudio de las
ciencias positivas». El propio autor confiesa
su incomodidad inicial en las siguientes pa-
labras: «Tratar enfermedades que todos los
autores convenian en considerar como un
tipo de inestabilidad, irregularidad, fantasia,
imprevisto, como si no estuvieran goberna-
das por ninguna ley, por ninguna regla, y
como si ninguna teoria seria les diera cohe-
sion, era la tarea que mas me repugnaba. Me
resigné y puse manos la obra»!9.

Como después haria Charcot y su escuela
de la Salpétriére, Briquet comenzo a obser-
var y a recoger datos: antecedentes, estado
actual, sintomas, evolucion, etc., hasta ha-
cerse con 430 observaciones. A diferencia de
Sydenham, Briquet encontré una serie de
reglas para comprender la naturaleza de la
histeria y la analogia de sus sintomas con el
estado fisioldgico, estableciendo unos crite-
rios estables y homogéneos para su diagnos-
tico y tratamiento, como sucedia con cual-
quier otra enfermedad.

A resultas de su trabajo, en 1859 publico
su voluminoso Traité. Alli considera que la
histeria («neurosis del encéfalo») ofrece una
serie de sintomas y accidentes muy concre-
tos y estables: «una sensibilidad extrema del
sistema nervioso, hiperestesias diversas, en
medio de las que dominan los dolores en la
region del epigastrio, a la izquierda del torax,
y a lo largo del canal vertebral izquierdo;

anestesias que afectan principalmente a la
piel, los musculos y los 6rganos de los senti-
dos; espasmos, entre los que son mas comu-
nes una opresion en el epigastrio, la sensa-
cion de un globo que asciende desde el
estomago a la garganta, y la estrangulacion;
por ultimo, convulsiones que se inician por
la constriccion epigastrica, que se acompa-
flan ordinariamente de pérdida del conoci-
miento, y que terminan en llanto e hipo; sin-
tomas que estan todos ellos bajo influencia
directa de afecciones morales»?20,

Como sucedi6 con tantos otros libros mé-
dicos sobre la histeria, el de Briquet informa
de la impresionante variedad de manifesta-
ciones clinicas atribuibles a la misma, de las
multiples causas que pueden ocasionarla, de
sus variantes evolutivas y de los tratamientos
mas recomendables. Naturalmente, al care-
cer de una estructura comun, la ubérrima fe-
nomenologia clinica se extiende hasta cons-
tituir un sinfin de disfunciones corporales
(«manifestacion de las sensaciones afectivas
y de las pasionesy), sin olvidar la «perturba-
cion de actos vitalesy.

Todos estos hechos tan desconcertantes y
dificilmente agrupables fueron ordenados
por Freud tan pronto se percaté de que las re-
presentaciones reprimidas hablaban a través
del cuerpo, tan doliente como gozoso. Asi
surgi6 la nocion de ‘conversion’ —«salto de
lo psiquico a la inervacion somatica»—, es-
trechamente vinculada a la formacion de los
sintomas histéricos. Sin embargo, en la esen-
cia misma del concepto se halla una articula-
cion entre el ser y el lenguaje que jamas
habia sido columbrada. Ciertamente, pues la

18 No es usual leer en las monografias y en los tratados médicos relativos a la histeria palabras como las escritas por Briquet:
las mujeres histéricas no tienen nada de lo que avergonzarse; antes al contrario, sus sufrimientos de deben a «la existencia, en
la mujer, de los sentimientos mas nobles y dignos de admiracion, sentimientos que solo ella es capaz de experimentar» (BRI-
QUET, P, Traité clinique et thérapeutique de I’hystérie, Paris, Bailliere e Hijos, 1859, p. VII).

19 Ibidem, p. III
20 Ibidem, p. 6.
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nocion de conversion muestra de forma
ejemplar el doble papel del lenguaje —pato-
génico y terapéutico— en la conformacion del
pathos, hecho éste que resulta evidente, por
ejemplo, en el «caso Cecilia M.». Al investi-
gar el origen de la neuralgia facial que pre-
sentaba esta mujer, sintoma cuyo inicio se
habia producido inmediatamente después de
que su marido le profiriera palabras ofensi-
vas, Freud advierte: «Cuando intenté convo-
car la escena traumatica, la enferma se vio
trasladada a una época de gran susceptibili-
dad animica hacia su marido; conté sobre
una platica que tuvo con ¢él, sobre una obser-
vacion que ¢l le hizo y que ella concibid
como una grave afrenta (mortificacion);
luego, se tomo de pronto la mejilla, grito de
dolor y dijo: ‘Para mi eso fue como una bo-
fetada’. Pero con ello tocaron a su fin el
dolor y el ataque»?!.

Este fragmento clinico muestra a las
claras como ese mensaje criptico que consti-
tuye una de las caras de sintoma adquiere su
forma especifica de acuerdo con las leyes del
lenguaje. Pero no prueba unicamente la afec-
tacion de la palabra en el funcionamiento del
cuerpo, un cuerpo que habla eso que el sujeto
de alguna manera reprime por doloroso, sino
que también en el propio lenguaje se halla la
resolucion del sintoma22,

IV INSATISFACCION

Todos los aspectos hasta aqui evocados
estan estrechamente relacionados con la in-

satisfaccion, nombre por excelencia de la
histeria. Ciertamente, la insatisfaccion es un
denominador comin que hallamos en todas
las figuras encarnadas por las histéricas a lo
largo de la historia: la poseida, la endemo-
niada, la bruja, la santurrona, la rebelde, la
superwomen, etc. Enfocada la histeria como
un tipo de vinculo social o discurso, todas
esas figuras se han constituido en referencia
a un saber que no sirve del todo y a un amo
(maitre) que lo produce y sostiene; movida
por una insatisfaccion esencial, la histérica
($) busca un amo (S1) que le diga quién es y
qué quiere, animandole asi a producir un
saber (S2) que, a la postre, no tendra gran in-
terés puesto que nada dice sobre ese objeto
perdido (a) que alimenta la permanente insa-
tisfaccion. Conforme a esta perspectiva rela-
cional, la histeria no tiene parecido alguno
con la soledad por excelencia del esquizofré-
nico o la enemistad esencial del paranoico,
por mas locos que puedan parecer los feno-
menos que a veces produce.

Mediante distintas teorias, especialmente
las relativas al utero errante, la insatisfaccion
se ha venido considerando desde la
Antigiiedad como una de las caracteristicas
principales de la histeria. Haciéndose eco de
esa tradicion, Freud reafirmé ese hecho se-
fialando que el deseo ni puede satisfacerse ni
tampoco destruirse. Pero en el caso particu-
lar de la histeria, Freud se percato de esa sin-
gular estrategia consistente en mantener per-
manentemente la insatisfaccion del deseo y
la distancia con el objeto, aspectos ambos

21 FREUD, S. y BREUER, J., Estudios sobre la histeria, Obras Completas Sigmund Freud, t. II, op. cit., pp. 190-191. Que el
sintoma se conforma segiin las leyes del lenguaje es una tesis que Freud sostuvo desde sus primeras investigaciones psicopa-
tologicas: «Yo afirmo, por el contrario, que la lesion de las paralisis histéricas debe ser por completo independiente de la ana-
tomia del sistema nervioso, puesto que la histeria se comporta en sus paralisis y otras manifestaciones como si la anatomia no
existiera, 0 como si no tuviera noticia alguna de ella. [...] Toma los 6rganos en el sentido vulgar, popular, del nombre que
llevan: la pierna es la pierna, hasta la insercion de la cadera; el brazo es la extremidad superior tal como se dibuja bajo los ves-
tidos» (FREUD, S., «Algunas consideraciones con miras al estudio comparativo de las paralisis motrices orgéanicas e histéri-

casy», Obras Completas Sigmund Freud, t. I, op. cit., p. 206)

22 Sobre las relaciones del lenguaje y el pathos, véase J. M*. ALVAREZ, «Psicopatologia y psicoanalisis. Comentarios sobre

el
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ejemplarmente mostrados en la interpreta-
cion del suefio de la Bella Carnicera. En
efecto, el sujeto histérico procura mantener-
se insatisfecho, como si de esa manera logra-
se ponerse a salvo de esa falta por excelencia
que es la falta-en-ser.

Asi concebida, la histeria es la expresion
dolorosa mas paradigmatica de la falta esen-
cial que constituye a todo sujeto. Por esta
razon, el sujeto histérico se nos presenta a
menudo como un abanderado de la falta y
también como un experto en detectar las in-
suficiencias de los otros. Basta seguir la pista
del histérico, averiguar a qué puertas llama,
conocer los interlocutores a los que se
confia, para obtener la radiografia de las
fracturas del saber, el poder, la religion y la
moral en cada momento de la historia.

La reivindicacion y la queja son expresio-
nes frecuentes de esa insatisfaccion. Por des-
conocer que eso de lo que se quejan es de lo
que gozan, muchos de los interlocutores de
la histeria se han tomado esos lamentos
como afrentas personales; de ahi las frecuen-
tes respuestas hirientes y vejatorias que he
tratado de ilustrar a partir de ciertas descrip-
ciones psiquidtricas. También ha habido

quienes han logrado sustraerse al desafio,
produciendo de este modo un enorme saber
que nada dice sobre el objeto perdido, ese
que esta en la base de la division subjetiva.

Frente a estas respuestas, la de Freud ha re-
sultado decisiva para desvelar todos esos mis-
terios y proponerles una solucion efectiva?3.
Al situarse como causa del deseo obliga al
sujeto histérico a dar cuenta de su division.
Este hecho resulta patente en el ‘gesto’ de
Freud respecto a la joven Dora, quien tras diri-
girle sus quejas y pesares obtiene por respues-
ta: todo lo que acaba de contarme, todo ese
embrollo en el que estd metida, jacaso no es
algo en lo que usted también ha participado?

Gracias a Freud y a Lacan, rectificaciones
subjetivas de este estilo son posibles hoy a
diario en la clinica bajo transferencia, la
Unica que podra permitir al sujeto circunscri-
bir su objeto y atravesar el fantasma funda-
mental. Que el Psicoanalisis ha dignificado
la histeria es cosa tan evidente como que la
histeria ha posibilitado la invencion del
Psicoanalisis. Tal es la razon que me ha dado
pie para reivindicar la pertinencia actual de
la histeria y desearle larga vida en compaiiia
del Psicoanalisis.

23 Cf. J. M:* ALVAREZ, R. ESTEBAN y F. SAUVAGNAT, fundamentos de psicopatologia psicoanalitica, Madrid, Sintesis,

2004, pp. 90-180, pp. 157-216, pp. 617-738.
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RESUMEN

Pierre Briquet ocup6 un lugar muy importante
en la historia de la histeria, aunque afios después
fue olvidada esta aportacion debido a la mafana
que alcanzaron algunos discipulos suyos como
Charcot. Su rehabilitacién por las Clasificaciones
internacionales ha sido solamente parcial dado
que ha incluido en el llamado “Briquet’s syndrom”
solamente algunos de los criterios utilizados por
Briquet (edad, duracion) limitando a una pequefia
parte de la extensa sintomatologia estudiada en
el Traité.

Palabras Clave: Pierre Briquet, Histeria,
Charcot, Clasificaciones Internacionales

El nombre de Briquet ocupa un lugar sin-
gular en la historia conceptual de la histeria.
Varios de los historiadores de esta neurosis
como la norteamericana Ilza Veith (1) o el
francés Etienne Trillat (2) lo citan, aunque
acompafiandolo del nombre de pila equivoca-
do de Paul, en vez de Pierre, error que se ha
seguido repitiendo, como el autor del impor-
tante Traité clinique et thérapeutique de [’hys-
térie (3) publicado en 1859.

Sin embargo a pesar de que esta obra marca
un cambio de paradigma radical, su autor no
consiguid con ella una fama comparable a la
de los que después de él siguieron, a fines del
siglo XIX, estudiando este capitulo de la pa-
tologia: Jean-Martin Charcot y sus seguidores
Pierre Janet y Sigmund Freud. El nombre de
Pierre Briquet quedé medio olvidado, de
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hecho Henri F.Ellenberger solo dedica algu-
nas paginas, del millar con que cuenta su
magno Descubrimiento del inconsciente (4) a
Paul (sic) Briquet.

Cuando un siglo mas tarde los psiquiatras
norte-americanos buscaron una nueva termi-
nologia para sustituir a la tradicional de “his-
teria”, denunciada como sexista por los movi-
mientos feministas, los autores de la Escuela
de Saint-Louis (Missouri), promotores de los
criterios diagnoésticos categoriales, propusie-
ron la denominaciéon de “Sindrome de
Briquet” para parte de las manifestaciones de
la antigua neurosis, los que constituyen en el
DSM III el capitulo de los “Somatoform
Disorders”(5). Esta denominacion eponomi-
ca, una de las poquisimas que conserva este
manual, dio a conocer internacionalmente al
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medico decimononico. En La Psiquiatria y
sus nombres (6) Rey Gonzalez y Livianos
Aldana dedican a Briquet cuatro entradas :

- BRIQUET, Ataxia de.

- BRIQUET, Pierre.

- BRIQUET, Sindrome de.

- BRIQUET, Paul B.(el contenido indica
claramente que se trata de Pierre).

Vamos, en un intento de arqueologia del
saber, a estudiar como y porque se ha pasado
del “Traité¢” de 1859 a la denominacion
“DSMoniana” de 1980 y para ello contex-
tualizar, el tratado de Briquet en relacion con
el resto de su obra y con la revolucion cien-
tifica que se produjo en Paris a raiz de la re-
volucion francesa de 1789 y de la que nacid
la medicina moderna. El filosofo Michel
Foucault que ha estudiado esta Naissance de
la clinique es uno de los que ha olvidado en
su libro, por lo demas excelente, a Pierre
Briquet revolucionario de la histeria.

DATOS BIOGRAFICOS

Pierre Briquet nacio el 7”22 nivose de
I’an IV” del calendario revolucionario, o
sea el 12 de Enero de 1796 para los que
siguen utilizando el calendario del antiguo
régimen, en Chalons —sur-Marne, desde
1995 Chalons en Champagne, donde su
padre era librero.

Estudia en la nueva Facultad de
Medicina de Paris que habia sustituido a
la antigua Facultad Real y donde, desde
1795 era profesor de patologia Philippe
Pinel, que publica en el afio IX de la repu-
blica (1800) su famoso Traité médico
—philosophique sur [’aliénation mentale
ou la manie. Todo esto nos indica que la
formacion inicial de Briquet se ha desaro-
llado en un ambiente en que nacen ideas
nuevas que anuncian el positivismo.

En 1824 presenta su tesis doctoral sobre
“La phlectasie ou dilatation variqueuse des
veines”.

Su carrera es brillante: en 1827 es ya pro-
fesor “agrégé”, en 1836 medico del Hospital
Cochin y en 1836 jefe de un servicio de me-
dicina en el hospital de La Charité. Este hos-
pital, fundado en 1612 por los hermanos de
San Juan de Dios a peticion de Maria
Medicis y reconstruido en 1841, estaba ubi-
cado en el barrio de Saint-Germain des Prés,
Rue des Saints- Peres. Poco antes de la
Segunda Guerra Mundial el edificio de la
época de Briquet, fue destruido para cons-
truir la nueva Facultad de Medicina de Paris
(Paris V), conservando solo la historica capi-
lla que durante la revolucion servia de para-
ninfo y que es ahora la iglesia catdlica ucra-
niana de San Vladimir el Grande. Es un
barrio parisino propicio a las controversias.

Como lo ha explicado el mismo, en el pre-
facio de su Traité, colocado por las circuns-
tancias a la cabeza de un servicio donde,
desde hace tiempo, se tenia por costumbre
ingresar los enfermos que padecian de afec-
ciones histéricas:

“tuve, para cumplir con mi conciencia,
que dedicar toda mi atencion a este tipo de
enfermedad, hacia la cual mi aficion hacia
el estudio de las ciencias positivas no me in-
clinaba demasiado.”

En diez afios recoge, con la ayuda de los
residentes de su servicio — al menos uno de
los catorce que nombra Auguste Voisin
(1829-1899) fue luego alienista- nada menos
que 430 historias clinicas de histéricas e his-
téricos. Expone en el tratado las conclusio-
nes a las que permite llegar el analisis de tan
abundante material clinico, al que afiade el
recogido por otros médicos que le parecia
valido.
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En 1860 Briquet ingresa en la Academia
Imperial de Medicina de Paris en la seccion
de Fisica y Quimica, ya que, aparte del
Traité sobre la histeria, los otros dos tratados
que ha publicado versan sobre la utilizacion
terapéutica de la quinquina y sobre el colera
morbo. Es de notar que la guardia del Traité
indica que P.Briquet es, ademas de caballe-
ro de la Legion de Honor, miembro de la
Real Academia de Medicina de Madrid y de
la Sociedad de Ciencias Fisicas y Médicas de
Florencia o sea que ya era conocido interna-
cionalmente.

Pierre Briquet solo publicé muy tardia-
mente en el boletin de la Academia de
Medicina otro texto sobre la disposicion a la
histeria en 1881, afio en que muere en Paris el
26 de Noviembre. Poco antes de su muerte,
en 1878, Jean-Martin Charcot (1825-1893)
que conocia y admiraba la obra de Briquet,
como veremos, se habia encontrado como
dice: “por la fuerza de las cosas sumergido
en plena histeria”, cuando por una reorgani-
zacion del hospital de La Salpétriére, se
afladid a su servicio, donde en el decenio an-
terior habia creado la neurologia, unas salas
con enfermas que sufrian de crisis convulsi-
vas tanto epilépticas como histéricas.

EL “TRAITE CLINIQUE ET THE-
RAPEUTIQUE DE L’HYSTERIE”

El tratado de Briquet es la demostracion
basada en la clinica, de que la concepcion de
la histeria que hace del utero el origen de la
enfermedad, que reinaba desde la medicina
hipocratica, esta equivocada y que se trata de
una:

“neurosis del encéfalo, cuyos fenomenos
aparentes consisten principalmente en la
perturbacion de los actos vitales que sirven
a la manifestacion de las sensaciones afecti-
vas y de las pasiones”’(3 p.3).

Briquet indica de entrada que las denomi-
naciones utilizadas tanto por los que se refie-
ren a la matriz como por los que mas tarde
hablaron de los “vapores” o de los “nervios”
son inadecuadas pero que personalmente
sigue empleando el término “histeria” con la
esperanza de que acabe por perder su sentido
etimoldgico. (3.p.6).

No intentar¢ resumir las 639 paginas del
tratado ni de-construirlo sino, al contrario,
ver como Briquet construye su demostracion
para “encefalizar” la histeria. Lo hace com-
parando las opiniones de los autores que,
desde la antigiiedad hasta sus inmediatos an-
tecesores han tratado la histeria, con la suya
propia. Briquet habla del “encéfalo” en el
sentido que desde el siglo XVIII habia
tomado este término, o sea el cerebro, no
tanto desde el punto de vista anatomico sino
en relacion con las funciones que se le atri-
buian. Cuando la Facultad de Medicina de
Paris, reconociendo el nacimiento de una
nueva especialidad que llamamos ahora psi-
quiatria, creo en el asilo de Sainte-Anne, una
nueva catedra para su estudio, se le dio el
titulo de “Chaire des Maladies Mentales et
de I’Encéphale”.

LA ETIOLOGIA DE LA HISTERIA

De las cinco partes que forman el Tratado
la primera trata de la etiologia. Briquet dis-
cute de las causas que se han atribuido a la
histeria distinguiendo, como la hacia la me-
dicina de la época, las causas que predispo-
nen a la enfermedad y las que la determinan.

Entre las primeras, las que predisponen,
sefiala las siguientes:

1. Sexo: Briquet afirma que el vardon
puede sufrir de histeria, aunque sea veinte
veces mas frecuente en la mujer. Expone
siete historias clinicas de histeria masculina
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que lo demuestran y atribuye la mayor fre-
cuencia en las mujeres a su particular sensi-
bilidad afectiva. De entrada queda por lo
tanto eliminado el origen uterino de la histe-
ria.

2. Edad: El hecho que sea frecuente la his-
teria antes y después de la pubertad y que
disminuya su frecuencia después de los
veinte afios demuestra, seglin él, que los or-
ganos afectados no son los genitales sino los
encefalicos que son los mas sensibles en
aquella edad de la vida.

3. Discute la importancia de los factores
hereditarios debido a que existen un 25 por
cierto de antecedentes familiares no especifi-
cos de enfermedades de los nervios en las
histéricas. Pero ;porque cuando hay varias
hijas en estas familias solo una es histérica?

4. En cuanto a la disposicion fisica no en-
cuentra nada de particular y discute la opi-
nién de quienes han atribuido la histeria a
distintas disposiciones fisicas, a menudo
opuestas.

5. Se apoya Briquet para el estudio de la
disposicion moral en un libro recién publica-
do por Laurent Cerise (Cerisi 1807-1869 -
Nacido en Aosta y doctor de la facultad de
Torino, afranceso su apellido cuando por
motivos politicos se instalo en Francia donde
desarroll6 toda su carrera): Des fonctions et
des maladies nerveuses dans leurs rapports
avec l’éducation sociale et privée,physique
et morale. (1842). En la mayoria de los capi-
tulos Briquet trata lo mismo de autores de la
antigiiedad greco-romana que de sus con-
temporaneos. Cerise distingue funcional-
mente en el sistema nervioso tres “aparatos”
sin poder, naturalmente, localizarlos anato-
micamente: el ganglionar visceral que
recoge los elementos afectivos, el aparato
sensorial que recoge las propiedades sensi-

bles de los objetos y el aparato psico-cere-
bral que es ¢l de las ideas o intelectual. Para
Briquet, que no da ninguna importancia a la
inteligencia, en este caso lo que atafie al ele-
mento afectivo, es lo que domina en la pre-
disposicion a la histeria: “la predisposicion,
no reside en la parte intelectual del sistema
nervioso”.

6. Expresa dudas sobre la opinién de
varios autores de que la histeria es mas fre-
cuente en los paises de clima caluroso citan-
do otros que la han observado con gran fre-
cuencia en paises frios e incluso polares.

7. En cuanto a la opinién que hace de la
histeria una enfermedad de mujeres ricas, el
estudio de sus centenares de casos clinicos le
hace concluir que su frecuencia “esta en
regla general en relacion con el grado de su-
frimiento que la condicion social en que
viven les hace soportar”(3 p.109).

8. Tampoco comparte la idea que sea la
histeria mas frecuente en las mujeres criadas
en la ciudad o de manera demasiado blanda.
La tercera parte de las enfermas que tratd
Briquet habia sufrido de malos tratos en la
infancia, o habia sido “educadas muy dura-
mente o con grandes privaciones”(P;112).
Esto podria ser unos de los criterios que
habria que incluir en la categorizacion even-
tual de un Sindrome de Briquet.

9. Asi mismo asegura que la alimentacion
no predispone a la histeria sino por su insufi-
ciencia. (p.115).

10. La influencia de las pasiones o afec-
ciones morales sobre la predisposicion a la
histeria confirma lo que acaba de decir ya
que coloca entre ellas en primer lugar: “los
malos tratos en la infancia o los sufridos por
las  mujeres  por parte de  sus
maridos “(p.116).
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11. La influencia de las profesiones le
lleva a hablar de la conducta sexual al com-
parar de manera sorprendente desde este
punto de vista las monjas, las criadas y las
prostitutas. Diferencia para las monjas las
ordenes que llevan una vida activa como las
Hermanas de la Caridad y entre las que no
se observan manifestaciones histéricas, a
pesar de su continencia sexual, y las de clau-
sura en las que se ha descrito epidemias de
histeria colectiva. En las criadas muy ex-
puestas a relaciones sexuales no deseadas e
incluso a enfermedades venéreas es frecuen-
te la histeria por los motivos ya indicados.
Briquet examina, ademas de las enfermas
tratadas en su servicio de La Charité, 197
prostitutas en el hospicio de Saint-Lazare
donde se llevaban a las que sufrian de sifilis
y comprueba que la mitad de ellas sufren
también de histeria: “la miseria, las vigilias,
los abusos alcohdlicos el temor continuo a
las exigencias de la policia, los malos tratos
por parte de sus parejas, la secuestracion
por sus enfermedades venéreas, los celos y
las pasiones que las animan, explican esta
frecuencia”.

12. Briquet estudia muy largamente la
predisposicion debida a la continencia sexual
asi como la relacionada con la menstruacion,
sobre todo porque esta ha sido la opinion
compartida por los médicos y el publico du-
rante siglos, lo que justifica lo detallado de
esta discusion.

En el segundo capitulo que trata de las
causas determinantes Briquet después de
analizar 591 historias clinicas indica que
son, por este orden de importancia:

- las penas en el matrimonio y en la fami-
lia.

- la interrupcion brutal de la menstruacion.

- un espanto como la vista inopinada de
un cadaver, una pelea.

- las contrariedades debidas a los conflic-
tos familiares, un embarazo no deseado,
etc.

- las emociones fuertes como la pérdida
de un ser querido, la llegada de noticias
desagradables, sorpresas.

- el debilitamiento por enfermedad fisica,
por lactancia.

- la morrina de estar separada de la fami-
lia para servir de criada o trabajar de
obrera en Paris.

- las penas de corazon.

- las pérdidas econémicas.

- el cansancio por aburrimiento o por
exceso de trabajo.

- y por ultimo la vista de personas con ata-
ques de histeria o de epilepsia.

Briquet intenta ver si existe una diferencia
en estas causas determinantes entre las
formas de histeria que empiezan con un
ataque y las que se desarrollan paulatina-
mente. También busca si existe entre las que
se han iniciado en la infancia, antes o alrede-
dor de 12 afios y las que lo han hecho des-
pués de 20,30,40,50 o 60 anos.

“Todas las causas determinantes van a
poner en accion directa o indirectamente la
parte del encéfalo reservada a las sensacio-
nes afectivas sobre la cual pesan todo lo que
determinan las pasiones“ (p.192).

Sobre todo cuando esta parte afectiva del
encéfalo ha sido durante mucho tiempo el
centro de sensaciones penosas, las reaccio-
nes que nacen de ella acaban perdiendo su
regularidad; el encéfalo, incapaz de dirigir
las acciones que ponen en juego se producen
automadticamente y sin que lo sepa la con-
ciencia “a ['insu de la consciente”(p.193).
Subrayo esta frase porque es ejemplar de que
en la medicina psicoldgica francesa de me-
diados del siglo XIX “automatico es sinéni-
mo de “inconsciente”. En este sentido es




130 Jean Garrabé

preciso recordar que el titulo de la tesis de fi-
losofia de Pierre Janet sera en 1889
L’Automatisme psychologique.Essai sur les
formes inférieures de [’activité psychiaue y
todavia mas tarde Clérambault hablara del
automatismo mental.

LA SINTOMATOLOGIA DE LA
HISTERIA

En la segunda parte que trata de la sinto-
matologia Briquet estudia las crisis y piensa
que estas, en vez de traducir un desorden
completo deben desarrollarse seglin un orden
que hay que descubrir. Charcot tendra en
cuenta este punto.

Entre las manifestaciones psiquicas,
Briquet estudia especialmente el éxtasis, la
letargia, el sonambulismo, los ataques de de-
lirio, utilizando ademas de las historias clini-
cas recogidas en su servicio la de otros auto-
res que le parecen validas. Parece buscar, sin
encontrarla, la explicacion de como el fun-
cionamiento del encéfalo, del que no sabe
nada, puede producir estas manifestaciones,
que en nuestros dias y después del episodio
de la utilizacion del hipnotismo como
metodo de exploracion de los fenomenos
subconscientes por la escuela de La
Salpétriere, atribuimos a disoluciones de la
conciencia.

LA EVOLUCION DE LA
HISTERIA

En la tercera parte describe con mucho
detalle la evolucion a partir de las historias
clinicas recogidas en La Charit¢ dando
mucha importancia a las complicaciones y a
las formas terminales.

Aunque la histeria no evoluciona nunca
hacia la alienacion o la ninfomania, que
debian ser la evolucion mas temida, pocas

veces cura completa y rdpidamente. La histe-
ria, cuando ha durado cierto tiempo se con-
vierte en una enfermedad de la constitucion,
aqui diriamos también en nuestros dias de la
personalidad. Para Briquet hay que tener por
fabulaciones las pretendidas “curaciones ra-
pidas”. Muchos autores consideran como
curacion la suspension de los sintomas o la
curacion de los ataques.

Insiste en un punto que le parece ha lla-
mado muy poco la atencioén de los estudio-
sos: la influencia de la imaginacion y de la
voluntad sobre el curso de los fendémenos
histéricos. Esto le lleva a estudiar el proble-
ma de las curas milagrosas estudiado en su
tesis por uno de sus antiguos residentes,
Besancon (Vemos con este ejemplo y otros
que se habia formado antes de la escuela de
La Salpétriére una escuela anterior en La
Charité). Insiste en la influencia que tienen
en la evolucion de la histeria la imaginacion
y la voluntad y es el sentimiento religioso
quien mas los desarrolla: “sin pretender que
todos los casos de curas que se han cualifi-
cado de milagrosas sean casos de histeria ya
que los hechos que ha podido conocer no se
lo permiten “concluye “pero son los mas
frecuentes” (p.313).

A proposito de la propagacion de la histe-
ria insiste Briquet de nuevo en el papel que
desarrolla la imitacion en la aparicion de los
fenémenos.

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Briquet recuerda la opinion de Sydenham
de que la histeria imita casi todas las enfer-
medades que puede padecer el ser humano.
Si embargo piensa, en contra de los que
opinan que no se puede hacer su diagnostico
sino eliminando las demas enfermedades,
que existen signos caracteristicos de lo que
llama “estado histérico”.
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Proporciona el listado siguiente:

1°.Se trata de personas impresionables
desde la infancia.

2°.Sienten ante toda emocion un malestar
con estrangulacion de la garganta.

3°.Sufren de una o varias hiperestesias:
epigastrica, a nivel del costado iz-
quierdo.

4° Tienen convulsiones o paralisis, sobre
todo del lado derecho.

5°. Influyen en la evolucién las afeccio-
nes.

6°.Existe una inestabilidad de estos tras-
tornos.

7°.Hay emision repentina de orina clara y
abundante.

Esta lista da una mezcla de sintomas fisicos
y morales, diriamos ahora somaticos y psiqui-
cos. Algunos de ellos han sido recogidos ulte-
riormente cuando se han descrito otras entida-
des como la neurosis de angustia por Freud en
1895 o los llamados ataques de panico.

La parte del tratado que estudia el curso
de la histeria concluye con un importante ca-
pitulo sobre su origen y su naturaleza.

EL ORIGEN Y LA NATURALEZA
DE LA HISTERIA

Briquet empieza por exponer de nuevo las
opiniones de los que desde la antigiiedad han
situado la sede de la histeria en la matriz,
hasta los que a fines del siglo XVIII ,princi-
pios del XX, empezaron a situarla en los ner-
vios sin poder precisar en que parte. De lo
que ha expuesto en los capitulos anteriores
de su tratado concluye que:

“se puede considerar la histeria como el
producto del sufrimiento de la porcion de encé-
falo destinada a recibir las impresiones afecti-
vas y las emociones. Se traduce exteriormente

este sufrimiento provocado por causas contra-
rias a la economia [animal], por los fenomenos
propios a la manifestacion de distintos géneros
de sufiimiento, fisico o moral, y son estos feno-
menos los que constituyen el cardcter de la his-
teria.

Como la anatomia patologica no ha com-
probado todavia la existencias de alguna huella
material de este sufrimiento del encéfalo, pode-
mos decir que la histeria es una enfermedad
que consiste en una neurosis de la porcion del
encéfalo destinada a recibir las impresiones
afectivas y las emociones.” (p.601)

Con esta nueva definicion de la histeria
dada por Briquet que justificaria que se cam-
biase la denominacién de la enfermedad,
vemos también aparecer el nuevo sentido de
“neurosis” que va a designar desde entonces
hasta su desaparicion en el DSM-III a fines
del siglo veinte una enfermedad del sistema
nervioso sin lesion anatomopatoldgica como
las llamadas después de la descripcion por
Charcot de estas lesiones en la mayoria de
ellas “neuroldgicas.”

DE BRIQUET A CHARCOT

Jean-Martin Charcot (1825-1893) era re-
sidente en La Charité cuando Briquet
empezo a recoger historias clinicas de enfer-
mas histéricas y fue uno de los catorce que le
ayudaron en esta ardua tarea. Conocia y
apreciaba el tratado de Briquet del que se ha
conservado su ejemplar personal anotado de
su mano.

En la décima de sus Legons cliniques sur
les Maladies du Systeme Nerveux (8) sobre
la hemianestesia histérica hablando de la
compresiéon metddica de la region ovarica
escribe:

“Monsieur Briquet niega la realidad de
los efectos de esta compresion. No puedo
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compartir su juicio y esto me lleva a hacer
un comentario general sobre el libro de
Monsieur Briquet. Es un libro excelente,
fruto de una minuciosa observacion, de una
labor paciente, pero puede ser que tenga un
lado débil: todo lo que toca al ovario y al
utero esta tratado con una disposicion de es-
piritu sorprendente de parte de un medico.
Es una especie de pudibundez, de sentimen-
talismo. Parece que cuando se enfrenta con
estas cuestiones le domina una sola preocu-
pacion. Queriendo hacer depender todo del
ovario y del utero, dice por ejemplo en algun
lugar, se hace de la histeria una enfermedad
de la lubricidad, una afeccion vergonzosa,
propia a hacer de las histéricas objetos de
asco y de compasion.” (p.26).

Pero, aparte de que no hayamos encontra-
do en que lugar del tratado figura esta frase
que Charcot atribuye a Briquet, no pensamos
que sea por pudibundez por lo que este
ultimo, se preocupa de la vida sexual de sus
enfermas, y niege que el origen de la histeria
este en la matriz, sino porque la observacion
clinica demuestra que no es asi.

En opiniéon de los ultimos bidgrafos de
Charcot este “acerca una de otra, dos co-
rrientes de la literatura-el primero la histe-
ria masculina, considerada por Briquet
como autores anteriores como una desvia-
cion inhabitual de la histeria femenina, y el
segundo la neurosis traumdtica que no se
asociaba en general a la histeria para llegar
a una teoria nueva: la histeria traumatica
masculina“( 9 p.180).

Para H.F.Ellenberger, en la nota necrold-
gica [de Charcot] que redacta mas tarde
Freud, este le atribuye un gran parte de las
ideas que venian en realidad de Briquet “(4
p.767) pero personalmente no nos parece
que sea asi y que aparte la existencia de la
histeria masculina, Freud en esa nota, habla

de la obra de Charcot y de la escuela de La
Salpétriere (Janet, Breuer) y de la escuela de
Nancy (Liébault y Bernheim ) como anun-
ciadoras de las investigaciones sobre la his-
teria que el mismo va a emprender después
de 1893. (10).

DESPUES DE CHARCOT

Después de la muerte de Charcot los histo-
riadores de la psiquiatria van a hablar en lo
que se refiere a la histeria sobre todo de la
controversia entre Janet y Freud sobre el me-
canismo especifico de la histeria: disociacion
para el primero represion (Verdrangung)/con-
version para el segundo. En su reciente Tesis
Doctoral Agueda Rojo Pantoja ha presenta-
do Ia historia conceptual de esta disociacion
fin-de-siécle (11). Pasamos segun la distin-
cion hecha por Gorges Lantéri-Laura del pa-
radigma de la definicion de la enfermedad,
exclusivamente por la clinica, a la definicion
por un mecanismo psicopatologico propio es-
pecifico. Como en el Traité Briquet se apoya
exclusivamente en la clinica va a convertirse
en una obra anticuada y el nombre de su autor
desaparece de la historia. No lo encontramos
ni en la de Gregory Zilborg, ni en la de Franz
Alexander, ni tampoco, lo que es mucho mas
sorprendente, en la Nouvelle histoire de la
psychiatrie (12) de Postel y Quétel. Lo in-
comprensible es que estos expongan en un
capitulo “como se comprende que gracias a
la observacion clinica la histeria se ha con-
vertido al final del siglo XX en una enferme-
dad mental“ en donde solo citan a sir
Benjamin Brodie (1783-1862) por su libro
Lectures illustratives of certain local nervous
affections (1837) en que el cirujano de la fa-
milia real inglesa llama la atencion sobre el
peligro de operar sin necesidad, enfermos
que se quejan de dolencias fisicas y los arti-
culos sobre distintos fenomenos histéricos
(tos, anestesia, anorexia, histero-epilepsia)
publicados por Lasegue (1816-1835) poste-
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riormente al tratado de Briquet que su colega
en la academia de medicina no podia ignorar.
Solo en el diccionario biografico, apéndice
de esta historia, Pierre Morel dedica una nota
a Paul (sic) Briquet donde sefiala que: “hace
pocos afios algunos autores americanos han
propuesto bautizar de nuevo “Briquet’s
Disease “una afeccion que fue uno de los pri-
meros en estudiar sin prejuicios” (12 p.596).
Posteriormente cuando publicé su dicciona-
rio como obra autonoma, Pierre Morel recti-
fico su error y tuvo incluso la amabilidad de
enviarme una copia de la partida de naci-
miento de Pierre Briquet para confirmarme
que tal era su verdadero nombre.(13). Lo que
explica esta confusion es que la tesis o los
trabajos de este estan solo firmados con la
inicial P. Puede ser que quisiera evitar las
burlas que debio sufrir, de sus compaiieros en
el colegio, llamandolo “pierre a Briquet”
(piedra de mechero).

EL REDESCUBRIMIENTO DEL
SINDROME

Pierre Pichot en una breve nota de Un
siecle de psychiatrie indica como en los
Estados unidos se volvido a descubrir de
nuevo a Briquet:

“su descripcion empirica explican a la
vez su eclipse y su redescrubimiento por la
escuela de Saint-Louis: en 1951 Purtell
Robins y Cohen opusieron la obra de
Brigquet “a las teorias o complejos no de-
mostrados “ de Janet y de Freud, y Guze em-
prendio la definicion operacional, sobre este
modelo, del cuadro nosologico. La adopcion
de la denominacion “Briquets Syndrome”
en la nomenclatura oficial norte-americana
(“‘somatizacion disorder” en el DSM-III ) ha
concretizado esta rehabilitacion (14 p.68).

Podemos pensar que es la imposibilidad
de escoger entre dos teorias lo que ha lleva-

do por la ideologia mas anti-tedrica que ate-
orica de este manual, a escoger una concep-
cion aparentemente mas neutral porque el
Traité tambien contiene una teoria, la que
asegura que la comparacion de historias cli-
nicas individuales nos permite definir con-
ceptualmente una enfermedad.

En 1962 Perley y Guze publicaron un es-
tudio cuantitativo de los criterios clinicos de
la histeria a partir de las historias de 39 en-
fermos seguidos entre seis y nueve afios
(15). Posteriormente Guze y otros, hicieron
la propuesta de incluir estos criterios en la
categoria  diagnostica  “Somatizacion
Disorder” del DSM-III entonces en prepara-
cion (16).

Del “Somatizacion Disorder” dice esta
edicion que corresponde historicamente a la
histeria o Sindrome de Briquet lo que parece
indicar que cubre la totalidad de los fenome-
nos tanto morales como fisicos descritos en
el Traite.

Pero el abandono del concepto de neuro-
sis hizo que los fenomenos llamados histéri-
cos, denominaciéon que denunciaban grupos
de presion, se repartieron estadisticamente
entre varias categorias diagnosticas:

- los psiquicos en la de los
“Dissociative Disorders”300, que co-
rresponde como ya lo hemos dicho en
varios articulos publicados tanto en
castellano como en francés (17) a la
teoria de la disociacion que permitia a
Janet explicar su psicopatologia
aunque el manual no lo diga explicita-
mente. En el Traité Briquet los estudia
con todo detalle ya que constituyen un
argumento mayor en favor de la loca-
lizacion en una parte del encéfalo, la
que rige las emociones y lo afectivo,
de las neurosis.
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- y los fendomenos fisicos en la categoria
de los “Somatoform Disorders”, ella
misma dividida en dos, 300.81
”Somatization y 300.1 “Conversion
Disorder” correspondiendo en parte esta
segunda sub categoria a la teoria de
Freud sin que tampoco sea dicho

El DSM-IV nos dice del “Briquet’s
syndrom” que: “es un trastorno poli sinto-
mdtico que empieza antes de los treinta
anios, que tiene una evolucion de varios
afios, y que se caracteriza por una combina-
cion de dolor, de sintomas gastrointestinales,
sexuales y pseudo neurologicos” (18).
Corresponde por lo tanto a parte de los cri-
terios utilizados por Briquet (edad, duracion)
pero aisla en un sindrome, limitando una pe-
quefia parte de la extensa sintomatologia es-
tudiada en el Traité. Recuerda al libro de sir
Benjamin Brodie advirtiendo del peligro de
interpretar estos sintomas fisicos como
signos de enfermedades somaticas.

EL SINDROME DE BRIQUET EN
LA CLASIFICACION INTERNA-
CIONAL DE ENFERMEDADES

No logramos entender cuales han sido los
criterios taxonomicos utilizados en la CIE.10
con respecto al Sindrome de Briquet. Como es
sabido la clasificacion internacional ha conser-
vado las categorias Trastornos Neurdticos,
déandoles incluso una extension importante ya
que cubren las categorias F.40 a F.48.

La categoria F.44 corresponde a los trastor-
nos disociativos con la precision F 44.8: Otros
trastornos disociativos [de conversion].

La categoria F 45 ha tomado del DSM la
denominacion Trastornos somatoformes ¢ in-
cluye F45.1 Somatizaciéon. Pero no aparece
aqui el Sindrome de Briquet sino en la catego-
ria F48 Otros trastornos neurdticos en F48.8

Otros trastornos neuroticos especificados con
la definicion: “trastornos mixtos de la con-
ducta de las emociones y de las creencias, ob-
servados con frecuencia en ciertas culturas,
pero cuya etiologia y posicion nosologica
siguen siendo inciertas”. Da como ejemplos
los Sindromes de Dhat, de Koro y de Latah
que efectivamente corresponden a areas cultu-
rales muy marcadas, que por cierto no se indi-
can en la CIE.10. Y nos interrogamos sobre
cual serd la cultura en que se observa con fre-
cuencia el sindrome de Briquet. No hemos en-
contrado estudios de etnopsiquiatria o de psi-
quiatria transcultural que traten de éL.

Cuando a peticion de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria inauguramos la serie
de antologias de textos clasicos traducidos al
ingles de las distintas escuelas, escogimos para
la Anthology of French Language Psychiatric
Texts (17) los extractos del Traité que permi-
tieron a Briquet definir la histeria como una
neurosis encefalica acompafiandolos de una
corta nota biografica.

Los tratados de psiquiatria recientes men-
cionan la importancia de la obra para la histo-
ria de la histeria (18). A Rey Gonzalez y
L.Livianos Aldana, en su Diccionario de epo-
nimos (6) dedican, como hemos dicho ante-
riormente, cuatro entradas a Briquet tratando
en una su vida, en otra el sindrome, dando
como mayor referencia el Traité clinique et
théapeutique de [’hystérie, en la tercera el sin-
toma que ha dejado mas huella en la memoria
de los médicos, la pseudo ataxia o ataxia his-
térica y por ultimo el nombre equivocado.

Las indicaciones bibliograficas que dan
para cada una de ellas indican que hay multi-
ples visiones pero fragmentadas de la vida 'y de
la obra de Pierre Briquet y de la importancia
de esta en la historia de la histeria, que hemos
intentado presentar en estas paginas de manera
mas global.
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RESUMEN

La histeria masculina es una entidad diferen-
ciada de la histeria femenina aunque compartan
algunos sintomas. Se realiza una introduccion
historica del término del cual se tienen noticias
desde al menos el SVI. Se establecen las carac-
teristicas y la descripcion de un sindrome “El
amor oscuro” en el cual se podrian enmarcar al-
gunos pacientes varones que visitan con frecuen-
cia los servicios de urgencias.

Palabras clave; Histeria masculina, histeria
femenina, “ el amor oscuro”

INTRODUCCION

A pesar de que comparto la idea de
L.Israél sobre que la histeria siempre es fe-
meninal, aunque el diagnostico repose sobre
un varo6n, también es cierto que la Histeria
Masculina (HM) tiene unas caracteristicas li-
geramente diferentes a las de la Histeria
Femenina (HF), las cuales van a ser el motivo
de este articulo, ademas de tratar de exponer
lo que nos parece un nuevo sindrome: El
amor oscuro.

En nuestra opinion la Histeria es, a pesar
de todo, una entidad no siempre despresti-
giada, o al menos no vergonzante, sobre
todo en el S.XIX. Recordemos las heroinas

ABSTRACT

Masculine hysteria is differentiated from femi-
nine hysteria although they share some
symptoms. We present an historical introduction
to a concept that has been quoted at least since
the XVI century. We present the characteristics
and the description of the syndrome of “dark love”,
that could fit with some male patients who visit
emergency services regularly.

Key Word: Masculine hysteria. Feminine
hysteria, “the dark love”

de novelas como La Regenta, M Bovary o
Effie Briest etc, cuya sintomatologia histéri-
ca es utilizada como una forma de expre-
sidén/rebelion cuando aparecen los conflictos
entre su deseo y la realidad posible, y recor-
demos los comentarios de comprension del
conflicto que; Clarin, Flaubert o Fontane,
hacen decir a algunos personajes que las
rodean. Pero tampoco es menos cierto que
desde mediados el S.XX el término histéri-
co/a se acaba utilizando como insulto a al-
guien que acaba perdiendo el control de sus
emociones. En nuestro modo de ver, la vul-
garizacion de este apelativo aparecid a raiz
de los fenomenos de masas que simulaban lo
que en los casos individuales era la expre-
sion de un conflicto.

1 Lucien Israel: En la escuela de Mina, en La escucha, la histeria. Ed Paidos. B Aires. 1984.pag 275
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La HM también estaba prestigiada, pero
siempre que quedase clara la diferencia con
la histeria en la mujer, en lo que se refiere a
las motivaciones, con el fin de evitar lo que
podriamos llamar el igualitarismo. Un
hombre, a lo largo de la historia, no podia ser
igual a una mujer ni siquiera en la forma de
enfermar. Dado que la mayoria de los que
practicaban la medicina eran hombres, la
falta de casos diagnosticados tuvo que ver
mas con las resistencias a este igualitarismo
que con otros aspectos. Afortunadamente ha
habido casos de médicos, a lo largo de la his-
toria de la medicina, que han llevado a cabo
este diagnostico sin importarle demasiado
aquellos prejuicios. Se sabe ademas que los
pacientes tampoco ponian demasiadas obje-
ciones al diagnostico de HM.

Asi pues lo largo de la historia de la me-
dicina, la HM ha estado presente, pero dife-
renciada en su causalidad de la HF. La pri-
mera ha sido utilizada en algunas ocasiones
como desafio para mostrar una supuesta ig-
norancia de los otros, como en el caso de
Freud que relataremos mas adelante.

HISTORIA

En el contexto de la historia de la medici-
na, la histeria habia sido considerada como
una extrafia enfermedad, con sintomas inco-
herentes y de dificil comprension, pero a co-
mienzos del S.XVI ya se sabia que era una en-
fermedad cerebral y que también se podia
producir ocasionalmente en el hombre2.
Veamos algunos casos relatados.

En el S.XVII Syndenham3 (1624-1689)
relata varios casos de hombres afectos de his-

teria a los cuales recomienda medidas higiéni-
cas con el fin de superar sus dolencias.
Formulador de la nosologia moderna.
Considerd que la histeria se producia por la
ataxia de los espiritus, es decir, la considera-
ba como un problema nervioso, no aceptando
la teoria uterina, vigente hasta entonces.
Considera la histeria como una enfermedad
cronica “que constituye la mitad de las enfer-
medades cronicas”. Para Syndenham la histe-
ria afecta mas frecuentemente a mujeres que
no tienen una vida dura y laboriosa y a los
hombres que estan mas dedicados al estudio
y son sedentarios. Realmente consideraba la
hipocondria como la histeria en el hombre.
Para este autor la histeria, es “un desorden o
movimiento irregular de los espiritus anima-
les” que se produce en personas con espiritus
demasiado débiles.

En su tratado inconcluso sobre las enfer-
medades cronicas presenta varias patografias
de histeria entre ellas la de un prelado “cele-
bérrimo por su prudencia y erudicion.... que
se entrego con intemperancia al estudio” 'y se
vio afectado de hipocondria con malas diges-
tiones. Syndenham le recomienda la equita-
cion como método de curacion. Otro caso de
HM es el de “un hombre tan noble de estirpe
como de espiritu que padeciendo fiebre le hi-
cieron una sangria y le impidieron comer
carne”. Syndenham se sienta con el paciente
a conversar, se emociona y llora. Descubre su
afligimiento por el proceso morboso pasado y
sobre todo por la inanicion. Le retira la prohi-
bicion de carne, le recomienda que beba vino
y el paciente se cura.

Lain Entralgo# al analizar los relatos cli-
nicos que Syndenham publica, refiere que

2 El descubrimiento del inconsciente. H.F Ellemberger. 1976,pag 173
3 “Dissertatio epistolaris ad Guilielmun Cole, de observationibus iruperis circa curationem variolarum confluentium nec af-
fectione hysterica” , en Opera omnia (edition novisima),fragmentos Typographia Bellooniarum, Venecia, 1735. en Las Histerias

de J Sauri (comp) Ed Nueva Vision Psicopatologia. B.A, 1975.

4 La historia clinica. P. Lain Entralgo. Ed Triacastela, Madrid.1998, pag 175
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en ellos el individuo aparece bioldgicamen-
te en las enfermedades agudas, como la
fiebre, pero en las enfermedades cronicas,
como la histeria, el sujeto se muestra bio-
graficamente. En general lo mas interesante
para lo que nos ocupa, de este autor, es que
los casos que nos muestra de histeria son
hombres.

De esta forma no se puede seguir mante-
niendo que, como sugieren algunos autores,
que la HM fuese un descubrimiento de
Briquet (1796-1881), ni siquiera de Charcot
(1825-1893). El primero realiza el que se
considera el primer estudio sistematico y
objetivo de la histeria durante su estancia
como responsable en el departamento donde
eran ingresados todos los pacientes con
diagnostico de histeria del Hospital de La
Charité de Paris. Resultados expuestos en
su Traité clinique et thérapeutique de [’hys-
térie (1859). En €l refiere, entre otros aspec-
tos, que habia un caso de histeria en el
hombre por cada 20 en las mujeres es
decir el 5% y refutd la idea de que los
deseos eroticos o sus frustraciones fueran
causa de le enfermedad histérica (no se da
apenas en las monjas que llevan una vida
activa y si en las prostitutas)?.

Charcot mantuvo unas posiciones pareci-
das, respecto a la HM; lucho para que se
aceptara que no solo los “los jovenes afemi-
nados” podian padecer histeria sino también
los fogoneros, toneleros®, etc... Para
Charcot los hombres podian padecer histeria
exactamente igual que las mujeres con igua-
les caracteristicas (1885):

- Siendo o no traumatica.
- Teniendo o sin tener herencia.
- Con sintomas duraderos o variables.

Realmente lo que si hicieron estos auto-
res fue acreditar la existencia de la HM de
una forma definitiva dentro del campo de la
ciencia médica de entonces. De hecho el
caso mas importante que Charcot publica
dentro de las histerias traumaticas es el de
un hombre al que llama Rig : Se trata de
Varon que lleva un aro ingresado en La
Salpetriere, con antecedentes familiares de
enfermedad mental. Afios antes de ser visto
por Charcot se corta con una navaja de
afeitar en un brazo accidentalmente presen-
tando sintomas leves de histeria. De profe-
sion tonelero, tiene un accidente con un
tonel que casi lo aplasta pero no le causa
dario alguno. Desde entonces presenta crisis
histero-epilépticas mixtas, anestesias ce-
gueras episodicas y alucinaciones hipnago-
gicas.

El Dr J.M Esquerdo (1842-1912) contem-
poraneo de Charcot publica entre 1889-1890
en la Revista Clinica de los Hospitales, de la
que era director, y en los primeros tres nua-
meros, una serie de articulos dedicados a la
Locura histérica, debido a que “tiene tal im-
portancia dentro de la frenopatia que solo
cede el primer lugar a la PGP de los enaje-
nados” . En estos articulos en los que en ge-
neral hace reflexiones sobre la histeria tales
como “el histérico ama y ansia ser estima-
do”. Avisa sobre la necesidad de no caer en
errores fundamentales del concepto como
creer que es “‘una enfermedad propia de la
mujer” y hace una importante referencia a la
conducta y los desencadenantes de las crisis
histéricas, hablando que “aunque no tiene
forma determinante, las afectan todas en los
diferentes individuos y aun recorre muchas
en un enfermo dado”. Pero lo que mas nos
interesa de estos articulos es el caso princi-
pal que expone: Locura histérica, que

5 El descubrimiento del inconsciente. HF Ellemberger. Ed Gredos.Madrid.1976 pag 174
6 Lecciones sobre la histeria traumatica.JM Charcot. Ed Nieva. Madrid.1989, pag 37
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Esquerdo llama, tipo maniaco: “Se trata de
un joven y distinguido Médico castellano
que ingreso en nuestro Manicomio a fines
del pasado Mayo, fue nuestro discipulo y
ayudante en las salas del Hospital general”.
Dice de que nada hacia presagiar su enfer-
medad salvo “la emocionalidad y en alguna
que otra e intensa cefalalgia” asi como cier-
tas caracteristicas seductoras de su persona-
lidad. El hecho es que este buen médico una
vez que obtiene su plaza en propiedad y des-
pués de una serie de avatares, “disgustos
domeésticos y excesivo trabajo profesional
concurren a enloquecerlo” con una crisis de
“paroxismo convulsivo...delirios, desvane-
cimientos, agitacion, tendencias agresivas,
etc” que provocan su internamiento tanto en
su sanatorio privado, como en el manico-
mio, donde acaba curando cuatro meses des-
pués. Esquerdo, aparte de las medicaciones
propias de la época, utiliza en su tratamien-
to, una técnica mas psicagogica que psicote-
rapéutica, muy rudimentaria, y basada en el
ascendiente que tenia sobre ¢l dada su
pasada vinculacion como profesor del pa-
ciente.

Aunque se pueda discutir el diagnostico a
la luz de las clasificaciones actuales, no hay
duda de que a lo largo de los tres articulos,
Esquerdo tiene la conviccion de que la HM
existe, reprochando a los ignorantes que no
lo crean asi.

Hay un hecho que forma parte de lo que
yo llamo heroificacion legendaria de Freud
y que ¢l mismo aboné en su autobiografia.
Cuando vuelve de su estancia en Paris junto
a Charcot y presenta el 15 de octubre de
1886 un caso de histeria masculina en la
Sociedad Imperial de Médicos. Segiin algu-

7 El descubrimiento del inconsciente. Ed Gredos Pag 499

nos de sus bidgrafos y las referencias que el
mismo hace en su autobiografia, en esta co-
nocida reunion le rechazaron la presentacion
con gran escandalo, ya que el caso era el de
un hombre histérico, reprochandole alguno
de los médicos presentes el diagnostico de
HM ya que los hombres no tienen tutero.
Realmente no fue asi tal y como investigd
Ellemberger?.

En la segunda mitad del S.XIX habian
aumentado la frecuencia de los diagnosticos
de HM, pero fundamentalmente debido a los
cuadros postraumaticos aparecidos después
de los accidentes de ferrocarril y la presion
de las compaiias de seguros por los litigios
de los afectados. Muchos de estos cuadros
fueron catalogados de alteraciones funcio-
nales, al no tener lesiones neurologicas, y
que rapidamente los peritos denominaron
histéricas8 por similitud con la simulacién
histérica. Dado que muchos de los acciden-
tados eran hombres el termino HM fue acep-
tado y consolidado. Charcot fue uno de los
primeros que aceptd este tipo de HM. Sin
embargo en el mundo germano no se acep-
taba que estos cuadros funcionales fueran
cuadros de histeria. Es decir se aceptaba
desde hacia mucho tiempo la HM pero no
que los cuadro postraumaticos lo fueran (pa-
ralisis, etc) y esto fue lo que le criticaron a
Freud, entre otros aspectos, como que en las
sesiones de la Sociedad Médica Imperial se
debian presentar casos originales propios
del conferenciante, y por estas razones fue
rechazada su presentacion. Un mes después
Freud presenta un cuadro de HM esta vez si
de su propia consulta.

Freud parece que siempre creyd también
en la HM pero aparte de aquel caso comen-

8 El primero que lo describio fue Page en 1882 : Injuries odf the Spine and Spinal Chord Witout Apaprent Mechanical Lesions,

and Nervous Shock. 1882
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tado que nunca publico, no volvio sobre este
tema en concreto en ninglin otro momento
de su obra, aunque si aparecia secuencial-
mente cuando intentaba explicar las diferen-
cias entre la HM y la HF:

En la vida animica inconsciente de todos
los neurdticos puede comprobarse una ten-
dencia a la inversion y a la fijacion de la
libido sobre personas del mismo sexo. Seria
necesario un profundo y detenido estudio
para recoger toda la importancia de este
factor en la constitucion del cuadro de la
enfermedad. Mas, por ahora, nos limitare-
mos a asegurar que la tendencia incons-
ciente a la inversion no falta nunca en la
histeria masculina y presta los mayores ser-
vicios para su explicacion. (Tres ensayos
para una teoria sexual, 1905)°.

....nunca he realizado el psicoanalisis de
un hombre o de una mujer sin observar una
muy acusada corriente homosexual de esta
clase. En mujeres y muchachas histéricas
cuya libido dirigida al hombre ha experi-
mentado una sofocacion enérgica, por regla
general hallamos reforzada vicariamente y
aun consciente en parte, la libido dirigida a
la mujer.

No seguiré tratando aqui este importante
tema, indispensable en particular para la
comprension de la histeria masculina...
(Caso Dora, 1905)

Después de esta fecha no hemos encon-
trado referencias tan explicitas sobre la HM
en la obra de Freud, pero parece quedar
claro que el creador del psicoanalisis estaba

convencido de la intima relacidén entre ho-
mosexualidad e HM.

Ernst Kretschmer (1888-1964) en su libro
sobre La Histerial0 utiliza un caso de HM
para desarrollar y amplia sus conceptos de
teleobulia e hipobulia, iniciando su caso con
estas palabras:

En la penumbra de mi gabinete terapéu-
tico, rodeado de toda clase de instrumentos
fantasticos, yace sobre la mesa de curas un
histérico inveterado. Llego anteayer por la
noche. Antiguo ordenanza de un oficial, su
aspecto es cortés y su fisonomia abierta y
agradable. Apoyado sobre dos bastones, se
arrastraba tembloroso y sus piernas rigidas
y encogidas daban a su marcha un cardcter
grotesco e indescriptible. Deseaba ser
curado y lo solicitaba con absoluta serie-
dad.

Sithia los sintomas histéricos de su pa-
ciente como un problema de la voluntad o
mejor de dos clases diferentes de volunta-
des; una de ellas por la que desea curarse o
teleobulia, firmemente encaminada al fin de
la curacion y otra voluntad que actiia como
un cuerpo extrafio, que se sitia entre la te-
laobulia y los actos reflejos, que tiene en un
grado inferior ontogenético y filogenético
de la primera por lo que la llama hipobulia
que tiene como caracteristicas la sumision a
estimulos primitivos, ordenaciéon grosera
antagdnica e importante desproporcion entre
estimulo y reaccion!!

Asi pues, autores importantes a lo largo
de la historia de la psiquiatria han conside-
rado la existencia de la HM aportando casos
de su propia actividad clinica.

9 Como se sabe este texto tuvo varias reediciones y aunque Freud siempre hizo un nuevo prologo explicativo apenas modifi-

c6 el texto y por lo tanto este parrafo.

10 La histeria. E. Krestmer. Revista de Occidente, Madrid. 1928. (Traduccion de José M Sacristan)

11 Idem 9, pag 159
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CARACTERISTICAS DE LA HM

Estadistica

De un estudio!? que hicimos entre (1976-
1986) con 180 pacientes histéricos solamen-
te el 15% eran varones.

Una estadistica reciente sacada del
CMBD en la que se estudian 260 casos de
pacientes ingresados con algun tipo de diag-
nostico relacionado con la histeria, en tres
hospitales del area sanitaria de Vigo y en los
ultimos 5 afos, solamente el 16,5% de los
pacientes son varones, resultado por otra
parte parecido al de hace 15 afios, aunque
como vemos superior en relacion a lo encon-
trado por Briquet en una muestra parecida
hace casi 150 afios.

Aunque es una muestra sesgada (solo pa-
cientes ingresados, como la de Briquet) la
impresion que tenemos es que este porcenta-
je es mas bajo de lo que se puede observar en
las consultas ambulatorias, probablemente
porque la HM esta escondida bajo otra eti-
queta diagnostical3.

Observamos entre otros aspectos que los
hombres estan mas tiempo ingresados que
las mujeres pero que la conducta heteroagre-
siva es mas frecuente en los varones que en
las mujeres aunque no estadisticamente sig-
nificativa.

Desencadenantes

Al estudiar las causas que desencadenan
las crisis histéricas que provocaban la con-
sulta o el ingreso, observamos que en las mu-
jeres la causa desencadenante era de origen,
en su mayoria, desconocida probablemente

porque eran mas fieles a su drama interior
que los hombres. Pero los problemas socia-
les son mas frecuentemente esgrimidos por
los hombres como desencadenante de la
crisis asi como, sorprendentemente las
causas relacionadas con el cuerpo.

En el trabajo resefiado!# estudiamos las
causas desencadenantes que provocaban la
consulta o el internamiento de los cuadros
histéricos. Encontramos causas socio-fami-
liares, perdidas afectivas, parto o embarazo,
etc y encontramos también causas relaciona-
das con el cuerpo o la corporalidad que
podian ir desde enfermedades somaticas a
accidentes laborales pasando por trastornos
del esquema corporal en algunos casos in-
cluso obesidad o intervenciones quirurgicas.
Encontramos unos resultados poco espera-
dos como que las causas relacionadas con el
cuerpo o la corporalidad afectan el doble a
los hombres que a las mujeres en lo referen-
te a lo que va a desencadenar las crisis histé-
ricas.

Sintomas

No hay grandes diferencias con la HF a
excepcion de que en la historia de la HM
nadie ha sugerido hacer la comprension de la
zona testicular con el fin de aliviar las crisis
como se hizo con la compresion ovdrica en
la HF.

La conversion, la disociacion, la psicosis
histérica, las crisis se dan por igual tanto en
los varones como en las mujeres no obstante
tienen algunos matices que queremos resefiar:

En el estudio antes referido de los 5 afios
curiosamente los pacientes con Dx de
histeria en hombres es ligeramente mas

12 Formas actuales y presentacion de los cuadros histéricos. Tesis Doctoral de Tiburcio Angosto Saura. 1991.

13 L. Israel: La histeria el sexo y su médico. Ed Toray Masson.

14 Idem 10
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alto cuando ingresan en unidades de
otras especialidades. Este aspecto nos da
pie para pensar que la HM esta utilizan-
do un camuflaje para presentarse y ha-
cerse mas digna.

Es decir para que sea aceptada plena-
mente la HM esta debe venir arropada
por un incidente que le proporcione res-
petabilidad, El trauma, el cual se invoca
como algo respetable, estos pueden ser;
accidente de circulacion, accidente labo-
ral, neurosis de guerra, SEPT, etc. Por su-
puesto no queremos decir que las perso-
nas que presenten todos estos sindromes
sean siempre histéricos, sino que no hay
que perder de vista la posibilidad del ca-
muflaje de la HM cuando estemos delan-
te de un varon con este tipo de sintomas.

Las crisis habitualmente nunca son del
tipo Charcotianas (arc en cercle, etc) sino del
tipo lipotimias, mareos, malestar general, etc
y a menudo provocados por traumas del tipo
suceso familiar o social, contrariedad, aban-
donos, etc. Estos sintomas esconderan con
mucha frecuencia un temor o preocupacion
inconfesables como manifestacion de un
conflicto neurdtico subyacente.

No suelen ser frecuentes, aunque pueden
presentarlos igualmente los sintomas clasi-
cos de paralisis, anestesias, alteraciones sen-
soriales, etc.

Cefaleas, dolores, vertigos, son mas fre-
cuentes en los hombres que en las mujeres

Otro sintoma frecuente es la hipocon-
dria: neurosis cardiaca, cancerofobia, etc.

Pero el sintoma mas frecuente en contra-
posicion de la HF tiene que ver con episo-
dios de célera con o sin violencia. Suele
ocurrir cuando el sujeto debe tener en cuenta
las necesidades o el deseo de los que les
rodean en detrimento de los propios deseos.

La histeria en el hombre tiene mas compo-
nentes heterodestructivos que en la mujer.
Probablemente el caso princeps de esta carac-
teristica sea Adolf Hitler. En las recientes bio-
grafias publicadas del dictador nazi, hemos
visto como padecid una ceguera histérica, du-
rante la Primera Guerra Mundial, que fue
curada mediante psicoterapia sugestiva por
un médico llamado Edmund Foster!5 espe-
cialista en Histerias de Guerra. Este médico
no solo le curd su ceguera sino también trans-
form¢ las caracteristicas personales de su pa-
ciente. Hitler sali6 absolutamente cambiado
de la terapia en lo que se refiere a su perso-
nalidad: mas asertivo, mas radical...pero
sobre todo mas locuaz y expresivo. Foster
utilizaba una técnica tremendamente asertiva
y catartica por la cual requeria, con extrema-
da vehemencia, a las capacidades viriles y la
voluntad del paciente con frases tales como:
“Hace falta que usted tenga una confianza
ciega. En ese momento dejara usted de estar
ciego!!!!”. A raiz de este momento Hitler
empezo6 a ver.....claro. Pero esta ceguera no
fue el tnico sintoma que tuvo a lo largo de su
vida. Posteriormente Hitler tuvo en dos oca-
siones, crisis convulsivas localizadas a la
altura del brazo izquierdol® ante grandes
conflictos; después del atentado contra su
persona en el cual perdieron la vida muchos
de sus acompafiantes y también cuando se
enter6 de la derrota de Stalingrado. El origen
psicogeno de estas crisis parece claro!”. Todo

15 Existe una novela en espafiol que relata este proceso: El testigo ocular de Ernst Weiss, escritor de Moravia que conocid a
Foster. Estudi6 en Viena y se suicidd en Paris cuando la entrada de los nazis

16 Citado por E.From en Anatomia de la destructividad humana.

17 Toda la historia relacionada con Hitler esta recogida del libro de Diane Chauvelot “La historia de la histeria. Ed

Alianzaensayo.
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parece indicar que estamos ante una histeria
destructiva y no como hasta ahora creiamos
que se trataba de un paranoico!8,

Respecto a la conducta: L. Israel dice que
mientras que la HF hace o intenta hacer ver
algo, la HM lo que hace ver es, ¢l mismo, es
decir no muestra nada sino “se muestra”.
Siente la necesidad de parecer, de agradar y
para ello también utiliza la seduccion como
fin para ser amado por todo el mundo.

La HF solo necesita ser amada por alguien
concreto  probablemente  idealizado.
Mientras que el HM desea ser amado por
todo el mundo. Pero los compaifieros de
quien se solicita el amor no suelen entender
ese amor plural y es cuando el HM presenta
las crisis al no ser capaz de renunciar a nadie
ni a nada es decir su fin es gustar a todosy
no Unicamente a todas, por ello en su con-
ducta encontramos las siguientes caracteris-
ticas:

- No desea perder ningiin objeto de amor.

- Incapacidad para vincularse a algo o al-
guien (ya que se pierde a los que no se
vinculan).

- Siempre es lo que se abandona lo que es
mas interesante.

- Desear lo que otros desean.

- Incapacidad para disfrutar lo que se tiene:
Este aspecto esta enmarcado en la llama-
da Neurosis de fracaso

SINDROME DEL AMOR OSCURO

Desde hace algiin tiempo en nuestros ser-
vicios de urgencia vemos casos con unas ca-
racteristicas determinadas, dado que algu-
nos de ellos acaban ingresando en nuestro
servicio esto nos permitié una mejor obser-
vacion.

18 El mundo paranoide. Swanson et al. Ed Labor

Suelen ser hombres, visitadores cronicos
de los servicios de urgencias, con intentos de
autolisis, a los cuales no acababamos de en-
contrar una explicacion para su extrafia con-
ducta. Aparentemente felices, sin problemas
econdomicos y bebedores de fin de semana
que una y otra vez aparecian por urgencias
llevados por algin familiar o amigo después
de intentos de autolisis.

Uno de los casos, el que llamamos E/ car-
pintero religioso nos proporciond la explica-
cién y acabamos denominando a este tipo de
avatares asistenciales El Sindrome del
amor oscuro pero queremos hacer observar
también que en este caso se condensa la ma-
yoria de lo referido hasta ahora para la HM.

El carpintero religioso

Se trata de un hombre que en el momento
que ingresa por primera vez tiene 33 afios.
Esta casado y tiene dos hijos de corta edad.
Estaba a tratamiento ambulatorio y es remiti-
do para ingreso por intento autolitico con in-
gesta de pastillas de una forma inesperada. No
toma una cantidad letal (estaba tomando
ADT). La esposa descubre que las tom¢ al dia
siguiente por la mafiana.

En la historia se recoge que 4 afios antes
habian fallecido sus padres. El padre de de-
mencia y la madre de un infarto, a los cuales
el paciente cuid6 a lo largo de su enfermedad
asi como también de una hermana con retraso
mental. Su esposa dice que “era el preferido
de su madre y se sintio muy afectado por la
muerte de esta”.

Seis meses antes del ingreso, aunque era
bebedor habitual no excesivo, empieza a
beber en grandes cantidades, llegando borra-
cho a casa en muchas ocasiones mostrandose
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irascibles, irritable, nervioso y poco comuni-
cativo. Suele dormir mal e intranquilo.

La esposa comenta que desde que empezd
a beber sus relaciones han ido cada vez peor,
hasta llegar a la situacion actual en la que se
suceden multiples disputas familiares e inten-
tos de agresion. Hace 4 meses perdio su
empleo de carpintero el cual desempefiaba de
una forma eficaz y competente.

La esposa lo describe como un hombre
raro, dice: “Yo nunca me metia en sus cosas,
el es callado, nunca me cuenta sus cosas”.
“Siempre se llevo bien con mi madre y ahora
no la puede ver”. La actitud de la esposa en la
entrevista es emocionalmente distante hacia el
estado de su marido.

La médico de guardia anota: El paciente
esta cabizbajo, lloroso, dice: “pienso mucho
en quitarme la vida”, Tiene un tono de voz
apagado y quejoso de su situacion... "Nadie
me quiere, estoy solo en la vida...mi familia
me maltrata, son bruscos conmigo. No me dan
cariiio. Hace tres meses empecé a beber (2 o
3 litros de vino al dia). Me encuentro muy mal,
irritable, nervioso, sin padres...no dejo de
pensar en el suicidio, no veo otra salida a mi
situacion. Estaré aqui todo el tiempo que
haga falta, quiero curarme”. El ingreso dura
algo mas de un mes, durante el cual hace
amistades con otros pacientes pero sigue ex-
presando su idea de que de su familia no lo
quiere y le impide que se relacione con otras
personas como un amigo que suele visitarlo
todos los dias.

Durante el tiempo que permanece interna-
do tiene diversas crisis: de angustia, intentos
de suicidios muy burdos, desvanecimientos
publicos, etc. Pasa, de hacer proyectos de vida
al margen de su esposa, para pocos dias des-
pués ambos darse una nueva oportunidad y
volver a vivir juntos. Se le diagnostica de al-

coholismo y se marcha de alta, pero acude
con frecuencia a urgencias debido a crisis por
consumo de alcohol.

Diez dias después del alta nuevo ingreso
por supuesto intento de suicidio. Lo trae un
amigo que lo encontr6 en la estacion de tren
diciendo que se queria suicidar y que lo traje-
ran al hospital. Se habia marchado de casa tres
dias antes, después de una discusion con la
esposa, dejando una nota en la que decia que
lo buscaran en el Hospital o en la policia. Al
dia siguiente la llama por teléfono para decir-
le que esta bien pero no le dice donde esta. El
paciente dice que estd cansado de que su fa-
milia lo controle por eso se marcho. Asegura
que estuvo viviendo en la calle y sin comer lo
cual no es creible por el aspecto fisico que pre-
sentaba. Dice: “ayer fue el aniversario de mi
boda”. Esta tres dias ingresado y solicita el
alta a peticion propia.

Pocos dias después nuevo ingreso, en esta
ocasion amenaza, de noche, con un cuchillo a
la esposa con el fin de que fuera a dormir con
¢l (estaban durmiendo en camas separadas), la
esposa avisa a la policia, el paciente se encie-
rra en el cuarto de bafio con el cuchillo y se
hace un pequefio corte superficial. Dice que
tuvo una pesadilla y queria que alguien estu-
viera con ¢l en la cama. Ha seguido consu-
miendo alcohol y a pesar de estar siguiendo
una terapia de pareja la situacion no mejora.

A los pocos dias nuevo ingreso después de
gran borrachera y tremenda paliza de sus sue-
gros y su cuiiado a los que se une su esposa,
cuando puede escapar de la reyerta realiza un
intento autolitico sin mayores consecuencias.

Hasta aqui la vida y la secuencia de muchos
ingresos en las unidades hospitalarias y que
conocen muy bien los psiquiatras de urgen-
cias. Los diagnosticos se han sucedido:
Alcoholismo, depresion, Tr de la personali-
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dad, conductas histridnicas, etc...pero en este
ultimo ingreso en el decir del paciente apare-
ce un nuevo componente; la sexualidad.

En esta ocasion la esposa cuenta algo mas,
dice que hay una ruptura biografica desde 10
afios antes, aunque ella en concreto tomo con-
ciencia hace unos pocos meses. Durante la co-
munion del niflo se emborrachd exhibiendo
una conducta extrafia e inadecuada...."como
amanerado”. Dice la esposa “éramos un ma-
trimonio perfecto...la gente se extraiia cuando
les digo lo que le pasa” . “Las relaciones se-
xuales fueron siempre normales hasta que él
empezo a beber. Somos muy religiosos y cre-
yentes. El pertenece a la Adoracion
Nocturna!®.(AN)... a veces me decia que se
iba a la AN pero yo se que no iba. Un dia me
confeso que se dedicaba a pasear. A veces
cuando yo me acostaba el salia de casa solo y
estaba fuera hasta las 4 6 5 e la mafiana. No
se que hace a esa hora. No creo que tenga una
amante: “yo no se que hace él por atrds’(sic).

En entrevista individual el paciente cuenta
la siguiente historia: “Yo solia ir a la AN con
mi suegro, con el que me llevaba muy bien.
Para llegar a la Iglesia soliamos pasar por
una zona de la ciudad donde se ponen a hacer
la calle las prostitutas y algunos travestis...ya
sabe de esa gente rara. Me quedaba mirdando-
los..me intrigaban. Yo creo que ellos se dieron
cuenta también de mi curiosidad. Un dia en
que yo iba solo se me acerco un chico joven,
empezamos a hablar, y senti una gran atrac-
cion hacia él, me trataba con ternura, y acabé
teniendo relaciones sexuales con él. Me
marché para casa contento, no tenia ningun
tipo de remordimientos y eso me
extranio...pero no fui capaz de decirselo a mi
mujer.

Esto fue hace anio y medio. Desde entonces
todo ha cambiado en mi vida. Después segui-
mos viendonos, muchas veces...incluso yo lo
hice con desconocidos y me pagaron......hasta
que encontré otro amigo. Con este me en-
cuentro muy bien...incluso hemos pasado dias
enteros juntos.no obstante en los ultimos
meses ya no lo hacemos...pero nos seguimos
viendo...solo hablamos...bueno a veces si te-
nemos relaciones...él es viudo”.

Cuenta todos estos hechos sin emotivi-
dad...con palabras ambiguas. Cree que su si-
tuacion actual no tiene que ver con todo esta
historia...es mas cree que tiene que ver mas
con la muerte de sus padres y el rechazo por
parte de la familia de su esposa. Sin embargo
nunca ha contado antes esta historia y por su-
puesto su mujer no lo sabe...al menos explici-
tamente.

A los pocos dias se marcha de alta y empie-
za a acudir a consultas ambulatorias con nos-
otros, pero las abandona al poco tiempo y no
volvemos a saber de ¢l hasta tres afios después,
en que ingresa de nuevo por intento autolitico
que como las veces anteriores se remite a una
situacion angustiosa que el paciente refiere
como de soledad y de abandono. Estaba vi-
viendo en una casa de alquiler que le pagaba
un amigo con el cual tenia una relacion afecti-
va. Este hombre estaba casado y esta situacion
provoco una importante discusion. El amigo
se marcha del piso y €l se queda solo. Dice que
en ese momento se quedd parapléjico, pero
que le pusieron una inyeccion de Vit B y se
curd...empezd a echar de menos a sus hijos (a
los cuales en ese momento no ve desde hace al
menos 2 afios)...y pensd en morir, se tomo las
pastillas que tenia a mano, se at6 una cuerda al
cuello y a la cama...y al final decidi6 llamar a

19 La Adoracién Nocturna es una asociacion de catolicos (solo hombres) que, como su nombre indica, tiene como fin adorar
a Jestis Sacramentado en las horas de la noche y en comunion con la Iglesia. Su implantacion es mundial, nacional y diocesa-
na. Fue fundada en 1848 en Paris por Herman Cohen y establecida en Espaiia, con aprobacién pontificia del afio 1877, por D.

Luis de Tréllez y Noguerol (Siervo de Dios).
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su amigo el cual acude a “salvarlo” y lo trae al
hospital, de donde no desea marcharse...posi-
blemente porque se ha encontrado con otro de
los internados al que ya conocia de otras hos-
pitalizaciones.

Se marcha y no se tienen noticias hasta 8
afios después en que acude a urgencias bebido,
lo que ocurre cada vez que tiene una ruptura
amorosa.

Por aquellos dias de la sucesion de varios
ingresos en poco tiempo de este paciente,
lleg6 hasta mi un libro de poesia que se habia
publicado poco antes. Contenia los ultimos
sonetos escritos por un poeta fusilado en 1936.
Uno de ellos llamado ;4y voz secreta del
amor oscuro! dice asi:

jAy voz secreta del amor oscuro!

jAy balido sin lamas! [Ay herida!

jAy agua de hiel!, jCamelia hundida!
jAy corriente sin mar, ciudad sin muro!

jAy noche inmensa de perfil seguro
[Montaria celestial de angustia erguida!
jAy perro en corazon, voz perseguida,
silencio sin confin, lirio maduro!

Huye de mi, caliente voz de hielo,
no me quieras perder en la maleza
donde sin fruto gimen carne y cielo

Deja el duro marfil de mi cabeza,
apiadate de mi, jrompe mi duelo!
jque soy amor, que soy naturaleza!

Y este soneto de Federico Garcia Lorca20,
dio nombre al sindrome.

Hemos encontrado otros casos similares
con algunas variaciones sobre todo en la vi-
vencia de culpa por las relaciones homose-
xuales que El carpintero religioso no parecia
tener o decia no tener.

Sin embargo es dificil pensar que esa rup-
tura biografica no haya estado influyendo en
su conducta cuando los intentos autoliticos y
las hospitalizaciones se suceden, al principio
por la presion familiar, después por los aban-
donos de sus parejas.

CARACTERISTICAS DEL SiN-
DROME DEL AMOR OSCURO

1. Varones de 35-45 afios.

2. Suelen estar casados o tener parejas
heterosexuales estables.

3. Ruptura biografica comportamental,
no psicotica.

4. Histrionismo?!: Teatralidad, seduc-
cion, manipulacion.

5. Intentos de suicidio reiterados, enig-
maticos, inmotivados y claramente
manipulativos.

6. Conflicto pantalla: Muerte de padres,
conflicto con suegros, etc,como sucede
el caso que hemos mostrado.

7. Utilizacion del camuflaje sintomato-
loégico: alcohol.

8. Secreto moérbido?2
Homosexualidad tardia..

individual:

A pesar de le estrecha vinculacion entre
homosexualidad e HM, que como hemos
visto anteriormente viene desde Freud, no
creemos que en todos los casos de HM

20 Sonetos del amor oscuro. Poemas de amor y erotismo. Inéditos de madurez. Ediciones Altera. Barcelona,1995. En este
libro, por primera vez en edicion independiente de las Obras Completas de FGL, se publican estos poemas.

21 Estas caracteristicas son atribuidas a la histeria desde siempre y por casi todos los autores.

22 En el sentido de Moriz Benedikt (1835-1920) es decir la Second Life la vida interior secreta formada por representaciones,
imaginaciones rumiaciones mentales que el individuo guarda para el mismo y tanto significo para la construccion de la teoria
psicoanalitica sin que fuera nunca por Freud reconocido. Dice Benedikt Publicé 4 historias clinicas de H. Masculina
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exista este componente homosexual tan ex-
plicito como en el caso de El Carpintero
religioso, pero si es cierto que las manifes-
taciones de la HM tienen que ver con una
parte femenina del inconsciente de algunos
varones y que como dice L.Israél23 “no

23 Idem 1

quiere dejarse estrangular por la prision de
esa otra parte relacionada con el machis-
mo”, utilizando la hiperexpresividad de la
histeria para manifestarse y hacerse ver, y
en definitiva, como deciamos antes mos-
trarse.
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RESUMEN

Se realiza un estudio de la disociacion histéri-
ca en el momento en que surgié este concepto,
en la Francia del fin-de-siecle. Primeramente se
perfila el contexto filoséfico que fue necesario
para el nacimiento de la disociacién y se analiza
este concepto en las obras de tres de las princi-
pales figuras de la Psiquiatria francesa que lo
abordaron, Pierre Janet, Théodule Ribot, y Alfred
Binet. Finalmente, se contrasta con otro concep-
to, el de los estados hipnoides, que defendieron
Josef Breuer y Sigmund Freud, para caracterizar
también a la disociacion histérica.

Palabras clave: Disociacion, histeria, asocia-
cionismo, desagregacion, estados hipnoides.

El término «disociacion» surgid en la se-
gunda mitad del siglo XIX, en la escuela fran-
cesa, y fue Pierre Janet la figura historica a
quien le pertenece la primacia en el acufia-
miento del término. Otros personajes antes
que él (Baillarger!, Azam?) hablaron de con-
ceptos similares, que pueden considerarse las
raices de este concepto.

En este momento historico, la escuela fran-
cesa utiliza este término aplicandolo a la histe-

ABSTRACT

This article studies the concept of histerical dis-
sociation from the time of its birth in France at the
fin-de-siécle. The philosophical context necessary
to give birth to dissociation is outlined and this
concept is studied along with the work of three of
the main authors of French psychiatry dealing with
it, Pierre Janet, Théodule Ribot and Alfred Binet.
Finally it is compared to another concept, hypnoid
states, as proposed by Josef Breuer and Sigmund
Freud to further characterise hysterical dissocia-
tion.

Key words: Dissociation, hysteria, associatio-
nism, splitting, hypnoid states

ria, y relaciondndolo con la hipnosis, para
hablar del «desdoblamiento» de la personali-
dad, de las «paralisis ideativas®» de Charcot,
de las «anestesias sistematizadasy» de P. Janet y
otras teorias de diferentes autores como Alfred
Binet, o Théodule Ribot. Freud también
tomara de Breuer un concepto similar, los «es-
tados hipnoides», que después abandonara
junto con la hipnosis, para dedicarse al psicoa-
nalisis. Freud le dard sus propios matices al
concepto de la disociacion, siempre en relacion

1 Probablemente fue Baillarger el primero en utilizar el término de «desdoblamientox»: Baillarger J. Sans titre [observation de
patiente spiritiste]. Annales Médico-Psychologiques, 1861; 3%serie, 7: 92-93

2 Azam hablo del «dédoublement de la personnalité»: Azam E. Periodic amnesia or a double life. En: Cousin F-R, Garrabé J,
Morozov D, editors. Anthology of French language psychiatric texts. Le Plessis-Robinson: Institut Synthélabo, 1876/1999; p.

216-245

3 Charcot JM (1885/1989). Lecciones sobre la histeria traumatica. Madrid: Ediciones Nieva, 1885/1989, p. 98
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con la histeria, para ir transforméandolo en la
«represiony, que comportara otro significado.

No es hasta entrado el siglo XX, que se va
a utilizar el término disociacion para referir-
se a los estados psicoticos. A partir del con-
cepto de «sejunciony de Wernicke?, Bleuler>
inventara su término de «esquizofreniay.
Otros autores como Jung®, Otto Gross? («de-
mencia sejuntiva»), Chaslin® («discordan-
cia»), Stransky («ataxia intrapsiquica»), o
Urstein («disarmonia intrapsiquica») se refe-
riran a la disociacion psicoética, alrededor de
la metafora de la ruptura del sujeto, como
diria Lantéri-Laura®.

Hoy dia, para la psiquiatria francesa, el
proceso fundamental de la esquizofrenia es la
disociacion mental. Cuando Bleuler describio
el mecanismo patologico de esta enfermedad
procur6é usar una palabra inédita, ésta del
spaltung, y mientras los anglofonos lo tradu-
jeron, sin grandes dificultades, por el equiva-
lente de splitting, los clinicos franceses se
obstinaron en utilizar la palabra disociacion.
Bottero!Y opina que «No se equivocaron , en-
contrando en el Spaltung una nocion que les
era familiar desde su introduccion por Ribot,
Binet y Janet, de la disociacion psiquicay.

Estos tres autores, que tan acertadamente
cita el autor, estudiaron la disociacion, pero

4 De su obra de 1876, “El complejo sintomatico de la afasia”

la disociacion en la histeria, objeto de este
trabajo.

CONTEXTO FILOSOFICO

Hay que situarse pues, en la Francia del
fin-de-siecle. En este momento, en Francia
se vivia un sentimiento de inferioridad, tras
la derrota de la guerra franco-prusiana, en
septiembre de 1870. Sin embargo, como
contraste de la vida politica se hallaba la vida
intelectual, ya que brillaba una prosperidad
cultural y cientifica, que competia con
Alemania. En Paris, la Ville Lumiere, se con-
centraba un importante apogeo intelectual.
El mundo occidental alrededor de 1880 se
encontraba bajo la influencia del positivis-
mo, el cientificismo y el evolucionismo. En
1885 hubo una reaccion contra el positivis-
mo y el naturalismo, volviendo en cierto
modo, al romanticismo. Aparece el movi-
miento intelectual neorromantico y por
tanto, renace el interés por lo irracional, lo
oculto y la exploracion de las profundidades
escondidas de la mente humana. Era un mo-
mento de transicion entre el asociacionismo
dieciochesco y la psicologia de Wundt!!.

Pierre Janet y Sigmund Freud elaboraron
sendas teorias para explicar la histeria y se
basaron en principios de la psicologia aso-
ciacionista, principios que habian aprendido

5 Bleuler E. Die Prognose der Dementia praecox (Schizophreniegruppe). Allgem Zeitschr f Psychiat u

Psych-Gericht Med 1908; 65: 436-464.

6 Jung explico que cuando la conciencia se desintegra (debilidad aperceptiva), los complejos que coexisten con ella son libe-
rados en forma simultanea de toda restriccion y pueden penetrar en el yo de la conciencia: Jung CG. Psicologia de la demen-
cia precoz. Psicogénesis de las enfermedades mentales I. Barcelona: Editorial Paidos, 1907/1987

7 Gross O. Dementia sejunctiva. Neurologisches centralblatt, 23, 1155-6. En: Cutting J, Shepherd M, editors. The clinical roots
of the schizophrenia concept. Cambridge: Cambridge University Press, 1904/1987; p. 35-36

8 Chaslin afirmé: «Bleuler used the word schizophrenia to characterize this type of insanity whereas I prefer the term discor-
dant insanity, which reflects the intrapsychic ataxia noted by Stransky [1904] and the intrapsychic dysarmony observed by
Urstein [1909]», p.154. Chaslin P. Eléments de sémiologie et clinique mentales . En: Cutting J, Shepherd M, editors. The cli-
nical roots of the schizophrenia concept. Cambridge: Cambridge University Press, 1912/1987; p. 147-158

9 Lantéri-Laura G, Gros M. Essai sur la discordance dans la psychanalyse. Paris: E.P.E.L., 1992.

10 Bottéro A. Une histoire de la sissociation schizophrénique. L’Evolution Psychiatrique 2000; 66, 1: 43-60

11 Wilhem Wundt (1832-1920) quiso hacer de la psicologia una ciencia, abierta a lo fisiologico y a lo social. Fue el creador
de la psicologia experimental de hoy dia.



Histeria y disociacion 151

en Charcot y Spencer, entre otros. El contex-
to filosofico del asociacionismo nutrira las
concepciones de ambos autores, que atribu-
yeron a la disociacion un papel fundamental
en la explicacion de la histeria. Encontraban
estructuras de una personalidad desintegra-
da, con nucleos diversos disociados, que ya
habian mencionado otros pensadores como
Ribot o Taine.

En esta Francia de la IIT Republica, existe
un debate filoséfico acerca de la unidad del
yo. En 1870, dos filésofos, Hippolite Taine!2
y Théodule Ribot!3 protagonizaran la defen-
sa de una psicologia cientifica auténoma, se-
parada de la filosofia, y apoyada en la fisio-
logia y la patologia.

«Abandonamos aqui la consciencia que ya
no puede enseflarnos nada y nos vamos a otro
continente para ver si la anatomia y la fisiolo-
gia no nos muestran, en su propio terreno,
alguna roca méas proxima que se una a la nues-
tra, en el fondo del mar oscuro, que parece se-
parar para siempre los dos paises »14.

En contraposicién se encontraba la filoso-
fia espiritualista, aquella que se ensefiaba en
los liceos y las universidades y cuyo méaximo
exponente era Maine de Biran, defensor de
la unidad del yo. Son seguidores de esta doc-
trina Victor Cousin y sus discipulos psicélo-
gos, Théodore Jouffroy o Adolphe Garnier,
identificados como profesores de filosofia, y
practicantes del método subjetivo de la in-

trospeccion. Representaban una psicologia
de las «facultades del almal5y.

Paul Janetl® | filosofo espiritualista,
miembro de la Academia de ciencias morales
y politicas, profesor en la Sorbona y tio de
Pierre Janet, escribe en 1868, un articulo
sobre Le spiritualisme biranien, publicado
en la Revue des deux mondes, donde afirma
que Maine de Biran habia adelantado «una
idea viva y nueva, la idea de la personalidad
humanal”». En esta linea, del espiritualismo
francés biraniano, se ensefia que «el alma no
es un objeto, sino que es un sujeto; No es un
sustrato misterioso, sino una fuerza libre,
que tiene conciencia de si misma, (...) de su
individualidad, de una unidad efectiva y no
nominal, idéntica a una identidad no aparen-
te sino esenciall3y.

Taine defendera una posicion empirista,
tomada de Locke y Hume, que cuestionaron
la nociéon misma de la unidad y de la simpli-
cidad del yo. En su obra, De [’intelligence,
Taine afirma que la nocion del yo es ilusoria
en el sentido metafisico. Siguiendo a Hume
avanza una perspectiva empirista y sensua-
lista, defendiendo una multiplicidad de
«yoes» ligados a la multiplicidad de aconte-
cimientos, sensaciones e imagenes que, por
asociaciones, constituyen el espiritu.

Para Taine y Ribot, habria una sucesion o
coexistencia de personalidades, ya que su hi-
potesis era la de que estos «yoes» sucesivos o

12 Taine H . De I’intelligence. Paris: Libreria Hachette et Cie, 1883
13 Ribot Th. Psicologia inglesa contemporanea (Escuela experimental). Salamanca: Sebastian Cerezo, 1870/1877

14 Taine, H. (1883), p. 243

15 Se suele traducir asi a la Faculty Psychology, de la filosofia escocesa. De forma reactiva al asociacionismo de Condillac, fi-
guras como Laromiguiere, Royer-Collard, Cousim y Jouffroy defendian un funcionalismo espiritualista de la mente, basado en

la nocion de «experiencia interna» de Maine de Biran.

16 Janet P. Principes de métaphysique et de psychologie. Legons professées a la Faculté des lettres de

Paris, 1884-1894, 2. Paris: Delagrave, 1897.

17 Janet P. (1897), p. 542, citado en Carroy J. «Je est un autre»: 1’unité du moi en question au début de la
III République. En: Sauvagnat F. coord, Divisions subjectives et personnalités multiples. Rennes Cedex:

Presses Universitaires Rennes, 2001; p. 39-49.
18 Janet P (1897), p. 544.
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simultaneos correspondian a estados organi-
cos distintos y por naturaleza inconscientes.

Desde la publicacion del caso Félidal® los
espiritualistas se sienten comprometidos a
explicar este hecho de la doble personalidad.
Paul Janet entiende que los fenomenos de
doble personalidad no afectan la tesis de la
unidad del yo. Escribe sobre el caso Fé¢lida:
«No ofrece mas dificultad que el suefio o el
sonambulismo, que no es mas que una ex-
tension muy sorprendente20y.

Este tema tan controvertido de la persona-
lidad, indivisible o no, es tratado por Janet
con suma cautela. Janet utilizara el término
de «desagregaciones de la personalidad», o
de existencias psicoldgicas sucesivas o si-
multaneas, en su Automatismo Psicoldgico,
evitando emplear el término tan polémico de
«doble personalidad». James2! sefiala que
Paul Janet en una de sus lecciones, publica-
das en 1897, le felicitara por ello. Janet?? ex-
plica esta problematica en su Automatismo
de la siguiente manera:

«No hemos estudiado, en este capitulo,
mas que casos tipicos, por asi decir teoricos,
de este desdoblamiento, para verlo en las cir-
cunstancias mas simples y poder reconocer-
lo mas tarde cuando los casos sean mas com-
plejos. Esta nocion, importante, creemos, en
el estudio de la psicologia patologica, tiene
cierta gravedad desde un punto de vista filo-
sofico. Esta uno acostumbrado a admitir sin
muchas dificultades las variaciones sucesi-
vas de la personalidad; los recuerdos, el ca-

racter que forman la personalidad podian
cambiar sin alterar la idea del yo que sigue
siendo una en todos los momentos de la exis-
tencia. Hara falta, creemos, volver a la natu-
raleza verdadera de la persona metafisica y
considerar la idea misma de la unidad perso-
nal como una apariencia que puede sufrir
modificaciones. Los sistemas filosoficos ten-
dran que acomodarse a estos hechos nuevos,
porque buscan expresar la realidad de las
cosas, y una expresion de la verdad no puede
estar en oposicion con otray.

Para Carroy y Plas?3, Janet se encontrard
en una posicion dificil ya que hablar de diso-
ciacion implica hacer elecciones psicofiloso-
ficas. Hablara de inconsciente fisiologico o
de inconsciente psicologico o paranormal,
dejando asi indecisa la cuestion de la unidad
del yo de los sujetos ordinarios. De esta
forma Janet no rompe los postulados espiri-
tualistas de la época, segtin los cuales no hay
psicologia mas que de la conciencia y del yo
que lo unifica, sin decantarse tampoco por
una postura claramente empirista. La influen-
cia de Paul Janet en la obra de su sobrino,
Pierre Janet, fue decisiva. Es interesante ver
como Janet supo mantenerse entre dos aguas,
defendiendo el positivismo de uno de sus
maestros, Ribot, pero también manifestando
su aprecio por la obra de Maine de Biran, al
que llamo en alguna ocasion “uno de los pre-
cursores de la psicologia cientifica”.

En palabras de Lopez Pifiero y Morales
Meseguer?4: «En tres epigrafes podemos re-
sumir el influjo de Ribot sobre Pierre Janet:

19 En la primavera de 1875 de Paris, Azam hablo por primera vez de la doble personalidad francesa, protagonizada por Félida,

que fue estudiada por ¢l desde 1858 hasta 1893.

20 Janet P. La notion de la personnalité: leerte de M. Paul Janet a Emile Alglave [1° éd. In: La revue scientifique du ler juin
1876]. Annales Médico-psychologiques, 1876; 5 serie: p. 448-450, p.448.

21 James T. Dédoublements. L’Evolution Psychiatrique 1999; 64, 4: 739-748.

22 Janet P. L’ Automatisme psychologique. (1* Reimpresion). Paris: Editions Odile Jacob, 1889/1989, p. 365.

23 Carroy J, Plas R. La genése de la notion de dissociation chez Pierre Janet et ses enjeux. L'Evolution Psychiatrique 2000; 65,

1: 9-18

24 Lopez Pifiero J M, Morales Meseguer JM. Neurosis y psicoterapia. Madrid: Espasa Calpe, 1970, p. 270.
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la concepcion positivista del saber psicologi-
co, la asimilacion de lo realizado por las es-
cuelas inglesa y alemana, y la adopcion de la
“psicologia patologica” como método de tra-
bajo fundamental» se resume la importancia
de este autor para la obra de Janet y mas con-
cretamente, para su teoria sobre la disocia-
cion histérica.

Ribot25 defendia como método de investi-
gacion una combinacién de introspeccion y
experimento, esto es, un método a la vez
subjetivo y objetivo. «Sin la introspeccion
nada comienza, pero con ella sola nada se
acaba». Para Berrios20, Ribot fue un admira-
dor de Locke, que nunca abandono el asocia-
cionismo y que creia que la psicologia tenia
que basarse en la fisiologia, ya que era la
unica forma posible de adaptar la conducta a
las leyes generales de la naturaleza.

Mientras que la psicologia experimental
de aquella época se desarrollaba en
Alemania, bajo la influencia de Wundt, la
escuela francesa, con Taine y Ribot, utili-
zaba el enfoque psicopatolégico. El
método utilizado y promovido por Ribot
fue la «psicologia patoldgica», que consis-
tia en ver en la desorganizacion patologica
el equivalente del método experimental.
Partia del criterio evolucionista de que en
esta desorganizacion, lo nuevo filogenéti-
camente y lo complejo desaparece antes
que lo viejo y lo simple. Ellenberger2’
sefiala que fue Ribot quien introdujo en
Francia el principio de Jackson de la evo-
lucion y disolucion de los sintomas positi-
vos y negativos de las enfermedades ner-

25 Ribot Th (1870/1877), p. 199

viosas y lo aplicé a la psicopatologia de la
memoria y de la voluntad.

En opinion de Bottéro28 «la psicologia pa-
tologica de la disociacion de las sintesis aso-
ciativas promovida por Ribot, Janet y los
médicos-psicologos de la Salpétriére, debid
conocer tal encumbramiento, en el cambio
de siglo, que pocos dominios de la psicopa-
tologia escaparon a sus virtudes explicati-
vasy.

Ribot, positivista y asociacionista, a
través de su psicologia patologica, aporto el
marco conceptual apropiado para avanzar en
los problemas de la division del sujeto, apli-
cable a nivel de la memoria, sensibilidad,
motricidad, voluntad o personalidad.
Escribi6 la trilogia Les maladies de la mé-
moire, Les maladies de la volonté y Les ma-
ladies de la personnalité, donde acreditaba
la idea de que el yo, las ideas y los senti-
mientos no son unidades fijas e inamovibles,
sino que corresponden a complejos que
emanan de asociaciones dindmicas mas o
menos estables, de unidades organicas, afec-
tivas e intelectuales, mas elementales.
Ribot29 hablara de la «disoluciony» de la per-
sonalidad, concepto que toma de Spencer,
del que fue traductor, y de la neurologia evo-
lucionista de Jackson.

En la obra de Janet aparecen numerosas
citas a estos autores, Ribot y Taine, lo que
demuestra su adscripcion al movimiento po-
sitivista en psicologia. A través de Ribot, co-
nocera Janet la psicologia britanica, sin apar-
tarse nunca de la tradiciéon nacional francesa.
El método de la psicologia patologica sera

26 Berrios GE. The history of mental symptoms. Descriptive psychopathology since the nineteenth century. Cambridge:

Cambridge University Press, 1996.

27 Ellenberger HF. El descubrimiento del inconsciente. (1* Reimpresion). Madrid: Editorial Gredos, 1970/1976.

28 Bottéro A (2000), p. 56.

29 Ribot TH. Les maladies de la personnalité. Paris: Félix Alcan, 1885, p. 137.
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empleado por Janet en la elaboraciéon de su
primera obra como psicodlogo L’ automatisme
psychologique (1889), aunque después se
convertiria en médico, hecho que le hizo
cambiar de la psicologia patologica a la psi-
cologia médica, esto es, en lugar de utilizar
la patologia para explicar cuestiones psicolo-
gicas, utilizard la psicologia para explicar
cuestiones médicas.

Aparte de Taine, otro reformador del aso-
ciacionismo dieciochesco fue Herbert
Spencer. En opinion de Bourne Taylor y
Shuttleworth30, en su obra Principios de
Psicologia (1870-72) reinterpreta explicacio-
nes asociacionistas de la conciencia arguyen-
do que la identidad se desarrolla a través de
un proceso de evolucion organica.

Para este autor la psicologia estudia feno-
menos que se dan s6lo en forma sucesiva, en
el tiempo, mientras que lo natural, fisico o fi-
sioldgico, contiene fendmenos no solo suce-
sivos, sino también simultdneos, en el espa-
cio. Janet3! (1889) cita a Spencer: “Los
fenomenos que constituyen el objeto de la fi-
siologia se presentan bajo la forma de un
nimero inmenso de series reunidas en con-
junto. Los que constituyen el objeto de la
psicologia se presentan bajo la forma de una
simple serie”. Spencer destaca el caracter
unitario de la conciencia, donde s6lo cabe un
fenomeno en un momento dado.

En aquel momento era una idea bastante
extendida que la conciencia de un hombre no
encerraba en el mismo momento mas que un
solo fenomeno, y que, en consecuencia, la
vida psicologica estaba constituida por una
sucesion de fendmenos seguidos unos a

otros, formando una larga serie que se pro-
longaba durante toda la vida del individuo,
pero quedando cada uno aislado sin estar
acompafiado de otros hechos simultaneos.
Esta teoria defendida por Spencer no fue
compartida sin embargo por Janet, quien no
creia en la unidad de la conciencia. Para
Janet la idea de coexistencia no partia de la
relacion de sucesion (Spencer), ni la nocion
de espacio partia de la nocidn de tiempo32,
sino de la sensaciéon de extension, que nos
procura la coexistencia real de un gran
numero de sensaciones simultaneas.

De Spencer tomara Janet33 el término de
«campo de la conciencia» o extension
maxima de la conciencia, a partir del térmi-
no campo visual, que le servira para desarro-
llar toda su teoria de la disociacion.

John Stuart Mill (1806-1873) unio la linea
asociacionista defendida por su padre (James
Mill) en psicologia con la preocupacién po-
sitivista de andlisis de la ciencia. Janet34
compartié con Stuart Mill la idea de que la
memoria precede al conocimiento del yo.
Existen «sensaciones sin yo», pues la idea
del yo es algo muy complejo que se va cre-
ando con la experiencia.

Si hablamos de asociacionismo, la figura
de Johannes F. Herbart es de obligada men-
cion. Es dificil valorar su influencia sobre la
obra de Janet. Parece que éste no leyo a los
psicologos alemanes, pero que sabia de ellos
a través de Ribot y otras fuentes. Seglin
Ellenberger el concepto de Janet de «estre-
chamiento de conciencia» podria proceder
de Herbart, para quien la represion y el es-
trechamiento del campo de la conciencia

30 Taylor JB, Shuttleworth S. An anthology of psychological texts 1830-1890. Osford: Clarendon Press, 1998.

31 Janet P (1889), p. 229.

32 Hipodtesis defendida por Stuart Mill
33 Janet P (1889), p. 232.

34 Janet P (1889), p. 74.
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eran dos aspectos del mismo fenémeno. En
cuanto a la influencia de Herbart sobre
Freud, debemos citar el trabajo de Maria
Dorer33. Hay ciertos parecidos entre las teo-
rias de ambos autores que permiten pensar
en esta influencia. Segun esta autora, Herbart
fue una de las fuentes principales del psicoa-
nalisis. Su psicologia sobre el asociacionis-
mo predominaba en Austria en la época de la
juventud de Freud. No se sabe si Freud llegd
a leer a este autor pero parece muy probable
que le conociera a través del libro de Lindner
(Lehrbuch der empirischen Psychologie
nach genetischer Methode, 1858), que leyd
durante sus estudios en el gimnasio de
Leopoldstadt, y que explicaba como las ca-
denas de asociaciones pueden divergir y con-
vergir en puntos nodales. La psicologia de
Griesinger y Meynert era también de in-
fluencia herbartiana. Herbart ensefiaba el
concepto dinamico de un umbral entre el
consciente y el inconsciente y la existencia
de conflictos entre las representaciones, lu-
chando entre si para poder llegar al cons-
ciente. Estas representaciones pueden ser re-
primidas por otras mas fuertes, pero
contintian en su lucha por volver, o bien pro-
ducen un efecto indirecto sobre la conscien-
cia, lo cual tiene, como vemos, un enorme
parecido con la teoria de Freud. La influen-
cia de Herbart ha sido sefialada en numero-
sas ocasiones como una fuente evidente de la
nueva teoria de la histeria de Freud.

LA DESAGREGATION PSYCHO-
LOGIQUE

Analizando la obra de Pierre Janet de esta
etapa del fin de siglo, se puede ver como el
autor ha ido investigando sobre determina-
dos conceptos, los cuales, hilvanados unos

con otros, abocaron en la elaboraciéon de su
deésagrégation psychologique. Janet contras-
ta las ideas del momento, referentes a cada
uno de estos conceptos y las que, a través de
sus investigaciones, consigue formular dan-
dole sus propios matices. Los conceptos a
los que me refiero son estos de sugestion,
subconsciente, disminucion del campo de
consciencia, miseria psicologica, ideas fijas
y desagregacion psicologica. El conocimien-
to de cada uno de ellos se relaciona directa-
mente con el siguiente y constituyen el
camino a seguir hasta la desagregacion.

El nicleo de la produccion literaria de
Janet antes del 1900 lo constituyen, funda-
mentalmente dos libros, L’Automatisme
psychologique (1889) y L’état mental des
hystériques (1892-93)36, sus tesis de filoso-
fia y de medicina respectivamente, el capitu-
lo sobre el tratamiento de la histeria, que se
publico en el tratado de Robin (1898) y una
publicacion previa, del 8 de marzo de 1886,
Les états intermédiaires de I’hypnotisme. En
este articulo, Janet37 acepta por completo las
doctrinas de Charcot acerca del hipnotismo,
considerandolo, por tanto, como un fendéme-
no patologico propio de los enfermos histéri-
cos, y admitiendo su aparicion en las tres
fases de letargia, catalepsia y sonambulismo.

En su tesis de filosofia, L ’Automatisme
psychologique, reunird las investigaciones
realizadas en El Havre, desde 1882 hasta
1888 y que fueron publicadas, muchas de
ellas, en la Revue philosophique. En esta
tesis, Janet desarrolla su teoria de la desagre-
gacion. Dentro de la tendencia encabezada
en Francia por Ribot, Janet se propone utili-
zar en su estudio el método de las ciencias de
la naturaleza y para conseguir las condicio-

35 Citado en Ellenberger HF (1970/1976): Dorer M. Historische Grundlagen der psychoanalyse. Leipzig: Felix Mainer, 1932.
36 Janet P. L’état mental des hystériques. (1* Reimpresion de la edicion de 1911). Paris: Laffitte Reprints Marseille, 1893/1983
37 Citado en Lopez Pifiero y Morales Meseguer (1970): Janet P. Les états intermédiaires de I’hypnotisme. Revue Scientifique,

1886; XXX VII.
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nes experimentales exigidas por este
método, le parece que el hipnotismo es el te-
rreno de investigacion mas favorable.

El autor realiza una minuciosa descrip-
cion de diferentes cuadros clinicos, encon-
trados en sus pacientes. Salvo «...en casos
particulares [dice Janet], la mayoria de los
hechos senalados han sido descritos segun
cuatro sujetos principales que designamos
por nombres mas que por sus iniciales,
Léonie, Lucie, Rose y Marie. Estas cuatro
personas, mas que otras, nos han parecido
satisfacer las condiciones de una buena ex-
periencia psicologica. Estudiadas durante
largo tiempo, eran perfectamente conocidas
en todos los detalles de su enfermedad y de
su caracter; examinadas con precaucion y so-
lamente por personas competentes, han sido
lo menos posible modificadas por ejemplos o
por palabras imprudentes»33.

Janet39 nos habla de mujeres que realizan
actos subconscientes, esto es y segin su
propia definicién, «acciones que tienen
todos los caracteres de un hecho psicolégico
salvo uno, que es siempre ignorado por la
persona que lo ejecuta en el momento mismo
en que lo ejecuta». El automatismo psicolo-
gico, en lugar de ser completo, de regir todo
el pensamiento consciente, puede ser parcial
y regir un pequeiio grupo de fendmenos se-
parados de los otros, aislados de la conscien-
cia total del individuo, que continia actuan-
do por su propia cuenta y de una manera
diferente.

Janet*0 explica la desagregacion de la si-
guiente manera:

«El fenémeno que se produce en la con-
ciencia después de una impresion sobre los
38 Janet P (1889/1989), p. 41.

39 Janet P (1889/1989), p. 264-265
40 Janet P (1889/1989), p. 347.

sentidos y que se traduce por expresiones
como: “Veo una luz...siento un pinchazo” es
un fenémeno muy complejo, que no esta
constituido solamente por la simple sensa-
cion bruta, visual o tactil, sino que encierra
una operacion de sintesis activa y presente
en cada momento, vinculando esta sensacion
al grupo de imagenes y de juicios previos,
que constituyen el yo o la personalidad».

Entiende la percepcion consciente como
una operacion en dos tiempos:

1° Existencia simultanea de un cierto
nimero de sensaciones conscientes tactiles,
como TT’T”, musculares como MM’M”,
visuales como VV’V”, auditivas como
AN A”.

2° Una operacion de sintesis activa y
actual por la cual estas sensaciones se unen
las unas a las otras, se agregan, se fusionan,
se confunden en un estado Unico al cual una
sensacion principal da su matiz, pero que no
se parece completamente a ninguno de los
elementos constituyentes; este fendomeno
nuevo es la percepcion P.

En el hombre mejor constituido, dice Janet,
hay un conjunto de sensaciones producidas en
la primera operacion y que se escapan en la se-
gunda. No se refiere a sensaciones que esca-
pan a la atencién voluntaria; habla de sensa-
ciones que no son vinculadas a la personalidad
en absoluto y que el yo no reconoce tener con-
ciencia, porque, en efecto, no las contiene. Por
tanto los fenomenos sensitivos que ocurren en
el espiritu de estos individuos se dividen en
dos grupos: 1° el grupo que se reune en la per-
cepcion Py que forma su conciencia personal;
2° los fenomenos sensitivos restantes, que no
son sintetizados en la percepcion P.
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Ejemplos de esta forma de sintesis débil y
restringida son el sujeto histérico distraido
que so6lo escucha a una persona porque no
puede percibir tantas cosas a la vez y que, si
sintetiza las sensaciones auditivas y visuales
que proceden de una persona, ya no puede
hacer nada mas; o el hipnotizado que escu-
cha todo lo que le dice su hipnotizador y
sabe todo lo que hace, sin poder escuchar ni
sentir a nadie mas.

En L’état mental des hystériques (1893)
Janet*! afirma que la histeria es una enfer-
medad mental perteneciente al amplio grupo
de las alteraciones por debilidad, por agota-
miento cerebral, que no tiene mas que sinto-
mas fisicos bastante vagos, consistentes es-
pecialmente en una disminucion general de
la nutricion; tiene sobre todo, sintomas psi-
quicos, el principal de los cuales es un debi-
litamiento del campo de la conciencia que se
manifiesta de una forma peculiar: cierto
nimero de fendmenos elementales, sensa-
ciones e imagenes dejan de percibirse y pa-
recen quedar suprimidos de la percepcion
personal. Esta falta de sintesis favorece la
formacién de ciertas ideas «parasitasy, ais-
ladas por completo del control de la concien-
cia personal, que se manifiestan por trastor-
nos muy variados de apariencia
exclusivamente fisica.

Aparecen aqui las «ideas parasitasy,
germen de lo que seran las «ideas fijasy,
causantes de los accidentes mentales en las
histéricas. Este concepto tiene su origen en
las ideas fijas de Charcot, con las que este
autor explica los fenomenos de la histeria
traumatica y que curiosamente encontramos
también con el nombre de «pardsitoy, en
sus Lecciones del Sistema Nervioso, indi-
cando exactamente la misma idea que Janet,

41 Janet P (1893/1983), p. 447
42 Charcot JM (1885/1989), p. 98

pues es de este autor de quien toma este
concepto:

«Ahora bien, sefiores: gracias a las nocio-
nes recientemente introducidas en la ciencia
sobre la neurosis hipnética, nos ha sido posi-
ble hacer intervenir en cierto grado, la expe-
rimentacion en el estudio de los casos de este
género. Sabemos que, en los individuos su-
midos en el estado de hipnotismo, es posible
—y éste es un hecho que hoy ha llegado a ha-
cerse vulgar- hacer nacer por conducto de la
sugestion y de la intimidacion una idea, un
grupo coherente de ideas asociadas, que se
instalan en el 4nimo a la manera de un para-
sito, quedando aisladas de todo lo demas; y
pudiendo traducirse al exterior por los feno-
menos motores correspondientes. Si esto es
asi, se concibe que inculcando en un experi-
mento de este género la idea de paralisis,
podra, en efecto, originarse una paralisis
real; y veremos que, en semejante caso, se
mostrarda a menudo tan acentuada clinica-
mente como si proviniese de una lesion des-
tructora de la substancia cerebral»42.

Janet defiende que el desarrollo exagera-
do de ciertas ideas depende de su aislamien-
to, y este aislamiento es una consecuencia de
la disminucién del campo de la consciencia.
La exaltacion de los fenomenos automaticos
resulta con frecuencia de una disminucion en
el poder de la actividad voluntaria, que retine
en cada instante de la vida los fendmenos
presentes. El conjunto de estas concepcio-
nes, que Janet designard con el nombre de
desagrégation mentale, parece ser la idea
que pueda proveer el medio de resumir un
gran numero de fenémenos histéricos.

Janet sefiala que esta disminucion del
campo de la conciencia debe encontrarse en
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muchas otras enfermedades, en los neurasté-
nicos, en los estlpidos, en los imbéciles, in-
cluso en los idiotas. Es un caracter patoldgi-
co que se manifiesta de miles de maneras
diferentes. Asimismo intenta demostrar
como este caracter se manifiesta en la histé-
rica. Afirma que los fendmenos psicologicos
elementales subsisten casi sin modificacio-
nes, que una parte de ellos se separa comple-
tamente de la personalidad, lo que da lugar a
anestesias, paralisis y que estos fenomenos
disociados se agregan entre ellos para formar
estados psicoldgicos, distintos de la cons-
ciencia normal. No cree que la debilidad de
la sintesis psicologica se manifieste de esta
forma fuera de la histeria.

LA DISOCIACION HISTERICA Y
BINET

Las investigaciones de Janet y Binet co-
rrieron paralelas y sus influencias fueron,
obviamente, reciprocas. Binet fue nombrado,
en 1892, director del Laboratorio de
Psicologia Experimental de la Sorbona, pero
prefirieron a Janet en el Collége de France,
cuando en 1902 Théodule Ribot dejé su
puesto como profesor titular de psicologia
experimental. Por otro lado, Georges Dumas
lo reemplazaria en la Sorbona.

Las investigaciones sobre la hipnosis se
llevaban a cabo, de forma simultanea, en
Paris por Binet y en El Havre por Janet. En
1889, el mismo afio de la publicacion del
Automatismo Psicolégico, Binet*3 afirmé:
«El problema que trato de resolver es el de
comprender como y por qué, en pacientes
histéricos, tiene lugar una division de la con-
ciencia». Janet estaba de acuerdo con ¢l en

43 Citado en Ellenberger HF (1970/1976), p. 175

que la histeria era una forma de personalidad
dual, y que las personas histéricas tenian una
existencia subconsciente, que se manifestaba
abiertamente durante los ataques, asi como
en la hipnosis y que era la causa invisible de
los «accidentes», pero Janet incluyd, para
completar la descripcion de la histeria, el
«estrechamiento del campo de la concien-
ciay.

Binet, en su obra Les Altérations de la
Personnalite, de 1892, desarrolla extensa-
mente su teoria acerca del desdoblamiento y
la disociacion, que ya hemos apuntado, es de
enorme paralelismo con la obra de Janet.
Una muestra de esto y de la importancia his-
torica contextual de esta obra, al igual que lo
fue la de Janet, es la referencia que hacen
Breuer y Freud#* a ésta, en su Comunicacion
preliminar (1893):

«La posibilidad de esta terapia ha sido
claramente reconocida por Delboeufy Binet,
como lo muestran las siguientes citas (...)
“Quiza se compruebe que reconduciendo al
enfermo, mediante un artificio mental, al
momento mismo en que el sintoma aparecid
por primera vez, se vuelva a ese enfermo
mas docil a una sugestion”».

Binet era considerado una de las grandes
autoridades en la materia de la patologia de
la personalidad. En su obra Les altérations
de la personnalité, comienza su analisis a
partir de los casos de sonambulismo espon-
taneo. Para ¢l los sonambulismos nocturnos,
espontaneos, sufrian de histeria. «Son histé-
ricas en estado de crisis, con esta particulari-
dad, que su ataque tiene un plazo noctur-
no»®. A Binet lo que mas le interesd, sin

44 Binet A, (1892), p. 243, citado en Freud S. Sobre el mecanismo psiquico de fenomenos histéricos: comunicacion prelimi-
nar, 1893. En: Freud S. Estudios sobre la histeria. Obras Completas vol.2. Buenos Aires: Amorrortu, 1895/1999; p.33

45 Binet A. Les altérations de la personnalité (1°Reimpresion). Paris: L’Harmattan, 1892/2000, p. 17

46 El vigilambulismo era el vocablo que utilizé para nombrar al sonambulismo que se manifiesta durante el dia.
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embargo, eran los casos de vigilambulismo%6
y mas concretamente, aquellos casos que
describio de sonambulismo natural, en muje-
res histéricas, que presentaban otra vida
normal, otra existencia psicologica, o condi-
cion segunda, de la que no guardaban ningtin
recuerdo al regresar a su estado normal.
Estos casos de desdoblamiento, algunos de
ellos muy conocidos en esta época, fueron
analizados por él, como por ejemplo el caso
Félida del que afirmé que se trataba de una
neurosis histérica, donde la distincion entre
las dos condiciones recaia en el cambio de
caracter y en la modificacion de la memoria.
Se trataba de una amnesia que no podia ex-
plicarse por las leyes de la asociacion de
ideas, tan en boga en ese momento.

Binet coincidia con Janet nuevamente en
el analisis que hacia de estas segundas exis-
tencias, que aunque eran descritas como in-
conscientes, no por ello la consciencia del
sujeto estaba abolida sino disminuida: «La
consciencia no abdica tan facilmente sus de-
rechos (...) ella puede subsistir en el seno de
una actividad psicologica rudimentaria»47;
«Estas enfermas tienen una disminucion del
campo de la conciencian*8

Haciéndose eco de las investigaciones de
Gurney, el psicologo inglés, defiende la exis-
tencia del desdoblamiento, de dos conscien-
cias simultaneas, pero que constituian una
unidad psicoldgica, lo que quedaba demos-
trado a través de la memoria. Estas mujeres
sufrian una insensibilidad histérica, que no
era verdadera sino que se debia a su incons-
ciencia, por «désagrégation mentalen*. «Es
importante resaltar que anteriormente a estas
publicaciones [de €l, en la Revue philosophi-

47 Binet A (1892/2000), p. 72.
48 Binet A (1892/2000), p. 146.
49 Binet A (1892/2000), p. 101.
50 Binet A (1892/2000), p. 103.
51 Ribot H (1885), p. 170-171

que] M. Pierre Janet, M. Myers y M. Gurney,
por no citar mas que los principales autores,
habian expuesto ya una teoria de la desagre-
gacion mental, con numerosas experiencias
de apoyo»0.

Es curioso que en las conclusiones de este
libro, Les altérations de la persomnalité,
Binet se disculpe por no haber expuesto una
teoria personal sobre dichas alteraciones de
la personalidad, lo cual justifica por el hecho
de vivir un momento en que las tendencias
positivistas dominaban el campo de la psico-
logia. No era posible elucubrar ninguna
teoria que no estuviera suficientemente sus-
tentada con los hechos y la experiencia.

En la base de sus conocimientos, se vis-
lumbra la influencia de Ribot, como asi se
evidencia en la obra de Janet, para quien la
personalidad, que podia ser doble, triple, etc.
era entendida como un agrupamiento, resul-
tante de varios elementos. La unidad debe
ser buscada en la coordinacidon de los ele-
mentos que la componen:

«La unidad del yo, en el sentido psicolo-
gico, es la cohesion, durante un tiempo dado,
de un cierto numero de estados de conscien-
cia claros, acompaiiados de otros menos
claros y de un conjunto de estados fisiologi-
cos que, sin estar acompafados de conscien-
cia, como sus congéneres, funcionan como
ellos. Unidad quiere decir coordinacion»>!.

LOS ESTADOS HIPNOIDES

La nocion de «disociacion de la concien-
cia» de Freud es tomada de la escuela fran-
cesa. En su corta estancia en Paris, Freud se
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fascind con las concepciones de Charcot
acerca de la histeria y las neurosis traumati-
cas. Este le habia sugerido que escribiera un
articulo, comparando las paralisis motoras
orgénicas y las histéricas, lo cual habia sido
primeramente una iniciativa de Freud>Z,
pero cuando Freud le envia este articulo
para su publicacion en los Archives de neu-
rologie, también le envia otro, titulado
Théorie de [’attaque hystérique, ambos es-
critos en francés. En julio de 1893 se publi-
ca el estudio sobre las pardlisis, sin embar-
go el segundo articulo no se publicara hasta
1940, gracias a sus herederos, en una ver-
sion alemana, redactada conjuntamente con
Breuer. Thoret>3 avanza una hipotesis sobre
por qué Charcot no publicod este articulo.
Charcot temia perder la primacia en sus es-
tudios sobre el origen de la histeria ya que
Freud, en la primera frase de este articulo
propone su propia teoria del ataque histéri-
co. La clave de esta proposicion teorica es
la hip6tesis de una disociacion-clivage de la
consciencia:

«Aun no existe, que sepamos, una teoria
del ataque histérico, sino meramente una
descripcion de ¢él, dada por Charcot (...) A
continuaciéon formularemos nuestras tesis
sobre el ataque histérico, pero antes de enun-
ciarlas hacemos notar que, para la explica-
cion de fendmenos histéricos, consideramos
indispensable el supuesto de una disociacion
—escision del contenido de la conciencia-»54.

Para Freud siempre existe durante el
ataque histérico «el retorno de un recuer-

do», esto es, aparece de nuevo en el estado
psiquico algo que el sujeto ya ha vivencia-
do antes. Este recuerdo no es arbitrario sino
que es aquella vivencia que causo el estalli-
do histérico, o sea el trauma psiquico. Freud
entiende que este recuerdo es inconsciente,
o sea que pertenece al estado de conciencia
segunda. No se encuentra este recuerdo en
la memoria del enfermo en su estado
normal y si se logra llevarlo alli, entonces
cesa su potencialidad patoldgica, producto-
ra de ataques.

«Durante el ataque mismo, el enfermo se
encuentra en todo o en parte dentro del
estado de conciencia segunda. Si lo prime-
ro, en su vida normal es amnésico para el
ataque entero; si lo segundo, percibe su al-
teracion de estado y sus exteriorizaciones
motrices, en tanto que el proceso psiquico
coetaneo al ataque permanece oculto para
¢l. Pero éste puede ser evocado en cualquier
momento mediante hipnosis»>3.

Para Coblence5¢ se puede considerar que
los textos de Freud sobre la histeria, escri-
tos entre 1886 y 1888 son bastante ficles a
la teorizacién de Charcot, pero rdpidamen-
te, el apoyo en la neurologia y en la fisiolo-
gia de la escuela alemana, por un lado y la
reflexion sobre la histeria, por otro lado,
alimentaran las reservas expresadas por
Freud. Lo que ocurre es un desafio a la ana-
tomia y un paso a lo psicolégico.

En palabras de Freud: «Solia decir
Charcot que la anatomia, en lineas genera-

52 Charcot le escribe: «Estaria encantado de ver el trabajo que usted ide6 desde hace mucho tiempo y que ya habra meditado.
Tengo la conviccion de que sera muy interesante», Revue Frangaise de pychanalyse, 1988, p. 711, citado en Bolzinger A. La

reception de Freud en France. Paris: L’Harmattan, 1999, p.102.

53 Thoret Y, Giraud AC, Ducerf B. La dissociation hystérique dans les texts de Janet et Freud avant 1911. L’Evolution psychia-

trique 1999; 64,4: 749-764

54 Freud S. Sobre la teoria del ataque histérico. En: Freud S. Obras completas. Buenos Aires: Amorrortu, 1892/1976; vol 1, 1*

ed., p. 187-190
55 Freud S (1892/1976), p. 189.

56 Coblence F. Sigmund Freud 1, 1886-1897. Madrid: Biblioteca Nueva, 2003
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les, ha consumado su obra, y la doctrina de
las afecciones orgénicas del sistema nervio-
S0 estd, por asi decir, acabada»’’, por lo que
habia que ir a estudiar la histeria, ya que
reunia caracteristicas tales que ninguna al-
teracion del sistema nervioso era percepti-
ble de que la histeria reposara en una modi-
ficacion fisiologica de éste.

La histeria supone un paso obligado de
lo fisiologico a lo psicologico, ya que pa-
recia no haber ninguna modificacion fisio-
légica que diera cuenta de las alteraciones
de la histeria. Freud propone su teoria en
base a estas disquisiciones, en su Estudio
comparativo de las pardlisis motoras or-
ganicas e histéricas (1893), obra en la que
Freud insiste sobre la importancia de la
disociacion y del aislamiento de ciertos
fendmenos psiquicos en las paralisis histé-
ricas.

Posteriormente, en 1894, FreudS$
asume que el complejo sintomatico de la
histeria justifica la hipdtesis de una diso-
ciacion de la conciencia, con la forma-
cion de grupos psiquicos separados, pero
no estd de acuerdo con las teorias, hasta
el momento vigentes, sobre el origen de
dicha disociacion. Janet habia propuesto
que la disociacion era un rasgo primario
de la histeria y que dependia de una debi-
lidad congénita de la capacidad de sinte-
sis psiquica, lo cual traducia la degenera-
cion de los individuos histéricos,
hipétesis que no es compartida por
Freud. Para este autor, la hipodtesis de

Breuer sobre los «estados hipnoides» es
mas acertada.

En su Comunicacion preliminar Breuer y
Freud (1893) afirman que:

«Aquella escision de la conciencia
[Spaltung], tan llamativa como doble con-
ciencia, en los casos clasicos consabidos,
existe de manera rudimentaria en toda his-
teria; entonces, la inclinaciéon a disociar
[Dissoziation] y, con ello, al surgimiento de
estados anormales de conciencia, que resu-
miremos bajo el nombre de «hipnoidesy,
seria el fenomeno basico de esta neuro-
sisnd9.

Citan a Binet y a «los dos Janet [Pierre
y Jules]»90 a quienes dan la razon y reco-
nocen tener menos experiencia que
dichos autores en cuanto a los estudios
realizados por éstos sobre sujetos anesté-
sicos.

Los estados hipnoides son descritos
como estados singulares de conciencia, de
tipo oniriforme, con disminucién de la fa-
cultad asociativa. Las representaciones
surgidas en estos estados hipnoides se
hallan excluidas del comercio asociativo
con los restantes contenidos de la concien-
cia, y como consecuencia aparece la diso-
ciacion.

Breuer6! elige esta denominaciéon de
estado hipnoide de Moebius porque consi-
dera que:

57 Freud S. Informe sobre mis estudios en Paris y Berlin. En: Freud S. Obras completas, vol 1, 1* ed. Buenos Aires: Amorrortu,

1956/1982; p. 1-16, p.10

58 Freud S. Las neuropsicosis de defensa. En: Freud S. Obras Completas, vol. 1, (2* ed.). Madrid: Biblioteca Nueva,

1894/2001; p. 169-177

59 Freud S. Sobre el mecanismo psiquico de los fenomenos histéricos: comunicacion preliminar. En: Freud S. Estudios sobre
la histeria. Obras Completas, vol. 2. Buenos Aires: Amorrortu, 1895/1999; p. 27-44, p. 37.

60 Freud S (1895/1999), p. 37.

61 Breuer J. Estados hipnoides. En: Freud S. Estudios sobre la histeria. Obras Completas, vol. 2. Buenos Aires: Amorrortu,

1895/1999; p. 226-232, p. 230.
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«Designa a la autohipnosis misma, cuya
importancia para la génesis de fendmenos
histéricos descansa en facilitar la conver-
sion, en proteger del desgaste (mediante la
amnesia) a las representaciones converti-
das, asi como en la escision psiquica que en
definitiva se establece».

Si, al igual que Janet y Binet, Breuer
opina que la escision de una parte de la ac-
tividad psiquica se sitlia en el centro de la
histeria, éste es el motivo de su interés por
aclararlo en mayor profundidad. Aunque
esta de acuerdo en muchos puntos con
Janet, Breuer no comparte completamente
su teoria sobre la disociacion de la histeria.
«Para Janet, la predisposicion a la histeria
es una determinada forma de endeblez
mental», dice Breuer92: pero este autor des-
arrolla su propia vision. La escision de la
conciencia no sobreviene porque los enfer-
mos sean débiles mentales, sino que lo pa-
recen porque su actividad psiquica esta di-
vidida y el pensamiento consciente so6lo
dispone de una parte de su capacidad ope-
rativa.

Tampoco se muestra Breuer de acuerdo
con Janet cuando dice que en la base de la
desagregacion hay un mal rendimiento psi-
quico, la coexistencia habitual de dos
series de representaciones heterogéneas.
Asi se explica que seamos capaces de hacer
operaciones psiquicas mientras nuestros
pensamientos se ocupan de otra cosa.
Breuer pensaba que la duplicacion de la ca-
pacidad psiquica, ya fuera habitual o con-
dicionada por una situacion vital henchida
de afectos, predispone a la real escision pa-
tologica de la psique. Ocurre esto cuando
una de las dos series de representaciones

coexistentes, contiene representaciones no
susceptibles de conciencia, esto es, las
combatidas por la defensa y aquellas que
provienen de estados hipnoides. Al no
poder confluir las dos representaciones, lo
que si tiene lugar en la persona sana, se
produce una escision de la actividad psi-
quica inconsciente. Esta escision histérica
es al yo doble del sano como lo hipnoide a
la ensofiacion normal.

Freud afirma que Breuer tiene el mérito
de mostrar que la disociacion de la concien-
cia —cardcter fundamental de la histeria-
admite una explicacion genética a partir de
estos momentos privilegiados que son los
estados hipnoides. Pero Freud no tardara en
limitar el alcance de la aportacion de
Breuer, con la creacion de lo que denomi-
nara las «histerias de defensay.

Finalmente Freud®3, en una nota al pie
del historial clinico de Dora, condenara re-
trospectivamente de forma radical la con-
cepcion de Breuer:

«Yo querria decir que la tesis de los «es-
tados hipnoidesy, en la cual muchos recen-
sionistas quisieron ver el nucleo de nuestro
trabajo, nacid por exclusiva iniciativa de
Breuer. Yo considero ocioso y despistante
romper con esa designacion la continuidad
del problema consistente en averiguar la
naturaleza del proceso psiquico que acom-
pafia a la formacién de los sintomas histé-
ricos».

Posteriormente, en sus Cinco conferen-
cias pronunciadas sobre psicoanalisis, en la
Clark University, afirma que «la teoria de
Breuer acerca de los estados hipnoides de-

62 Breuer J. Representaciones inconscientes e insusceptibles de conciencia. Escision de la psique. En: Freud S. Estudios sobre
la histeria. Obras Completas, vol. 2. Buenos Aires: Amorrortu, (1895/1999), p. 232-249, p. 241.
63 Freud S. Fragmento de analisis de un caso de histeria. En: Freud S. Obras Completas, vol. 7. Buenos Aires: Amorrortu,

1905/1978; p. 1-108, p. 25-26.
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mostrd ser estorbosa y superflua, y el actual Freud al concepto disociacion. Muy pronto,

psicoanalisis la ha abandonado»%4. abandonara este concepto por el de repre-

sion, y su teoria tomara otro rumbo, el del

Es precisamente en este periodo fin- de- abandono de la hipnosis y el nacimiento del
siécle cuando se encuentran referencias de psicoanalisis.

64 Freud S. Psicoanalisis. Cinco conferencias sobre psicoanalisis. En: Freud S. Obras Completas, vol. 11. Buenos Aires:

Amorrortu, 1910/1979; p 1-52, p. 17.
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RESUMEN

Se hace un recorrido histérico de las relacio-
nes entre histeria y neurologia asi como con al-
gunos neurdlogos. Al mismo tiempo se estudian
los sintomas llamados histéricos buscando su co-
nexién con enfermedades neurolégicas.
Asimismo se hace una revision de las hipotesis
patogénicas y de las posibilidades terapéuticas,
llegando a la conclusion, en este sentido, de que
es preciso la actuacién coordinada de neurdlo-
gos, psiquiatras y psicoterapeutas dado lo enig-
matico de muchos de los casos.

Palabras clave: Histeria. Neurologia.
Sintomas neurolégicos funcionales. Sintomas
histéricos.

CONCEPTO Y DEFINICION

Durante la segunda mitad del siglo XX, y
debido en gran parte a la crisis del psicoanali-
sis, el concepto (y el término) de histeria ha
sido atacado desde diversos frentes hasta su
casi su desaparicion oficial. Presente todavia
en la novena revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-9), se
fragmenta y desaparece en la décima revision
(CIE-10). La neurosis histérica pasa a deno-
minarse trastorno de somatizacion (donde
también se borra el término secular de neuro-
sis). El Diagnostic and Stadistical Manual of
Mental Disorders (DSMM) en su loable in-
tento de ordenar y unificar la, en ocasiones,
cadtica nosologia psiquiatrica, incluye la his-
teria dentro del capitulo general de los tras-

ABSTRACT

The review follows the history of the relations-
hip between hysteria and neurology as well as the
neurologists involved in its study. At the same
time we study the symptoms termed hysterical lo-
oking for their connection with neurologic disea-
ses. Following this we review the pathogenic
hypotheses and therapeutic possibilities and we
arrive to conclusion that considering the enigma-
tic characteristics of many of the cases it is ne-
cessary to coordinate the practice of neurologists,
psychiatrists and psychotherapists.

Words key: Hysterie. Neurology. Neurological
functional symptoms. Hysterical symptoms.

tornos somatomorfos, cuyos Unicos criterios
compartidos son la presencia de signos fisicos
que no son explicables por la presencia de una
enfermedad médica bien delimitada. Con
animo simplificador y pragmatico, en definiti-
va, se unifican una gran proporcion de situa-
ciones a su no identificacion con otra enfer-
medad o signo fisico conocido, situando a los
trastornos histéricos en un grupo marginal de
enfermedades desconocidas o inexplicables
que se parecen a otras. Es por tanto un diag-
nostico de exclusion. En esta categoria del
DSM-IV se han incorporado diversos subgru-
pos de trastornos que parecen aunar ciertas
caracteristicas comunes. El trastorno de so-
matizacion (Sindrome de Briquet) (F45.0 en el
DSM-IV, 300.81 en la CIE-10) es, quizas, el
de contenido mas estricto: de comienzo en la
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juventud, con multiplicidad de sistemas
afectados (neuroldgicos y extraneurologi-
cos) y con normalidad en la pruebas de labo-
ratorio (o desproporcion de los sintomas sub-
jetivos con los hallazgos objetivos). El
trastorno  somatomorfo indiferenciado
(F45.1, 300.81) es el mas inespecifico, y
como reconocen los mismos redactores del
Manual, se trata de “una categoria residual”
de otra categoria también residual, el trastor-
no de somatizacion. Se enfatiza en la mayor
duracioén y en el protagonismo del cansancio
croénico, aproximando su diagnoéstico a la an-
tigua neurastenia o, mas modernamente, al
mas elaborado sindrome de fatiga cronica.

Las alteraciones mayoritariamente sefiala-
das en esta monografia se agrupan como
trastornos de conversion (F44.x, 300.11),
manteniéndose curiosamente el término psi-
coanalitico de conversion. En estos casos se
trata de la presencia de sintomas neurologi-
cos (sintomas sensitivos o motores, pseudo-
crisis, movimientos anormales, etc.) pero
que “no se explican por un trastorno neuro-
logico o de otro tipo”. Apuntan la condicion
confusa de “pseudoneurologico”. Aunque el
Manual recomienda agotar las pruebas de la-
boratorio para descartar patologia estructural
admiten el valor identificador de ciertos sin-
tomas positivos (la paralisis desaparece
cuando el paciente desvia su atencion, activi-
dad de musculos antagonistas, no alteracion
de los reflejos, etc.) que desafian la bien es-
tructurada exploracion neurologica y pueden
ser reveladores de la conversion. Algunos
autores, en fin, tratan de unificar histeria y
conversion. La histeria se trataria de un sin-
drome superponible al de Briquet (comienzo
en edad juvenil, caracter cronico, y variedad
de sintomas conversivos). Es decir reservan
la histeria al sindrome y la conversion al sin-
toma. En la #abla 1 se representan los crite-
rios de los trastornos de conversion del
DSM-IV (1).

Poco se ha avanzado desde la nosologia
galénica (“numerosas variedades en las afec-
ciones uterinas diferentes las unas de las
otras”) (2), o desde la consideracion de
Lasségue de que el conjunto de la histeria se
trata de un “cajon de sastre” que comprende
innumerables situaciones, o la “categoria de
lo desconocido” de Charcot. La sine materia
de los clasicos, actualizada a materias quimi-
cas, inmunoldgicas, etc., sigue siendo el
nucleo taxondomico. O la consideracion de
funcional, concepto mas dinamico desarro-
llado por Gowers en el Queen Square para
las enfermedades sine materia como muchas
epilepsias “idiopaticas”. En la identificacion
de esa disfuncion (fisiopatologia) con inte-
gridad anatomica (de acuerdo con los méto-
dos actuales), se dirigen muchas lineas ac-
tuales de investigacion en la histeria.

La idea de que existen alteraciones que
semejan lesiones organicas sin que se haya
descubierto su etiologia ni una base morfol6-
gica, podia aplicarse a muchas enfermedades
como la jaqueca (entidad con componente
“psicolégico” y durante mucho tiempo in-
cluida en las neurosis), pero las alteraciones
bioquimicas (receptores de serotonina, siste-
ma trigémino-vascular, respuesta especifica
a ciertos farmacos) la han permitido abando-
nar el colectivo de los trastornos histéricos.
El desarrollo en el conocimiento de entida-
des como las distonias, por ejemplo, sin
lesion patologica en muchas de ellas, pero
explicables a nivel molecular, y que se exa-
cerban con los estados emocionales, también
ha posibilitado su exclusion de los procesos
conversivos. Un criterio negativo tan limita-
do y provisional como “la falta de explica-
ciébn” ya sea organica o funcional, sigue
marcando los procesos conversivos.

Tras el reposo teorico de la psiquiatria es-
peculativa con la crisis del psicoanalisis, el
abordaje renovado de la histeria ha sido lle-
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vada a cabo por muchos clinicos, en su ma-
yoria britanicos, (partiendo de cero a la
manera sydenhaniana), motivados por un
articulo provocador, repetidamente citado,
del psiquiatra Slater en 1965 (3). Tratando
de contribuir al debate recurrente sobre la
identidad nosoldgica de la histeria, analiza
este autor la evolucion de 85 pacientes que
habian sido enviados desde las consultas
neurologicas para valoracion psiquiatrica
durante los 9-13 afios anteriores. Los resulta-
dos mostraron que solo en 16 casos (19%) se
mantenia el diagnostico. Los sintomas califi-
cados de histéricos fueron expresion de una
enfermedad orgénica en 28 pacientes (33%).
Una amplia patologia fisica o psiquiatrica
(desde la neuralgia del trigémino, la jaqueca
tipo basilar, depresiones o esquizofrenia
entre otras) ocurrid en el resto y que en pala-
bras del autor explicaban la sintomatologia.
El autor concluye que el término histeria
debe ser evitado y que en los escasos pacien-
tes que mantienen estable el diagndstico se
trata de reacciones disociativas fisioldgicas a
las que no se les debe etiquetar como enfer-
mizas. Finaliza avisando que “el diagndstico
de histeria es un disfraz de la ignorancia, y
una fértil fuente de errores clinicos. No sélo
es una ilusion sino también una trampa” (3).

La histeria que habia sufrido muchos ava-
tares en su historia parecia haber muerto de
nuevo. Tras el articulo de Slater las series se
suceden y parecen confirmar la inexistencia
de la enfermedad. Reed en 1975 recogiendo
el diagnostico de histeria efectuado por los
psiquiatras en 113 pacientes, tan s6lo man-
tiene el diagndstico tras un seguimiento de
varios aflos en el 13% (4). Sin embargo estos
trabajos han sido sometidos también a criti-
ca, al tratarse de una mala seleccion y un
concepto laxo o inapropiado del término Ais-
teria (que reconocié el mismo Slater).
Seguimientos mas recientes contando con las
modernas técnicas de imagen han rebajado la

proporcion de errores de forma significativa,
no variando el diagnostico en el 80% (5). En
una reciente valoracion del seguimiento du-
rante seis afios de un colectivo de 73 pacien-
tes con el diagnodstico de “histeria” o “tras-
torno conversivo” realizado por los
psiquiatras del Institute of Neurology de
Londres, en tan sélo tres de ellos aparecid
una enfermedad orgénica, si bien en el 75%
de los pacientes se evidencid comorbilidad
psiquiatrica (6).

Por otro lado, como hemos sefalado, se
reconoce que el hallazgo de una enfermedad
organica no descarta que los sintomas que
padece el enfermo sean todos explicables
por la patologia subyacente (7). Aunque los
problemas nosologicos impiden una fiable
comparacion entre las series, la proporcion
de enfermedades orgéanicas que coexisten
con sintomas conversivos es elevada, sin
que necesariamente se traten de errores
diagnosticos. El malogrado Marsden, neu-
rologo del National Hospital de Londres,
presentd en un articulo histérico, a pesar de
su modernidad (1986), la experiencia en su
hospital (8). Define los sintomas histéricos
como padecimientos que no pueden ser to-
talmente explicados por enfermedades orga-
nicas ni funcionales (entendiendo como
funcional el nivel bioquimico). En su serie
de 34 casos, 15 de ellos (44%) sufrian una
enfermedad organica, porcentaje algo
menor que los referidos por Witlock en
1967 (35 de 56, 62.5%) (9), o por Merskey
y Buhrich en 1975 (61 de 89, 75%) (10).
Citemos, en fin, la reciente revision critica y
sistematica sobre los errores diagndsticos en
la histeria llevada a cabo por neurélogos y
psiquiatras de la  Universidad de
Edimburgo. Los autores comprueban que la
llegada de las técnicas de imagen supuso
una mejora en el diagnostico, desde el 29%
de errores en 1950 hasta un estable 4% en
los ultimos decenios (11).
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Quizas, el problema no es tanto la presen-
cia o no de enfermedad organica subyacente,
sino si la patologia y los sintomas propios de
dicho trastorno organico facilitan reacciones
histéricas. Es decir si un cerebro lesionado
globalmente o en determinadas zonas (trau-
matismos craneoencefalicos, esclerosis mul-
tiple, epilepsia, entre otros) esta mas predis-
puesto a trastornos conversivos, al igual que
favorece la presencia de diversos trastornos
psiquiatricos. Como expresa la neuropsi-
quiatra del Institute of Neurology de
Londres, Maria Ron: “...la presencia de una
patologia organica puede jugar un papel cen-
tral en la causa de algunos sintomas histéri-
cos” (12). Lo que falta por saber es qué fac-
tores cerebrales (o del complejo
mente-cerebro) se conjugan de forma “fisio-
logica” o “fisiopatologica” para el resultado
histérico.

EPIDEMIOLOGIA

Es natural que la falta de definicion o de
criterios diagnésticos convenidos y equipa-
rables en los trastornos conversivos dificulte
un riguroso examen de la prevalencia en la
poblacion elegida (general, médica, neurolo-
gica o psiquiatrica) y explica las variaciones
establecidas por diversos autores o en las
distintas poblaciones de estudio. Para unos la
histeria ha desaparecido y los casos actuales
son “virtualmente una curiosidad historica”
(13) o, por el contrario, para otros la histe-
ria, entendida como enfermedades o sinto-
mas sin una clara explicacion, sigue siendo
el motivo de consulta médico mas comun.
Parece que los enfermos histéricos llegan
con mas frecuencia a las salas de neurologia
y posteriormente a los psiquiatras de enlace
que no a otros como los de los centros de
salud mental primarios. De hecho en el estu-
dio de medicina general de Watts (1964) el
40% de los histéricos no habian sido vistos
por un psiquiatra (14).

Considerados los trastornos somatomor-
fos en su totalidad, parece que su frecuencia
es alta o muy alta. En encuestas realizadas a
los neurdlogos britanicos, la cifra de los pa-
cientes diagnosticados por psiquiatras o neu-
rélogos con sintomas fisicos y sin hallazgos
organicos tras estudios completos supera el
20% de todos los enfermos vistos (15). Los
porcentajes se duplican en otros estudios
donde la somatizacion alcanza el 40% de pa-
cientes nuevos vistos en un departamento de
neurologia (16). En ciertas consultas psi-
quiatricas el 5-16 % de los enfermos vistos
fueron enviados para completar la asistencia
con el diagnostico de sintomas conversivos
(17), y en la serie descrita por Guze y cols.
de 500 pacientes psiquiatricos ambulatorios,
el 24 % manifestaron sintomas conversivos
(18 ). Pero también en un servicio de medi-
cina general estimaba Engel que el 20-25 %
de los pacientes admitidos mostraban sinto-
mas conversivos (19 ).

Entidades mas concretas como el sindrome
de Briquet estan representadas en el 2-4 /1000
de la poblacion (20), variaciones dependien-
tes de la seleccion de la muestra estudiada.

Comparando estudios en diversas pobla-
ciones (poblacion general, medicina general,
practica neuroldgica, y practica psiquiatrica)
se ha establecido una incidencia poblacional
de trastornos somatomorfos aproximada de
5-12/100.000 habitantes/anio (13) (21) (22)
(23) (24 ). En definitiva, a pesar de la hete-
rogeneidad que encierra el concepto de tras-
torno somatomorfo, - y sean estos trastornos
considerados lato o stricto senso-, 1a histeria,
como pensaban nuestros antepasados, debe
considerarse un problema epidemioldgico
psiquiatrico o neuroldgico de primera mag-
nitud.

Las encuestas actuales confirman el sig-
nificativo predominio de los sintomas histé-
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ricos en el sexo femenino. En relacién con
los trastornos conversivos neurologicos la
frecuencia global es del doble en mujeres.
Si analizamos por subtipos sintomaticos
existen predominios diferentes, de manera
que en las crisis pseudoepilépticas la pro-
porcion mujer/hombre es de 2.8/1 y en los
trastornos de la marcha de 2.5/1 que con-
trastan con las pardalisis histéricas que son
mas frecuentes en varones (0.7/1) (25). Y
aunque, de nuevo las proporciones de pre-
valencia de histeria en los distintos sexos es
variable en las distintas series, debe afir-
marse que es una afeccion mayoritariamen-
te femenina.

Diferentes estudios también revisan las
opiniones clasicas y confirman que la soma-
tizacion es un fenomeno dependiente de la
cultura, relacionado, en general, con el bajo
nivel socioeconoémico, las zonas rurales, las
milicias en tiempo de guerra, los traumatis-
mos craneoencefalicos, los presidiarios y
determinados colectivos de inmigrantes, in-
terviniendo factores como la vivencia del
esquema corporal enfermo, la idea cultural
de enfermedad, la introyeccion de las pala-
bras del médico (o curandero) que les atien-
de, los trastornos psiquiatricos y la “ganan-
cia” por la enfermedad (26) (27) (28 ), si
bien estos elementos no son constantes en
los histéricos.

De interés son los estudios que indican la
progresiva prevalencia de los trastornos
conversivos entre las poblaciones portorri-
quefia (residente en Puerto Rico) y la meji-
cana por un lado, y la no-hispana residente
en USA por otro, asi como la reduccion de
la prevalencia cuando mejora el estado so-
cioeconomico y educativo en estas mismas
poblaciones (29). También se ha comparado
una poblacion subdesarrollada de la India
en 1972 y en 1987 demostrando que la fre-
cuencia de somatizacion disminuye de

forma paralela a las mejoras econdémicas y
educativas, incrementandose la depresion y
permaneciendo inalterado el resto de la pa-
tologia psiquiatrica. Como conclusiéon un
autor se realiza esta pregunta: “;Estd des-
apareciendo la histeria?” (30). En definitiva,
la histeria parece ser una entidad influida
por el medio socioecondémico y cultural
(context-dependent) si bien falta por expli-
car los casos negativos, es decir, los ciuda-
danos inmersos en un colectivo con parame-
tros socioculturales bajos pero que no
responden con sintomas conversivos. O, por
el contrario, la presencia de sintomas histé-
ricos en las clases elevadas. En fin, la seme-
janza de las crisis pseudoepilépticas en con-
textos socioculturales y en épocas muy
diferentes sugiere que los elementos genéti-
cos predominan sobre los del medio am-
biente.

En el otro extremo, muchos autores enfa-
tizan en el caracter familiar de la enferme-
dad, si bien la interpretacion de la alta inci-
dencia entre parientes varia entre el
condicionamiento de una educacién fami-
liar y religiosa comun, con conductas con-
tagiosas e imitativas, o en la programacion
genética. Una alta incidencia en muchas ge-
neraciones ha sido subrayada en la India (31
miembros en una familia) (31) o en Europa
(32) (33). Filt’s a través de diversos mode-
los matematicos de estudio genealdgico
concluye que el indice de herencia sugiere
mecanismos genéticos independientes de
los factores contextuales (33). Los estudios
en gemelos monocigdticos revelan una alta
concordancia en los trastornos somatomor-
fos si bien no muy diferente de la que mues-
tran los gemelos dicigoticos (34). En fin, la
incidencia de trastornos somatomorfos he-
reditarios se amplia si se consideran otras
patologias psiquiatricas en los familiares de
los histéricos (alcoholismo, ansiedad o cri-
minalidad)(35)(36).
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TRASTORNOS NEUROLOGICOS
HISTERICOS

Centrandonos en los sintomas (sindromes)
neurologicos histéricos, su frecuencia en re-
lacion con el total de admisiones neurologi-
cas en los hospitales occidentales alcanza en
los analisis de pacientes del Queen Square
llevado a cabo por Trimble (1981)(37) y
Marsden (1986) (8) el 1%. Entre 4470 pa-
cientes neuroldgicos consecutivos ingresa-
dos con “sintomas neurologicos tipicos” 405
(9%) sufrian trastornos “psicogenos”, “histé-
ricos”, “funcionales” o “conversivos” mas
que neuroldgicos. En esta serie se incluia el
dolor como primera causa (38). Para
Ljungberg la incidencia estimada de histeria
era el 0.5 % de la poblacion general (25).

Trimble compara la frecuencia en tres de-
cenios (1951-1953-1955: 6887 admisiones ;
1961-1963-1965: 9608 admisiones; 1971-
1973-1975: 9586 admisiones) y apenas varia
la cifra de histéricos (1.55, 0.85, 0.95 % res-
pectivamente). Tampoco hay notables dife-
rencias con respecto a los porcentajes en los
diferentes sintomas histéricos: motores
(32.7, 36.8, 25.1 %); temblores (1.1, 3.4, 4.4
%), convulsiones (11.1, 13.2, 13.8 %), anes-
tesia (5.8, 5.5, 6.9 %), visuales (5.8, 8.3, 10.0
%), dolorosos (25.1, 16.0, 22.6 %), amnesia
y similares (3.5, 5.5, 4.4 %), mareos y simi-
lares (9.3, 8.3, 9.4 %), otros (5.3, 2.8, 3.4 %)
(37). Perkin registra una incidencia estable
(3,8%) durante el decenio 1977-1987 en pa-
cientes ambulatorios (39).

Es de interés sefalar, sin embargo, un
cierto sesgo en la diferente valoracion indivi-
dualizada de los trastornos conversivos entre
neur6logos y psiquiatras. Los primeros consi-
deran el caracter agudo y transitorio, mien-
tras que los segundos se centran mas en el ca-
racter cronico, la comorbilidad psiquiatrica y
la personalidad histrionica (8)(40)(41).

Con las consideraciones antes sefialadas
podemos afirmar de nuevo que la histeria,
lejos de representar una “curiosidad histori-
ca” ouna “invencion” de los neurélogos del
siglo XIX, sigue siendo una entidad relati-
vamente comun en la especialidad de neuro-
logia (nota a pie de pagina 10). Como afirma
Maria Ron “el concepto de histeria ha de-
mostrado una resistencia a su extincion
mucho mayor de la que sus criticos habian
anticipado” (11).

DIAGNOSTICO

El procedimiento diagnodstico para la
identificacion de un trastorno conversivo uti-
liza los mismos instrumentos clinicos que
para el diagnostico de cualquier otro tipo de
entidad: anamnesis, exploracion fisica y neu-
rologica completa, y pruebas complementa-
rias de imagen (TAC, RM, SPECT), neurofi-
siologicas, bioquimicas o genéticas. La
estrategia se orienta hacia:

1. Excluir, 0 no, una causa organica que
explique los sintomas.

2. En caso de ausencia de base organica,
identificar por la distribucion espacial
o temporal (estereotipia) de los sinto-
mas la eventualidad de un trastorno es-
pecifico que explique los sintomas (ja-
queca, crisis epiléptica, distonia, etc)

3. Determinar la presencia de signos que
acompafian habitualmente a los défi-
cits de base organica (signo inequivo-
cos de organicidad como el signo de
Babinski, clonus, etc).

4. Determinar la presencia de signos his-
téricos ( 0 signos positivos de trastorno
conversivo como el signo de Hoover, la
disociacion entre los defectos que
exhibe y la normalidad en actos espon-
taneos cotidianos, etc.)

5. Orientacion final del caso hacia la psi-
cogenia y comorbilidad psiquiatrica
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En efecto, el neurdlogo se enfrenta con
pacientes que desafian con frecuencia su sa-
gacidad semioldgica, bien porque la distri-
bucion o la forma de los sintomas no corres-
ponden a la topografia anatomica, o porque
no se corresponden con los bien estableci-
dos signos semiologicos de lesion orgénica
que tanto ocuparon a los neurdlogos de
antafo.

El caracter abigarrado, extrafio en ocasio-
nes, en un terreno emocional ¢ histridnico,
de los sintomas condujo a muchos movi-
mientos anormales extrapiramidales a ser
considerados erréneamente histéricos. Las
crisis epilépticas de origen frontal, las disto-
nias o las coreoatetosis paroxisticas, por citar
unos ejemplos, sugieren (por su forma a
veces dramatica) al clinico inexperto el diag-
noéstico de enfermedad funcional o histérica.

La historia clinica cuidadosa puede estre-
char el cerco diagndstico si nos revela co-
morbilidad psiquiatrica, particularmente de-
presion, ansiedad, panico o “disfuncion
cerebral minima”, sintomas multiples y recu-
rrentes sin clara patologia demostrada, hipo-
condria, nivel sociocultural bajo, abusos se-
xuales en la infancia, modelo de enfermedad
o contagio, ganancia secundaria como situa-
cion de presidio, alistamiento forzado en el
ejército en tiempo de guerra, litigios judicia-
les en marcha, o en reivindicaciones tras
traumatismos fisicos.

En fin, es posible descubrir una situacion
de estrés desencadenante del cuadro. Este
acontecimiento precipitante varia de una cul-
tura a otra, alcanzando el 90% en | os histé-
ricos de zonas rurales de Pakistan (proble-
mas legales y amorosos/matrimoniales en su
mayoria) (42) o en épocas de guerra (“neu-
rosis de guerra”) (43). Como todas las vidas
estan recorridas por sucesos potencialmente
estresantes, como no todos los paises consi-

deran estresantes los mismos acontecimien-
tos, y como, en fin, la respuesta al estrés es
muy individual, para que a un aconteci-
miento se le pueda atribuir la condicion de
“desencadenante” de un fenomeno (histéri-
co o no) Jasper sugiere estos tres criterios
(44):

1. Relacién temporal clara

2. Conexion clara entre el acontecimiento
y el contenido histérico

3. El problema psicologico debe despare-
cer cunado el acontecimiento estresan-
te deje de actuar.

En cualquier caso, ninguna de estas situa-
ciones tiene un valor definitivo en el diag-
ndstico y son escasos o inexistentes los tra-
bajos de validacion de estas condiciones. El
estrés puede precipitar las cefaleas o empeo-
rar un temblor o un movimiento anormal ex-
trapiramidal. La ganancia secundaria es asi-
mismo frecuente en muchas patologias
orgénicas (7).

La bella indiferencia. Janet en 1907 des-
cribié una sorprendente indiferencia de los
histéricos ante su enfermedad que interpretd
como el resultado de la disociacion del plano
afectivo y motor en un fallo de la sintesis de
la conciencia (142). Desde entonces se ha
considerado un acompafiante casi constante
de la sintomatologia histérica. Gould et al.
encontraron este signo inespecifico, al obje-
tivarlo en s6lo ocho de 30 pacientes con le-
siones agudas neurologicas, e interpretadas
como negligencia 0 asomatognosia entre
otras (7).

SINTOMAS Y SIGNOS POSITIVOS
DE HISTERIA

Mas allé de descartar patologia (o, quizas,
antes) es posible para muchos autores ade-
lantar el diagndstico de sintomas conversi-
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vos ante una presentacion clinica determina-
da. Aunque siempre con prudencia, se trata
de establecer los sintomas y signos positivos
de histeria.

Las precisas descripciones de Charcot del
ataque histérico son en si mismas diagndsti-
cas y dificilmente incluibles como un proce-
so epiléptico o de otro tipo. Babinski consi-
deraba que el signo du gros orteil permitia
diferenciar las hemiplejias histéricas de las
orgénicas (45). Su talento semioldgico le
llevo a describir sucesivos signos diferencia-
dores entre las diferentes paralisis, como la
persistencia de los movimientos asociados al
intentar flexionar el tronco en las paralisis
organicas (46), o la hipotonia del hemicuer-
po paralizado en la histeria (47). Para
Babinski, en las paralisis organicas (en
contra de las histéricas), la distribucion es
estrictamente unilateral, no sistematica, la
lengua se dirige hacia el lado de la paralisis,
existe ausencia de surco nasolabial, hay
cambios en los reflejos tendinosos profun-
dos, ausencia de reflejos cutaneoabdomina-
les, el reflejo cutaneo plantar es extensor,
hay exageracion de los reflejos de defensa,
amiotrofia y alteraciones esfinterianas (48).

Henry Head en un trabajo clasico de 1922
(The diagnosis of hysteria) define la histeria
como “un estado morboso mental acompafa-
do de manifestaciones fisicas y ciertas
formas de conducta aberrante. Estos signos
fisicos son tan definitorios y especificos
como los de cualquier otra enfermedad. Se
dice, a veces, que la histeria “imita” afeccio-
nes organicas; pero esto es una propuesta
equivoca. El mimetismo s6lo puede engafiar
al observador ignorante... Para el diagnosti-
co de histeria no basta que no haya enferme-
dad organica demostrable de los sintomas,
sino que haya signos positivos de histeria”
(49). Su experiencia en neurosis de guerra le
permite mediante la observacion o utilizando

“trucos”, extraer decenas de signos imposi-
bles en un enfermo organico. Citemos algu-
nos ejemplos. El histérico con afonia 0 mu-
tismo puede fonar normalmente cuando
tose. El tartamudeo histérico intercala sila-
bas perfectamente articuladas en la secuen-
cia de las palabras. El ritmo variable del
temblor, el cambio en los musculos afectos,
o la desaparicion del mismo cuando se entre-
tiene al paciente para que desvie su atencion
del miembro afecto. La marcha abigarrada,
teatral (marcha de Todd) de muchos histéri-
cos o la incapacidad para andar que se diso-
cia de la exploracion aislada de los musculos
que intervienen en la deambulacion. La con-
servacion de la funcion esfinteriana en las
paraplejias conversivas o la normalidad del
movimiento durante el suefio. La presencia
de reflejo pupilar en las cegueras histéricas o
la distribucion nunca anatémica de las anes-
tesias conversivas. El listado de Head es
amplio y sera completado mas adelante al
individualizar las distintas formas de histe-
ria.

En relacién con las crisis histéricas Head
retoma las descripciones clasicas donde pre-
dominan los movimientos violentos, el “arco
histérico” que tan sélo para el clinico poco
atento puede remedar el tétanos “pero los
musculos del abdomen y de la espalda nunca
se contraen a la vez” (49).

En resumen el diagnoéstico de la histeria es
para Head un diagnoéstico positivo en manos
del clinico minucioso y avezado. Todavia re-
cientemente se siguen afiadiendo nuevos
signos al corpus de signos histéricos (50).
Otros, cuestionan la validez de estos signos
como especificos exclusivos de la histeria

).

Signo de Hoover. Hoover (1865-1927),
antiguo fraile metodista natural de Ohio, in-
ternista graduado en Harvard, completd su



Neurologia de la histeria 173

formacién en Europa con Kraus en Viena y
con Pierre Marie en Paris. Es después de esta
visita (1908) cuando describié en cuatro he-
miplejias histéricas el signo que lleva su
nombre (51):

“Si una persona normal tumbada en una
cama en posicion dorsal se le pide que eleve
el pie derecho con la pierna extendida, se ob-
servard que el talon izquierdo se comprime
sobre la cama mientras el muslo y pierna de-
recha estén elevados. Si se coloca la mano
bajo el tendon de Aquiles del lado izquierdo
y siente la resistencia muscular que ofrece la
pierna izquierda se dara cuenta que el talon
izquierdo presiona sobre la cama con la
misma fuerza que muestra al elevar la pierna
derecha” (51).

El signo de Hoover se basa en el principio
de que cualquier persona, con o sin enferme-
dad, extiende la cadera cuando flexiona la
cadera contralateral. El trasfondo fisiologico
es el reflejo “de extension cruzada” descrito
por Sherrington, que permite la alternancia
de movimientos en la marcha (52). La diso-
ciacion entre la debilidad extensora de
origen histérico y la normalidad durante la
maniobra de Hoover ha sido validada de
forma sistematica por varios autores (53)
(54).

SINDROMES HISTERICOS

La variedad de sindromes histéricos es
amplia pero los limites son imprecisos. Los
tratados de psiquiatria anteriores al DSM-1V,
aunque mas preocupados por la “personali-
dad histérica” amplian los limites a entidades
como la cefalea, la “depresion histérica”, la
“angustia histérica” que nosotros no conside-
ramos mas que como comorbilidad. No aten-
demos a las publicaciones psicoanaliticas,
mas especulativas que observacionales,
donde los conceptos son atin mas difusos, y

donde el nucleo histérico esta presente en
casi toda la patologia psiquiatrica (55)(56).
Los sindromes neuroldgicos histéricos que
describimos estdn mas proximos a los tras-
tornos conversivos del DSM-IV.

Ljungberg hace medio siglo y con dispo-
nibilidad limitada de medios diagnosticos,
utilizando signos clinicos como los detalla-
dos por Head, describio la siguiente frecuen-
cia de sintomas conversivos neurologicos
en una serie de 381 casos (25):

Trastornos de la marcha................ 472 %
CIISIS covveeeeireeeeieee e e, 20.0 %
Temblor ......coovvvveeeeieieeerieeiee, 10.0 %
Paralisis ....cccccovveeevreeeeireeeereeeeieeenn, 10.0 %
Estados crepusculares .................... 6.3 %
AMNESIA ..o 4.3 %
Afonia......c..oooevveiiiieeee e 1.3 %
Trastornos visuales..............cccuve..... 0.8 %

Aunque muchos pacientes combinan sin-
tomas de varios grupos, vamos a seguir esta
ordenacion practica y clinica, prescindiendo,
por especulativo, del término “psicogeno” o
“conversivo” y mantenemos a falta de mejor
alternativa el clasico de “histérico”.

TRASTORNOS HISTERICOS DE
LA MARCHA

Los trastornos de la marcha son frecuen-
tes en neurologia, sobre todo en la senilidad
donde representan, tras las alteraciones de la
memoria, la segunda causa de afectacion
neurologica (57). En una gran proporcion el
origen es multifactorial donde intervienen al-
teraciones musculoesqueléticas que se ex-
presan por dolor. En general, los trastornos
de la marcha por procesos especificos neuro-
logicos (enfermedad de Parkinson, parapare-
sia espastica, etc.) se identifican bien por la
forma singular en que la marcha se altera y
por la presencia de determinados sintomas y
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signos asociados. Los neurdlogos clinicos
del Queen Square han ordenado los trastor-
nos de la marcha en tres tipos de acuerdo con
los sistemas alterados responsables:
“Lowest-level” que incluiria los trastornos
del sistema nervioso periférico, muscular,
visual o vestibular; “middle-level” como la
paraparesia espastica o la marcha parkisonia-
na; y los “highest- level” que incluiria los
trastornos hemisféricos cerebrales y los con-
versivos (58).

Hay acuerdo en considerar a la explora-
cion de la marcha, como la mejor prueba ais-
lada para conocer el funcionamiento del sis-
tema nervioso, y puede revelar trastornos
motores, sensitivos, movimientos anormales,
etc, de origen conversivo. La marcha histé-
rica ocurre, por ejemplo, en el 8-10% de los
movimientos anormales conversivos (59).
Keane reuni6 60 casos de marcha “histérica”
siendo mayoritarias las marchas “paréticas”
(tabla 2), pero con multiples manifestaciones
asociadas (60) (tabla 3). La forma mas fre-
cuente es la marcha hemiparética bien iden-
tificada y descrita por los autores clasicos
(marcha de Todd). Este autor describié en
1885 que en la marcha hemiparética la pa-
ciente “arrastra al miembro paralizado detras
de ella, como si fuera una pieza de materia
inanimada, sin efectuar ninguna actividad de
cicunducciéon, ni esfuerzo de ningun tipo
para elevarlo del suelo; el pie va barriendo el
suelo mientras camina”(58). Esta marcha
dista de parecerse a la caracteristica marcha
helicépoda de los hemipléjicos. A ello se
suma con frecuencia, actitudes y movimien-
tos extraflos, o excesivos ¢ histridnicos no
encuadrables en los sindromes clasicos. La
paresia suele ser mayor cuando se le observa.
La exploracion aislada de los grupos muscu-
lares de los miembros no suele correspon-
derse con la invalidez que aqueja. La distrac-
cion (o cuando no se siente observado), o
bien, la realizacion de actos espontaneos co-

tidianos suele revelar actividad en los mus-
culos aparentemente paralizados. En el
miembro superior es mas frecuente esa dis-
cordancia. Son raras las caidas. En ocasiones
si elevamos los brazos del paciente y los sol-
tamos de forma subita, el brazo parético no
se desploma de forma inmediata. La suges-
tion hipndtica o meramente verbal puede me-
jorar el cuadro. Aunque la amenaza de caida
es constante, estas son raras u ocurren de
forma estructurada para evitar dafios fisicos.
Maniobras como la de Hoover puede ayudar
al diagndstico. La exploracion de los reflejos
superficiales y profundos es normal. Los
miembros paralizados no muestran atrofia.
Las pruebas diagnosticas (PET, CT, RM o
neurofisiologicas) son normales o muestran
una patologia que no explica los sintomas.

La astasia-abasia se define como la inca-
pacidad para el uso de las piernas durante la
bipedestacion (astasia) o la marcha (abasia)
pero con movilidad normal estando sentado
o tumbado. El cuadro fue descrito por
Jaccoud en 1860, y pronto fue incluido por
Charcot como el modelo mas comun de
marcha histérica “que puede aparecer de
forma subita después de una emocion o un
traumatismo”(61). Roussy y Lhermitte anali-
zaron decenas de variantes de neurosis de
guerra en la Primera Guerra Mundial, y la as-
tasia-abasia era la alteracion histérica mas
frecuente (62). Estos autores observaron
también una multitud de marchas de formas
extravagantes (pseudotabética, pseudopoli-
neuritica, “con el muslo atado”, de robot,
blanda, coreica, ‘“golpeando las rodillas”,
“sobre superficie pegajosa”, “avanzando en
el agua”).

En 1915 en Primera Guerra Mundial, el
francés Souques acufi6 el término camptocor-
mia (espalda doblada) para los soldados que
mostraban esta anomalia tratando de evitar su
presencia en los frentes, y que se recuperaban
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de forma completa tras varias semanas al ale-
jarse del peligro (bent back soldiers)(62).
Esta marcha se consider6 una simulacion
provocada por marineros y soldados impos-
tores para evitar el campo de batalla (63).

Aunque la astasia —abasia parecia un
modelo de marcha histérica con clara disocia-
cion entre la dificultad o imposibilidad de la
marcha, y la movilidad normal en bipedesta-
cion o sedestacion, en los ultimos afios se han
identificado “congelaciones” de la marcha de
causa organica (“pseudohisteria”) por lo que
se debe actuar con cautela ante la astasia-
abasia. Son varios los apelativos utilizados
para designar esta astasia-abasia de origen or-
ganico: desequilibrio frontal, “fallo aislado
en la iniciacion de la marcha”, ataxia frontal,
apraxia de la marcha, o congelacion de la
marcha (“freezing gait”) (57)(64). Suelen ser
secundarias a lesiones frontles, hidrocefalia
o lesiones periventriculares. También se han
descrito en lesiones de las vias vestibuloespi-
nales y tectoespinales, asi como en lesiones
de los ganglios de la base en enfermedades
degenerativas como la astasia taldmica (65),
la marcha apraxica-abasica (66), el temblor
ortostatico (67), o la congelacion primaria (o
secundaria, como en la enfermedad de
Parkinson) y progresiva de la marcha(68).

A estos pacientes, de edades adultas o se-
niles, les cuesta iniciar la marcha, permane-
ciendo “pegados al suelo” con vacilaciones e
intentos por adelantar la pierna. Si forzamos
el inicio de la marcha (empujando desde
atras al enfermo) tras unos pasos breves, la
marcha se normaliza, con amplitud normal
de los pasos, para nuevamente bloquearse si
debe vencer un obstaculo (estrechamiento
del camino) o dar un giro.

Muchos otros tipos de marcha histérica
han sido descritos como la pseudoataxia
(38%) o la marcha temblorosa (14%)(60).

En definitiva, el cardcter extravagante no
siempre apunta a un origen histérico, y posi-
blemente muchas de las marchas asi consi-
deradas por nuestros antepasados eran orga-
nicas. Lampert y cols. apuntaron seis
caracteristicas que indicaban una alta proba-
bilidad histérica (tabla 4) (69).

CRISIS HISTERICAS

Pensamos que, al igual que consideraba
Charcot, la histeria es basicamente una enti-
dad paroxistica, en que las “crisis”, los “ata-
ques”, son el nicleo de la enfermedad. Son
varios los términos utilizados para expresar
estos episodios, generando un punto de confu-
sion, ya sea enfatizando su semejanza con las
crisis epiléptcas (“crisis pseudoepilépticas”),
0 en una supuesta psicogenia (“crisis psico-
genas” o “crisis conversivas)”. No debe utili-
zarse el extendido apelativo de “pseudocri-
sis”, pues se trata de crisis reales (aunque no
sean epilépticas). Por otro lado el que las crisis
no sean epilépticas no implica que sean histé-
ricas, ya que existen muchas causas (sincopes,
episodios ligados al suefio, etc) de crisis cere-
brales. El término crisis psicogénicas o psi-
quicas deberia reservarse para la crisis epilép-
ticas reflejas a determinadas actividades
psiquicas (70). A algunos destacados autores
como Trimble no les gusta el nombre utiliza-
do por nosotros de “crisis histéricas” por la
condicion “peyorativa” de la palabra histeria,
pero, en nuestra opinion, ello no justifica el
abandono de un término con solera historica,
como no se ha abandonado el término, en la
antigiiedad maldito, de epilepsia (71).

Las crisis histéricas son, sin duda, la re-
presentacion mas dramatica de la entidad, la
que mejor se identifico en tiempos pasados
entre las brujas perseguidas por La
Inquisicion, las beatas de Nuevo México en
el sigloXVIII, las histéricas de La Salpétriére
o los convulsionarios de Santa Orosia que
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han persistido hasta muy recientemente en la
ciudad espaiola de Jaca (72). O que llenan
las consultas especializadas de los epilepto-
logos. En la actualidad el problema radica no
tanto en su descripcion (apenas se ha avan-
zado desde Charcot) sino en diferenciarlas
con prontitud de las crisis epilépticas genui-
nas y evitar el enacarnizamiento diagnostico
o terapéutico a que, en ocasiones, se someten
estos enfermos, con riesgo de sobremedica-
cion, cirugia, etc.

En las unidades especializadas de epilep-
sia el 20% de los epilépticos no controlados
sufren ataques no epilépticos (en su mayoria
histéricos)(73). Entre la poblacion ambulato-
ria que acude a centros publicos por proba-
bles crisis epilépticas el porcentaje de crisis
histéricas fluctia entre el 5-20% (74), en su
mayoria mujeres (75-80%) (75).

Si atendemos al colectivo de histéricos, las
crisis (20%) se sitlan en frecuencia tras los
trastornos de la marcha (47.2%) (25). En las
ya comentadas estadisticas de Trimble las
convulsiones suponian el 13.8% tras los tras-
tornos motores (25.1%) (37). La frecuencia,
por tanto, de crisis histéricas es alta y dista
mucho de ser una patologia residual en des-
aparicion como han considerado muchos au-
tores desde la muerte de Charcot. Estas crisis
siguen siendo un problema sanitario de gran
dimension, y en absoluto una invencion del
afan exhibicionista del maestro francés (76),
0 una manifestacion exclusivamente cultu-
ral-dependiente, proxima al espiritu fin de
siglo XIX, que ha variado sus manifestacio-
nes clinicas en la actualidad (sindrome de
fatiga cronica, etc) (77). Los mismos histéri-
cos y con las mismas manifestaciones que ob-
servaron nuestros antepasados llaman ahora a
la puerta de la consulta de los médicos.

La crisis mas comun es la bien descrita
por Charcot como gran ataque histérico,

pero las variaciones sobre este modelo son
innumerables. El paciente, generalmente una
mujer joven, en relacién con una situacion
de estrés (pero no siempre existente, o al
menos identificable), cae al suelo, inicia un
parpadeo (flutter palpebral), hiperventilacion
(en ocasiones sonora), a la que siguen con-
vulsiones aisladas faciales, o distales en
miembros. Estas convulsiones son al princi-
pio de poca amplitud y frecuencia irregular
pero a los 30 segundos se van incorporando
convulsiones de la musculatura proximal y
el tronco. La frecuencia y amplitud de las
convulsiones se incrementa y adquieren as-
pecto pseudoritmico o del todo irregular, en
actitud de lucha, o con posturas mantenidas
de cabeza, cuello o miembros. El tronco se
flexiona o extiende violentamente (arco his-
térico, bien identificado desde la antigiiedad)
de forma dramatica. Puede emitir sonidos
guturales, o gritos o frases no siempre com-
prensibles. En ninglin momento se observa
cianosis ni los movimientos adquieren la se-
cuencia y precision de las convulsiones
tonico-clonicas generalizadas. La duracion
es variable y puede prolongarse hasta horas
(estado de mal histérico) (78). La sugestion
puede hacer abortar la situacion. El estado
postcritico suele ser breve, en ocasiones do-
minado por un lloro profuso, y el paciente
puede recordar lo ocurrido. La variabilidad
en los musculos afectados, las posturas con-
traidas, la duracion, etc, es la norma entre los
distintos histéricos, pero cada paciente suele
repetir el mismo tipo por muy abigarrado
que sea. Asimismo, por sugestion se repro-
duce de forma constante la misma crisis, si
acaso con variantes en cuanto a la duracion
de las mismas. Las cuatro etapas del gran
ataque descrito por Charcot rara vez se
identifican bién.

No siempre el médico puede observar una
crisis,. En general, el clinico debe valorar el
enfermo en su conjunto y no apropiarse de
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un unico dato como definitivo porque puede
ser engafioso. Devinsky y Thacker han pu-
blicado unos cuadros de signos clinicos co-
mentados que pueden permitirnos afinar en
el diagnostico (tablas 5 y 6) (79). Buchanan
y Snars tras analizar su larga serie de crisis
pseudoepilépticas seleccionan seis aspectos
de la anamnesis y seis signos clinicos como
mas caracteristicos de las crisis histéricas
pero, insistimos, solo orientativos y nunca
definitivos (tabla 7) (80).

La posibilidad de observar la crisis no
siempre es posible, o los testigos no son lo
suficientemente  minuciosos como para
aportar datos claves que nos permitan dife-
renciar la crisis histérica de la epiléptica;
pero ésta puede lograrse a través de graba-
ciones de los familiares del paciente, o del
médico, mediante video, video-EEG, de
forma espontanea o inducida por sugestion
por el explorador.

Aunque ha sido cuestionada desde el
punto de vista ético, creemos que la induc-
cion de una crisis es una prueba de gran
valor en el diagnoéstico, y ha sido recomen-
dada por diversos expertos (79)(80). Debe
realizarse con consentimiento informado Yy,
si es posible, con un familiar testigo de otras
crisis para que testimonie la semejanza, o
no, de la crisis inducida con las crisis espon-
taneas. La mayoria de los pacientes con
crisis histéricas son facilmente sugestiona-
bles. La técnica utilizada debe ser la suges-
tion verbal mejor que la infusion de suelo
salino. Es cierto que no todos los médicos
tienen las mismas dotes ‘“hipnotizadoras”.
Cualquiera que sea la técnica se basa en
lograr la maxima concentracion de la aten-
cion en algun elemento corporal o sensorial.
Por ejemplo, con voz monocorde y continua-
da se le pide al paciente que se concentre en
la glabela que estamos suavemente golpean-
do con el martillo de reflejos. Se va anun-

ciando que la crisis esta cada vez mas cerca
mientras aceleramos el ritmo del martilleo. A
los 5-10 minutos se reproduce la crisis con
las caracteristicas antes descritas. Una vez
que se ha identificado el episodio se detienen
los golpes y se le va sugestionando en la des-
aparicion de la crisis que se logra de forma
completa en uno o dos minutos, sin estupor
postcritico. Esta prueba se puede realizar
con video, o con video-EEG, si bien los arte-
factos provocados en el registro a veces di-
ficultan una correcta interpretacion.

El EEG es normal durante las crisis histé-
ricas espontaneas o inducidas (mas alla de
alteraciones no epilépticas que puedan exis-
tir al margen del cuadro).La medida de los
niveles de prolactina puede ayudar al diag-
nostico cuando se trata de crisis convulsivas
generalizadas. Los niveles suelen ser maxi-
mos a los quince minutos después de la
crisis, y se consideran valorables cifras por
encima de 1000 UI/L. En las crisis parciales
incluidas las frontales, la elevacion de nive-
les no es significativa.

La coexistencia de crisis epilépticas e his-
téricas en un mismo individuo no es rara,
aunque la frecuencia es muy variable de
unos autores a otros (5,9 al 73%)
(81)(82)(83). Dodrill en un analisis de 300
pacientes con crisis no epilépticas comprobo
que el 12% sufrian, ademas, crisis epilépti-
cas definitivas y el 24%, posibles crisis epi-
lépticas (84). Y todo esto sin que haya una
explicacion convincente de esta asociacion
muy por encima de la esperable en la pobla-
cion general.

Como sefialamos anteriormente, tampoco
en las crisis histéricas parece ser sobresalien-
te la personalidad histriénica ni la ganancia
por la enfermedad. Con la crisis de la psico-
logia radical tampoco puede aplicarse un
sentido simbolico a las convulsiones provo-
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cado por un traumatismo psiquico (en el sen-
tido psicoanalitico) no resuelto. Sin embar-
go, posiblemente a través del estrés o por
mecanismos semejantes, es comun una “his-
toria psicolégica” positiva que actia como
elemento favorecedor o precipitante (tablas
8y 9) (85)(86). Entre ellos hay una relativa
alta representacion de conflictos sexuales.

MOVIMIENTOS ANORMALES
HISTERICOS

Recientemente se ha unificado, en el gran
colectivo de los movimientos anormales, un
capitulo que agrupa una serie de trastornos
que asemejan los clasicos sindromes extrapi-
ramidales (parkinsonismo, temblor, mioclo-
nias, distonias) aunque no presentan la tipica
estereotipia de éstos, no se objetiva patologia
orgéanica ni bioquimica, y que se supone son
de origen “psicogeno” (movimientos anor-
males psicogenos). Los problemas definito-
rios ya han sido analizados con anterioridad
por lo que usaremos el término movimientos
anormales histéricos (MAH); ademas gran
parte de las convulsiones y de los trastornos
de la marcha ya descritos, se deben a estos
MAH.

Aunque, como en otras entidades conver-
sivas, los datos epidemiologicos no son uni-
fiormes, los MAH probablemente no rebasen
mas del 4% de todos los movimientos anor-
males (87). En la serie de 3700 enfermos con
movimientos anormales idiopaticos estudia-
dos por Fahn, los MAH ascendian al 2,1 %
(88), y al 3,3 % en la serie de 842 pacientes
consecutivos analizados por Factor 'y
cols.(89). Ljungberg en 1957 en su listado de
los distintos sindromes conversivos situaba
al temblor el tercero en frecuencia (25). En la
experiencia comparada de Trimble entre dis-
tintas épocas la frecuencia del temblor osci-
laba entre el 1,1 y el 4,4% (37). Aunque
parece util la ordenacion por su semejanzaen

temblores, distonia, etc., muchos de estos
movimientos son mixtos o inclasificables.
En las clinicas especializadas en movimien-
tos anormales se distribuyen los MAH en :
temblor (32,8 %), distonia (25 %), miocloni-
as (25 %), parkinsonismo (6,1%), trastornos
de la marcha (10,9%), con predominio feme-
nino en el 76,5% (90 . Entre los 131 pacien-
tes con MAH del Columbia-Presbyterian la
distonia fue predominante sobre el temblor:
distonia (53%), temblor (13%), trastornos de
la marcha (9%), mioclonias (2%), blefaroes-
pasmo y movimientos faciales (2%), parkin-
sonismo (1), tics (1,3%), sindrome de perso-
na rigida (0,6%), discinesias paroxisticas e
inclasificables (9%) (87).

La comorbilidad psiquiatrica es también
frecuente pero no constante. La ansiedad
esta presente en el 38,1 % y la depresion en
el 19,1 % (91).

De nuevo es de la mayor importancia es-
tablecer el diagndstico cuanto antes, no
solo para evitar sucesivas pruebas diagnos-
ticas y ensayos terapéuticos sino porque el
trastorno en si mismo puede ser severa y
croénicamente invalidante. Al igual que con
las crisis pseudoepilépticas se han estable-
cido diversas tablas que enfatizan en los
sintomas y signos clinicos orientadores
(Tablas 10 y 11)(87)(90). El diagnostico
debe realizarse con un punto de prudencia,
y valorando globalmente todos los datos.
El analisis de los movimientos histéricos
especificos nos permite aproximarnos
mejor al problema.

Distonia histérica. La distonia es un sin-
drome caracterizado por espasmos repetiti-
vos y posturas anormales. Hasta el 66% de
los casos son considerados idiopaticos, sin
objetivarse lesion neuropatologica alguna.
Tampoco se dispone de marcadores bioqui-
micos especificos lo suficientemente genera-
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lizados para su uso en la practica diaria. Ello
limita su separacion de las distonias histéri-
cas, y nos obliga a un diagnostico positivo en
ambos tipos de distonias. En algunas series
cerca del 40 % de los pacientes distonicos
habian sido diagnosticados de enfermedad
psicogénica (92)(93), y en la amplia expe-
riencia de Marsden el porcentaje ascendia al
50 % (8).En la casuistica de Fahn y Williams
de 814 pacientes distonicos, 793 sufrian
formas idiopaticas y 21 distonia histérica
comprobada clinicamente (87). La larga
serie de estos autores permitio adelantar al-
gunas observaciones diagndsticas de interés.
La distonia del pie psicogena era frecuente
en los adultos, y rara en los casos idiopati-
cos. La distonia psicogena habia comenzado
con el segmento corporal afecto en reposo
(11 de 15 pacientes), y tras la accion en la
distonia idiopatica. La distonia paroxistica
fue muy comun en la distonia psicogena (7
de 21 pacientes). Es notorio en esta serie que
el diagnostico inicial fue de distonia organi-
caen 12 de los 21 pacientes, y cinco de ellos
fueron sometidos a talamotomia. Se trataba
de 19 mujeres y 2 varones, y el retraso en el
diagndstico de distonia psicdgena se prolon-
g6 entre 1 mes y 15 afios. En nueve casos la
evolucion fue benigna.

Weiner y Lang anotan algunas observa-
ciones que permiten diferenciar la distonia
psicogena de la idiopatica u organica:

a. La distonia psicogena puede aparecer
en cualquier lugar del cuerpo, es fluc-
tuante y puede propagarse a otras
zonas.

b. La distonia idiopatica que comienza en
la nifiez suele iniciarse en los pies, lo
que suele ser excepcional en las de co-
mienzo adulto.

¢. La distonia idiopatica, cuando se gene-
raliza, lo hace a lo largo de los afios,
iniciandose habitualmente en la nifiez.

d. La distonia idiopatica suele comenzar
con espasmos intencionales o de
accion.

e. Los “trucos” sensitivos para aliviar los
espasmos distonicos (tocarse la cara,
por ejemplo) no existen en las distoni-
as psicogenas.

f. Las distonias ocupacionales (que ocu-
rren so6lo durante una actividad deter-
minada, como el calambre del escri-
biente) se consideran de causa organica
aunque se acentuen en situaciones de
tensiéon emocional.

g. Los espasmos distonicos verdaderos
empeoran con la accién y mejoran con
la relajacion, la hipnosis y el suefio.

h. Los movimientos distonicos pueden
ocurrir de forma paroxistica.

i. Estos espasmos pueden sufrir fluctua-
ciones diurnas, empeorando claramen-
te por la noche.

J. La “distonia sensible a la dopa” de co-
mienzo en la nifiez puede mejorar de
forma notable con dosis pequefias de
dopa

k. La distonia rara vez remite (94).

PARKINSONISMO HISTERICO

El comienzo de la enfermedad de
Parkinson a veces se manifiesta con sinto-
mas como la depresion o dolores en miem-
bros que retrasan el diagnéstico y, por tanto,
el tratamiento. La ausencia de un marcador
especifico disponible impide una facil iden-
tificacion entre el parkinsonismo organico y
el psicogeno. En la serie de Tissebaun y
cols. el 40% de los pacientes con enferme-
dad de Parkinson habian sido diagnosticados
de algin tipo de enfermedad psiquiatrica
(95).

Lang y cols pudieron recoger una serie de
14 casos de parkinsonismo psicogénico de-
mostrada clinicamente que merece ser co-
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mentada (96). La edad de presentacion fue
de los 21 a los 63 afios, y el retraso en el
diagnostico fue de un més a nueve afios. El
sexo se repartié en 7 mujeres y 7 varones.
Once casos habian sido diagnosticados de
parkinsonismo organico. El temblor ocurria
durante el reposo pero persistia, sin variar la
amplitud, con la accién y la postura. El ritmo
era variable, dependiendo de las acciones
que realizaba, y desaparecia con la distrac-
cion. La rigidez ocurrid en seis enfermos
pero sin fenomeno de “rueda dentada”. La
marcha era atipica, con el brazo afecto fir-
memente comprimido contra el cuerpo. Los
sintomas fueron maximos desde el comien-
zo. La captacion de fluorodopa fue normal
en tres pacientes en que se practico tomogra-
fia por emision de positrones (PET). En un
caso claramente psicogeno, con llamativa
respuesta a la psicoterapia, la PET mostro
una disminucién de captacion unilateral de
fluorodopa. Este caso nos previene de que
puedan coexistir ambos tipos de patologia.
Los diagnoésticos mas frecuentes fueron la
depresion o sindromes conversivos, siendo
comunes las somatizaciones multiples o la
blisqueda de compensaciones (96).

TEMBLOR HISTERICO

Es el movimiento anormal histérico mas
frecuente, representando en algunas series
hasta el 50% (97) (98).Dos revisiones re-
cientes mostraron que el 9,5-11,3 % de los
pacientes enviados por temblor era de tipo
psicogeno (99)(100). De nuevo, como en
otros movimientos histéricos, el diagndstico
debe ser de exclusion por un lado, y positivo
(signos positivos de histeria) por otro, a sa-
biendas de que pacientes con trastornos or-
ganicos pueden desarrollar sintomas conver-
sivos (o acentuar su amplitud tras las
emociones) y, al contrario, pacientes con al-
teraciones psiquiatricas pueden sufrir enfer-
medades con sintomas tremoricos, o ser el

temblor resultado adverso del tratamiento
medicamentoso (con litio, por ejemplo) o
por deprivacion. El retraso en el diagnostico
se prolong6 hasta 20 afios en alglin caso ais-
lado (100), siendo la media de 42 meses
(96)(100). En la mayoria de los casos el
diagnostico alternativo fue de temblor esen-
cial o enfermedad de Parkinson. El predomi-
nio femenino se sefiala en todas las series. La
instauracion fue subita en el 50-61% de los
casos (99)(100).

Koller y cols. reunieron en una serie 24
sujetos con temblor psicogeno definido clini-
camente (97). En casi la totalidad de los
casos el temblor aparecié de forma repenti-
na, circunstancia infrecuente en la mayoria
de los temblores, excepto en aquellos causa-
dos por lesion vascular. El ritmo y amplitud
del temblor era variable, y se presentaba en
el reposo, la actitud y la intencion. La dis-
traccion podia disminuir, incluso anular, el
temblor, y la atencion lo acentuaba. No era
rara la disociacion entre los hallazgos explo-
ratorios y el comportamiento del paciente en
las actividades espontaneas de la vida coti-
diana.

Gironell y cols. revisan los hallazgos elec-
trofisiologicos en 8 pacientes con temblor
psicogeno observandose una variacion en la
frecuencia superior a 2 Hz en la mayoria de
ellos (100).

Marjama y cols., tras revisar diversas
series, establecen un listado de siete puntos
que puede ayudar a establecer el diagndstico:

a. El temblor organico se instaura por lo
general de forma gradual.

b. El temblor parkinsoniano suele comen-
zar de forma unilateral.

¢. El temblor organico suele ser de reposo
(enfermedad de parkinson), intencional
(cerebelopatia) o de actitud (temblor
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esencial), pero rara vez en las tres si-
tuaciones, excepto en el temblor “rabri-
co” mesencefalico; aunque éste suele
ser maximo en la accion y discreto en
el reposo.

d. En el temblor ocupacional (temblor pri-
mario de la escritura) suele asociarse
un temblor postural leve, y otro que se
manifiesta durante la prono-supinacion
lenta del antebrazo.

e. El temblor orgénico puede acentuarse
con la angustia y aliviarse con la relaja-
cion.

f- La frecuencia rara vez varia en el tem-
blor organico; la amplitud y sélo ella,
puede mejorar tras farmacoterapia.

g. Es rara la remision espontanea del tem-
blor organico (101).

La forma del temblor histérico puede ser
irregular por variacion de los musculos par-
ticipantes, y con ciertas caracteristicas his-
trionicas. El temblor simulado suele ocurrir
en grupos musculares que determinan una si-
tuacion dramatica pero con cierta economia
energética. El autor tuvo la ocasion de ver a
tres mendigos no relacionados entre si, con
un temblor simulado con amplias oscilacio-
nes y ritmo lento, de flexoextension de codo
que soélo ocurria cuando se acercaban ficles a
la iglesia.

MIOCLONIAS PSICOGENAS

Para Monday y Jankovic las mioclonias
son el movimiento histérico mas frecuente
(102). Estos autores han publicado su expe-
riencia en 18 sujetos de un total de 89 con
movimientos anormales psicogenos afectos
de mioclonias histéricas confirmadas clinica-
mente (el 8,5 % de 212 pacientes con mio-
clonias). Las edades variaban de 12 a 75 afios
(media, 42,5 afios), y el sexo se repartia en 13
mujeres y 5 hombres. En todos los pacientes
la contraccion ocurria en el reposo, en 14 de

ellos se acentuaba con el movimiento, y en
otros 14 disminuia con la distraccion. En 6
pacientes habia remisiones espontineas de
varias horas de duracion y en 9 el placebo se
mostré eficaz. Cinco pacientes tenian debili-
dad o pérdida sensitiva incongruente.

Las mioclonias eran segmentarias en 10
casos, generalizadas en 7, y focales en un
caso. La frecuencia, amplitud y ritmo eran
muy variables. En otros 10 casos se diagnos-
tico alteracion psiquiatrica (depresion en
cuatro, ataques de panico en dos, trastornos
de la personalidad en dos, trastornos de ajuste
enuno y ciclotimia en otro). La evolucion fue
de remision parcial o completa en siete casos
de los 12 que fueron seguidos. Los criterios
utilizados por estos autores para el diagnosti-
co de mioclono psicogeno fueron:

a. la variabilidad de forma amplitud y
ritmo

b. la presencia de sintomatologia psicogé-
nica asociada.

¢. la reduccion importante con la distrac-
cion.

d. la agudizacion o alivio con el placebo o
la sugestion.

e. la existencia de periodos espontaneos
de remision.

f- el comienzo agudo y la resolucion tam-
bién aguda.

g. la evidencia de psicopatologia subya-
cente.

Estas diskinesias histéricas adoptan con
frecuencia cardcter paroxistico (carreras,
movimientos oscilatorios de tronco, etc) que
pueden sugerir distonias cinesigénicas (103)
o, complicando atn mas el caso, ocurrir de
forma afiadida en el contexto de una distonia
organica (104).

Aunque los criterios utilizados para otros
defectos histéricos como el mutismo, la
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afonia (no presente durante la tos), la disar-
tria o la disfonia espasmddica, son semejan-
tes a las incongruencias ya descritas en otros
cuadros conversivos, los analisis de los labo-
ratorios de voz han permitido identificar los
elementos diferenciales (105).

PARALISIS Y ANESTESIA HIS-
TERICA

La paralisis histérica ha sido indirecta-
mente revisada en el capitulo de los trastor-
nos de la marcha o en la clinica general de
los trastornos conversivos. En la amplia serie
de Ljunberg suponian el 10 % de todos los
histéricos, por detras de los movimientos
anormales (25). La estrategia diagnostica la
expusimos en el capitulo dedicado al diag-
nostico de los sintomas histéricos, basando-
nos en la inconsistencia entre los sintomas
referidos y los que apreciamos cuando des-
viamos la atencion del paciente, o con los
que realiza de forma espontanea en actos co-
tidianos como quitarse la ropa. Los signos
positivos (Hoover, etc.), la influencia de la
sugestion o la presencia de comorbilidad psi-
quiatrica completan el cuadro.

Los defectos sensitivos suelen acompafiar
a las hemiplejias o paraplejias y afectan si-
multaneamente todos los tipos de sensibili-
dad y la distribucion de los déficits no se co-
rresponde con los bien establecidos centros
y vias sensitivas y su representacion somati-
ca. No rara vez las hemianestesias se asocian
a defectos sensoriales ipsilaterales como sor-
dera o ceguera; o establecen la linea de divi-
sion entre el hemicuerpo sano y el anestésico
de forma exacta en la linea media ( y no pa-
ramediana), en contra del hecho de que los
nervios intercostales pueden sobrepasar 1-2
cms el otro hemicuerpo. En el caso de sensi-
bilidad vibratoria (que se transmite y percibe
desde el hemicraneo o esternon contralate-
ral) los histéricos afirman no recibir infor-

macion vibratoria en esas localizaciones pa-
ramedianas. O yerran cuando con las manos
y dedos cruzados tras la espalda (para evitar
identificar el lado derecho o izquierdo) pedi-
mos al enfermo que nos diga si estimulamos
a o no. Como ocurre con las hemiplejias,
parece existir un predominio en el hemicuer-
po izquierdo (102). Esta lateralidad de los
sintomas histéricos fue anotado en 1924 por
Purves-Stewart (“pequeiias islas en la piel...
generalmente en el lado izquierdo excepto en
los zurdos) (103), y parece confirmarse en
series posteriores (104). La predominancia
izquierda ocurre en hemiplejias y hemianes-
tesias, y en dolores cronicos “neurdticos”
(105) ( 106), lo que ha provocado interpreta-
ciones sobre “disociaciones” entre ambos
hemisferios (107), incluso se ha interpreta-
do la belle indifférence como expresion de la
anosognosia que ocurre en las lesiones he-
misféricas derechas. En la heterogénea serie
de 405 pacientes de Lempert y cols. no se de-
mostro, sin embargo, predominio de uno u
otro lado del cuerpo, aunque si la mayor fre-
cuencia en mujeres (64 %)(38).

No existen muchos trabajos sobre el pro-
nostico de todos estos cuadros conversivos,
pero los estudios prospectivos tras varios
afios demuestran que la mayoria mejora de
forma significativa. Asimismo en las mas re-
cientes series no existen “nuevos diagnosti-
cos” como ocurri6 en la década de los sesen-
ta y motivo el provocador trabajo de Slater

(108) (3).
OFTALMOPATIAS HISTERICAS

Los trastornos sensoriales histéricos (que
s0lo mencionaremos brevemente) como la
ceguera o la sordera son frecuentes. Los
cuadros neurooftalmolégicos “funcionales”
0 no organicos, constituyen el 5 % de los
pacientes que acuden a la consulta de un of-
talmologo general (109) Es preciso adelantar
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que algunos procesos considerados hace 30
afios histéricos como los tics o el blefaroes-
pasmo se incluyen hoy en dia entre los mo-
vimientos anormales organicos o al menos
con un sustrato neuroquimico (hiperactivi-
dad dopaminérgica). El proceso de mayor
dramatismo es la ceguera total o parcial his-
térica (109)(110 ). Los datos de la observa-
cion de las actitudes del paciente nos sugie-
ren la presencia de un histérico. El ciego
orgénico suele caminar erecto o con una leve
extension de tronco y proceder con cautela.
El ciego funcional camina con una leve fle-
xion de tronco y choca con los objetos para
probar que no ve. Si se le pide a un ciego real
que mire a la palma de su mano lo hara con
precision (pues no tiene perdida la informa-
cion cenestésica); el ciego ficticio miraré en
cualquier direccion excepto a la mano. Si so-
licitamos de un ciego que estampe la firma
sobre un papel, lo hara correctamente, y no
mediante garabatos como suele hacerlo el
histérico. En la ceguera histérica la motilidad
pupilar es normal (excepto que haya otra
causa que justifique una anomalia a ese
nivel). El cuadro inicial mas comin de una
pérdida campimétrica funcional es la cons-
triccion generalizada del campo visual en
uno o ambos ojos. En la “vision tubular” or-
ganica al alejar o aproximar al paciente el
campo se reduce o agranda, lo que no ocurre
con la vision tubular funcional.

Casi todos los tipos de hemianopsia o de-
fectos escotomicos son posibles en los histé-
ricos. En las hemianopsias organicas el me-
ridiano central suele estar respetado. En
cualquier caso es preciso un examen oftal-
moldgico completo. A semejanza de otros
cuadros histéricos, en las distintas series of-
talmologicas se descubre con mayor o menor
frecuencia la relacion del cuadro funcional
con impactos emocionales, la “belle indife-
rence”, la influencia de la sugestion,
etc.(111)(112).

No vamos a incluir en esta monografia,
estados “disociativos” como la fuga o la am-
nesia histérica o el llamado “dolor psicoge-

2

no.

COEXISTENCIA DE LESIONES
ORGANICAS E HISTERICAS

La presencia de sintomas histéricos en en-
fermedades cerebrales no invalida la condi-
cion de histeria. La histeria, como hemos se-
nalado en varias ocasiones, no se define por
la ausencia de lesiones organicas, sino
porque éstas no explican los sintomas que
padece el enfermo. Para Maria Ron, estas si-
tuaciones lejos de suponer una contradiccion
pueden aportar datos claves para el mejor co-
nocimiento de la histeria (41). La asociacion
de sintomas conversivos y traumatismos
craneoencefalicos viene de largo (9), gene-
ralmente en traumatismos leves y tras un pe-
riodo asintomatico.

El ejemplo mas intrigante es la alta fre-
cuencia de crisis pseudoepilépticas en los
epilépticos (hasta el 25 %), y sobre todo en
aquellos con encefalopatia de base o con ni-
veles toxicos antiepilépticos (113). En la es-
clerosis multiple se han multiplicado des-
cripciones de sintomas conversivos que ha
obligado a teorizar sobre dicha coexistencia
(114). En ocasiones se ha interpretado esta
asociacion como una forma de incrementar
la ganancia por la enfermedad (114). Otros
autores han buscado un “centro de la histe-
ria”, o mejor una disfuncion como en el caso
del 16bulo frontal que actua disminuyendo
los mecanismos de atencion y favoreciendo
cuadros disociativos (11).

Nosotros pudimos recoger 12 casos que
cumplian criterios de jaqueca basilar y que
asociaban durante los episodios sintomas
conversivos en forma de espamos, temblor o
crisis pseudoepilépticas la mayoria (115) que
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interpretamos como la emergencia de res-
puestas desinhibidas (o distorsionadas) ata-
vicas en un contexto disociativo de dolor y
disminucién de la atencion.

PATOGENIA DE LA HISTERIA

Tras la crisis del psicoanalisis y cierto
“reposo teodrico” del psicologismo radical en
las hipdtesis especulativas sobre la histeria,
en los ultimos afios se ha multiplicado los
estudios de las experiencias histéricas con
técnicas de imagen cerebral funcional (EEG,
fMRI, PET, SPECT) tratando de relacionar
“disfunciones” de estructuras especificas ce-
rebrales con los sintomas conversivos. La
mayoria de los estudios se han realizados
sobre las paralisis o anestesias histéricas
(116), muchos menos sobre las crisis pseu-
doepilépticas (117), algunos puntuales sobre
las disociaciones inducidas por la hipnosis
(118), y casi nada sobre los movimientos
anormales histéricos.

Como apuntamos, desde el punto de vista
clinico algunos autores han creido relacionar
la “anosognosia”, situacion bien definida en
las lesiones hemisféricas derechas, con la
histeria (y la “belle indifference”) y la posi-
ble especial vulnerabilidad para la conver-
sion del hemicuerpo izquierdo (119).

Las hipdtesis “disociativas” entre estruc-
turas subcorticales (talamo, cuerpo estriado,
etc.) y corticales (lobulo frontal)(120), o
entre diversas estructuras corticales como la
disociacion interhemisférica (sindrome de
desconexion) (121), o por hipofuncion del
cortex cingular (122) o del 16bulo limbico
(123), en una pugna de hiperactividades sub-
corticales debidas a la emocién o el “sub-
consciente”, e inhibiciones secundarias cor-
ticales responsables de las paralisis, se han
movido a un nivel especulativo. El déficit de
la atencion (por disminucion del nivel de

conciencia, o por atencion selectiva en un
solo elemento con anulacion de los demas,
como ocurre con la hipnosis) parece subya-
cer a todas las hipdtesis (41).

Sin embargo estudios pioneros no mostra-
ron diferencias entre el registro electroence-
falograficos de individuos en estado de hip-
nosis y en situacion normal de vigilia (124).
Los registros electroencefalograficos actua-
les y los potenciales auditivos, visuales o so-
mestéticos no han mostrado anomalias, in-
dicando la normalidad de las latencias y
amplitudes una integridad anatémica y fun-
cional de las vias sensitivas primarias (125).
Tan sélo recientemente se han identificado
sutiles alteraciones en la amplitud de las
ondas mas tardias (P-300) en el lado conver-
sivo en los potenciales evocados (126), indi-
cando participacion de los mas altos niveles
de procesamiento. Tampoco la magnetoen-
cefalografia ha demostrado hallazgos consis-
tentes (127). Los estudios neurofisiologicos
parecen indicar una inhibicién corticofuga
de las aferencias en la formacion reticular
del tronco cerebral (128). Otros parecen res-
ponsabilizar la capacidad de vigilancia del
l6bulo frontal y de atencion selectiva del cin-
gulo anterior (129).

La estimulacion magnética del cortex
motor en pacientes con paralisis histérica del
brazo no ha demostrado alteracion de las la-
tencias o de las amplitudes de las respuestas
(130) lo que implica una normalidad estruc-
tural y funcional de las vias motoras prima-
rias. Se ha tratado de responsabilizar al po-
tencial EEG que precede hasta 500 ms la
accion motora (readiness potential, o
Bereitschafts potential) y que es influencia-
ble por la voluntad como una de las dianas a
estudiar para entender mejor la histeria
(131). En conjunto, los estudios neurofisio-
loégicos son escasos, y paerecen comprome-
ter zonas cerebrales que actuan en el proceso
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mas complejo de la informaciéon (motiva-
cion, expectativas, etc). En todos estos estu-
dios es dificil distinguir si estos hallazgos
son causa o consecuencia de la histeria, si se
trata realmente de disfunciones, o si son tan
solo el substrato anatomico de unas situacio-
nes complejas de origen desconocido.

Tampoco parecen aportar mucho los estu-
dios de determinacion de neurotransmisores.
Los registros se han orientado al principal
neurotransmisor subcortical, la dopamina.
Spiegel obtuvo elevados niveles de acido
homovanilico en el liquido cefalorraquideo
durante los estados hipnéticos lo que sugiere
activacion del sistema estriado (129).

Los estudios funcionales de imagen que
se han multiplicado ultimamente para el es-
tudio de diversas patologias psiquiatricas
han sido escasos en tratar de entender la his-
teria. Un estudio hemodinamico sistematico
mediante SPECT se aplico a siete pacientes
con hemiplejia histérica sin afectacion de
otros sistemas, de comienzo reciente y corta
duracion (132). Durante 6 meses se sometio
a los pacientes a la técnica SPECT en tres si-
tuaciones diferentes:

1. en reposo, en situacion basal, con la he-
miplejia.

2. tras estimulacion vibratoria (que permi-
te la activacion del cortex sensitivo y
motor del cerebro) en ambos hemicuer-
pos.

3. tras la recuperacion del cuadro (en
cuatro pacientes).

Un primer analisis comparando la situa-
cion basal y tras la estimulacion vibratoria
mostré un incremento del flujo sanguineo
cerebral de forma simétrica y bilateral en
areas frontales y parietales. De mayor interés
fue la comparacion tras la estimulacion
cuando existia la hemiplejia y tras la recupe-

racion. Durante el episodio histérico existia
un déficit comparativo de flujo en el talamo
y ganglios basales contralateral a la hemipe-
gia tras la estimulacion. De nuevo la prueba
orienta a que una localizacion subcortical ( o
mejor, del circuito reverberante modulalador
de la respuesta motora cortico-estriado-
talamo-cortical) se implica en los sintomas
histéricos (132).

Apenas 5 pacientes se han estudiado me-
diante PET, y siempre con sintomas motores
conversivos (nunca crisis pseudoepilépticas,
por ejemplo). El disefio de Spence y cols es
original (133). Compara tres paralisis histéri-
cas (2 en en el brazo izquierdo y una en el
derecho) y se compara con cuatro sujetos
sanos a los que se les instruye para que si-
mulen debilidad en la mano derecha. Los pa-
cientes histéricos mostraron una actividad
disminuida en el cortex prefrontal izquierdo,
mientras que los controles simuladores mos-
traban disminuciéon de la actividad en el
cortex prefrontal derecho. Concluyeron que
en el cortex prefrontal izquierdo es el encar-
gado de la planificacion motora e interviene
en la paralisis (133).

Mediante las técnicas de imagen por reso-
nancia magnética funcional se han llevado a
cabo algunos trabajos que analizan la activi-
dad cerebral durante la anestesia histérica y
en los defectos perceptivos visuales no ex-
plicados (134)(135). En el primer caso tras
la estimulacion tactil y dolorosa del hemi-
cuerpo enfermo se detectd un fallo en la ac-
tivacion del tdlamo, cortex cingular anterior,
insula y zona inferior frontal, lo que no ocu-
1116 en el hemicuerpo sano. Ademas las areas
activadas tras estimulo del lado sano se des-
activaban al estimular el hemicuerpo afecto,
como las areas prefontrales. Por ultimo se
mantenian activas areas del cortex prefontral
y parietal tras estimulo de uno u otro hemi-
cuerpo (134).
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Este juego de activaciones o inhibiciones
relacionadas pudo tambien observarse en
cinco pacientes con pérdida inexplicable de
la vista. Se observé disminucion de la activi-
dad en el cortex visual y en el cortex cingu-
lar anterior durante la estimulaciéon visual.
Por otro lado, aumentaba la actividad en el
cortex cingular anterior, insula, polos tempo-
rales, y regiones talamoestriadas de ambos
lados (135). En ambos casos se sugiere una
inhibicion modulatoria que nace de la hipe-
ractividad del lobulo limbico. Aunque los es-
tudios son escasos y no descubren causas de
la histeria, permiten identificar el substrato
anatomico que se activa en la histeria.

Recapitulando, la mayoria de las cuestio-
nes dirigidas a esclarecer la causa de la his-
teria permanecen pendientes, y a pesar de los
esfuerzos de grandes pensadores médicos y
de la extrema especulacion que ha gravitado
sobre esta condicion, continia siendo una en-
fermedad (o enfermedades, que ni siquiera
esto esta claro) de origen desconocido. Poco
se ha avanzado desde Charcot o Freud en
lograr una explicacion satisfactoria. Sin duda
supone la concurrencia de factores. Existe un
factor genético que se revela con mayor ex-
presividad en el sexo femenino (pero no
siempre, ni exclusivamente), como la mayor
emocionalidad y la relativa hipercinesia e hi-
potonia. Asimismo cierto mimetismo cultu-
ral, pero no obligado, pues sorprende que en
culturas muy diferentes tengan, por ejemplo,
crisis histéricas similares. Interviene en el
desencadenamiento una distorsion del esque-
ma corporal, de la conciencia de nuestro
cuerpo en sus aspectos sensitivos y motores,
y una disminucion del nivel de alerta ya sea
por la concentracion en determinados objetos
0 situaciones (sugestion), o impactos emo-
cionales. Pero, el porqué este tipo de crisis
pseudoepilépticas, por ejemplo, con grandes,
aparatosos y determinados movimientos, y
no otros, puede corresponder a respuestas

atavicas defensivas del ser humano. El tema
esta abierto y queda mucho por andar.

TRATAMIENTO

No existe suficiente experiencia controla-
da sobre la terapia en los variables cuadros
clinicos histéricos que nos permita adelantar
conclusiones solidas sobre el tratamiento. Por
ello es preciso guiarse por el sentido comiin y
aconsejar una serie de medidas generales.

En primer lugar el tratamiento debe ser in-
dividualizado, valorando todos los aspectos
emocionales, familiares, y sociales que con-
vergen en cada caso. Debe evitarse el encar-
nizamiento diagnostico y terapéutico, comun
en estos enfermos, y ser prudente en la infor-
macion, de manera que no se creen depen-
dencias excesivas con el médico.

El anunciar al paciente que no suftre lesio-
nes organicas, puede tranquilizar sobre el
pronostico, debido al, en ocasiones, drama-
tico caracter de los sintomas, pero ahi no
debe finalizarse informacién. No se debe
psicologizar en demasia al enfermo que
puede estigmatizarle.

Debemos atender de forma prioritaria la co-
morbilidad psiquitrica como depresion o an-
siedad, mediante el tratamiento con drogas an-
sioliticas y/o antidepresivas, o terapia
cognitiva-conductual monitorizando de cerca la
eventualidad de dependencia o signos adversos.

Dentro de lo posible se evitaran situacio-
nes interpersonales (abusos sexuales, malas
relaciones familiares, etc) o sociales (liti-
gios, trabajos peligrosos) que puedan favore-
cer el cuadro.

La hipnosis es una técnica no facil de prac-
ticar por todos los profesionales por lo que
esta abandonada en algunos paises. Sin em-
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bargo, en la experiencia del autor la sugestion
y la hipnosis, pueden ser eficaces en casos ais-
lados. También el placebo ha permitido aliviar
movimientos anormales histéricos (102).

En casos de crisis pseudoepilépticas la ac-
tuacion debe ser similar, evitandose la sobre-
medicacion antiepiléptica. Debe confirmarse
que no se trata de jaquecas basilares en cuyo
caso el tratamiento preventivo (betablo-

queantes, acido valproico) suele disminuir la
frecuencia (115).

El amytal intravenoso tuvo cierta vigencia
durante la Segunda Guerra Mundial y parece
abandonado (136).

En cualquier caso, es precisa la actuacion
coordinada de neur6logos, psiquiatras y psi-
coterapéutas.

TABLA 1. Criterios para el diagnéstico de los Trastornos de Conversién (300.11)

A. Uno o mas sintomas o déficit que afectan las funciones motoras voluntarias o sensoriales y que sugieren
una enfermedad neurol6gica o médica.

B. Se considera que los factores psicoldgicos estan asociados al sintoma o al déficit debido a que el inicio o la
exacerbacion del cuadro vienen precedidos por conflictos u otros desencadenantes.

C. El sintoma o déficit no esta producido intencionadamente y no es simulado (a diferencia de lo que ocurre en
el trastorno facticio o en la simulacion).

D. Tras un examen clinico adecuado, el sintoma o déficit no se explica por la presencia de una enfermedad
médica, por los efectos directos de una sustancia o por un comportamiento o experiencia culturalmente anor-
males.

E. El sintoma o déficit provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral, o de otras areas
importantes de la actividad del sujeto, o requieren atencién médica.

F. El sintoma o déficit no se limita al dolor o a disfuncién sexual, no aparece exclusivamente en en el trans-
curso de un trastorno de somatizacion.

Cadigo basado en el tipo de sintoma o déficit:

G. .4 Con sintoma o déficit motor
.5 Con crisis y convulsiones
.6 Con sintoma o déficit sensorial

.7 De presentacion mixta
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TABLA 2. Tipos de trastornos con marcha histérica (60 pacientes) (Keane, 1989)

Hemiparética (izquierda 9; derecha 4) 13
Paraparética 10

Ataxica 24

Temblorosa 9

Disténica 2

Mioclono truncal 2

Piernas rigidas (marcha de robot) 1
A golpes (tabética) 1
Camptocormia (espalda flexionada) 1

Signos oculares

Pérdida de campo visual 13
Disminucién de agudeza visual 6
Movilidad ocular limitada 4
Diplopia monocular 3

Otros signos neurol6gicos

Hemiparesia 12
Cuadriparesia 7
Paraparesia 4
Monoparesia 1
Triparesia 1
Alteraciones de la voz 1
Temblor 5
Contracturas 2

Dedo-ojo (o barbilla) en la prueba dedo-nariz 3
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TABLA 4. Seis hechos caracteristicos de la marcha psicégena (Lempert y cols,

1991)
1. Fluctuacion de los sintomas 19 51
2. Marcha lenta 13 35
Marcha vacilante 6 16
3. Romberg psicogénico 12 32
4. “Andar sobre hielo” 11 30
5. Posturas “antieconémicas” con 11 30
gran gasto energético
6. Subito bloqueo de las rodillas 10 27

TABLA 5. Datos anamnésicos aportados por el enfermo que sugieren convulsio-
nes psicoégenas no epilépticas (Devinsky y Tacker, 1995)

Inducidos por estrés o por entornos especificos.

El estrés puede desencadenar crisis epilépticas.

Mal control de las convulsiones a pesar de margenes te-
rapéuticos en suero de las drogas antiepiléptcas (AED)

Existen epilépticos refractarios. La sobredosis puede em-
peorar la epilepsia.

Ausencia de lesion fisica a pesar de innumerables crisis
generalizadas ténico clénicas (CTCG).

Muchas CTCG, sobre todo durante el suefio, pueden no
mostrar lesiones. Las mayoria de las convulsiones psi-
cogenas no epilépticas (CPNE) no sufren dafio impor-
tante.

Ausencia de cefalalgia o dolorimiento muscular tras las
CTCG.

Las cefalgias son sefialadas con frecuencia por CPNE.

Ausencia de incontinencia o de mordedura de lengua.

Hay CTCG sin estas situaciones y raramente opueden
ocurrir en las CPNE.

Antecedente de abuso sexual o fisico.

Solo esté presente en un tercio de los casos con CPNE
y es comun en la sociedad actual.

Conocimiento de la epilepsia (profesionales o persona-
les).

La epilepsia se manifiesta en personal médico y asisten-
cial y puede ser familiar.

Antecedentes de otros signos neurolégicos o sintomas
que sugieren trastorno conversivo.

Los pacientes con trastornos como lupus o esclerosis
multiple inicialmente pueden ser diagnosticados de histé-
ricos.

Antecedentes de otros cuadros rebeldes, en particular
dolor (Ej.: cefalea)

Puede suceder en la epilepsia
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TABLA 6. Signos que sugieren convulsiones no epilépticas psicégenas

(Devinsky y Thacker, 1995)

Comienzo gradual de la crisis

Las convulsiones epilépticas comienzan de modo re-
pentino pero suelen ser precedidas de aura (<2minutos)
o sintomas premonitorios (minutos u horas).

Duracién larga

Las convulsiones epilépticas suelen durar menos de 4
minutos, pero cualquier convulsion puede ser prolonga-
da; diferenciar entre fase critica y postcritica.

Movimientos de golpeteo incesante, lucha, llanto, balan-
ceo pélvico, rodamiento de un lado a otro, movimientos
bruscos

En caso de convulsiones parciales complejas del I6bulo
frontal se observan automatismos complejos anémalos

Contracciones desfasadas arritmicas e intermitentes

Durante CTCG las contracciones son ritmicas y se lenti-
fican antes de cesar.

La actividad motora se detiene e inicia de nuevo

La actividad que aparece y desaparece es muy rara en
la epilepsia.

Capacidad de hablar durante los movimientos tonicos o
clénicos bilaterales

En crisis parciales complejas puede haber la emision re-
petitiva de palabras. Nunca en la CTCG excepto en
crisis del area motora suplementaria.

Actividad motora bilateral con conservacién de la con-
ciencia

Soélo en crisis del &rea motora suplementaria.

Convulsiones sin afectacion de cara

En la epilepsia las convulsiones de cara pueden ser
tempranos y sutiles.

Actividad convulsiva de comienzo gradual

Las convulsiones epilépticas terminan de forma repentina..

Actividad clénica que termina de forma repentina

Al finalizar la CTCG las clonias se van espaciando.

Los signos clinicos fluctian de una crisis a la siguiente

Las crisis epilépticas son estereotipadas.

Suele no haber confusién o letargia postictal

Puede no haber destacada confusion tras crisis parciales.

Llanto postcritico u obscenidades verbales

Puede haber conducta agresiva postcritica si se sujeta
fisicamente a los enfermos.

Sugestibilidad para inducir, mantener o finalizar la crisis
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TABLA 7. Caracteristicas clinicas indicadoras de crisis pseudoepilépticas (
Buchanan y Snars, 1995)

. Angustia emocional previa a la crisis
. Larga historia personal de somatizaciones (Sindrome de Briquet)
. Historia de depresion, ansiedad, ingesta de drogas psicotrépicas

1

2

3

4. Presencia de un modelo

5. No se presentan durante el suefio. Ni estando sélo el paciente
6

. Falta de respuesta a dosis crecientes de antiepilépticos

1. Las crisis prolongadas, particularmente sin cianosis son tipicas de crisis pseudoepilépticas (CPE)

2. Las crisis con inicio gradual, precedidas de alteracion del erstado mentalfi, y con buena recuperaciéon pos-
tcritica apunta a CPE

3. La habilidad para conseguir que un paciente responda durante la crisis apunta a CPE. Asi como la resisten-
cia activa a abrir los parpados

4. Son caracteristicos de CPE: movimientos clonicos desfasados de las extremidades; movimientos pélvicos,
hiperextensién axial, arqueo de espalda.

TABLA 8. Historia psicolégica en 93 pacientes con Crisis Pseudoepilépticas

(Lancman y cols, 1993)

Conflicto familiar 32

Victima de abusos sexuales 10
Muerte de un miembro de la familia 8
Hospitalizaciones mdltiples 7
Abuso de drogas 4

Intentos de suicidio 3

Victima de malos tratos 1
Promiscuidad 1

Sin pruebas de anormalidad importante 18
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TABLA 9. Acontecimientos etiologicos probables en 18 pacientes pacientes con
Crisis Pseudoepiléptcas (Buchanan y Snars, 1991)

Estrés 12

Absentismo escolar 3

Demanda de atencién 2

Menstruacion precoz 1

Estrés doméstico 11

Demanda de atencion 11

Supuestos abusos sexuales de menores 4

Temas relacionados coOn la sexualidad 3

Gran dependencia paterna 3

Modelo de comportamiento patolégico 3
Desconocido

Absentismo escolar 2

Lobotomia temporal posterior 2

Sindrome de Munchausen 1

Abuso de anfetaminas 1

Intoxicacion por barbittricos 1
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TABLA 10. Claves generales que orientan que un trastorno del movimiento puede
ser “psicégeno” (Miyasaki y cols., 2003)

. Comienzo agudo

. Curso estable

. Remisiones espontaneas

. Trastorno psiquiatrico obvio

. Trabajador sanitario

. Litigios o compensaciones pendientes

. Presencia de ganancia secundaria

o N o g b~ W N

. Mujer joven

. Inconsistencia de las caracteristicas del movimiento (amplitud, frecuencia, distribucién, discapacidad creada)
. Trastornos paroxisticos del movimiento
. Los movimientos aumentan con la atencién y disminuyen con la distraccion

. Los movimientos son influenciables con la sugestion

1

2

3

4

5. Debilidad falsa
6. Trastornos sensoriales falsos

7. Autolesiones

8. Lentitud deliberada de los movimientos

9. Discapacidad funcional desproporcionada con los hallazgos clinicos
10. Movimientos extravagantes, multiples y dificiles de clasificar
T T |
1. Falta de respuesta a las medicaciones apropiadas
2. Respuesta a los placebos

3. Remision con psicoterapia

TABLA 11. Niveles de certeza en el diagnéstico de Movimientos Anormales

Psicogenos (MAP) (Fahn y Willians, 1988)

MAP documentado. Los movimientos ceden con la psicoterapia, la sugestion psicolégica o el placebo. Se com-
prueba que el paciente no presenta los sintomas cuando no se cree observado.

MAP clinicamente establecido. Los movimientos son incongruentes en el tiempo o no corresponden con los
sintomas clasicos. Existe una disociacion entre las dificultades que muestra en la exploracién y la dificultad de
su desenvolvimiento en las actividades cotidianas. Ademéas uno o mas de los siguientes: signos definitivamente
psicégenos (falsas pardlisis o anestesias, lesiones autoinfligidas), somatizaciones multiples o enfermedad psi-

quiatrica confirmada.

MAP probable. Los movimientos son inconsistentes y no concuerdan con los sintomas clasicos, o son consis-
tentes pero existen elementos clinicos asociados (falsa parélisis o anestesia) sugerentes de psicogenidad, o
muestra somatizaciones multiples.

MAP posible. La sospecha de que el movimiento anormal tiene un origen psicolégico se basa solamente en la
presencia de un trastorno emocional obvio.
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INFORMES

Estrategia en Salud Mental para el

Sistema Nacional de Salud
(nota de prensa)

El Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades Auténomas han aprobado en el
pleno del Consejo Interterritorial, el 11 de Diciembre del 2006, la Estrategia en Salud Mental
para el Sistema Nacional de Salud. El objetivo de este documento es mejorar la atencion a los
pacientes que padecen estos trastornos, reducir el estigma y la marginacion al que se ven so-
metidos e impulsar las actividades de prevencion, diagndstico precoz, tratamiento, rehabilita-
cion y reinsercion social.

* En Espaiia, se considera que aproximadamente el 9% de la poblacion padece en la actuali-
dad algtn tipo de trastorno relacionado con la salud mental y que algo mas del 15% lo pa-
decera a lo largo de su vida.

* La estrategia, que ha sido consensuada con todas las CC.AA., pretende ser una herramien-
ta de coordinacion y cohesion para el conjunto del Sistema Nacional de Salud, garantizan-
do asi una atencion en condiciones de igualdad a todos los ciudadanos, con independencia
del lugar en el que residan.

* El documento se estructura en seis grandes lineas de actuacion: promocion de la salud
mental, prevencion y erradicacion del estigma social; atencion sanitaria a los pacientes; co-
ordinacion entre instituciones, sociedades cientificas y asociaciones; formacion del perso-
nal sanitario; fomento de la investigacion; y sistemas de informacion y evaluacion.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES MENTALES

En su conjunto, los trastornos mentales constituyen la causa mas frecuente de carga de en-
fermedad en Europa, por delante de las enfermedades cardiovasculares y del cancer. Ademas,
su impacto en la calidad de vida es superior al de enfermedades cronicas como la artritis, la dia-
betes o las enfermedades cardiacas y respiratorias.

En Espafia, se considera que aproximadamente el 9% de la poblacion padece en la actuali-
dad algtn tipo de trastorno relacionado con la salud mental y que algo més del 15% lo padece-
ra a lo largo de su vida. En el afio 1998, estas enfermedades supusieron en nuestro pais un coste
total de aproximadamente 3.000 millones de euros, entre costes directos (hospitalizacion, me-
dicamentos...) e indirectos (invalidez, pérdida de vida laboral, muertes prematuras...).

Los expertos distinguen entre trastornos mentales comunes (relacionados con estado de
animo, como la depresion, o con problemas de ansiedad, como panico, fobias o estrés postrau-
matico) y trastornos mentales graves (mayoritariamente la esquizofrenia y el trastorno bipolar).
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Entre los trastornos comunes, Espaia es el segundo pais de la UE con tasas de prevalencia
mas bajas, por detras de Italia. Al igual que en otros paises, estos trastornos afectan mas a las
mujeres que a los hombres, y su incidencia aumenta con la edad y con caracteristicas sociode-
mograficas como el vivir sin pareja, no desarrollar actividad laboral (desempleados, jubilados o
en situacion de baja) o vivir en zonas urbanas. La principal causa de discapacidad entre los tras-
tornos mentales comunes son los trastornos afectivos. Entre ellos, la depresion ocupa el cuarto
lugar entre las causas de morbilidad y se prevé que en el afio 2020 pase a ser la segunda.

Por su parte, los trastornos mentales graves son menos frecuentes que los comunes y, en ge-
neral, mas discapacitantes, y suponen ademas una mayor carga para la familia de los afectados.
El cuidado del paciente con esquizofrenia, por ejemplo, supone de 6 a 9 horas diarias para las
personas que los cuidan, generalmente mujeres, lo que conlleva también efectos negativos en
su vida laboral, social y familiar, cuando no la apariciéon de problemas de salud mental para los
propios cuidadores.

El suicidio se relaciona con una gran variedad de trastornos mentales graves. La tasa de mor-
talidad por suicidio ajustada para la edad y el sexo de las personas que padecen un trastorno es-
quizofrénico es 9 veces mayor que la de la poblacion general. En la depresion mayor el riesgo
se multiplica por 21, en los trastornos de alimentacion por 33 y en la drogadiccion por 86. En
cuanto a cifras globales, es de destacar que Espafia se encuentra entre los paises europeos con
menores tasas de suicidios (de 2000 a 2004 esta tasa ha bajado de 6,35 a 5,32 casos por cada
100.000 habitantes).

Las enfermedades mentales son consideradas como un problema de salud publica con una
gran repercusion sobre la morbi-mortalidad, la calidad de vida de pacientes y familiares y el uso
de recursos del sistema sanitario. Ademas, se debe tener en cuenta también el sesgo de género
en el abordaje de estas enfermedades, ya que en general las mujeres acuden mas que los hom-
bres al médico si perciben este tipo de trastornos. Por otro lado, el personal sanitario tiene
mayor tendencia a diagnosticar depresion a mujeres que a hombres con la misma sintomatolo-
gia, y es mayor la probabilidad de que a las mujeres se les receten psicofarmacos.

MAXIMO CONSENSO EN LA ELABORACION DE LA ESTRATEGIA

Para abordar este problema, cuya incidencia esté siendo creciente en toda Europa y se prevé
que lo sea aun mas en los proximos afios, la Oficina Regional Europea de la OMS lider¢ la
aprobacion de la Declaracion de Helsinki sobre salud mental, que fue suscrita por 52 paises,
entre ellos Espafia, en enero de 2005. En desarrollo de las medidas incluidas en esta declara-
cion, el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Agencia de Calidad, inici6 los traba-
jos de elaboracion de una estrategia especifica para nuestro Sistema Nacional de Salud.

Para la redaccion de este documento se constituyeron dos grupos de trabajo. En primer lugar,
un comité técnico, coordinado por el Dr. Manuel Gémez-Beneyto, especialista del Centro de
Salud Mental “Malvarosa” de Valencia, y formado por representantes de las principales socie-
dades cientificas de este ambito, asociaciones de pacientes y familiares y otros profesionales de
reconocido prestigio (psiquiatras, psicologos y médicos de Atencioén Primaria).
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En segundo lugar, se constituy6 un comité institucional, formado por los representantes de
las 17 Comunidades Autéonomas e INGESA, encargado de analizar la aplicacion de los objeti-
vos propuestos por el comité técnico y de acordar por unanimidad el contenido final de la es-
trategia. De esta forma, se han incluido aquellos objetivos e indicadores para los que existia un
consenso explicito y unanime de todas las Comunidades Autonomas.

PRINCIPALES CONTENIDOS DE LA ESTRATEGIA

La Estrategia en Salud Mental se estructura en seis grandes lineas estratégicas:

Promocidn de la salud mental de la poblacion, prevencion de
la enfermedad mental y erradicacion del estigma asociado a
las personas con enfermedad mental.

Hasta hace unos afios se consideraba que el abordaje de las enfermedades mentales podia ser
resuelto nicamente por medio del tratamiento y la rehabilitacion. Sin embargo, investigacio-
nes mas recientes han probado que la promocion de la salud mental y la prevencion de estos
trastornos pueden reportar también beneficios muy significativos.

Por este motivo, la estrategia incide en la puesta en marcha de una serie de intervenciones
para promover la salud mental en distintos grupos de edad y poblacidn, tanto a través de los
medios de comunicacioén, como en el desarrollo de grupos en su propio entorno para fomentar
el apoyo social, la autoestima y el desarrollo de habilidades sociales, entre otras.

Asimismo, se potencian acciones especificas para apoyar a los profesionales sanitarios y a
las familias cuidadoras de enfermos cronicos de cualquier patologia, actividades de colabora-
cion con el ambito de la salud laboral y con el Plan Nacional sobre Drogas, ¢ intervenciones en
casos con alto riesgo de exclusion o marginacion social y otros grupos de riesgo para prevenir
la enfermedad mental, las adicciones y el suicidio.

Por tultimo, se considera un objetivo muy importante de la estrategia la lucha contra el es-
tigma y la discriminaciéon que todavia sufren las personas con enfermedad mental y sus fami-
liares, para lo que se actuara en la erradicacion de las barreras aun existentes, potenciando los
ingresos en hospitales generales y desarrollando campafias de sensibilizacion para la integra-
cién completa de estas personas.

Atencion a los trastornos mentales

En esta linea se abordan las medidas encaminadas a que las personas con enfermedad mental
y sus familiares reciban una atencion basada en las mejores evidencias cientificas, mediante una
atencion personalizada (plasmada en un plan individualizado de atencién) y coordinada, e in-
tegrada a su vez en una red comunitaria accesible de distintos dispositivos.

Uno de los objetivos prioritarios en este terreno es aumentar el numero actual de perso-
nas que acceden a psicoterapia y rehabilitacion, hoy atn por debajo de lo considerado ade-
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cuado, asi como prestar apoyo especifico a las familias de las personas con enfermedad
mental grave.

También se recogen medidas de atencion especifica a niflos y adolescentes, y otras para
evitar los abandonos del tratamiento en personas con trastornos graves y para aplicar el ade-
cuado tratamiento de las personas que se encuentran cumpliendo condena en instituciones pe-
nitenciarias. Por ultimo, la estrategia considera también necesario implantar procedimientos
que garanticen el respeto a los derechos y la dignidad de los pacientes en cuestiones tan deli-
cadas como los tratamientos y hospitalizaciones involuntarias.

Coordinacion intrainstitucional e interinstitucional

La estrategia promueve la cooperacion y corresponsabilidad de todos los departamentos y
agencias involucrados en la mejora de la salud mental (sanidad, servicios sociales, trabajo, edu-
cacion, vivienda, justicia, etc.), asi como la participacion de las personas que padecen estos
trastornos mentales, sus familiares y los profesionales en todos los 4mbitos de la salud mental,
incluyendo la planificacion y evaluacion de los servicios.

Formacién del personal sanitario

Uno de los problemas que afecta en la actualidad al Sistema Nacional de Salud en el marco
de la atencion a la salud mental es el menor nimero de profesionales sanitarios que se dedican
a este ambito en comparacién con otros paises europeos. Por este motivo, un apartado funda-
mental de esta estrategia lo constituye el desarrollo de planes de formacion para los profesio-
nales para atender adecuadamente las necesidades de la poblacion en esta materia.

Investigacion en Salud Mental

Las Comunidades Autéonomas y el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través del Instituto
de Salud Carlos III, promoveran lineas de investigacion interdisciplinarias sobre este tema, asi
como redes acreditadas de centros de investigacion en salud mental.

Sistemas de informacién y evaluacién

Ministerio y Comunidades Autonomas evaluaran periodicamente el desarrollo y aplicacion
de los objetivos y recomendaciones incluidos en esta estrategia, siguiendo los indicadores es-
tablecidos, con el objetivo de que al menos cada dos afios se disponga de la informacién nece-
saria para analizar su impacto e implantacion. Ademas, se introducira en la Encuesta Nacional
de Salud un bloque concreto de cuestiones para obtener un indice general referido a salud
mental.
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IN MEMORIAM
Mauricio Goldenberg (1916-2006)

Maestro y pionero de la psiquiatria comunitaria argentina

En julio del 2006 ,al Servicio de Psicopatologia que el Maestro Goldenberg (Profesor
Emerito de la Universidad Nacional de Buenos Aires ) creara se le impartié su nombre, por ini-
ciativa de sus discipulos y con el apoyo del Ministerio de Salud Publica de la Provincia de
Buenos Aires.

Justo homenaje en vida a quien revolucionara la atencién psiquiatrica en Argentina. El pu-
blico que desbordo el anfiteatro represento a los sectores diversos con los cuales el Maestro
tenia relacion estrecha, profesionales de todas las disciplinas, politicos, usuarios, voluntarios y
agentes de la comunidad. Si bien hoy la convocatoria de todos estos sectores puede ser cosa
comun - aunque, admitamos, aun dista de serlo -, debe entendérsela como una novedad cuando
el Maestro promoviera la democratizacion plena de su Servicio.

El Dr. Goldenberg fue un pionero en Argentina de la atencion psiquiatrica Humanista, de-
mocratica, cientifica y participativa. Habia nacido profesionalmente en un contexto manicomial
del cual rompi6 totalmente ,venciendo presiones y hostigamiento. Para hacerlo establecio el
primer departamento de psiquiatria en un hospital general y vinculo a la Psiquiatria con la me-
dicina desde una perspectiva social. Quizas lo que mas caracterizo a su servicio fue el com-
promiso con la gente, con todos aquellos que debian enfrentar la pobreza y la enfermedad
mental. Nucleo en ese Servicio un personal joven, dinamico y entusiasta que lo acompafio - in-
cluso hasta el largo ocaso de su vida - que respondia a diversas orientaciones en psiquiatria. En
su Servicio cohabitaban los de orientacion mas bioldgica con los psicoanalistas (jasi es, psico-
analistas en un servicio publico!), los afiliados a la reflexologia, los fenomenologos y los co-
munitarios. En ese ambiente multicultural se enfrentaban unos con otros extrayendo del con-
flicto nuevas aproximaciones tedricas y practicas. El Maestro, con su actitud democratica y
alejada de toda concepciones previas, fomentaba el dialogo y el debate toda vez que la gente
permanecia siendo el eje de la atencion.

El Dr. Goldenberg hizo del Servicio que dirigiera un simbolo de cambio dentro y fuera de su
pais. Asi es que generosamente colaboro con otros paises de la América latina, entre ellos,
Panama (donde apoyo la Organizacion de servicios comunitarios), Cuba (donde respetuosa-
mente pero sin temor indico a sus colegas que no obstante las importantes transformaciones so-
ciales debian enfrentar el desafié de un creciente alcoholismo), Republica Dominicana(donde
creara la residencia en psiquiatria) y Venezuela (donde apoyo el movimiento de
Reestructuracion de la Atencion Psiquiatrica en América latina promovida por OPS). Esas ac-
ciones las hizo como miembro del Panel de Expertos de la OMS.

Cuando Argentina entro en una época diabolica desatada por la dictadura militar, el Dr
Goldenberg y su esposa debieron refugiarse precipitadamente en Venezuela. Este pais lo acogio
y le brindo la oportunidad de seguir contribuyendo con su conocimiento, experiencia y su muy
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especial personalidad. Concluida la dictadura , que le costara la perdida de dos hijos y una
nuera, volvio a su pais natal sin agravios y colaboro en los pasos iniciales de la reorganizacion
de la atencion psiquiatrita desmantelada por la dictadura.

El Maestro Goldenberg muri6 ,pero de ¢l conservamos valores preciosos raramente dables
de encontrar en una sola persona, lider, maestro, humanista, democrata, generoso, pero por
sobre todo, obstinadamente reformista. Su trayectoria profesional y analisis criticos de su
Servicio fueron objeto de trabajos varios, una muestra de ellos se detallan a continuacion:

- Visacovsky S: El Lanus. Alianza Editorial: Buenos Aires 2002.

- Goldenberg M: Testimonios para la experiencia de ensefiar. Secretaria de

- Cultura y Bienestar Universitario de la Facultad de Psicologia, UBA, 1996.

- Bar6on A, del Carril M, Gémez A: Por qué se fueron. Testimonios argentinos en el exterior,
Emece Editores S.A: Buenos Aires, 1995.

- Carpintero E, Vainer A: Las huellas de la memoria. Tomo I, Topia: Buenos Aires. 2004

ltzhak Levav
Psiquiatra
Israel
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Joaquin Jorda (1935-2006)

Un Cineasta de la ética y el compromiso

Joaquin Jorda nos dejo sin llegar a saber que este afio le iban a conceder el Premio Nacional
de Cinematografia por su “capacidad para abrirse a nuevas formas del relato
audiovisual,romper con los limites entre el cine documental y el de ficcion y convertirse en
maestro de varias generaciones de cineastas” Estas palabras del Instituto de Cinematografia y
las Artes Audiovisuales de Espafia ,resumen acertadamente el papel de Joaquin Jorda en la ci-
nematografia. Sin embargo,en el afio de su muerte también se estrenaba su obra postuma “Mas
alla del espejo” que es un exponente de su modo de hacer cine y de entender la vida. En este
film da espacio a las personas que han sufrido problemas cerebrales y que han visto como
alguna de sus funciones superiores ha quedado mermada. Con un lenguaje lejano del senti-
mentalismo y con el valor de su propia experiencia tras el infarto cerebral que sufrié hace afios,
da la voz a personajes que hablan y reflexionan sobre estos acontecimientos del ser humano.
Joaquin ya se habia acercado al tema del funcionamiento cerebral con el excelente film “Monos
como Becky” (1999) donde con el asesoramiento de Antonio Rey ,presidente de la seccion de
Historia de la AEN, hace una reflexion del ser humano a partir de los trabajos del portugues
Egaz Moniz ,el inventor de la lobotomia y premio nobel de medicina en 1949. Es un film donde
se teje un discurso sobre el sujeto como algo integral y la importancia de la relacion humana
como fundamento de la capacidades de comunicacion.En la logica del fin hay un acercamien-
to a las formas de abordar a las personas con problemas de salud mental y la antinomia que hay
entre la ideologia subyacente en la lobotomia y las alternativas de la psiquiatria comunitaria.

Aunque en sus primeros afios tuvo un contacto importante con la “nouvelle vague” france-
sa, parece que su filmografia pudo tener una cierta influencia del realismo italiano, pero con
una personalidad propia donde quizas pudo influir su actividad como traductor de Tabucchi,
Magris, Simenon, Sciascia, Baudrillard,... Sin embargo,un hecho que remarco su gran huma-
nidad fue la manera de vivir la experiencia de su infarto cerebral, tema del que hablaba en el
film “Monos como Becky”. En 2001 tuvimos la oportunidad de invitarlo a participar en
Asturias en el Dia Mundial de la Salud Mental y poder disfrutar de esa manera de entender la
vida. La conversacion con €l no terminaba nunca y desde el primer momento permitia un trato
que parecia pertenecer a una amistad de afios. Ajeno a las vertientes de la “gauche divine” de
su época de iniciacion ,parecia metido en un mundo mas cercano a los movimientos “under-
ground” donde la ética y el compromiso son mas que dos palabras.

Victor Aparicio Basauri
Psiquiatra
Panama
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RESENAS

Dos décadas tras la reforma psiquiatrica

Fermin Pérez (coordinador)
Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria, Estudios, Madrid.2006

Después de 20 aiios desde el inicio oficial de la reforma psiquiatrica en Espafia, con la pu-
blicacion del Informe de la Comision Ministerial en Abril de 2005 y su respaldo por la Ley
General de Sanidad un afio después, multiples y variados han sido los avatares seguidos —y en
muchos casos padecidos- en el proceso de transformacion de la asistencia a la salud mental en
Espafia, proceso que recoge esta ponencia publicada en la coleccion Estudios de la AEN y pre-
sentada en el XXIII Congreso en Bilbao.

F. Pérez, coordinador y uno de los autores de la ponencia, introduce al lector mediante un
relato exhaustivo de los pormenores de la historia y antecedentes de la Reforma Psiquiatrica en
Espafia, demarcada en su limite final en la Declaracion de Helsinki de 2005. Esbozo historico
de los principales hitos del siglo XX y anteriores y los antecedentes previos —la protoreforma-
reflejados con detalle precisamente en el primer numero de esta coleccion La transformacion
de la Asistencia Psiquidtrica por Gonzalez de Chavez (1980); después el impulso (1983-1990),
el declinar (1991-1995), el estancamiento (1996-2002) y los ultimos afios. Resulta de especial
interés el apartado dedicado a la situacion en las distintas comunidades autdbnomas que en un
ordenado resumen describe los inicios, planes y normativas, desarrollo y grado de consecucion
de los objetivos de la reforma, y que ilustra las importantes diferencias interterritoriales en fun-
cion las mas de las veces de orientaciones politicas.

La segunda parte de la ponencia la ocupa el relato pormenorizado del proceso de reforma en
cuatro comunidades autonomas. F. Gracia y A. Monzon desde Aragon presentan la evolucion
de la asistencia en esa Comunidad hasta el Plan Estratégico 2002-2010, la dotacion de recursos
y la reforma en Salud Mental Infanto-juvenil. De lo sucedido en Navarra en estos 20 afos da
minuciosa cuenta J.R. Varo. M.F. Bravo resume con notable precision y datos los aconteci-
mientos, aportaciones, organizacion y recursos en la Comunidad de Madrid y J. Carmona, E.
Gay, F. del Rio y A. Tesoro analizan desde un punto de vista critico la reforma en Andalucia,
desde las experiencias previas en distintas provincias y la creacion del IASAM hasta las pers-
pectivas actuales con los problemas sin resolver y los retos mas importantes.

A. Retolaza, A. Cabrera y M. Terradillos se preguntan ;donde estamos? tras dos décadas de re-
forma. El desarrollo del sistema comunitario ha sido lento e irregular, con algunas consecuencias
imprevistas, y las diferencias han sido importantes en cuanto a sus caracteristicas e implantacion
en las diversas zonas del estado, por multiples razones que los autores analizan en un interesante
capitulo: El colapso asistencial de AP, los cambios en el indefinido término “comunidad”, el poder
de la industria farmacéutica, los nuevos modelos de gestion o la crisis de los paradigmas entre
otros. Su conclusion a la vista de los datos es estimulantemente critica: Infradotacion, servicios
comunitarios minimos, desequilibrio e inferioridad clara respecto a los paises de nuestro entorno.
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Bajo el epigrafe “Las grandes lineas asistenciales” se aborda en profundidad la atencién a los
trastornos mentales graves, a los trastornos mentales comunes y los hospitales psiquiatricos en
la(s) reforma(s). Respecto a estos tltimos, M. Lopez, M. Laviana y P. Garcia-Cubillana vienen
a recordarnos como, lejos de tratarse de un tema superado e intranscendente, todavia no estan
cerrados con caracter general en nuestro pais y su peso historico estd lejos de desaparecer.
Fructifero analisis del papel de los manicomios y sus implicaciones frente a los ideales comu-
nitarios y las consecuencias en los procesos de cambio asistencial y estudio cuantitativo y cua-
litativo de su evolucion durante los afos de reforma, especialmente en Andalucia, donde los au-
tores han sido destacados protagonistas del cambio. El objetivo inicial de la reforma tenia
mucho que ver con la atencion a trastornos mentales graves, los que en mayor medida venian
siendo atendidos en los manicomios, los recursos destinados a ello, los programas elaborados
y los desafios actuales resumidos concisamente en un sugerente capitulo (M.F. Bravo, B. Diaz
y A. Fernandez). Y los enfoques para el abordaje de los trastornos mentales comunes, deman-
da quiza no valorada justamente en los presupuestos de la reforma y que sin lugar a dudas “ocu-
para un lugar importante en la agenda de las discusiones del futuro” (I. de la Mata y A. Ortiz).

Tras este concienzudo recorrido por la historia, no podia completarse la ponencia sin el
esbozo de las perspectivas futuras que en el contexto internacional a buen seguro vendran a
marcar los caminos por los que discurrira el devenir de la Salud Mental. Si el lector ha podido
sentir un sabor agridulce por los dinamicos —a veces precipitados- acontecimientos relatados en
capitulos anteriores seguidos de una cierta sensacion de estancamiento (la reforma inacabada)
en la quinta parte del libro C. Gisbert, M. Hernandez y F. Marquez en un firme ejercicio pros-
pectivo intentan precisar los riesgos y amenazas que pueden hacer desandar lo andado. En un
mundo en vertiginoso cambio, viene la declaracion de Helsinki, suscrita por 52 estados euro-
peos, a promover 12 areas de intervencion y 110 lineas de accion en un importante reconoci-
miento de las medidas comunitarias de atencion a la Salud Mental. Se analizan las tendencias
actuales y las propuestas y modelos especificos, los programas de intervencion precoz en la psi-
cosis o de promocion de la salud mental y prevencion del trastorno mental.

Y por ultimo, y casi como un apéndice de consulta, los datos arduamente recogidos y orde-
nados por F. Pérez que a modo de foto fija contrastan la situacion en tres momentos puntuales
de este proceso: el inicio (1985, el periodo intermedio (1995) y el final (2005). Para todas las
comunidades autéonomas los precedentes, las administraciones responsables, legislacion basica
y planes de Salud Mental y recursos profesionales y dispositivos.

Un libro que refleja el papel esencial, para bien y para mal, de la AEN en la transformacion
de la asistencia a la Salud Mental en Espafia. Un libro en definitiva, oportuno y necesario, ri-
guroso y elaborado, reflexivo e inevitable. Imprescindible referencia para el conocimiento de
los ultimos afios de nuestra historia, la comprension de nuestro presente y la planificacion de
nuestro futuro.

Pablo Lorenzo Herrero
Psicologo Clinico
Ubeda (Jaén-Espafia)
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Politica, planes y programas de Salud
Mental

Conjunto de Guias sobre Servicios y Politicas de Salud Mental
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Editores Médicos S.A., EDIMSA

Madrid, 2006 (101 paginas)

Este modulo, recientemente publicado, es el tercero en ver la luz de la version espafio-
la del Conjunto de Guias sobre Servicios y Politicas de Salud Mental auspiciadas por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Le habian precedido los mddulos El Contexto
de la Salud Mental y Legislacion sobre Salud Mental y Derechos Humanos, editados en
2005.

El Conjunto de Guias son una serie de modulos relacionados entre si, elaborados por
iniciativa de la OMS con el propoésito de ayudar a los planificadores y gestores de politi-
cas en cuatro aspectos: desarrollar politicas y estrategias amplias para mejorar la salud
mental de las poblaciones, utilizar los recursos existentes para obtener los mayores bene-
ficios posibles, proporcionar servicios eficaces a aquellos que lo necesiten y colaborar a
la integracion de las personas con trastornos mentales en la comunidad.

En este empefio trabajaron un centenar de expertos de los cinco continentes bajo la di-
reccion de la Dra. Michelle Funk, Coordinadora de Desarrollo de Politicas y Servicios de
Salud Mental de la OMS y la supervision del Dr. Benedetto Saraceno, Director del
Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la misma organizacion, dando
como resultado los textos originales agrupados en el WHO Mental Health Policy and
Service Guidance Package. La version espafiola ha sido promovida por la Organizaciéon
Panamericana de la Salud (OPS) con la colaboracion de la Fundacion Hospital de Jove de
Gijon (Asturias- Espaiia), la Obra Social y Cultural de Cajastur y GlaxoSmithKline y co-
ordinada por los Dres. J. Miguel Caldas de Almeida (Lisboa) y Victor Aparicio Basauri
(Gijon).

La elaboracion de las Guias obedece a la inquietud de la OMS por atender a las necesi-
dades detectadas en el mundo en el ambito de la salud mental. Asi, el Informe 2001 sobre la
Salud en el Mundo sefiala que aproximadamente un 30% de los paises del globo carece de
programas especificos de salud mental y alrededor de un 40% de una politica explicita en
este campo, mientras se calcula que un 12% de la carga global de enfermedad esté relacio-
nada con problemas neuropsiquiatricos. En este sentido, la elaboracion de las Guias se ins-
pira en la conviccion de que con una politica, un plan y unos programas un pais esta en si-
tuacion de mejorar la salud mental de la poblacion.

Asi pues, el conjunto de Guias presentan los procedimientos, instrumentos y técnicas nece-
sarios en la planificacion y el desarrollo de politicas y programas en el ambito de la salud
mental, teniendo en cuenta el contexto socioeconémico y cultural en que tales actividades ten-
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dran lugar. La version final la componen un total de 14 modulos, 11 de los cuales ya estan pre-
parados y 3 mas en preparacion. Los once primeros modulos se ocupan de los siguientes temas:

- El contexto de la salud mental.

- Politicas, planes y programas de salud mental.

- Financiacion de la salud mental.

- Legislacion y derechos humanos en salud mental.

- Fomento de la salud mental.

- Organizacion de los servicios de salud mental.

- Mejora de la calidad de la salud mental.

- Planificacion y elaboracion de presupuestos para la prestacion de servicios de salud mental.
- Mejora al acceso y uso de psicofarmacos.

- Recursos humanos y formacion sobre salud mental.
- Salud mental en nifios y adolescentes.

Mientras los tres en preparacion estan dedicados a:

- Sistemas de informacién de salud mental
- Desarrollo y evaluacion de politicas y servicios de salud mental
- Politicas y programas sobre salud mental en el entorno laboral

La version en espafiol va poniendo a disposicion de los lectores de esta lengua los distintos
moddulos desde el afio 2005.

El Contexto de la Salud Mental es el punto de inicio pues articula y resume el contenido de
los distintos modulos, ayudando a seleccionar los mas utiles para el medio en el que se preten-
de actuar. Por su parte, el mdédulo objeto de esta resefia, sobre Politica, Planes y Programas de
Salud Mental, es el principal al proporcionar informacién detallada sobre el proceso de des-
arrollo de politicas y su puesta en practica a través de planes y programas. La lectura de los mo-
dulos restantes ofrece la posibilidad de conocer con detalle aspectos basicos para el desarrollo
de tales politicas.

Por tanto, el modulo resefiado tiene por objetivo presentar directrices basadas en evidencias
para el desarrollo de politicas, planes y programas de salud mental en cualquier lugar del pla-
neta. Y lo hace en 101 paginas donde se describen los pasos esenciales para el desarrollo de una
politica, un plan y un programa de salud mental y se enuncian las acciones necesarias para
llevar a cabo los proyectos, tales como la difusion de la politica, generar apoyo politico y fi-
nanciacién o crear una organizacion de apoyo, entre otras. Ademas, presenta ejemplos ilustra-
tivos de desarrollo de politicas en distintos lugares del planeta, en concreto: Guinea-Bissau,
Pakistan, Chile, Espafia y Brasil; recoge algunos de los principales obstaculos para el desarro-
llo de nuevas politicas al tiempo que propone posibles soluciones para ellos y, finalmente, pre-
senta algunas conclusiones y recomendaciones.

Aunque el médulo ofrece un procedimiento universalizado para la planificacion y puesta en
marcha de politicas de salud mental, recuerda que los paises o regiones deben adaptar las di-
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rectrices a sus circunstancias especificas. Es un hecho que la globalizacién da alas a la difusion
del conocimiento empirico del ser humano y permite un rapido intercambio de sus aplicacio-
nes, pero seria una excesiva simplificacion pensar que lo que es bueno para un pais africano lo
sera para un asiatico o que lo que resulta 1til en Australia se puede aplicar de manera inmedia-
ta en Europa. Por tanto, las medidas, procedimientos y técnicas fruto de este conocimiento se
deben adaptar al medio fisico, la situacién econdmica y las caracteristicas sociales y culturales,
huyendo de los reducionismos que induzcan a pensar que para desarrollar una politica sélo es
necesario aplicar rutinariamente los contenidos del modulo.

En este sentido, el mddulo recomienda que para tomar la decision de poner en practica una
politica de salud mental se tomen en consideracion las siguientes premisas: 1) que se hayan
identificado problemas de salud mental y los costes que generan, 2) que se llegue a la conclu-
sion de que poner en practica programas para resolverlos seria rentable, 3) tener presente que
poner en marcha planes o programas es decision de los gobiernos y 4) que los programas deben
ajustarse cultural y socialmente a los contextos.

En definitiva, el conjunto de Guias sobre Servicios y Politicas de Salud Mental, del que
forma parte el modulo que comentamos, constituye un material destinado a ser un referente en
la materia, pues viene a llenar un vacio en el ambito de la documentacion de apoyo para la for-
mulacion y puesta en practica de acciones planificadas en salud mental ajustadas a los distin-
tos contextos. Ademas, estdn hechas con el rigor habitual de las producciones de la OMS y
planteadas desde el prisma de la politica de la Organizacion en estos temas, es decir, la de pro-
porcionar la mayor parte de los cuidados de salud mental a través de los servicios de atencion
primaria y en el entorno comunitario.

Por todo ello, la compilacion de conocimiento aplicado que atesora estas guias hara de ellas
un material de inestimable ayuda para gestores politicos, departamentos gubernamentales, pro-
fesionales de la salud mental, organizaciones de familiares y afectados por enfermedades men-
tales y en general para todas aquellas personas y organizaciones interesadas en promover y pro-
porcionar servicios de salud mental de calidad

Pedro Marina Gonzalez
Psiquiatra
Oviedo (Espana)
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Terapia familiar breve

José Luis Rodriguez-Arias Palomo y Maria Venero Celis.
Madrid, CCS, 2006.

Querido autor:

Me complace contestar a la carta que diriges a los lectores desde tu libro, trascribiendo un
comentario que me hizo llegar un colega, encantado con la claridad y eficacia de vuestra sub-
titulada Guia para sistematizar el tratamiento psicoterapéutico. Dice de estas maneras:

“»*Un vendaval helado recorre tu esqueleto. A pesar de ello, sudas. Se agitan las olas y te
agarras a tu barca-hipdtesis. Braman las sefiales del desastre y miras de reojo el bote de salve-
se el que pueda y aqui paz y después gloria, en caso de poder desaparecer, absorbido por un
agujero negro, lejos muy lejos de la debacle temida. Cuando la autoestima del terapeuta ya no
importa, y ni el equipo reflexivo es capaz de achicar el agua, consultas con el projimo-proxi-
mo:

- ¢(No tendras por ahi un manual de supervivencia del terapeuta, por un casual?

- Mano sobre mano, el impertérrito projimo (al fin y al cabo el agua todavia no ha llegado a
sus zapatos), contesta, aprovechando para meter el dedo en el ojo:

- (Pero tu no renegabas de los libros de autoayuda?

- Cagonmimanto, esto esta que arde, estoy mas perdido que un terapeuta de familia en la fa-
cultad de psicologia, y escamoteas tenderme un cabo.

- Mas bien creo que estas perdido con el caso, pero para que no tomes a mal el sarcasmo, te
confesaré que quizas haya un remedio para tu zozobra.

- Fantastico, te veo tres primeras si me lo cantas, pero ya.

- Puedes encontrar unas rutas claras, con el GPS de la terapia familiar breve, sin gota de paja,
en el libro aludido en este comentario.

- Me voy corriendo fuera del parrafo para ver titulos, autores y editorial, seguro que me viene
genial.

- No sé cdmo quieres ser un buen terapeuta con esos ripios tan malos.

Y asi podrian seguir interminablemente este par de dos, destilando gota a gota una caricatu-
ra del Gordo y el Flaco, pero su sentido comun consiguié que solicitaran la compra de un ejem-
plar en su centro de trabajo, con cargo a los fondos de reptiles, por bien de la salud mental de
residentes, currantes, pacientes-clientes y sus familias .

Bueno, como veras los “algunos” que se orientan con tus mapas son cada vez mas, y aunque
no sea la excelencia cuestion de cantidad, cuando ambas coinciden es de agradecer.

Andrés Cabero Alvarez
Psicdélogo Clinico
Oviedo
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La euforia perpetua. Sobre el deber de

ser feliz
Pascal Bruckner

Editorial Tusquets

Quiza sea conveniente introducir esta resefia del libro diciendo algo del autor. Pascal
Bruckner es un filésofo francés, nacido en Paris en 1948, ensayista, novelista, profesor
universitario, periodista... Hasta aqui lo que dice la solapa del libro redactada por el
editor, a lo que se puede afiadir que Bruckner es uno de esos filosofos que se ponen de
moda en Francia periédicamente, adalid de la contracultura europea con un cierto sabor a
izquierda francesa, anticapitalista, preocupado por el vinculo social y los efectos que la
sociedad de mercado tiene en la vida de los sujetos historicos.

En la primera parte del libro el autor recorre desde la Edad Media europea a la pos-
tmodernidad la historia de la idea de felicidad, para los cristianos medievales ligada al
mas alla, para la Ilustracion ligada al aqui y ahora. La religion cristiana plantea el deber
y el sufrimiento como via hacia la felicidad ultratumba. La Ilustracion liga la idea de fe-
licidad al proyecto social de la Civilizacion y el Progreso. La Declaracion de
Independencia americana recoge la “busqueda de la felicidad” como parte de los derechos
humanos inalienables. Para la OMS, en 1978, la felicidad ya se ha convertido en una cues-
tion de salud, definida como el bienestar fisico, mental y social. El vigor, la longevidad,
el estar en forma, el ser feliz, se ha convertido en un deber que tiraniza al individuo-con-
sumidor que teme envejecer, perder atractivo, engordar, y que encuentra en el consumo el
exorcismo de sus miedos. Es la felicidad vivida como maldiciéon en una sociedad que ha
convertido lo que en otras culturas se califica como normal, el dolor y el sufrimiento, en
patologico, y que califica como necesario el sentimiento de felicidad, lo que otros expe-
rimentan como excepcional y desde luego nunca como un fin es si. Muy aguda la nota de
Bruckner sobre el Dalai-Lama, la autoayuda y el budismo soft que se consume en las es-
tanterias de nuestros supermercados. Por supuesto, no faltan referencias al Prozac. En la
segunda y tercera parte del libro Bruckner recurre a tipologias y expresiones lapidarias
para describir a los “heridos graves de la vida gris y los burgueses aburridos”. Lo coti-
diano, lo rutinario, amenaza constantemente el estado de felicidad. La nueva exigencia es
la euforia perpetua, la huida de la rutina amenazante y gris, la cultura de lo divertido, lo
fun. La busqueda de la felicidad se convierte en una paradoja, dado que el tedio o el dolor
estan siempre ahi, acechando. En esta parte las terapias clasicas y alternativas encuentran
una severa critica, “acusdndolas” de nueva religion de la felcidad: “La modernidad ha hin-
chado tanto las esperanzas humanas que no tiene mas remedio que defraudar. Es la chi-
rriante venganza de las religiones: puede que a ellas no les vaya muy bien, pero a sus su-
cesores no les va mucho mejor”. En esta parte, al hilo de sus comentarios sobre lo
burgués, hace alguna referencia a las condiciones materiales de la vida moderna: “Tras la
desgracia de que nos exploten ha llegado la desgracia, mucho pero, de dejar de ser explo-
tables”. En la cuarta y ultima parte del libro quizas esté el texto mas relevante para los
“profesionales psi”. Bruckner hace una especie de alegato del dolor y al sufrimiento como
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una forma digna de estar en la vida, sacando al enfermo y al sufriente de su posicion de
marginado, de fracasado, de “sin éxito”: “El sufrimiento saludable es el que declaramos
necesario para enriquecernos, el que podemos convertir en fuerza y conocimiento”, “tan
absurdo es entregarse al sufrimiento como pretender curarlo todo, liberar al hombre de su
fragilidad”. Termina el filosofo haciendo algunas propuestas del orden de la ética pos-
tmaterialista, austera y comprometida con la libertad como valor; “la felicidad no puede
convertirse en el fin ultimo de las sociedades humanas ni el fundamento de la accion. Hay
que subordinarla, como el sufrimiento, a la libertad. Somos felices a pesar de...”.

Lo mejor del libro, su acidez critica, una prosa muy legible al tiempo que erudita. Lo
mas criticable, quiza, su vision de la historia. Trazar la historia de las ideas es intelec-
tualmente muy estimulante, pero puede hacernos olvidar las condiciones materiales en
que vive la gente real. Desde luego que se trata de una obra amena para las mentes se-
dientas de municion antisistema no muy radical. Para los profesionales psi puede resultar
estimulante la reflexion del autor sobre la infelicidad como patologia y las terapias como
nuevas religiones que prometen una salvacion imposible; la euforia perpetua, la felicidad
como valor.

Carlos Veiga
Psicdélogo Interno Residente (Oviedo)
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Atlas de Salud Mental de Andalucia del
Servicio Andaluz de la Salud

El Servicio Andaluz de Salud (SAS) ha publicado recientemente el primer Atlas de Salud
Mental de Andalucia realizado por investigadores pertenecientes a la Asociacion Cientifica
Psicost siguiendo el ejemplo del Atlas Mundial de Salud Mental 2005 de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). La idea era explorar indicadores de tipo territorial, sociodemo-
grafico, epidemioldgico, sobre recursos y servicios de salud mental e intentar hacer unas reco-
mendaciones validas para la mejora del sistema.

El estudio de la distribucion territorial de las enfermedades en el territorio ha sido uno de los
principales objetos de estudio tradicional de la epidemiologia. Asi, la utilizacion de la carto-
grafia como apoyo a los estudios epidemiologicos y de evaluacion de servicios es muy antigua
y, en los ultimos tiempos, se ha visto reforzada por el desarrollo de herramientas informaticas
como los Sistemas de Informacion Geografica (SIG). Los SIG son una herramienta de gran im-
portancia al facilitar el uso y explotacion de grandes bases de datos, junto a la representacion
grafica de informacion territorial. La utilidad de los SIG radica en el apoyo a la toma de deci-
siones, especialmente en cuestiones como la distribucion de dispositivos sanitarios en el terri-
torio, la distribucion de los recursos o la comparacion con factores sociodemograficos o ele-
mentos geograficos. El objetivo del trabajo con estas herramientas es conseguir una mayor
equidad en el acceso a los servicios publicos de salud mental.

El Atlas de Salud Mental de Andalucia fue disefiado para contribuir al conocimiento territo-
rial de la situacion del sistema publico de atencion sanitaria, con el fin de facilitar la compren-
sion del estado de la cuestion, en especial desde la vertiente territorial, y apoyar la toma de de-
cisiones en politica sanitaria en el ambito de la salud mental.

El presente estudio trata de combinar diversos indicadores cuantitativos desde diversos
puntos de vista para obtener una idea precisa de cual es la situacion de la atencion en salud
mental en Andalucia analizando la atencion desde el punto de vista territorial (Organizacion te-
rritorial), sociodemografico (caracterizacion sociodemografica), de la distribucion de los recur-
sos y servicios disponibles (dispositivos, profesionales, camas y plazas), de la accesibilidad te-
rritorial (accesibilidad temporal a los dispositivos) y epidemioldgico (distribucion territorial de
la morbilidad psiquiatrica en Andalucia).

Se trata de un estudio ecoldgico de comparacion y de adecuacion de los sistemas de atencion
en Salud Mental. El estudio se efectiia desde la perspectiva del planificador sanitario incorpo-
rando informacion de arriba-abajo (Top-down) en dos escalas, Areas de Cobertura de los
Equipos de Salud Mental de Distrito y Areas de Salud Mental, siguiendo el modelo de matriz
de Thornicroft y Tansella.

Este trabajo tuvo como objetivo analizar extensamente la situacion de la salud mental en
Andalucia aglutinando un numero amplio de indicadores.
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Este Atlas incluye el estudio de la distribucion territorial de los servicios de salud mental,
de la accesibilidad a los mismos y de la morbilidad psiquiatrica en Andalucia combinando
informacion a dos escalas (las 15 Areas de Salud Mental y las 72 Areas de Cobertura de los
Equipos de Salud Mental de Distrito). Estas dos escalas constituyen las unidades territoria-
les que se utilizan desde el SAS para la planificacion de la salud mental.

Para el estudio de la organizacion territorial de la Salud Mental en Andalucia se analiz6
la delimitacion de las 15 Areas de Salud Mental y de las 72 Areas, que dan cobertura a los
Equipos de Salud Mental de Distrito (ESMD). Estas Areas de Cobertura se correspondian
inicialmente con los Distritos de Atencion Primaria, pero han ido sufriendo sucesivas trans-
formaciones debido a la creacion de nuevos ESMD y al cierre de otros, dando lugar a un
tipo de organizacion territorial dindmica instaurada a nivel administrativo aunque no poli-
tico.

La caracterizacion sociodemografica de las Areas de Salud Mental y de las Areas de
Cobertura de los Equipos de Salud Mental de Distrito se llevo a cabo mediante la realiza-
cion de distintos mapas de densidad de poblacion, Renta Familiar Disponible, paro feme-
nino, hogares unipersonales, poblaciéon no casada y tasa de inmigracion y la clasificacion
de las areas en rurales/urbanas.

Para estudiar la accesibilidad temporal de los recursos de Salud Mental en Andalucia se
trazaron areas de accesibilidad temporal a los recursos de salud mental, mediante la jerar-
quia de vias de la red de carreteras existente en Andalucia. Con ello, se pudo evaluar la dis-
tribucion territorial de los recursos de la salud mental, a partir de la representacion de la red
de dispositivos disponibles en salud mental. Ademas se afiadieron las camas/plazas y los
profesionales a cada uno de ellos (distinguiendo entre facultativos, diplomados y auxilia-
res). A través de la informacion y la cartografia trabajada se pudo evaluar la distribucion y
accesibilidad a los dispositivos de salud mental.

Otro aspecto analizado fue la distribucion de la morbilidad psiquiatrica atendida en los
ESMD vy en las Unidades de Salud Mental de los Hospitales Generales. Para estudiar la
morbilidad atendida por los ESMD se realizé una explotacion del Sistema de Informacion
de Salud Mental de Andalucia (SISMA) estudiando las grandes categorias diagnosticas
(CIE-10). Estos datos fueron representados mediante mapas. Los indicadores de actividad
por Areas de Cobertura de los Equipos de Salud Mental de Distrito fueron la prevalencia
administrativa, Incidencia administrativa, la frecuentacion administrativa, la tasa de inci-
dencia mas pacientes reincorporados, la tasa de pacientes reincorporados, la tasa de pa-
cientes por facultativo y la tasa de ingresos por facultativo.

Algunos de estos indicadores fueron representados de manera simultdnea para evaluar la
racionalidad de la distribucion de algunos de los recursos existentes en los ESMD. De este
modo se compar6 la disponibilidad de profesionales en cada dispositivo con la poblacion
atendida y con el nimero de consultas realizadas. De esta forma se pudo comparar la carga,
medida en nimero de consultas y pacientes, que soportan los profesionales de cada uno de
los ESMD.
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Las conclusiones y recomendaciones de este informe han puesto de relieve el importante
papel de la organizacion territorial de los servicios, las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacion relacionadas con la salud mental, la distribucion de las personas con trastornos men-
tales y la accesibilidad a los servicios. La interpretacion de estos resultados deberia ayudar a
mejorar el conocimiento en cuestiones como el conocimiento de los patrones de utilizacion de
servicios de salud mental, la adecuacion entre la provision de dispositivos y recursos materia-
les y profesionales, la localizacion 6ptima de nuevos dispositivos.

Los resultados de este estudio han sido considerados, por el personal del Programa de Salud
Mental del SAS, como de gran utilidad para el apoyo de la evaluacion y planificacion sanitaria
de la salud mental.

Marco Garrido Cumbrera
Consultor Técnico

Departamento de Salud Mental
Organizacién Mundial de la Salud

Ginebra

José Alberto Salinas Pérez
Investigador
Asociacion Cientifica Psicost
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REUNIONES CIENTIFICAS

» II Congreso Nacional de la AEPP (Asociacion espaiiola de psicoterapia psicoanalitica)
“Psicoterapia psicoanalitica: nuevas fronteras en patologia individual y de las organi-
zaciones”.

Sevilla, 23 y 24 de Marzo de 2007-01-14
Ttno: 954 581 101
WWW.aepp.es

* XXXIV Jornadas nacionales de sociodrogalcohol
Valencia 22, 23 y 24 de Marzo de 2007
Tel.: 963 155 788
www.sociodrogalcohol.org
WWW.Zamacongresos.com

* XLI Congreso de la Sociedad Espafiola de Medicina Psicosomatica
Oviedo 19 — 21 Abril de 2007
Tel.: 913 521 526
Lubeck@lubeck99.com
www.lubeck.com

* XIV Symposium internacional sobre actualizaciones y controversias en psiquiatria
“Factores de riesgo en psiquiatria”
Barcelona. 26 y 27 de Abril, 2007.
Tel.: 932 212 242
WWW.geyseco.com

* 11 Congreso Internacional “Globalizacion y los modelos cambiantes de los trastornos
mentales a traves de la vida”
Federacion Internacional de Epidemiologia Psiquiatrica
3-6 Mayo 2007
Goteborg (Suecia)

+ II Symposium Nacional Alcohol y Juego Patolégico
Centenario del Hospital Psiquiatrico de Alava
Palacio de Villasuso 10 y 11 de Mayo de 2007

* VII Congreso Internacional de Estrés Traumatico
28 al 30 de junio de 2007
Soc. Argentina de Psicotrauma
Buenos Aires.Argentina
info@psicotrauma.org.ar
WWW.psicotrauma.org
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* Psico habana 2007
IV conferencia internacional del hospital psiquiatrico de la habana.
reunion regional de la seccion de clasificacion de la asociacion psiquiatrica mundial.
3 al 7 de septiembre del 2007
sago@cimex.com.cu
www.psiquiatricohph.sld.cu
www.havanatur.cu

* XIV Congreso Mundial de la WPA
Praga, Republica Checa
19 - 25 de Septiembre de 2008

* XI Congreso nacional de psiquiatria. “Los caminos de la psiquiatria en el siglo XXI”.
24 — 29 Septiembre de 2007.
Santiago de Compostela.
Tel. 914 550 028
secretaria@psiquiatriasantiago.es

* Curso anual sobre esquizofrenia “Psicosis y relaciones terapéuticas”
Hospital General Universitario “Gregorio Marafion”
23Y 24 de NOVIEMBRE de 2007
MADRID
Tel.: 915 319 449
Fax: 912 963 732
sec.tecnica@cursoesquizofreniamadrid.com

+ 7th International forum on mood and anxiety disorders
Budapest
5 — 7 de Diciembre, 2007-01-14
ifmad@publicreations.com
www.aim-internationalgroup.com

* Como corolario recordamos la cita al proximo XXIV Congreso Asociaciéon Espaiiola de
Neuropsiquiatria. Cadiz 2009

En un timido comienzo por aportar direcciones de la web de interés recogemos el aviso del:
GRUPO DE ACCION COMUNITARIA (GAC). Centro de Recursos en Salud Mental y DD.HH
Nuevas actualizaciones y documentos incorporados al Centro de Recursos sobre Salud Mental
y Derechos Humanos del Grupo de Accion Comunitaria. (www.psicosocial.net).
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NORMAS DE PUBLICACION

Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria abordara con caracter monografico diversos temas de psi-
quiatria y de disciplinas afines que sean relevantes para aquélla con la colaboracion de reconoci-
dos profesionales en dichas materias.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos constaran de las siguientes partes, cada una de las cuales se iniciara en una
pagina independiente:

1. Primera pagina, que incluira por orden, los siguientes datos: titulo del articulo (en espafiol
e inglés); nombre y apellido(s) de los autores, indicando el titulo profesional, centro de trabajo, di-
reccion para correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacion adicional que se estime ne-
cesaria.

2. Resumen, de extension no inferior a 150 palabras ni superior a 250. En los trabajos origina-
les se recomienda presentarlo en forma estructurada (introducciéon, métodos, resultados y conclu-
siones). Ird seguido de 3 a 10 palabras clave seleccionadas preferentemente entre las que figuran
en el Medical Subject Headings del index Medicus. Tanto el resumen como las palabras clave se
presentaran en catellano e inglés.

3. Texto, que en los trabajos de investigacion conviene que vaya dividido claramente en aparta-
dos segun el siguiente esquema:

3. 1. Introduccion: explicacion breve cuyo objetivo es proporcionar al lector la informa-
cion imprescindible para comprender el texto que sigue.

3. 2. Sujetos (pacientes, material) y métodos: se especificara el(los) lugar(es) donde se ha
realizado el estudio, las caracteristicas del disefio (duracion, criterios de inclusion y exclusion,
etc.), las pruebas utilizadas (con una explicacion que permita su replicacion) y los métodos es-
tadisticos empleados, descritos con detalle.

3. 4. Resultados: descripcion de las observaciones efectuadas, complementada por tablas
o figuras en niimero no superior a seis en los originales y a dos en las comunicaciones breves.

3. 4. Discusion: exposicion de la opinion de los autores sobre el tema desarrollado, desta-
cando la validez de los resultados, su relacion con publicaciones similares, su aplicacion prac-
tica y las posibles indicaciones para futuras investigaciones.

4. Agradecimientos: en los casos en que se estime necesario se citaran las personas o entidades
que hayan colaborado en la realizacion del trabajo.
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5. Referencias bibliogrificas (normas Vancouver): se ordenaran y numeraran de forma corre-
lativa segun su primera aparicion en el texto, debiendo aparecer el nimero de la cita entre parénte-
sis 0 en caracter volado. No se aceptaran como referencias las observaciones no publicadas aunque
se pueden incluir en el texto sefialando que se trata de una «comunicacion personal». Los articulos
aceptados para publicacion podran citarse colocando la expresion «(en prensa) » tras el nombre de
la publicacion. En caso de ser varios autores, se indicaran todos ellos hasta un nimero de seis y si
se supera este niimero, se afadira et al., poniendo el(los) apellido(s) seguido de la(s) inicial(es) sin
otro signo de puntuacion que una coma separando cada autor y un punto final, antes de pasar al
titulo.

6. Tablas y figuras: presentaran en hoja aparte, numeradas consecutivamente segun su orden de
referencia en el texto en cifras arabigas (tabla x, figura x), con el titulo y una explicacion al pie de
cualquier abreviatura que se utilice. Se incluira una sola tabla o figura por hoja.

PROCESO DE EDICION

El autor remitira una copia de ka version definitiva en un disquete de 3,5 (version compatible
IBM o Macintosh) acompafiado de una copia en papel mecanografiado a doble espacio en hojas
DIN A4 (210 x 297 mm) numeradas correlativamente. Los manuscritos se remitiran a Cuadernos
de Psiquiatria Comunitaria (Carretera de Rubin, s/n, Oviedo 33011). El Comité de Redaccion se re-
serva el derecho de realizar las modificaciones de estilo que estime pertinentes en los trabajos acep-
tados para publicacion.

Para una informacion mas detallada, consulten «Requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados para publicaciones en revistas bio-médicas». Arch Neurobiol (Madr) 1998; 61 (3):
239-56 y Medicina Clinica. Manual de estilo. Barcelona: Doyma; 1993.
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ASOCIACION ASTURIANA DE NEUROPSIQUIATRIA Y
SALUD MENTAL

Profesionales de Salud Mental
(Miembro de la Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria)

La Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental fue fundada en 1987 y esta forma-
da por Profesionales de Salud Mental que trabajan en la Comunidad Auténoma del Principado de
Asturias. La Asociacion forma parte de la Asociacion Espaifiola de Neuropsiquiatria. Entre sus ac-
tividades destacan:

* Desarrollo de actividades docentes a través de “La Escuela de Salud Mental de 1a A.E.N.”
(Delegacion de Asturias). Anualmente se celebra un “Curso de Psiquiatria y Salud Mental”.

* Publicacion de un Boletin Informativo de caracter trimestral que se distribuye gratuita-
mente a los miembros de la Asociacion Asturiana.

* Publicacion de la revista monografica “Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria” de per-
iodicidad semestral que se distribuye gratuitamente a los miembros de la Asociacion
Asturiana.

* Programa de formacion continuada a través de la convocatoria de Bolsas de Viaje “Carmen
Fernandez Rojero” para estancias de formacion en Servicios de Salud Mental nacionales y
extranjeros.

* Premio “Julia Menendez de LLano” al mejor poster presentado en las Jornadas
Asturianas de Salud Mental.

* Actos con motivo del “Dia Mundial de la Salud Mental” que se celebra el 10 de octubre
de cada afo.

* Foros, Debates y Conferencias sobre temas de actualidad profesional y cientifica.

Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental
Carretera de Rubin, S/N
33011 Oviedo

aenasturias@hotmail.com
www.aen.es



232

SOLICITUD DE INGRESO EN LA
ASOCIACION ESPANOLA DE NEUROPSIQUIATRIA

(Y en la Asociacion Asturiana de Neuropsiquiatria y Salud Mental)

Nombre ..........ccoviiiiiinnn... I°Apellido ........... ... . .
..................................... 2°Apellido ........... .
profesional de la Salud Mental, contitulode .......... ... .. .. i
que desempefia en (centro de trabajo) . .. .. ... ...
ycon domiCilio €N C/ . ... o

Poblacion. ........... ... . ...... D.P............... Provincia....................

SOLICITA:
Su ingreso en la Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria y en la Asociacion Asturiana de
Neuropsiquiatria y Salud Mental, para lo cual es propuesto por los miembros:

(Firma de los dos miembros)

Firma:

Esta solicitud debera ser aprobada por la Junta de Gobierno y ratificada en la Junta General de la
Asociacion. La suscripcion de la Revista de la A.E.N y de Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria
esta incluida en la cuota de asociado.

Nombre .........ooviiiiiiiii ... I°Apellido ........ .. .. i
..................................... 2°Apellido ...
DIrCCCION . . . .ottt e
BANCO/CAJADE AHORROS ... e e e e e e

Muy Sres. mios:
Les ruego que a partir de la presente se sirvan abonar a mi Cuenta Corriente/Libreta de Ahorros el
importe de la suscripcion anual a la Asociacion Espaiiola de Neuropsiquiatria.

Firma
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