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SINOPSIS

¢Por qué unas Aproximaciones contempordneas a la histeria? ¢ Acaso la his-
teria no fue abandonada hace ya décadas como entidad clinica obsoleta,
banal, vulgarizada, indigna de ser acogida en el seno de los saberes cien-
tificos? Efectivamente, la histeria, burlona e inaprehensible, escurridiza y
camalednica, refinada y aguda en su capacidad para poner en jaque a la
Medicina y a todo aquél que haya dedicado sus desvelos a desentrafiar su
esencia misteriosa, ha terminado incluso por ser expulsada del campo de
las imperantes nosologfas posmodernas... Mais ¢a nempéche pas dexister.
Y la histeria, irredenta y contumaz, ataviada seductora con las nuevas eti-
quetas diagndsticas a la moda o vociferando grotesca con las legendarias
formas de antafio sigue inundando las consultas de médicos, psiquiatras y

psicélogos, exigiendo una respuesta e implorando ser escuchada.
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CUADERNOS DE SALUD MENTAL DEL 12

UNIDAD DOCENTE DE SALUD MENTAL DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE (MADRID)

En la primavera de 2007 escribfa unas lineas introductorias a un proyec-
to modesto pero muy especial: nuestro Boletin de los Servicios de Salud
Mental del Area 11, que ya va por su niimero decimotercero y que como
era su objetivo estd sirviendo de vehiculo de cohesién entre los profesio-
nales y cada vez son més los que incluyen sus aportaciones.

Una vez consolidado el Boletin que haremos que sobreviva a los avatares
dudosos de la politica sanitaria de Madrid, de nuevo Santiago Vega, tutor
de los residentes, nos sorprende con otra iniciativa que va enriqueciendo
nuestra identidad como Hospital y como Area. Area 11 en la que se inserta
el Hospital Universitario 12 de Octubre, pues aqui en nuestra Area, fun-
damentada sin ambigiiedades en la Reforma Psiquidtrica de los tltimos 25
afos, no estamos de acuerdo con una separacion artificial de 4reas o su des-
aparicion confusa en un Area Unica artificial en aras a un planteamiento
demagdgico de “libre eleccién” que confunde al ciudadano.

Ademis, en estos tiempos que corren, a veces NOSOLros COIremos tanto
que no dejamos sedimentar nuestro aprendizaje. Tiene por tanto especial
mérito conseguir, en esta situacion revuelta madrilena, poner en marcha
el proyecto Cuadernos de Salud Mental del 12 para publicar aportaciones
valiosas realizadas en la formacién de nuestros residentes y profesionales.
Aportaciones hechas por nuestros propios profesionales y por otros pro-
fesores invitados que nos centran en la realidad del enfermo mental que es
nuestro objetivo principal. Estos Cuadernos nos brindan la oportunidad
de releer, repensar y dar a conocer a otros el contenido de los cursos de

formacidén que realizamos en nuestra Unidad Docente de Salud Mental.



Empezamos esta coleccién con el monogréfico dedicado a la Histeria
realizado el curso 2008-09 en colaboracién con la Agencia Lain Entral-
go de la Comunidad de Madrid y dirigido por Javier Ramos con tanto
acierto en la eleccidn de temas, ponentes y estimulo intelectual para la re-
flexién clinica. Frente a patologias como la Depresion y otros trastornos
directamente accesibles a nuestro entendimiento empético, la Histeria
-como la Esquizofrenia- se nos escapa hasta constituirse en la represen-
tacién mds genuina de lo irracional. Viendo el resultado de este primer
Cuaderno de Salud Mental del 12 dedicado a la Histeria, estoy seguro de
que los lectores van a disfrutarlo.

Aquien el Area 11 y su cabecera el Hospital 12 de Octubre seguimos
trabajando haciendo oidos sordos a los cantos de sirena de la histeria de
conversion administrativa/politica que propone una disociacién (hospi-
tales / reas) ante la belle indjfference de un sistema que intuye ganancias

secundarias.
Profesor Tomas Palomo
Catedratico de Psiquiatria UCM.

Jefe Servicio de Psiquiatria Hospital Universitario 12 de Octubre.

Coordinador de Salud Mental del Area 11 de Madrid.
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fanza. En ésta ha dirigido la Subcomisién de Seguimiento de los Ana-
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Formacidn en el Instituto de Psicoanalisis. Realiza actividades docentes
en el programa oficial impartiendo Seminarios y Conferencias de difu-
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PEDRO CUBERO

Formado como psiquiatra en el Hospital General Universitario Gregorio
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delo psiquidtrico original para la comprension de este fendmeno.
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Psiquiatra, Profesor en el centro asociado de la UNED en Asturias y Doctor
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Neuropsiquiatrfa (AEN), su implicacién politica y sus vastos conocimientos
filosoficos, psicoldgicos y psiquidtricos desbordan sus incontables  publica-

ciones, que incluyen una docena de libros y un centenar de articulos.
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la Mujer por su libro E/ feminismo espontdneo de la histeria, es autora de

numerosas publicaciones sobre psiquiatria, psicologia y psicoanalisis.
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Realizé la especialidad de Psiquiatria en el Hospital Psiquidtrico Nacio-
nal de Leganés (mds tarde Instituto Psiquidtrico SSM “José Germain”), al

que se mantuvo vinculado hasta 1992, ocupando los cargos de responsa-
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ble del Centro de Salud Mental y de la Unidad de Agudos (hoy UH.B).
Jefe de Distrito en el Servicio de Salud Mental en Arganda y, mds tarde,
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do en la Asociacién Psicoanalitica de Madrid (institucién de la que no es
miembro), participante habitual en actividades docentes y parte activa
de multiples grupos de trabajo, colaboré en el libro Aproximacion a la

Histeria que editd la Asociacién Espanola de Neuropsiquiatria.



UN PREFACIO LLENO DE GRATITUD

Este libro es una sorpresa, y seria preciso hacer una detallada descripcion
del itinerario de su gestacion para explicar hasta qué punto lo es. Sélo el
temor a aburrir prematuramente a quienes se acerquen a estas paginas me
obligard a extenderme menos de lo que me pide el corazén.

Asi pues, y con un deseo de ser breve, empecemos por el principio. Es
decir, por el titulo. ; Por qué unas Aproximaciones contempordneas a la bis-
teria? Y en primer lugar, tomando este titulo desde el final, ¢por qué la
histeria? ¢No resulta inaudito hablar de la histeria en un escenario preten-
didamente serio como es el Hospital 12 de Octubre, que acogi el semina-
rio que dio origen a este texto? ¢ Acaso la histeria no fue abandonada hace
ya décadas como entidad clinica obsoleta, banal, vulgarizada, indigna de
ser acogida en el seno de los saberes cientificos? Efectivamente, la histeria,
burlona e inaprehensible, escurridiza y camaleénica, refinada y aguda en
su capacidad para poner en jaque a la Medicina y a todo aquél que haya
dedicado sus desvelos a desentrafar su esencia misteriosa, ha terminado
incluso por ser expulsada del campo de las imperantes nosologfas posmo-
dernas... Mais ¢a nempéche pas dexister. Y la histeria, irredenta y contu-
maz, ataviada seductora con las nuevas etiquetas diagnésticas a la moda
o vociferando grotesca con las legendarias formas de antafio (que hoy se
recuperan procedentes de ultramar) sigue inundando las consultas de m¢é-
dicos, psiquiatras y psicologos, exigiendo una respuesta ¢ implorando ser
escuchada. Y sigue siendo encarada las mds de las veces bien desde la hos-
tilidad y la suspicacia preconizadas por Sydenham (“las histéricas mienten,
no son verdaderas enfermas”) o bien desde la amable y bondadosa ingenui-
dad que la concibe como “una enfermedad como las demds”

En la contemporaneidad —era del vacio, sociedad del especticulo o mo-

dernidad liquida- la histeria se manifiesta, hoy como ayer, dialogante con la
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culturay afin ala misma; capaz siempre de hallar un lugar y un perfil acorde
con el zeitgeist de la época; ingeniosa y magistral en el arte de hacer suyas
las claves de aquellos que detentan el saber (y el poder) y a los que la histe-
ria elegird como interlocutores. ¢ Cémo no prestar atencion a los discursos
preponderantes, a los valores propios del espiritu de los tiempos, al tratar de
acercarnos a la histeria que despunta en el capitalismo de ficcidon?

Finalmente, la idea de aproximacidn se liga en este trabajo con los sen-
timientos de legado y reconocimiento. En 1980, en un momento en el
que la reforma psiquidtrica que se gestaba en diferentes puntos del Esta-
do espafiol no era sino una mas de las profundas transformaciones que
vivia un pais que dejaba atrds la dictadura, veia la luz un libro que se con-
virtié rdpidamente en un referente para muchos clinicos del momento.
Fue la Aproximacion a la histeria que publicé la Asociacién Espanola de
Neuropsiquiatria y en la que participd un pequefio grupo dejovenesyya
prestigiosos autores. Las presentes aproximaciones pretenden rendir ho-
menaje a aquel texto. Pero hay algo més: probablemente, la histeria, por
su propia naturaleza, eludirfa ficil y maliciosamente cualquier intento de
cercarla y explicarla con orden y rigor. Esa es la razén por la que optamos
por la mucho mds humilde y tentativa idea (que en buena parte se debe a
Ignacio Mearin) de pedir a doce clinicos que intentaran aproximarse a la
histeria. Que hablasen de su histeria. Algunos -Félix Blanco y José Jaime
Melendo- revisitando ese territorio en el que ya se habfan detenido hace
treinta afos. Los demds, como clinicos apasionados que se animaron con
generosidad a incluirse en un proyecto en el que es improbable triunfar.
La histeria es siempre invencible.

En febrero de 2007, tras una larga, larguisima travesia por un desier-
to intelectual atroz, llegué al Hospital Universitario 12 de Octubre, y al
Centro de Salud Mental de Arganzuela con un estado de 4nimo confuso

y convulso, en el que se mezclaban emociones contradictorias, terrible-
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mente intensas, prudentemente sofocadas. El fatigoso caminar casi en
solitario durante anos me habfa permitido transitar por algunos oasis me-
morables, reflexionar profundamente en el anilisis, agarrarme a la iden-
tidad del francotirador vy, sobre todo, sonar, fantasear, anhelar, plancar
una posibilidad de ser rescatado. Por eso, cuando ese rescate se produjo,
parecia dificil vencer la incredulidad, sujetar la euforia, superar el terror
de hallarse ante un espejismo, atreverse a comprobar cudnto de verdad
podia haber en la realidad tangible de lo tantas veces imaginado.

No es sencillo dar la medida de mi gratitud para con Miguel Angel
Jiménez Arriero, que fue el primero en aportar pruebas evidentes de que
tenfa sentido (de que yo tenfa razén) mi pertinaz, idealizada e incesante
defensa del trabajo en la Sanidad Publica. Sin él, que me propuso con
absoluta naturalidad que dedicase mis miércoles a cuestiones docentes,
estas Aproximaciones contemporineas a la histeria no habrian visto la luz.
Carezco de pudor para declarar que éste es tan s6lo uno de los motivos
(pequenisimo, ademds) por los que le estoy inmensamente agradecido.

Tengo que dar también las gracias a Javier Sanz, que puso en evidencia
que el universo entero conspira a favor de ciertos sueos, y me propuso,
una mafana de miércoles, organizar para los residentes un seminario so-
bre la Histeria. Gracias por la propuesta, por atender a todos mis correos
electrénicos, por todo su apoyo intelectual y logistico y por la elegancia
con la que insistia una y otra vez en que se trataba de mi proyecto. Gra-
cias también a Olaia Ferndndez, “una de las mejores cabezas de entre los
residentes de Psiquiatrl’a”, pues instig(') para que este seminario se pusiese
en marcha. Y a todos los residentes de Psicologfa Clinica y Psiquiatria, a
cuyo deseo debemos el impulso inicial del curso.

Gracias a Luis Agliera, que defendié el curso en la Comisién de Do-
cencia del Hospital y solicité a la Agencia Lain Entralgo una cobertura a

la que este proyecto debe mucho.
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Gracias, desde luego, a Marian Ferndndez Galindo. No sélo fue una
de las ponentes con las que més disfrutamos. Sin su animo, su vitalidad,
su mirada brillante y desternillante; sin su facilidad para meterse en mil
jardines y su soltura para animarse a incluirse en aventuras como ésta, mi
vida, en general, serfa mucho mas dificil y gris. Y sin ellay sin su apoyo de-
cidido dudo que me hubiese atrevido a poner en marcha una idea que su-
perd sin mesura todos los planteamientos iniciales. Hace ya muchos anos
que empecé a supervisar con ella, con lo que hace muchos anos también
que asumid ser uno de los pilares de mi formacién. Desde entonces ha
sido capaz de aceptar que el espacio reglado de supervision se convirtiese
en una suerte de clase particular en el que han encontrado acomodo mu-
chas preguntas tedricas y clinicas y muchas més por completo extempora-
neas. El término librepensador es hoy por hoy aplicable a pocas personas
que conozca. Marian es, sin duda, una de ellas.

Junto a la supervisién, los otros dos pilares de la formacién cldsica son
el andlisis personal y la lectura de los textos de Freud. No puedo dejar de
agradecer aqui 2 M* Antonieta Casanueva que me permitiese acceder a
mi propia histeria al tiempo que me alentaba en la construccién de un
seminario que continud después de mi fin de andlisis.

Mi gratitud y reconocimiento también para Norma Tortosa, mi excep-
cional gufa en el largo y concienzudo esfuerzo que requiere la lectura de
la obra de Freud. Trajo a este seminario todo el veneno psicoanalitico que
éste requeria, asi como la pasion intelectual que siempre ha sido capaz de
transmitir a sus alumnos. Dejé dos reflexiones potentisimas e irrenuncia-
bles: la propuesta psicoanalitica es dificil, rigurosa y exigente, y no puede
aprenderse con rapidez y facilidad; ahora bien, una vez se conoce y com-
prende, proporciona herramientas de escucha e intervencidn tan valiosas
en los encuadres privados de cuatro sesiones semanales como en los con-

textos publicos en los que el tiempo y los recursos siempre son tan escasos.
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A ella, mi maestra, debo casi todo lo que he sido capaz de comprender del
pensamiento freudiano. Sélo a mis propias carencias deben atribuirse las
lagunas y los errores que me acompafian en ese campo fundamental.

Mi deuda con Pedro Cubero, otro de los ponentes que més entusiasmo
(y reflexién, y controversia) suscitd, no puede saldarse inicamente con
el agradecimiento publico por su participacién en el seminario. Docente
singular, pensador incontenible y fabuloso conversador, desprende, por
encima de todo, una calidez y una actitud acogedora que ha sido (y sigue
siendo) fundamental para mi desde mi llegada al Centro de Salud Mental
de Arganzuela. Me resultan impagables los miles de minutos que, siempre
generoso, Pedro ha pasado conmigo en pasillos y otros espacios informales
variopintos, animdndome siempre a pensar y a observar la clinica -y la
vida- con humor y agudeza. Sin ¢él, me sentirfa mucho mds solo.

Guillermo Rendueles, al que esperdbamos expectantes y excitados, nos
advertia que esperaba cumplir con el mandato weberiano de “incumplir
y defraudar”. Obviamente, no lo consiguié. Deslumbré con su habitual
brillantez y nos colmé incluso més de lo esperado. Probablemente su es-
cepticismo y su humildad le dificulten la comprensién de hasta qué punto
le agradezco su vitalidad, su cercanfa y su entrega en estas Aproximaciones.
Hace ya unos afios, cuando yo vagaba por el desierto y él tuvo la deferencia
de reconocerme como un interlocutor con el que tenia sentido discutir,
desplegd ante mi una posibilidad de libertad y una invitacién a la accién
de valor dificilmente imaginable y, con todo, mintsculo en comparacién
con la amistad que se inicié con aquel debate en la Revista de la AEN.

Gracias, naturalmente a Augusto Abello y Ariel Liberman, que no sélo
se dispusieron entusiastas a asumir el riesgo de desprestigio que supone
tratar la cuestion de la histeria, sino que se comprometieron a afrontar la
nada comoda tarea de abrir el ciclo de conferencias. El capitulo de Augus-

to —por desgracia no fue posible para Ariel convertir en texto su ponen-
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cia- muestra el grado de solvencia, rigor y honestidad intelectual con que
resolvieron ¢l reto.

Nos hemos visto privados también en este libro de la deslumbrante con-
tribucién de Pilar Nieto, a la que debo toda mi gratitud, pues nos dejé una
fantéstica exposicién del trabajo psicoterapéutico con la histeria a partir de
un caso: nos contd esas cosas que nadie suele contar y que tanto valor tienen
para el que tiene la suerte de poder escuchar... Probablemente era la aproxi-
macién més dificilmente transcribible, con lo que la autora, tras soportar
con humor todo tipo de presiones por mi parte, se declaré en rebeldia.

Gracias también a Mariela Michelena, por su energia arrolladora, su
amabilidad y su proverbial presteza para responder a los multiples co-
rreos con los que he importunado a todos los ponentes.

Gracias a José Jaime Melendo y a Félix Blanco por aceptar el reto de
volver a acercarse a la histeria treinta afios después del mitico “libro ver-
de”. Félix, al que debo, ademds, una disculpa por no haber podido acom-
panarle el dia en que nos visitd, sigue remitiéndose a su capitulo de 1980
y mantiene casi intacta su vision sobre el tema. José Jaime, en cambio,
revisa el concepto a la luz de la cultura del malestar para ofrecernos una
mirada que creo merecia mucho la pena quedase por escrito.

Gracias a Emilce Dio Bleichmar, siempre amabilisima y cercana a pesar
de su apretada agenda y de los continuos requerimientos que, como no
podia ser de otra manera dada su fama y su talla intelectual y profesional,
no le impidieron hacernos un hueco y unirse a nosotros.

Gracias también a Antonio de la Nuez, al que cuestiones mundanas
que no le merecen impidieron (sé que a su pesar) participar como ponen-
te. No obstante, lo hizo como animado y activo oyente, enriqueciendo
enormemente las conferencias a las que pudo asistir.

Gracias a los discutidores que se animaron a abrir y animar los deba-

tes: Olaia Ferndndez, Santiago Vega, Alberto Segura, Javier Sanz, Jesus
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Ferndndez Rozas, Ricardo Lépez, Pedro Cubero, Edurne Crespo (y su
pensamiento psicoldgico), Angeles Castro, Ana Lépez Fuentetaja, y Na-
talia Sartorius.

Gracias a de todo corazén a Ignacio Mearin, mi companero del alma
desde hace afios. Ha sido, sin duda y desde el principio, uno de los mo-
tores del seminario (y de este libro), contribuyendo de una manera im-
pagable en todo momento con su apoyo moral y sus ideas; haciendo gala
siempre de un sentido del humor, una presencia de 4nimo y una sincera
falta de ganas de figurar absolutamente envidiables. Gracias también a
Natalia Sartorius, a quien disfrutamos desde hace poco en Arganzuela.
Al igual que Ignacio, puso en este proyecto mucha de la energfa y el
aliento que a mi en ocasiones me faltaba: estuvo siempre ahi, con una
disponibilidad fantéstica ya fuese para ¢jercer de anfitriona, discutidora
o (siempre) aguda comentadora. Gracias a cllos y a todos mis compa-
fieros del CSM de Arganzuela, y del Area XI en su conjunto, a cuyo
dnimo debo tanto.

Gracias a Santiago Vega, capaz de hacer tantas cosas y todas con tanto
mimo y solvencia. No sélo debo mucho a su apoyo, sin el cual probable-
mente yo desfallecerfa muchas veces: sin su decision y su constancia, sin
su capacidad negociadora, sin su empefio por convertir el ciclo de confe-
rencias inicial en un libro, estas paginas no habrian visto la luz.

Gracias a Enrique Garcia Bernardo, que aceptd hacerse cargo del pro-
logo tras los insélitos encuentros que el destino nos fabricé. Encantador
como siempre, exhibiendo esa fuerza intelectual tan asombrosa como su
inagotable energfa, puso a nuestra disposicion su pluma y su talento para
abrir el texto.

Gracias a Sergio A. Gonzélez, al que abordamos a la desesperada, no
s6lo con mil prisas, sino también con agostidad y alevosia, y que disend

para el libro, gratis et amore, la preciosa portada que lo presenta.
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Gracias a Jestis y Yolanda, de la secretaria del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario 12 de Octubre, que recibieron con una sonrisa y
con infinita paciencia mis constantes peticiones y el mucho trabajo que
les deparé con la organizacién del seminario.

Gracias a Eva Alonso, que no falté a ninguna de las conferencias y me
ofrecié siempre una mirada franca y positiva durante las inolvidables so-
bremesas que compartimos reflexionando sobre el devenir del curso.

Gracias a mis padres, responsables en gran medida de mis inquietudes
intelectuales y companeros constantes de pensamiento en nuestras inter-
minables conversaciones telefénicas.

Y, fundamentalmente, gracias a Cristina, a la que involucro sin cesar en
todas y cada una de mis empresas. Sin ella, sin su calor, sin su poderosa
sensatez, sin su portentosa capacidad para convertir en risa mis angustias,
sin su disponibilidad para leerse -a las horas mas intempestivas- las co-
sas que escribo, serfa por completo incapaz de embarcarme en aventuras

como ésta.

Javier Ramos.
Madrid, mayo de 2009.
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PROLOGO
ENRIQUE GARCIA BERNARDO

Aquel a quién el orden de las causas dltimas le sevd siempre inaccesible considerard mas opor-
tuno ayudar al movimiento natural que tratar de intervenir a ciegas en un proceso después de
todo conducido por la providencia.

Thomas Sydenham. 1680.

En cualguier caso, el circulo se cierra: la sociedad determina, las personas la padecen y los pro-
fesionales sostienen o/y responden a una y otras.

José Jaime Melendo. 2009.
;POR QUE YO?

Esla primera pregunta que me surgié cuando Javier Ramos me llamé para pro-
ponerme que escribiera este prologo. Se lo agradezco como buen amigo que
es, y me halaga que piense en mi para ello. No es que dude demasiado de las
capacidades que ¢l dice que yo tengo, para encargérmelo, pero, ¢qué tengo yo
que mi amistad procuras?’, ;qué hago? Es la primera cuestién que el encargo
me suscita. ; Me identifico con ése que el otro (Javier Ramos) dice que soy y
con su deseo? Y vamos entrando ya en el terreno de la Histeria que nos ocupa.
Pues serd precisamente esto aquello de lo que oimos hablar con tanta frecuen-
cia al escuchar a nuestros/as pacientes: la fantasa histérica, siempre presente,
de lograr la completud, el “falo” sin restricciones, que el otro le va a otorgar.
¢Tengo yo pues todo lo que hay que tener para ocupar este lugar sim-

bélico, aqui como prologuista de un libro sobre la histeria? Y, ya puestos,

1 Lope de Vega. Sonetos.
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¢qué es lo que hay que tener? Gran pregunta que tanto la histérica por
su parte como los terapeutas que intentan tratarla por otro, intentan res-
ponder. ¢Cémo se evalta, cuantifica, define, lo que hay que tener para
semejante tarea (tratarla o escribir sobre ella)? Sabemos que hay veces en
que es mejor “dejar correr el agua” que intentar pararla. Y este libro no
s6lo procura, sino que consigue, con gran éxito a mi juicio, detener de-
lante de nosotros esa realidad fugaz y efimera, y se acerca realmente a la
comprension del fenémeno histérico.

Pero, ;cuales son las reglas, y quién autoriza y delimita el campo?
Yo puedo identificarme con ese alguien “autorizado” para hablar de este tema, puesto que
llevo unos cuantos afios ya metido en este mundo de la clinica psiquidtrica. El tema me ha
interesado y me interesa, soy testigo de la generacién anterior y de sus intentos de acercarse
desde la clinica a este mismo campo, algo he pensado sobre ¢, (o, mas bien, algo me han
hecho pensar aquellos pacientes con los que me he ido encontrando a lo largo de mi carrera
profesional) y, por lo tanto, algo puedo decir con alguna autoridad. Lamentablemente, por
otro lado pucdo ser Pcrfcctamentc dcsautofizado pO[' otros profesionalcs que podrian ta-
charme de advenedizo sin una identidad suficiente como para hablar de un tema tan impor-
tante: No soy psicoanalista de carrera, ni participo de ningtin credo psicolégico oficial; soy
bastante heterodoxo, més atn segin van pasando los afios, y no he escrito ningtin trabajo
(algun articulo si, clinico?), y no sé si alguien avalarfa oficialmente una hipotética postura
mia ante la Histeria, pues no la tengo -si es que alguien puede decir que tiene una-.

Y tras estas disquisiciones, no banales sino quizds algo retdricas, vamos
aintentar la tarea.

Empiezo con gran placer el prélogo de este libro que, ni mas ni menos,
se plantea la dificil y compleja tarea de recoger, a dia de hoy, aquellos
aspectos fundamentales que abarcan el concepto y la realidad clinica de

la Histeria en estos comienzos del siglo XXI.

2 Garcfa Bernardo, E; Capllonc Gamundi, 1. (1993). Sindrome cataténico refractario a tra-
tamiento. Psiquiatria Piblica, Vol 5, n. 4: 301-311.
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El terreno es deslizante, resbaladizo, complejo, y, a dia de hoy, incierto,
si uno tuviera que fijarse en la realidad de la Psiquiatria oficial (la aca-
démica, la de las clasificaciones en vigor, etc.) donde sencillamente ha
desaparecido. ¢Quiere ello decir que ya no hay Histeria? ¢Se ha curado?
¢No serd que fiel a si misma y a lo que la ha caracterizado como realidad
nosoldgica a lo largo de la historia ha mutado®? Los velos que la ocul-
tan, en su esfuerzo por adaptarse a los tiempos, a la cultura dominante en
nuestra apagada ciencia, la han desplazado una vez més, y ahora aparece,
qué pena, con los ropajes, tristes a mi juicio, de la fibromialgia. “La Gran
Simuladora” vuelve a la carga. Los mismos perros con distintos collares
dice el dicho tradicional. Nunca fue mas cierto.

Recuerdo que cuando iniciaba el MIR en Cruz Roja, apareci6 en una
guardia, una chica que venia de Jaén, de un convento, a parir. Soltera, vivia
recogida por las monjas, y el escdndalo era maytsculo: jse habfa quedado
embarazada!. Vientre abultado, dolor, contracciones... Estaba de parto.
Se desinflé ante nuestros ojos. No habia nada salvo desco, pseudociesis.
Nunca lo he vuelto a ver.

Hoy, cuando la Histeria se esconde y parece que no queremos verla, me
parece doblemente meritorio que a algunos compaiieros se les haya ocu-
rrido, y con tanto éxito, darle una vuelta de tuerca al tema. “Hysteria Re-
visited” que dirfa una revista internacional. Si no pensamos en ella vamos

a tener que inventar otra nosologia para no nombrarla. jA que les suena!
REFERENCIA AL LIBRO ANTERIOR.

“:Tiene sentido hablar de la Histeria hoy?” se preguntaba el prefacio del

libro que durante anos hemos tenido de referencia en nuestro medio.

3 Para una referencia cinematogréfica, ver la pelicula de Nunnally Johnson “Las tres caras

de Eva” (1957).
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Han pasado casi treinta afos desde la publicacién de la tltima monogra-
fia dedicada a la Histeria. La titularon Aproximacién a la Histeria*

Aquellibro surgi6 alrededor de la inquietud de un grupo de psiquiatras-
psicoanalistas agrupados por la doble vertiente de trabajar en la Psiquia-
tria publica, en el antiguo Hospital Psiquidtrico de Leganés, el Marafi6n,
Nifo Jests, y su conexién con la Asociacion Psicoanalitica de Madrid.

Fue una de las ponencias oficiales del XV Congreso de la AEN (1979).
Era desde ¢l modelo psicoanalitico, utilizado como referencia tedrica,
desde donde se planteaba la ardua tarea de entender fendmenos vy situa-
ciones, habituales en la clinica diaria, englobadas bajo el epigrafe de His-
teria. Terreno ambiguo, dificil de delimitar, confuso, y que en ocasiones
chocaba, y sigue chocando, con los modelos de comprension y/o de cla-
sificacién de la nomenclatura psiquidtrica.

Las lecturas a las que obligé la tarea fueron exhaustivas, y depard, como
no podia ser de otra manera, bastantes sorpresas. La primera y mds impor-
tante fue que, aunque parecta que desde Freud ya todo estaba dicho sobre
la Histeria, las cosas no s6lo no eran asi, sino que los enigmas continuaban.
Estaban antes de Freud y seguian después de su desaparicién, reconociendo
légicamente el salto de gigante que su obra supuso. ¢Qué decir de las Psico-
sis Histéricas, nunca aceptadas aunque, como las meigas, haberlas haylas?
¢O las agudas observaciones en relacién a la depresién en la histeria o “el
depdsito que nunca se llena’, por mas antidepresivos que le pongamos?

Aquel libro se convirti6 en un cldsico para aquellos de nosotros que
comenzibamos nuestra andadura en este campo y que tuvimos la suerte
de poder compartir puntos de vista y de debate con muchos de sus auto-
res, con algunos de ellos incluso amistad personal ademds de contacto

profesional.

4 Mascarell, S. (Ed.). (1980). Aproximacién a la histeria. Madrid: AEN.
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Creo obligado aqui acordarme de ellos, empezando por los que ya no
estan. Salvador Mascarell, coordinador del trabajo y, mérito afiadido a
su gran capacidad tanto tedrica como clinica, alguien de quién siempre
escuché maravillas. Su trabajo sobre el cardcter y la personalidad histé-
rica ha sido una fuente muy importante para mi en mis busquedas en el
territorio de los Trastornos de la Personalidad. Y Baldomero de Cabo,
tan echado de menos, y sus precisos comentarios sobre la conversién (:se
acuerdan de la conversién?).

Luego los vivos. Carlos Cobo, agudo psiquiatra y psicoanalista infan-
til, y Antonio Campoy, con quien luego me he encontrado en muchas
ocasiones, y a quien recuerdo ocupando actualmente yo una posicién
hospitalaria que ¢l ocupd antes y, seguramente, mejor.

Dejo para el final los mds cercanos: Luis Guzman, Félix Blanco y José
Jaime Melendo. Agudos clinicos y estudiosos de éste y otros temas, la
vida nos ha ido juntando y separando, pero siempre ha perdurado el gran
afecto que siento por ellos y el reconocimiento a su trabajo que tanto nos

ha inspirado a muchos en este y otros terrenos clinicos.
APROXIMACIONES CONTEMPORANEAS A LA HISTERIA.

Y ahora van otros a los que se les ocurre ir en contra de la historia acadé¢-
mica y ponerse a pensar sobre este “caduco y desagradable” tema. {En el
siglo XXI! Aproximaciones contempordneas a la histeria es su titulo y esta
su presentacion.

Cito a su alma mater, Javier Ramos, cuando decia en 2007: “La His-
teria siempre ha puesto en evidencia los limites del saber...hasta que in-

vencible, ha terminado por ser negada®” . De contradecir esta afirmacion

5 Ramos Garcia, J. (2007). Fibromialgia y otros algoritmos asociados. ;Nuevos destinos
para la histeria? En A. Talarn. Globalizacion y salud mental. Barcelona: Herder, 2007.
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se ha encargado ¢l mismo, para, a través de un ciclo de conferencias en el
espacio de docencia MIR y PIR en el Hospital 12 de Octubre -donde se
form¢ y forma él ahora-, recuperar la Histeria y ofrecerla en tiempo pre-
sente, para el deguste de los mas jovenes, que han oido poco y mal sobre
este asunto, y que (mucho me temo por ellos) van a tener que enfrentarse
a un niimero no pequeno de pacientes histéricas a lo largo de su futura
practica. Con lo que o empiezan a hacerse una idea o van a sufrir y/o a
hacer sufrir una barbaridad.

Para ello se ha rodeado de excelentes profesionales que han pasado re-
vista, cada uno desde su 4ngulo, a nuestra Histeria. El resultado es 6ptimo
y lo comprobaran cuando lo lean.

Aqui empiezo, al revés que en el libro anterior, citando a los més cer-
canos. Primero el propio Javier Ramos y su excelente conceptualizacion
del “mundo fibromialgico’, sus claves y una forma de aproximacién que
pasa por la estructura, lo que supone entenderla desde dentro del mundo
de los pacientes. Javier ha evolucionado de forma continua desde que lo
conoci acabando el PIR. Siempre atraido por los temas complejos, de-
muestra una vez mds su profundidad y sutileza de andlisis en esta con-
tribucién, ademds de organizar el conjunto de la obra. Estd José Jaime
Melendo, superviviente del intento anterior, con todo el mérito que ello
tiene, pero ahora desde ese lugar que los que le conocemos tanto valora-
mos, mezcla de Psicologfa, Sociologfa, Ciencia y pensamiento puro, con
aderezos periodisticos. Vean su bibliografia y lo entenderan. Original y
lacido siempre. Cito a continuacion a dos “chicas’, queridas y cercanas:
Emilce Dio Bleichmar y Marian Ferndndez Galindo. La primera en su
reflexién de largo vuelo, tan prolifica, sobre femineidad y histeria, que se
va sofisticando en su enfoque articulo tras articulo; y la segunda aden-
trandose desde lo mas clasico (Freud) a lo mas novedoso (Damasio y las

Neurociencias). El planteamiento de una hipotética conexién entre el
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concepto de la Neurona Espejo y los fendmenos imitativos de la Histeria
resulta estimulante y novedoso. No se pierdan ninguna de las dos.

Luego Pedro Cubero, ¢l psiquiatra de esta historia con la histeria.
Repasa la psicopatologia, la historia y las diversas conceptualizaciones,
centrddose en la clinica y la semiologia. Exhaustivo y sugerente. Mas alld
Guillermo Rendueles, que como dice un amigo comun, ejerce desde hace
afos de intelectual orgdnico de la AEN, aqui con uno de sus favoritos, la
Histeria-dismorfofobia. Sagaz, irénico, cdustico, no decepciona. Mariela
Michelena y su original visién desde una dptica de desarrollo infantil en
la Histeria ayudada por una detallada exposicion de un caso clinico anali-
zado en profundidad. Por fin Norma Tortosa desde una 6ptica psicoana-
litica en estado puro. Y por tltimo Augusto Abello, a quién no conozco
pero ardo en deseos de conocer tras la lectura de su “Winnicott”.

Una obra, en fin, para no perderse y que recomiendo de verdad. La
“Hysteria Revisited” triunfa en sus pretensiones, que eran ambiciosas y
complejas, con gran brillantez y profundidad, dejando abundante mate-

rial para poder seguir pensando. ¢ Hay quién dé mds?
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Esta enfermedad, la mds enigmitica de todas las de los nervios, y para cuyo enjui-
ciamiento no hablan hallado aiin los médicos ningiin punto de vista vilido, se en-
contraba precisamente bajo los efectos de un descrédito que se extendia a los médicos
dedicados a su estudio. Eva opinidn general que en la histeria todo resultaba posible,
y se negaba crédito a las afirmaciones de tales enfermas. El trabajo de Charcor de-
volvid primeramente a este tema su dignidad y dio fin a las irdnicas sonrisas con las
que se acogian las lamentaciones de las pacientes. Puesto que Charcot, con su gran
autoridad, se habia pronunciado a favor de la antenticidad y la objetividad de los
fendmenos histéricos, no podia tratarse, como se creia antes, de una simulacion. Asi,
pues, repitid Charcot, en pequerio, el acto liberador de Pinel, perpetuado en el cuadro

que exornaba el anla de la Salpérriére.

Sigmund Freud. 1893.
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LA HISTERIA. CUESTIONES DIAGNOSTICAS
A DEBATE. ALGUNOS APORTES DESDE EL
PENSAMIENTO DE D. W. WINNICOTT®

AUGUSTO ABELLO BLANCO?

Deseo celebrar y agradecer la iniciativa de Javier Ramos en relaciéon con
este proyecto, el riguroso trabajo para conseguir su desarrollo asi como la

invitacién que me cursara en su dia para formar parte de éL.
INTRODUCCION.

La histeria tiene algunas sefias de identidad que la hacen tnica: probable-
mente sea el cuadro psicopatolédgico del que mas tempranamente se ha
hablado: hay documentos que hablan de la histeria y que pueden ser ras-
treados, al menos, hasta el papiro de Kahum, fechado alrededor de 1850
a.C. y el papiro Ebers, de 1550 a.C. aproximadamente. En estos primiti-
vos tratados médicos se partia de la idea, luego recogida por los griegos,
de que el ttero (nace un enlace exclusivo entre este cuadro y la mujer)
podia moverse libremente dentro del cuerpo y podia ser atraido o recha-
zado desde el exterior, consideracion etioldgica de Hipdcrates y Platon®

(427-347 a.C.), que permanecié vigente durante mds de veinte siglos.

6 Una versién de este mismo trabajo fue presentada como conferencia el 23 de enero de
2008 en el Hospital 12 de Octubre dentro del ciclo titulado: “Aproximaciones contempo-
rdneas a la histeria”

7 augustoabello@telefonica.net

8 “En las mujeres lo que llaman matriz o ttero es un animal dentro de ellas que tiene un apetito
de hacer nifios; y cuando permanece un tiempo largo sin dar fruto, este animal se impacienta
y tolera mal este estado; vaga por todas las partes del cuerpo, obstruye los pasajes del aliento,
impide la respiracion, sume en angustias extremas y provoca otras enfermedades de toda clase”.
Platén. Timeo. (citado en Nasio, J. D. (1991). E/ Dolor de la Histeria. Buenos Aires: Paidés).
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Como dice Javier Ramos (2007): “La histeria milenaria, cuya larga
historia se remonta a la medicina hipocrética, ha sido tenazmente perse-
guida por la ciencia sin que ésta haya sido nunca jamds de aprehenderla.
La histeria siempre ha puesto en evidencia los limites del saber, siempre
ha sefialado la insuficiencia de los discursos sobre ella misma, siempre ha
puesto en jaque a la medicina. Quizds en parte por ello ha sido siem-
pre tan irritante y tan atacada, tan capaz de mover al escindalo. Hasta
que, invencible, ha terminado por ser negada, desterrada como entidad
conceptual de las nosografias imperantes a finales del siglo XX y en los
albores del XXT”.

Fue Charcot, recién en el siglo XIX, quien desligd la histeria de la
condicién femenina; publicé una obra, Dieciséis lecciones sobre la histeria
masculina, en la que la histeria se considera una enfermedad funcional
que puede afectar tanto a hombres como a mujeres.

Es muy probable que sea el cuadro neurético descrito por Freud mds
estudiado, més debatido y mas bastardeado también, en el sentido de que
el término histeria pasé al lenguaje popular como un término peyorati-
vo: frases como “fulanito es un histérico o fulanita es una histérica” son
frecuentes y su tono, claramente descalificador!'. También es el cuadro
mas variado en sus formas de presentarse y més escurridizo a la hora de
definirlo: los sintomas histéricos se caracterizan —entre otras cosas- por
su variabilidad y su polimorfismo; y son tantas y tan diversas las defini-

ciones, las hipdtesis causales y las clasificaciones, segin qué perspectiva

9 Probablemente haciendo referencia a un subtipo de histeria descrita por Freud en los ini-
cios: la histeria de angustia como sinénimo de descontrol emocional o crisis de angustia.
10 Dice Lucien Israél (1979) con respecto a la histeria: “Cuando nos saquemos de encima
las consideraciones peyorativas ligadas a la histeria, podremos visualizar lo que la liberacion
de las mujeres, la conquista de sus derechos, le deben a la histeria, que posee cualidades que
son el revés de sus sintomas, o sea la generosidad. Pues la histérica reivindica la curacién no
s6lo para st misma, sino también para su entorno”.
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o disciplina consultemos -y qué autor dentro de esa linea- que si algo no
nos permite este concepto es aplicar nuestro humano afdn de reducir para
capturar o de definir para comprender, operaciones que aunque muchas
veces nos alivian, siempre conllevan una merma de la complejidad.

Veamos una tentativa de definicién de C. Bollas en Hysteria'', que nos da
un pantallazo sobre lo que se suele entender por histeria en amplios secto-
res del 4mbito del psicoandlisis: “Cuando pensamos en histeria pensamos
en personas que tienen problemas con las demandas sexuales de su cuerpo
y que reprimen las ideas sexuales, que son indiferentes frente a las conver-
siones, que se identifican de forma excesiva con los otros, que se expresan de
forma teatral, que tienen una existencia de suefio diurno en lugar de estar
comprometidos en ellas y que prefieren la ilusion de la inocencia infantil a
las penurias del mundo de los adultos. Son ficilmente influenciables por los
otros y sugestionables” (citado por Dio Bleichmar, 2005).

Hablando de la complejidad del concepto sabemos que tanto el DSM-
IV como el CIE 10 (manuales de diagnéstico de los trastornos mentales),
han borrado la denominacién histeria debido a las diferentes teorfas al
respecto y la imposibilidad de consensuar una definicién comun, aunque
se refieren a ella bajo otras denominaciones'

En relacién con este tema, Ana Martinez (1996) plantea una idea que
tomaré como introduccién para lo que quiero transmitir. Ella plantea
que aunque la histeria haya sido borrada del mapa de los manuales psi-
quidtricos, no por ello ha dejado de existir camuflada bajo cuadros tan
frecuentes y espectaculares como la anorexia, las toxicomantas, las depre-

siones y los fendmenos psicosomdticos.

11 Bollas, C. (2000). Hysteria. Londres: Routledge.

12 Las categorfas diagnésticas de los trastonos somatomorfos y disociativos del DSM-IV son
las que involucrarfan principalmente a la histeria, fundamentalmente a lo que la psiquiatria
clésica denomind histeria de conversion.
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Otro rasgo distintivo de la histeria lo encontramos en el hecho de ser
en buena medida la patologia que hizo nacer al psicoandlisis. Las muje-
res histéricas de Breuer y de Freud han aportado mucho al desarrollo de
la teorfa psicoanalitica, y se debe recordar a modo de ejemplo que con
los estudios sobre la histeria se abandona la hipnosis y la sugestion, y se
origina el descubrimiento del método de la asociacién libre. Y que Anna
0., al evocar el tratamiento de Breuer, creé el término de “talking cure”
(curacién por la palabra), término que Freud retoma para definir el mé-
todo analitico.

Histéricas de la época, como Anna O., como Elizabeth Von R, Emmy,
Katharina, Dora, son las que permiten a Freud observar mecanismos psi-
quicos que —reformulaciones mediante- empezaron a conformar la base
del edificio psicoanalitico que se proponia comprender el funcionamien-
to psiquico con el nivel de profundidad con el que nos fue legado.

Breuer, que escribié ese historial 10 afios después del tratamiento, esti-
mulado por Freud, dice respecto a Anna O.: “hay en la paciente momen-
tos delirantes que no evolucionan hacia la psicosis pero que indican una
ruptura con el nivel neurético”. Podemos pensar que en esta cita empieza
a vislumbrarse lo complejo del concepto, algo sobre lo que volveremos a
lo largo de esta comunicacion.

El seguimiento de los textos primeros sobre histeria —que equivale a
decir los textos fundantes del psicoandlisis- permite ver muchas cuestio-
nes conceptuales: el inconsciente, la fantasia, el conflicto, la defensa, la
represion, la identificacion, la transferencia y un concepto de inmenso
valor: la realidad psiquica. Y también la lucidez y creatividad de Freud, la
honestidad como investigador y el tesén de alguien que cree en lo hace.

Repasando algunos textos para esta presentaciéon me he encontrado con
muchas definiciones o esbozos para hablar de la histeria, asi como con un

sinfin de modos de clasificarla nosoldgicamente. Veamos un resumen:
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El histérico como “sujeto pasional”.

La histeria como la neurosis de las neurosis.

La histeria como la gran neurosis.

La fobia como un dialecto de la histeria.

La histeria artificial que todo proceso analitico necesita instalar para
desarrollarse.

La histeria como estructura nuclear de las neurosis.

La histeria como una reivindicacién feminista esponténea.

La histeria vital (asintomadtica) como el final feliz de las neurosis
(ésta es de las pocas reivindicaciones que pude encontrar de cierto
tipo de histeria).

Verdadera histeria o buena histeria (se beneficia con el anilisis).

La histeria como expresién de un conflicto pre-edipico.

La histeria como paradigma del conflicto edipico.

La histeria oscilando entre el Edipo positivo y el Edipo negativo, que
darfa entonces:

La histeria claramente como posicion heterosexual.

La histeria incluyendo la posicién homosexual (ligado a lo filico).
Caracteres depresivos con fachada histérica.

Pscudohisteria en personalidades primitivas.

Histeria ligada a fijacién etapa oral (la histeria como personalidad
pasiva/dependiente).

Histeria pensada como fijacién a la etapa filica (la histeria como
personalidad falico-narcisista).

Histeria arcaica, donde las angustias no estdn ligadas a la castracion,
sino al temor de perder la identidad subjetiva e incluso la vida.

La histeria como neurosis.

La histeria como psicosis.

La histeria borderline.



e Lahisteria como personalidad infantil.

Hacer un resumen del listado de sintomas asociados y rasgos caracteris-
ticos de cada subclase arrojarfa una lista tan larga, heterogénea y hasta
contradictoria que serd mejor desistir de la idea. Los sintomas asociados
incluirfan todas las dreas: lo intrapsiquico/mental, lo corporal (conver-

siones), la sexualidad, el mundo exterior, interpersonal ¢ intersubjetivo.
UNA REFLEXION GENERAL PARTIENDO DE UNA VINETA CLINICA.

Se trata de una paciente que atendi durante varios afnos. Una muchacha
de casi 30 afios, muy hermosa, muy elegante y llamativa, muy arreglada
fisicamente, muy seductora, con un cuerpo que aparecia todo él como un
falo -como lo describiria Juan David Nasio'* (1991)-.

En el tratamiento con esta paciente yo sentfa una fuerte presion
transferencial, propia de una posicién falica en la paciente, y en la trans-
ferencia parecia existir una cierta erotizacion. Vivia sumida en una gran
insatisfaccion, con un cuerpo como dije aparentemente muy sexualiza-
do pero totalmente desinteresada en la actividad sexual, y cuando tenfa
relaciones eran sin placer alguno y con dolor en el momento de la pe-
netracién. En resumen una paciente que presentaba muchos elemen-
tos para ser diagnosticada como histérica (en algunas de sus muchas
subclases).

En mi supervisién de aquel momento asi fue diagnosticada y asi cursd

el tratamiento en una primera etapa... Un tiempo después, a raiz del es-

13 Nasio, para quien no lo conozca, es un analista contempordneo, radicado en Parfs y que,
pese a su orientacioén lacaniana, tiene la enorme virtud de que uno puede entenderle practi-
camente todo lo que escribe -otra cosa es estar de acuerdo o no-. Lo presento minimamente
porque volveré a citarlo en mds de una ocasion.
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tancamiento del proceso y de una nueva supervision, cambié mi forma de
entender este caso y asi cambid también el rumbo del proceso.

Pude ver la parte mas deficitaria de esta muchacha, pude ver algunas
cosas que subyacfan con mucha fuerza por debajo de los sintomas mas
visibles y ruidosos (tantas veces los histéricos destacan justamente por
eso: es dificil no prestarles atencién, por algiin motivo convocan nuestra
mirada de manera intensa, cuando no tirdnica), pude ver su dolor por
carencias significativas. Pude pensar que lo esencial en ella no eran angus-
tias relacionadas con el complejo de Edipo sino que eran angustias im-
pensables —como las llam¢6 Winnicott- ligadas a la existencia. Pude ver la
necesidad de sentirse acompariada antes que interpretada, la necesidad de
sostén antes que de compresién o desciframiento de sus aspectos incons-
cientes. Pude entender que cuando decid{ darle mi nimero de teléfono
particular no habria ninguna posibilidad de que eso erotizase el vinculo.
Y que mis intervenciones —durante una larga primera etapa, al menos-
mds que importantes por su capacidad de convocar insight intelectuales,
lo eran por lo que suponian en el vinculo y en el registro del apego. Pues
ella escuchaba lo que yo decia més por el tono que por su contenido,
interesada por lo que ella intufa de empatia y aceptacion.

Pude entender que le hacia mucho bien la inmensa estabilidad y ho-
nestidad que implica todo vinculo analitico: frecuencia estable en las
sesiones sostenida como si fuésemos monjes ortodoxos, alta estabilidad
emocional (al menos toda la que somos capaces de tener -y mucho ha-
cemos para que sea mucha-), nula intencién vengativa o retaliativa, un
intenso deseo de ayudar al paciente, la garantia de que no seréd juzgado
moralmente ni cuestionado en sus creencias politicas ni religiosas. Una
ética que nos permite y nos obliga a hablar con gran claridad de cosas que
en muy pocos encuentros profesionales se pueden hablar. Un rigor en

la formacidn, supervision y el propio andlisis muy importantes. Y otras
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muchas variables que hacen del encuentro psicoterapéutico un dmbito
idéneo para el encuentro humano.

El doble frente que esta paciente —y tantos pacientes- presentaba
podria pensarse también sobre la ambigtiedad respecto a la cuestién
de la etapa del desarrollo psicosexual a la que se halla ligada la histe-
ria: Pues aparece muchas veces la idea de pensarla ligada a una fijacién
a la etapa falica -y desde ahi se postula como la neurosis mis evolu-
cionada-, al tiempo que otra mirada permite pensarla como ligada a
la etapa oral -y entonces tendriamos todo lo contrario: una neurosis
muy primaria, muy bdsica, con todo lo que de gravedad acarraria esta

posicién-.
LOS OHlIGENES, FREUD, LA HISTERIA, WINNICOTT.

En el trabajo antes mencionado de Javier Ramos (2007) que incluye un
recorrido muy claro y exhaustivo de las vicisitudes del complejo de castra-
cién y del valor del concepto de falo (esencial en la llamada etapa filica)
podemos leer: “la experiencia de la castracion es tan crucial en la constitu-
cién de la sexualidad humana que el objeto central imaginario alrededor
del cual se organiza la castracién (el falo) va a marcar con su impronta to-
das las demds experiencias erégenas. Y desde esta perspectiva... también
los objetos perdidos —el pecho materno que se pierde en el destete, por
ejemplo- toman el valor del falo imaginario”

Y un poco més adelante: ..”l binomio madre-bebé, es vivido por el
nifo como una totalidad, pues ¢l forma parte de la madre y la madre lo
sostiene como una parte de si. Se da en ese momento una situacién de
completud gozosa para ambos, y asi debe de ser en los primeros compases
de la vida humana para que pueda constituirse la estructura bésica del

cuerpo y de la psique del bebé”.
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Quizds sean buenos ejemplos de lo que Winnicott y Joyce Mc Dougall
quieren enfatizar: Freud piensa que el pecho se pierde en el destete, pero
resulta que si por pecho entendemos un complejo repertorio vincular en-
tre la madre y su bebé -con valor de sostén- que daria esa gozosa sensacién
de completud y de unidad a la que habrd que renunciar mis adelante,
entonces no deberfamos dar por supuesto que todos los sujetos pudieron
acceder a ese pecho, a esas experiencias de sostén gozosas que serdn ne-
cesarias para dar lugar al saludable nacimiento de un si-mismo. Antes de
perder algo habrd que poscerlo, y s6lo en el mejor de los casos ocurrirfan
las cosas como Freud las planteé: sélo en el mejor de los casos el bebé se
sentird —ya que ahi serd colocado por la mirada de la madre- en el lugar de
“su majestad el beb¢” (Freud, 1914).

Volveremos a este punto més adelante desde otra ptica pero con igual
preocupacion e interés.

Y hablando de Winnicott, esta comunicacién podria titularse:
¢Qu¢ aportarian autores como Winnicott —o como Kohut-, que se han
ocupado desde un punto de vista psicoanalitico del desarrollo temprano,
ala comprensién de todo ese universo de sintomas, dolores, definiciones,
teorfas, que aparecen bajo el nombre de histeria?

Me centraré mds en algunas ideas de Donald Winnicott y algunos
post-winnicottianos.

Comentaré algunos materiales publicados de autores diversos que se
han ocupado de la histeria desde diferentes puntos de vista, diferentes es-
cuelas, diferentes sensibilidades, diferentes formas de entender la clinica
y el sufrimiento humano.

Como punto de inicio me gustarfa leer dos citas del propio Freud.
Una, archiconocida: en la “Carta 697, del 21 de septiembre de 1897,
Freud le cuenta a Fliess que “ya no cree en su neurdtica” (histérica),

lo cual se traducira en un cuestionamiento de su teoria del trauma, lo
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cual lo acercard a las nociones de sexualidad infantil y complejo de
Edipo.

La otra cita de Freud -menos conocida quizds- la menciona Winnicott
en su articulo “La Teorfa de la Relacién entre progenitores e Infantes”
(1960). Antes de la cita el propio Winnicott dice: “A primera vista pare-
cerfa que gran parte de la teorifa psicoanalitica trata sobre la nifiez tem-
prana y la infancia, pero en cierto sentido puede decirse que Freud ha
desatendido la infancia como estado, lo que pone de relieve una nota al
pie en un articulo de 1911, Formulaciones de los dos principios del acae-
cer psiquico. La cita de Freud es la siguiente: “no obstante, el empleo de
una ficcidén como ésta (viene hablando de la relacién entre principio del
placer y el principio de realidad) se justifica cuando uno considera que el
infante —siempre y cuando se incluya con él el cuidado que reciba de su
madre- casi realiza un sistema fisico de este tipo”

Joyce Mc Dougall (1987) afios después escribe: “..cabe senalar que
Freud no dejé mucho espacio para que pudiera desarrollarse la idea de
que las cosas podrian ir mal entre la madre y su hijo, convencido como
estaba de que el periodo de la infancia constituia la base nostélgica para
la creencia en el Paraiso”

Es decir, estas frases tienen una conexién con el tema que quiero trans-
mitir: en la primera cita Freud da ese giro histérico y fabuloso: deja de
creer en su paciente histérica y descubre el inmenso valor de la fantasia,
descarta la tesis anterior por la cual la histeria venia producida por un
traumatismo de contenido sexual y pone el origen y la causa en el mundo
fantasmatico-edipico.

Freud (1896) planted que “..en la base de todo caso de histeria se
encuentran una o varias vivencias de experiencia sexual prematura”, y
en unos parrafos anteriores remarcaba “...son unas vivencias que es pre-

ciso reconocer como traumas graves: un intento de forzamiento quc
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a la nifia no madura le revela de un golpe toda la brutalidad del deseo
sexual”.

Las consecuencias de este giro copernicano en relacion a la etiologia
de su teorfa anterior son muchas y de gran calado. EI psicoanalista ya no
deberd buscar detrds del sintoma un acontecimiento traumadtico fechable
y real, el psicoanalista deberd investigar y trabajar con la teorfa de la fan-
tasia. Momento en el que Freud comienza a pensar en base a conceptos
claves del psicoanalisis: la sexualidad infantil, el contenido tematico de
las fantasias edipicas inconscientes y sus efectos en los histéricos.

Parece necesario repetir las preguntas que muchos ya se han hecho:

¢Por qué Freud maneja ambas variables causales como excluyentes?

¢Por qué adherir a la segunda implica descartar totalmente la primera?
¢Por qué Freud no amplié la génesis pensando en que ambas vias po-
dfan desembocar en una patologfa compartida?

Quizés a Freud le ocurri6 algo de aquello contra lo que él mismo nos
prevenia, a saber: que al vaciar la bafera, para cambiar el agua, dejemos
ir también al nifio...

Algunos autores han propuesto una salida que incluye algo de cada
postura: la histeria si serfa el resultado de un trauma, pero de un trauma
inevitable: el que resulta del encuentro con la sexualidad, encuentro
que por diversos motivos siempre deviene trauma. En palabras de Na-
sio (1991): “cada experiencia vivida en nuestra nifiez en el nivel de las
zonas erdgenas tiene el exacto valor de un trauma, la sexualidad infantil
nace siempre mal, pues es siempre exorbitante y extrema’. Esta posi-
cidn, justamente por su nivel de generalizacion a la hora de pensar el
concepto de trauma, desdibuja lo que otros autores quieren enfatizar:
el trauma como accidente, como evento singular, con consecuencias
también singulares y —en ese sentido- imposible de hacer compatible

con la generalizacidn.
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En relacién a esta idea, muy extendida, Winnicott hace un aporte que
deseo resaltar: el mundo pulsional asienta sobre el self, serd el si-mismo
el encargado de tramitar las demandas pulsionales, dicho de otra forma:
hay una intima relacidn entre la vivencia traumdtica —o no- de la irrup-
cién de la sexualidad y el desarrollo que el self haya podido tener desde
sus estadios mds tempranos. Esa diferencia -en términos de madurez del
self- serd capital para que esa sexualidad naciente se pueda vivir predo-
minantemente de manera fecunda y placentera o de manera traumdtica

como observamos €n tantas patologl’as gravces.

LO TRAUMATICO COMO GENESIS. SOBRE EL ABUSQO SEXUAL.
REFLEXIONES ACTUALES.

Volviendo a las posibles causas que desembocarifan en un cuadro histéri-
co, coincidimos con Emilce Dio cuando opina que, teniendo en cuenta
la amplitud y diversidad de etiologfas para los trastornos psiquicos, es
posible recuperar los trabajos freudianos sobre la etiologfa traumdtica de
la histeria para situarlos entre las multiples determinaciones posibles de
la histeria, dejando un lugar también para la histeria postraumética (Dio
Bleichmar, 2005).

Serfa interesante preguntarnos si en el caso en que el origen de la pa-
tologfa tenga relacién con lo traumdtico -entendido como realidad- serfa
conveniente seguir llamando al cuadro resultante histeria o si habrd otras
conceptualizaciones tedricas con sus categorias diagndsticas propias —y
los abordajes clinicos correspondientes- que pueden ayudar a discriminar
un cuadro de otro (pienso en Winnicott y sus categorias de falso y verda-
dero self, por poner sélo un ejemplo).

La propuesta que quiero esbozar —de tener algtin valor- serfa en coexis-

tencia con las teorias con las que ya contamos. La cuestion seria tener la
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mayor cantidad de herramientas —conceptuales en este caso- para pensar
la etiologia y desde alli el tratamiento de una patologia, porque la dicoto-
mia excluyente -¢ésta o ésta?- serd poco fértil en el campo de las teorfas y
tampoco ayuda para pensar las problemdticas de los pacientes: ¢histérico
o falso self 2 ; patologia por conflicto o por déficit?... Muchos adherimos
ala idea de un psiquismo heterogéneo, que implica pensar que en todos
nosotros habitan zonas mas neurdticas dominadas por la idea de conflic-
to con otras mas ligadas a situaciones deficitarias, y que en cada situacién
vital, vincular, podrén predominar unas u otras.

La dindmica de lo dicotdmico empobrece sistemdticamente y viene
generando muchos debates dentro de nuestra disciplina, y un ¢jemplo
paradigmatico serfa el tema de lo intrapsiquico versus lo interpersonal.

Como ocurre tantas veces, Freud aparece ajeno a esas dicotomias, y
en una nota de 1923, como anexo al caso Dora justamente, y en relacion
con el beneficio que acompana a la enfermedad -un tema relevante en la
histeria- leemos: “coexistirfan dos partes: la parte interna, que consistirfa
en la reduccién del esfuerzo psiquico —“fuga hacia la enfermedad”- que
procura el sintoma al conflicto, y la parte externa, que estarfa ligada a las
modificaciones que el sintoma aporta en las relaciones interpersonales
del sujeto”.

Cuando hablamos del abandono de la teorfa traumdtica, no pensamos
solamente en traumas de tipo sexual, aunque también.

En relacién al tema del abuso sexual, algunos breves comentarios ya
que son alarmantes las cifras de abusos de tipo sexual practicado contra
nifas y nifos.

-Los abusos sexuales constituyen el 9.6 % de los maltratos en la infan-
cia, segin el Departamento of Health & Human Services.

Algunas cifras aparecidas en volumen 32 de Cuadernos de medicina

forense:
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“Aproximadamente el 31% de las mujeres en las prisiones de los Esta-
dos Unidos sufrieron atropello sexual cuando fueron nifas, y el 95% de
las prostitutas adolescentes padecieron atentados sexuales. También se ha
estimado que las ninas con deficiencia psiquica son entre 4 y 10 veces mds
vulnerables que las que no la sufren”.

Un completo estudio elaborado por Save the Children en 1998 indica
que “un 23% de nifas y un 15% de nifos sufre abusos sexuales en Espana
antes de los 17 afios”

A. Jacobson y B. Richardson en su obra Assault Experiences of 100 Psy-
chiatric Inpatientes: Evidence of the need for Routine Inquiry, American
Journal of Psychiatry (1987) plantean que después de ser interrogados
cuidadosamente, entre el 50y el 60 % de los pacientes psiquidtricos inter-
nados y entre el 40 y el 60 % de los pacientes externos tienen historiales
de abusos fisicos o sexuales, o ambos (citado por J. Herman, 1994).

J. Brieriy L. Y. Zaidi en su trabajo Sexual abuse histories and sequelae
in female psyquiatric emergency room patientes (1989) sefialan que en
un estudio de la sala de urgencias psiquidtricas, el 70 % tenfa un historial
de abusos (citado por J. Herman, 1994).

¢De qué hablamos cudndo hablamos de “abuso sexual”?

¢Cudles son las formas de abuso sexual?

Una aproximacion:

Incesto: los contactos sexuales realizados por familiares directos u

otro adulto que ¢jerce la funcién de padre o tutor (padrastro, ma-
drastra, padres adoptivos).
e Violacién: Acto sexual realizado por un adulto no familiar.

o Contacto fisico, manoseo, toqueteos al nifio o del nifio hacia el adulto.

Exposicion del nifio a la visualizacion de peliculas, revistas porno-

gréficas o exhibicionismo.
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Beatriz Salzberg (1996) sostiene que -tal como lo planteé Freud- sigue
considerdndose traumatica la actitud incestuosa del padre, cuando en la
relacion con su hija juega su deseo sexual en lugar de sostener la funcion
parental.

Y se pregunta: “¢Cudntas ptberes y adolescentes padecen por parte de
sus padres un juego de seduccién, hecho de miradas furtivas, gestos, roces
y otras formas sensibles de incitacién al goce y a la transgresion?” (1bid.).
Nosotros podrfamos matizar diciendo algo casi obvio, que muchas ve-
ces no es el padre pero es el tio, el amigo de la familia de toda la vida,
el tutor...en fin: sustitutos simbélicos de la figura del padre y sobre los
que se han transferido —en definitiva- cuestiones esenciales del vinculo
paterno-filial.

La autora aclara que no alude a los casos de incesto consumado sino a
un acoso sexual, por usar un término actual, de mayor o menor intensi-
dad. Y opina que estos juegos traen como corolario un padecimiento his-
térico acompanado de angustia, inhibiciones y trastornos con la imagen
del cuerpo.

Cita algunos ejemplos, entre los que destaco uno, por su frecuencia y
sutileza: “los reproches y quejas de padres tan celosos, con insultos a la
hija que llega tarde...tan parecidos a los de un amante pasional despecha-
do, disfrazado de moralina paternalista” (164d.).

Todos los ejemplos expuestos, pero éste en especial, llevan los dos in-
gredientes fundamentales del trauma tal y como lo ha desarrollado en su
obra el analista hungaro Sdndor Ferenczi: un acto que desborda al sujeto
y la desmentida posterior... en este caso bajo la funcién protectora de un
padre que vela por su hija... En general los contenidos de estos reproches
y advertencias tienen que ver —jjustamente!- con riesgos asociados a la
sexualidad. No es dificil pensar en la posibilidad de un padre excesiva-

mente conectado con sus propias fantasias incestuosas proyectandolas
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masivamente fuera y queriendo luego salvar a su hija de ese “exterior
peligroso”

En esta linea podemos pensar con la autora que lo que la nifa primero
-y la adolescente después- desea puede temerlo cuando el padre no cum-
ple la funcién garante frente a las fantasias sexuales inconscientes de ella,
y que los sintomas llamados histéricos (inhibicién, anestesia genital, etc.)
serfan, entonces, un freno al peligro real de un padre incestuoso en algiun
grado.

A pesar de estos datos y estas reflexiones, no pienso en traumas exclu-
sivamente de tipo sexual, sino en un concepto mds amplio de trauma.
Pienso con Winnicott, en el traumatismo como en todo aquello que in-
terrumpi6 el desarrollo temprano del bebé, en todo aquello que en lugar
de ser ambiente facilitador entorpecid el desarrollo, en todo aquello que
lejos de traducirse como una madre suficientemente buena vino a ser mas
una madre opaca, una madre muerta o deprimida o una madre severa-
mente perturbada como la de Margaret Little.

Eric Brenman definié a la madre histerédgena como una madre abruma-
da por la angustia y que la transmite con una cualidad de catdstrofe.

En resumen trauma como aquello que rompe el sentimiento de conti-
nuidad existencial.

Como es sabido, Winnicott era pediatra (nunca dejé de ¢jercer como
tal, 40 afios continuos en el ¢jercicio de la pediatria) y eso le permitié
poner la lupa en eso que conocemos hoy como desarrollo temprano. Y en
este contexto es que citaa Freud en el sentido que deciamos: Freud da por
sentado -en toda su teorfa- que las cosas transcurrieron méds o menos bien
antes de iniciarse el periodo en el que se desplegard el complejo de Edi-

po, mientras que Winnicott propone pensar que lamentablemente ese

14 Psicoanalista y paciente de Winnicott que dejé un valioso testimonio de su tratamiento
con el analista inglés, “Relato de mi andlisis con Winnicott”.
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supuesto muchas veces no se cumple, y parafraseando la cita de Freud so-
bre “Su majestad el bebé” (1914) el analista inglés, en una conferencia de
1970 ante la Sociedad Psicoldgica Britdnica (Winnicott, 1991), plantea
una interesante metdfora: “es cierto que todos los bebés llegan al mundo
con el cetro de primer ministro entre los pliegues de sus panales, pero eso
no implica que todos lleguen a ejercer como tal”.

Los casos en los que no se cumple ese supuesto explicarfan -al me-
nos parcialmente- el aumento de las patologfas graves, también llama-
das borderlines, o fronterizas, el mundo de las adicciones, los pacientes
con fuertes somatizaciones, ... En fin, los pacientes dificiles por decirlo
como muchas veces lo decimos en los pasillos de nuestras consultas e
instituciones.

Winnicott destac6 la importancia vital de que el bebé contase con un
ambiente que fuese capaz de adaptarse a sus necesidades. Es necesario ha-
cer hincapié en el concepto de necesidades, diferencidndolo de deseos.
El propio Winnicott hizo esta fundamental diferencia: cuando hablamos
del nacimiento y desarrollo del self -0 si-mismo- no hablamos de descos,
hablamos de necesidades y éstas encuentran dotacién -y el desarrollo con-
tintla- 0 no la encuentran -y estaremos ante la ruptura del sentimiento de
continuidad existencial (y en condiciones favorables para el desarrollo
de patologfas graves)-, mientras que en el mundo del deseo es pertinente
hablar de frustracion o de satisfaccién respecto al mismo.

Para Mashud Khan, discipulo de Winnicott, hay un malentendido ba-
sico y dramatico entre el histérico y su interlocutor: éste interpreta que
los gestos del histérico expresan deseos sexuales y responde a ellos como
tales, mientras que desde el histérico se viven formando parte de un len-
guaje fundamentalmente corporal-simbdlico para expresar necesidades
primitivas de cuidado y proteccion. Quizds este movimiento inconscien-

te tiene que ver con el triste canje que vemos en muchas interacciones en
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el que se ofrece sexualidad para poder recibir lo que de verdad se anhela
-0 mejor dicho se necesita-, el carifio o la ternura, en alguna de sus formas.
Esta fallida transaccion se observa mucho en adolescentes, pero ¢s6lo en
adolescentes? Son esas relaciones en las se demanda algo mucho més liga-
do al amplio universo de los cuidados maternales que lo esperable de una

relacion de pareja adulta.
ALGUNAS CUESTIONES DIAGNOSTICAS A DEBATE.

Hablando del lugar fundamental que Winnicott, entre otros tantos auto-
res, le asignan a la madre, o por mejor decir, a la funcién materna -la prac-
tique quien la practique- y en relacién con el debate sobre el lugar que
ocuparia el trauma en la patologfa, quicro referirme a un pasaje del libro
antes citado de Nasio en el que se puede leer bajo el epigrafe “Ejemplo de
un fantasma femenino de odio y angustia histérica hacia la madre-falo” lo

siguiente: (habla la paciente).

“Todo lo que mostraba cuando era pequeia corrfa el riesgo de que mi madre lo destruyese.
Ella quisicra que yo no existiese, que me marche y me suicide, pero yo no quiero suicidarme
porque le causarfa mucho placer. Si, la odio, no me mato para no satisfacer su deseo de
verme muerta. Tengo ganas de matarla y de reunir mis fuerzas para hacerla desaparecer.
Hay un problema de masculino y femenino en mi, porque soy mujer pero también quisiera
ser un hombre capaz de hacer frente a la destruccion que viene de mi madre. En casa mi
padre nunca figuré y nunca me defendid, al contrario: yo sola era el hombre que se atrevia

aoponerse a mi madre”.

Parece evidente que la esencia de este pdrrafo no remite a la protesta
odiosa que Freud adjudicaba a la nifia en contra de su madre, dentro del

fantasma femenino de castracion por no haberla dotado de un pene.
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Podemos decir que la llamada aqui “madre-falo” es una madre intensa-
mente traumatdgena, una madre en las antipodas de la “madre suficiente-
mente buena” -madre necesaria para un desarrollo temprano saludable-.
Elvalor que parece cobrar la realidad en esta vifieta es muy grande, quizas
merezca ponerlo en primer plano a la hora de pensar el diagnéstico y el
abordaje clinico.

Freud (1905) en relacién con el tema del beneficio secundario de la
enfermedad y en relacién con el caso Dora comenta: “Los motivos de la
enfermedad empiezan a actuar muchas veces ya en la infancia. La nifia,
ansiosa de carifo y que sélo a disgusto comparte con sus hermanos la
ternura de sus padres, observa que esta ternura se prodiga exclusivamente
sobre ella cuando estd enferma. Descubre asi un medio de provocar el
carifio de sus padres y se servird de ¢l en cuanto disponga del material
psiquico necesario para producir una enfermedad”. Una vez més hace
referencia a situaciones que podriamos llamar “normales’, o cotidianas,
esas que encontramos en los relatos neuréticos, pero ;qué pasa cuando
las cosas son mds extremas?

Cuando la desilusion de los padres por el sexo del nuevo nifio sesga la
calidad del vinculo con el que acaba de llegar. O cuando por cualquiera
de los infinitos motivos posibles se genera una asimetria evidente entre
los cuidados a unos y a otros. Con frecuencia -y por épocas y entornos-
las nifas puntuaban menos que los nifos en el deseo de los padres y eso
determinaba muchas cosas, por ejemplo posibles caminos en relacién a
la formacién académica, cuestiones tales como tener o no tener acceso a
la universidad, etc. Como sabemos no era poco lo que estaba en juego...
Con esto apunto a la idea de poder pensar cémo junto a situaciones de
rivalidad inevitables debemos rastrear y tener en mente que ciertas situa-
ciones ambientales tempranas pudieron tener efectos importantes en la

configuracion psiquica de todos nosotros.
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Nasio (1991) plantea bajo el sugestivo titulo “Un yo de tristeza’, lo si-
guiente:

“Es de imaginar hasta qué punto el yo histérico, para histerizar la rea-
lidad, debe ser maleable y capaz de estirarse sin discontinuidad desde el
punto mds intimo de su ser hasta el borde mas exterior del mundo, y cudn
incierta se torna entonces la frontera que separa los objetos internos de
los objetos externos”

Sabemos que un aspecto paradigmatico de la histeria lo conforma su
capacidad para identificarse con el desco del otro, y eso es lo que hard del
histérico un sujeto de enorme plasticidad. Frente a estas consideraciones
es facil evocar el diagndstico winnicottiano de “falso self”, que se caracte-
rizarfa, justamente, por desarrollar una excesiva capacidad de adaptacién al
ambiente habida cuenta que éste no se adaptd a ¢l en las etapas tempranas
de desarrollo, quedando asi atrapado en determinar qué espera el otro de él
para poder adaptarse a esa demanda o deseo, con el resultado de mostrar una
extrema complacencia y con el consiguiente sentimiento de futilidad y vacio
o -podrfamos decir para parafrasear el epigrafe de Nasio- “con un sentido
profundo de tristeza”. Sostener una defensa como el falso self implica —entre
otras cosas- desprenderse de algo fundamental: el sentimiento de autentici-
dad en nuestros actos y vivencias, el poder sentirnos encarnados en aquello
que hacemos y que nos hacen, perdiendo asi el sentido de porqué vivimos. Si
algo de esta idea fuerte en Winnicott aporta luz en la comprensién de este
rasgo presentado como histérico, entonces, las hipdtesis causales que habria
que asumir serfan bien distintas a las que Nasio plantea y por lo tanto el
abordaje terapéutico también serfa diferente en aspectos sustanciales.

Creo que desde Kohut se podria pensar que esa dificultad para dis-
criminar los objetos internos de los externos es ¢l resultado de una mala
evolucién del narcisismo del sujeto que arrojaria un sentimiento de si mi-

nimamente COhCSiVO.
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Aparece en el horizonte de esta reflexidn la cuestién de las patologias
mas ligadas al Edipo y de las que se generaron previamente. Cuando se
plantea este tipo de debates sobre el lugar de tal patologfa -en este caso la
histeria- en relacién al complejo de Edipo, para saber desde ahi si estamos
frente a un cuadro pre-edipico o edipico con las consecuencias que ello
implica, por ¢jemplo: a) pensar si estamos frente a predominio de déficit
o de conflicto, b) el lugar del encuadre como sostén y el de la interpreta-
cién’, ¢) aspectos técnicos, medidas especiales o excepcionales, entre otras
cosas, nos convendria recordar, como lo hace Ramén Riera (1996), que:

“Edipo comenzé a construir su identidad sobre una pareja parental que
lo abandond a los tres dias de nacer, que recién nacido le perforaron los
piesy se los inmovilizaron para que no anduviera por su cuenta... y esto
quedé grabado en su identidad: Edipo significa ‘pies hinchados’ aunque
para todos Edipo remita al que quiere acostarse con su madre y matar al
padre, de forma que esta segunda identidad -la incestuosa- se ha super-
puesto eficazmente a la primera identidad de Edipo: la abandénica”

Por eso venimos proponiendo pensar en estéreo la clinica y la histeria, o
dicho de otro modo, poder pensar que frente a ciertos sintomas conviene pre-
guntarnos qué Edipo es més explicativo que otro ¢Es una neurosis histérica
o un cuadro ligado a etapas mis tempranas que las que suelen aparecer rela-
cionadas con las neurosis? Serfa “otro crimen” eliminar cualquiera de las dos

identidades de Edipo, pues ya tuvo bastante con lo que tuvo, el pobre Edipo.
COMENTARIOS SOBRE TEXTOS ACTUALES Y MATERIALES CLINICOS.

Quiero decir para empezar que cuando elegi el procedimiento de comen-

tar materiales escritos -teéricos y clinicos- publicados por otros colegas

15 Para una revision mds extensa sobre este tema véase Encuadre e interpretacion de Carlos
Nemirovsky en su libro Winnicott y Kohut. Buenos Aires: Grama Ediciones
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lo hice por lo que creo que eso tiene de beneficio. Mientras que hablar
de lo que uno cree que hacen diversas lineas tedrico-clinicas en la con-
sulta tiene mds de especulativo, de ambiguo, creo que poder cotejar las
formas de hacer clinica con las teorfas que nos sustentan aporta enorme
riqueza a nuestros debates. Sospecho que justamente para eso —para ser
comentados y discutidos- es que publicamos materiales clinicos. Quiero
agradecer, desde aqui, a todos los colegas que en este trabajo cito, inde-
pendientemente del grado de acuerdo —o de diferencias- que a continua-
cién de cada cita se propongan.

Carlos Blinder (1996) presenta un caso clinico, diagnosticado dentro
del espectro de la histeria, del que destacaré algunos datos y considera-

ciones:

Una paciente de 35 afos se presenta con “sintomas difusos, malestar,
angustia, tristeza... Le preocupa que le falle la memoria, a veces se queda
en blanco, no tiene amigos... Tiene una hermana gemela”.

Dice la paciente: “Mi hermana se volvi6 loca hace 8 anos, se metié en
una secta, después tuvo una depresion y se metié a monja....la echaron del
convento y la ingresaron”.

Relata una infancia con una gran carencia econémica, afectivay mucha
violencia, altamente traumdtica. El padre, alcohdlico, pegaba al hermano,
se peleaba con la madre y se iba de casa, la madre siempre estaba gritando
y les pegaba por nada, una vez amenazd tirarse por el balcén... La pacien-
te dice que la madre prefiri6 siempre a su hermana.

De su historia recuerda los gritos las peleas y relata abusos sexuales por
parte del hermano.

Inmediatamente después de este tremendo resumen de su historia se
puede leer: “en el origen de las locuras histéricas casi siempre se encuentra

la conexién de una intensa culpabilidad con vivos deseos eréticos. Debe-
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r4 preservar la insatisfaccién de su deseo como sacrificio y pago por esa
culpabilidad”. En consonancia con lo que venimos planteando, en este
pasaje podria destacarse para el debate el uso del concepto “deseo” apli-
cado en esta mujer desvastada, donde podria ser mds pertinente hablar,
con Winnicott, de “necesidades” con las diferencias que anteriormente
hicimos y con las consecuencias de todo tipo que de tal diferencia se des-
prenden.

Sobre el diagndstico leemos: “la violencia en la transferencia, las pseu-
doalucinaciones, el afloramiento del inconsciente, las tendencias de pasar
al acto, me inclinan a pensar que estoy frente a una “gran histérica” de fin
de siglo”

En un pasaje del articulo se lee algo que ocurre repetidamente en las
sesiones. La paciente dice: “estoy bloqueada, no puedo llorar, me estoy
cayendo al vacio... son caidas en picado y me dejan como después de una
paliza”. Es elocuente en este pdrrafo la coincidencia terminoldgica y cli-
nica en la descripcién de la paciente y el concepto de Winnicott (1963)
“Miedo al derrumbe”, asunto desarrollado en un articulo de igual nom-
bre, en el que relaciona estas fantasias -suefios a veces o pesadillas mds
bien- con fallas severas en el “holding” (sostén) en las etapas tempranas
de desarrollo. Justamente la funcién de sostén incluye el sostén literal,
con el fin de que “la fuerza de gravedad no pueda hacer su trabajo con el
bebé y asi impedir que éste caiga”.

Sigamos con el caso planteado. El terapeuta comenta: “las sesiones se
hacen duras, le cuesta hablar, el silencio se le hace insoportable, me con-
mina a que hable yo”. Y un poco més adelante: “la interpreto, como pue-
do y cuando ella puede escuchar, que a veces es como una nifia temerosa
que necesita el sostén de sus padres. Si no, se cae, se muere”.

Es interesante ver cdmo aparece el tema del sostén aqui: aparece dentro

de una interpretacion, aparece como algo para pensar y no como algo
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para vivir. Quizds hubiese sido méds importante ofrecer sostén y no hablar
de ello hasta mucho méds adelante, quizas era tiempo de sostén y no de
comprender (aunque sea comprender justamente cuestiones relativas al
sostén, sobre todo al que no se tuvo); quizds sea tan cierto que necesitd
el sostén de sus padres como que ya no se lo podran dar ellos. Y la cues-
tién serfa saber si el tratamiento puede ofrecer —en alguna medida- esa
funcién que quedd vacia, tomando el proceso terapéutico asi, el valor de
segunda oportunidad como lo definiera Winnicott en relacién a casos
graves.

Creo que desde Winnicott podria decirse: la paciente no es como una
ninita temerosa (zona edipica, zona de las neurosis), sino que es esa ni-
flita temerosa y traumatizada cuyas angustias no estan relacionadas con
la castracién sino con la existencia. Ese serfa su verdadero self. Quizés el
terapeuta coincide con algo de esto cuando dice sobre el final: “el sintoma
de la paciente es su dificultad de ser”. Antes que una regresion a funcio-
namientos psiquicos del pasado es un pasado que nunca dejé de serlo,
e invade el funcionamiento presente de la paciente. Aqui es pertinente
pensar en el concepto de Winnicott “regresién a la dependencia” antes
que al freudiano de “regresién”, con motivaciones del orden de satisfac-
ciones pulsionales.

Més que un sintoma, ella parece estar tomada completamente por
esa dificultad. Los pacientes graves no se presentarian como nosotros
los neuréticos, que solemos decir algo asi como “tengo un problema o
tengo sintomas”. Mds bien lo harfan diciendo algo mds parecido a “soy
un problema”. En esta paciente la lucha por la existencia parece central,
no sintomal; parece més el resultado de experiencias muy tempranas, en
épocas preverbales y de un valor politraumético muy grande; fallas seve-
ras y continuadas que llevan a la ruptura del sentimiento de continuidad

existencial en palabras del propio Winnicott.
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Para terminar con este apartado comentar que en un momento el terapeu-
ta sugiere incluir como un recurso mds a un acompanante terapéutico para la
paciente, y al respecto comenta: “es una forma de distribuir su masiva y ero-
tizada transferencia’. Este comentario se relaciona con otro en el que leemos:
“las sesiones se alargan con sus actuaciones (la paciente se desvanece al final
de algunas sesiones, “cuasi-desmayos” segtin los designa el terapeuta) y ella in-
tenta gobernar los tiempos... En la transferencia puede propiciar que sea otra
vez echada... Intenta ocupar el tiempo y el lugar del préximo paciente”

Yo creo que asistimos a una lectura cldsica de aspectos transferencia-
les, ligados a lo triangular, lo edipico, la rivalidad con los otros pacientes,
lo filico de imponer su ley al intentar gobernar los tiempos; pero pode-
mos pensar que esta paciente no estd ubicada en esa zona definida por
lo triangular, de “personas completas” que se relacionan con “personas
completas” como decia Winnicott. Qujz:i, por tanto, estas categorias
sean probablemente insuficientes. Ademds de la cldsica concepcién de la
transferencia como repeticidn, el autor inglés postulaba “transferencias
de necesidad” -también llamadas transferencias de déficit o de desarro-
llo- en las que el objetivo era vivir algo inédito que no se vivié (y fijense
cudntas cosas que deberfa haber vivido esta paciente en su desarrollo tem-
prano no vivié). Como lo dice Carlos Nemirovsky (2007): “no se tratarfa
de reeditar algo en la transferencia sino de un nuevo fenémeno, el de la
edicion, destacando lo novedoso y los aportes que desde el proceso y des-
de el terapeuta el paciente pueda recibir”.

Podemos pensar que serfa una muy buena noticia para esta paciente
estar en un nivel de desarrollo psiquico como para poder rivalizar con
otros pacientes, erotizar el vinculo transferencial con el analista u ocupar
un ratito més el divdn desplazando asi a sus hermanos analiticos.

En un articulo de Bernardo Arensburg (1996) aparecen datos que

apuntan a una correlacion altamente significativa entre histeria y depre-
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sion. En los historiales de algunas de las primeras pacientes de Freud apa-
rece esta correlacion. Hay muchos datos y de mucho interés en el articulo
citado que podriamos tomar como apoyo para la linea que venimos plan-
teando en este trabajo, pero —por cuestiones de espacio- voy a referirme

a unos pocos, a saber:

1)El autor comenta que para Green lo central es “la formulacién de la
vulnerabilidad narcisistica de la histeria y la pérdida del self como
objeto ideal o idealizado que conduce a la depresion, a la desesperan-
za, ala desesperacion, ala soledad extrema, al desvalimiento, al vacio,
sentimientos que remiten al desamparo primario”.

2)Leemos més adelante: “en primer término subrayo un curioso fené-
meno histérico-familiar en los pacientes afligidos de histeria y depre-
siones de mayor o menor intensidad y tipicidad. Hay una llamativa
frecuencia de una temprana alteracién de la estabilidad, de la coti-
dianidad, del curso sin accidentes de la familia nuclear, se observa un
genitor muerto, muertos en la fratria, antes o después del nacimien-
to del paciente, separacién de la pareja parental, ausencia de uno o
ambos genitores por migracién laboral o internacién (hospitalaria
o carcelaria), la inexistencia de un padre conocido, la crianza del pa-
ciente con los abuelos o tias solteras; en resumen: la familia nuclear
como referencia estructurante cojea siempre de algiin pie, fracasa, se

desintegra, pierde pedazos, no existe o es sustituida o delegada’”.

Parece evidente que en la lista de situaciones que plantea este experimen-
tado analista vemos muchos items que conforman lo que denominamos
“fallas ambientales severas”, o un “ambiente no-facilitador’, y deberfamos
pensarlos en su dimension de traumas tempranos y como el fracaso de las

funciones parentales en relacidn con las necesidades tempranas del bebé.
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Quizds el autor esté de acuerdo con algunas de estas lineas abiertas,
porque al final del articulo leemos: "caben preguntas respecto a estos pa-
cientes sobre cémo han vivido las pérdidas en el polo del complejo mater-
noy en los avatares de la especularizacién que estructura —a mi juicio- la
precariedad del narcisismo primario que los caracteriza y pauta las difi-
cultades y paradojas del narcisismo secundario”.

Parece pertinente recordar aqui esa cita de Winnicott en la que decia
que la condicién de “su majestad el bebé” no estd garantizada ya que algu-
nos nunca llegarian a reinar.

Siguiendo con laidea de lo deficitario en la histeria, comentar que en el
trabajo antes citado de Nasio (1991) se puede leer: “estamos en presencia
de tres concepciones del ‘yo histérico perfectamente diferenciadas: el yo
demasiado permeable de Charcot, el yo demasiado débil de Janet y el yo
demasiado desesperado de Freud”.

Sefialamos que, a pesar de los aspectos diferenciados que menciona
Nasio, se observa un factor comun: los tres tienen algo ligado a la caren-
cia, a la merma, a la falta de desarrollo o madurez. En esta linea Emilce
Dio (1985) sostiene que los diferentes cuadros de la histeria se pueden
distinguir, junto a tres variables mds, en relacién al grado de desarrollo
alcanzado por el Yo.

Para terminar decir que la esencia de lo que quise trasmitir -en el senti-
do de diferenciar origenes y abordajes clinicos- encajarfa con la cita bibli-
ca, atribuida a Jesus en el evangelio segtin San Mateo, que procurando re-
partir con justicia, dice: “Dar al César lo que es del César y a Dios lo que
es de Dios”.. pero claro, no sera tan fécil: sabemos a ciencia cierta que el
César estd muerto y de Dios, hace demasiado tiempo que muchos de no-
SOtros no tenemos ninguna noticia. Me parece, pues, que para bien y para
mal, tendremos que seguir debatiendo, compartiendo y aprendiendo en-

tre nosotros, con NuUestros maestros ycon -y dCSdC- nuestros pacientes.
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El principio es éste: que en todo lo que merece la pena tener, incluso en cada placer, hay un
punto de dolor o tedio que debe sobrevivir, de modo que el placer pueda revivir y durar. El
placer de la batalla llega tras el primer miedo a la muerte, el placer de leer a Virgilio aparece
tras haberlo estudiado; el regocijo del banista en el mar surge tras el choque helado del agua; y
el éxito del matrimonio llega tras el fracaso de la luna de miel. Todos los votos, leyes y contratos
humanos son otvas tantas maneras de sobrevivir con éxito a ese punto de inflexion, ese instante

de rendicién potencial.

Gilbert K. Chesterton. 1910.
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UNA VISION PERSONAL DE LA HISTERIA™®

MARIAN FERNANDEZ GALINDO'"?

“Nuestro estaco mental presente refleja el contexto social en el que ofrecemos nuestra narracion.
Hilamos un tapiz con recuerdos seleccionadosy detalles imaginarios para crear una historia con
un doble propdsito: Reflejar unos hechos pasados y captar la atencion de nuestro oyente. De tal
manera que las expectativas de la audiencia desemperian un papel fundamental en la construc-
cidn del relato. Esta naturaleza social de la narracion implica que la persona que recuerda estd
en un perpetuo proceso de creacién de si misma dentro de contextos sociales nuevos”

Daniel J. Siegel.

En treinta y cinco afios de practica clinica caben muchas vueltas de tuer-
ca: teorias que, en su dfa, constituyeron la Verdad revelada, se deshicieron
como humo; conceptos brillantes han envejecido y se han vuelto intiles,
tratamientos promisorios ayer, hoy han sido abandonados por absurdos.
Por el contrario, lo que permanece, lo que no se desechd, es el resultado
de un proceso de decantacién de todo lo leido y lo escuchado, de lo vivido
en la clinica, en la experiencia real del trabajo con pacientes, proceso que
deja un poso, sélido, concienzudamente filtrado, que constituye el bagaje
intelectual y la panoplia terapéutica de todo clinico.

La préctica clinica, oficio de artesanos, necesita una caja de herramien-
tas y un libro de instrucciones. Asi, por ¢jemplo, el DSM. Si hay un pa-
radigma de un buen libro de instrucciones, ese es el DSM. Aligual que en

las grandes religiones monoteistas, el DSM es para los psiquiatras lo que

16 Una versién de este mismo trabajo fue presentada como conferencia el 16 de febrero de
2008 en el Hospital 12 de Octubre dentro del ciclo titulado: “Aproximaciones contempo-
rdneas a la histeria”.

17 mfgalindo5@hotmail.com
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la Biblia para los creyentes. Y no es para menos. Armado con un DSM,
cualquier residente de psiquiatria puede, en muy poco tiempo, abarcar,
ordenar vy clasificar la clinica a la que se enfrenta.

En cuanto a la caja de herramientas, en los tltimos veinticinco afos,
se ha enriquecido y afinado de tal manera, su uso es tan sencillo, que no
requiere de especialistas para su empleo. De tal manera que, por poner
un ¢jemplo, el tratamiento de la ansiedad y de la depresion es abordado
habitualmente por los generalistas.

Pero ocurre con harta frecuencia que el libro de instrucciones no
da cuenta de patologias y estructuras inclasificables. Sintomatologfa
proteiforme, discurso banal, intenso colorido emocional que fascina y
arrastra al observador, atomizada en multitud de categorfas nosogra-
ficas, borrado su nombre de la taxonomia... Sin embargo, la histeria
existe.

Es esta evidencia lo que da origen y sentido a esta reflexién sobre la
histeria, reflexién que nace del quehacer clinico.

Mi propdsito serd mostrar cual ha sido la evolucién de mi pensamiento
respecto a la Gran Simuladora, qué teorfas han iluminado mejor mi ca-

mino, es decir, el resultado de mi particular proceso de decantacion.
Todo ello se resume en el siguiente cuadro:

1°) Modelo freudiano: La histeria se enraiza en el nticleo del conflicto
edipico, el sujeto permanece “pegado” a sus objetos primarios (padre

y madre) y a la castracién.

2°) Teoria del Apego: Modelos internos de trabajo (Internal working
models, Bowlby): la histeria por identificacién con el modelo ma-

terno.
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3°) Lo que la neurociencia aporta a la comprensién de la histeria:
o El “interprete” del cortex prefrontal izquierdo (Gazzaniga)
o Lancurobiologfa de la emocién (Damasio)

o Las neuronas espejo (Rizzolati)

4°) En el marco de la teorfa evolutiva (Darwin): Las caracteristicas y
habilidades de los individuos —incluidos los modos de pensar y de
conectarse- se adquirieron por seleccién natural y se mantuvieron
y transmitieron gracias a su éxito adaptativo, es decir, a su capaci-
dad de proveer de competencias para la supervivencia y la repro-

duccién.

Pero antes resulta obligado plantear el problema diagnéstico de la
histeria.

¢Por qué reconocemos una histeria a pesar de que su sintomatologia
es proteica, cambiante a lo largo del tiempo y deudora del marco cultural
en el que se expresa? Desaparecidos los viejos —y espectaculares- sintomas
neuroldgicos (pardlisis, déficits sensoriales, crisis pseudocomiciales, etc.),
¢Dénde se esconde hoy la histeria? Y mds alld de los sintomas concretos,
tan sensibles a las modas y a un imaginario colectivo que se transmite hoy
mds que nunca por la fuerza de los media (luego hablaremos del papel
que juega Internet en el modelo actual de conversién) ¢Cudles son los

invariantes de la histeria? Yo senalaria tres fundamentales:

1)El cuerpo que sufre (el cuerpo como objeto de atencidn y preocupa-

cién; el cuerpo que habla sin saberlo...)

2)La labilidad de la expresién emocional (el intenso tinte emocional

del discurso, el expresionismo de la comunicacién)
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3)La pasion, es decir, la intensidad de las vivencias afectivas (el amor, el

odio, la envidia, la vergiienza, etc., etc.)

Esta triada sintomdtica ya plantea una primera dificultad relaciona-
da con el marco de observacién y nuestra prictica actual. “El cuerpo
que sufre” cae dentro de la observacién médica y toda su sofisticada
panoplia de instrumentos diagnésticos. Cuando las histéricas'® de
hoy llegan al psiquiatra, llegan por exclusién: ya han sido tratadas de
vértigos por el ORL y/o el neurdlogo; revisado su aparato digestivo,
seguramente tendrdn “gastritis’, y/o “hernia de hiato”, y/o “colelitiasis”;
la ansiedad aguda y su sensacion de muerte inminente habran ganado
algin que otro ECG... la histérica llegara al psiquiatra porque “no tiene
nada” y arrastrard en su desprestigio al clinico que se dedica a ocuparse
de “nada”..

Por otra parte, en realidad, la expresion sintomatica de la histeria
es imitativa; los sintomas histéricos se parecen a los sintomas de en-
fermedades orgdnicas pero no son enfermedades orgdnicas. Sin em-
bargo, la semiologia, cuya ensefanza revestia tanta importancia en las
antiguas escuelas de medicina, estd en retirada frente a la potencia y
finura de los actuales métodos diagnésticos. Asi que ningtn clinico
prudente se fia ya del famoso ojo. Asi que la histeria es tratada como
una misteriosa e inaprehensible enfermedad fisica (como siempre,
por otra parte...).

La labilidad emocional, la intensidad del colorido emocional del dis-
curso de la histérica al mismo tiempo que su fugacidad (en pocos minu-
tos llorara sin consuelo, reird, se irritara, entrard en célera...) entra dentro

del campo de observacién del psiquiatra.

18 En una patologfa que afecta en proporcion 10 a 1 alas mujeres me permitiré la licencia de
utilizar el femenino como genérico en vez del masculino.
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Pero no asi su historia apasionada de duelos, frustraciones, fracasos,

sacrificios, etc., etc., que sélo una calmada escucha en un marco psicote-

rapéutico pueden desvelar.
De manera que probablemente no haya ninguna otra patologia que

consuma mds recursos sanitarios y durante mas tiempo. Del servicio de
Urgencias al Médico General, de ahi al Psiquiatra y mas tarde, cuando la
atencion farmacoldgica se muestre inutil, al Psicdlogo...

Continuando con las dificultades de diagnéstico, la labilidad emocio-
nal, el rdpido paso de un extremo al otro del arco cromdtico de la emo-
cién, emparenta a la histeria con algunas formas del trastorno bipolar
(aunque este es un tema de otro momento).

¢Estamos frente a una nueva epidemia de histeria como la que conocié
el siglo XIX? La llamada c/inica del malestar ¢no es la forma actual de
expresion de una enfermedad antigua que se adapta a los usos culturales
y médicos de hoy? De los pacientes nuevos que recibi en el tltimo tri-
mestre, un 80% han sido histerias. La presentacién mds frecuente es la
depresiva. Depresion causada por un desengano amoroso, el final de una
relacién de pareja vivido con desesperacién; después el llamado trastorno
por ansiedad; crisis de panico; fendmenos conversivos que terminan con
diagnésticos médicos de dudosa confirmacion.

Si el siglo XIX reconocia como causa de la histeria el “problema sexual’,
los usos sexuales y amorosos victorianos, la represion social, los matrimo-
nios de conveniencia, la subordinacién de la mujer, etc., asistimos ahora a
formas radicalmente diferentes de relacién entre los sexos. Pero es eviden-
te que ello no mejora los conflictos ni su carga de insatisfaccién.

M4s ain: la permisividad actual respecto de la sexualidad, de la ex-
presion sexual en todas sus formas ¢no ha retirado a la histeria hacia
posiciones mds arcaicas, regresivas, infantiles, hacia lo pulsional pree-

dipico?
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En otros casos, la insatisfaccion desesperada no viene de las limitacio-
nes del objeto de amor, sino de la insuficiencia del Yo tomado como ob-
jeto, de la desilusion narcisista de no ser perfecta, de no tener un cuerpo
ideal (las anorexias ;no estarfan instaladas en ese lugar?), ni un status me-

jor, ni una vida mejor, etc., etc.
LA HISTERIA EN LA NOSOGRAFIA.

La histeria ha “estallado” en las clasificaciones actuales y sus fragmentos
se han desperdigado por todo el panorama nosografico como lo atestigua
una somera revisiéon del DSM IV. Los trastornos facticios, los trastornos
disociativos, -la personalidad multiple, sobre todo; algunos trastornos
del espectro bipolar: las distimias; algunos trastornos de personalidad,
la personalidad histridnica, la infantil, han heredado los despojos de la
histeria del XIX, de la histeria de Charcot y, més tarde, de Freud.

La histeria limita por un lado con el trastorno limite de la personali-
dad, por otro con alguna forma de trastorno bipolar y, por todas partes,
con la “normalidad”. Yo concibo la histeria como la estructura central de
la personalidad , mas adelante explicaré porqué, en el mismo sentido que
le llevaba a Israél a decir que “todos somos histéricos”. ?

Pero la histeria pertenece no solo al lenguaje médico sino también al
de la calle en el cual no estamos seguros de que signifique lo mismo... “El
descontrol de las autoridades desata la histeria de la poblacién”, reza un
titular de primera pdgina en un diario... “El fuego prosigue su avance
entre la histeria y la descoordinacién’, asegura otro...

Por lo tanto, hay mds “histerias” que las histerias psiquidtricas. Hay las

histerias “funcionales” (:quién no conoce alguna?... luego veremos a qué

19 Israél, L. (1973). La histeria, el sexo y el médico. Barcelona: Masson.
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llamamos histérica...) y, con un gran territorio de transicién entre éstas'y
las anteriores, hay las histerias “médicas”

Desde Hipdcrates para acd, la histeria no ha dejado de ser un fantasma
(masculino) de la sexualidad femenina, vale decir de la feminidad. Cuan-
do se diagnostica histeria en un vardn se piensa en una conducta propia
de las mujeres...

“Sin querer faltar ala galanteria, haré constar que la mayoria de los rasgos del
cardcter de las histéricas no son mds que la exageracion del temperamento feme-

nino: el temperamento femenino convertido en neurosis” (el subrayado es mio).

La frase anterior pertenece al articulo sobre histeria del Diccionario enciclo-
pédico de las Ciencias Médicas de 1889 redactado por Grasset (citado por
Israél en op. cit.). A pesar de que han pasado 120 afios desde esa publicacién,
creo que no hay mucha duda sobre la persistencia de ese modo de pensar...

Sin embargo, la histeria masculina existe, aunque la propia denomi-
nacién constituyera, durante mucho tiempo, una antinomia. La mani-
festacion somdtica de la ansiedad en forma de trastorno de panico (un
diagnéstico que tiene muy pocos afos en la nomenclatura; las crisis de
angustia ligadas a la sensacién inminente de padecer un infarto (las an-
tiguamente llamadas neurosis cardiacas) y, sobre todo, el cardcter, que se
distingue del cardcter histérico femenino por una mayor participacion de
la agresividad... Todo esto conforma la histeria masculina.

Desaparecida también de las clasificaciones la neurosis, probablemente
por una condicidn artificial de constructo tedrico dificil de encajar en la
clinica, queda de todos modos en vigencia el cardcter histérico con sus

elementos constitutivos:
o Histrionismo: El “hacer ver”, que dice Israél.

o Perversidad: (a no confundir con la perversién) “Podemos imaginar
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a alguien mis desgraciado que el marido de la histérica? —Grasset citan-
do a un llamado Frank- A menos que encuentre divertida la variedad
pues, en efecto, en solo 24 hovas estd sucesivamente triste, calmada, suave,
tranquila, irascible, etc.; presenta el cavdcter de diez personas diferentes. Y,
ademds, estd variedad serd un infierno perpetuo para el pobre hombre que
se verd continuamente tratado de egoista o de verdugo, segin que se ocupe
0 no de la enfermedad de su mujer, segiin que la compadezca o la maltrate,

»

que esté de acuerdo o la contradiga...” (Citado por Israél en op. cit.).

Dependencia: Enfermedad de la relacién, no puede concebirse sin
el aporte del entorno que con mucha frecuencia queda encadenado

al carro de la pasion histérica y se vuelve cémplice de ella.

[Una paciente de 63 anos, periédicamente depresiva desde hace muchos
anos —“A mama las navidades siempre le sentaban fatal..”- ha “conseguido”
que sus dos hijas solteras, de 40 y 43 afos, independientes, trabajando y
viviendo lejos de su ciudad, vuelvan a casa, resignando su vida propia para

cuidar de su madre, aquejada de un cuadro conversivo “4 la Charcot”]

Sugestibilidad: Este es uno de los aspectos mas complicados de
manejar en la clinica y, en general, en las actitudes sociales hacia la
histeria. Es la sugestibilidad lo que determina, por un lado, el cardc-
ter epidémico que adquieren las modalidades de presentacién de la
histeria y, por otro, la enorme dificultad de manejo en la relacién
clinica, en donde el campo se contamina continuamente con las ac-

titudes, gestos, palabras (sobre todo palabras) del clinico.

[Una paciente de 35 afios, con un trastorno ansioso desde hace mds
de 15 afos, ha sido diagnosticada de Lupus, padeciendo los sintomas

generales e inespecificos de la enfermedad, segtin aparecen en paginas



de Internet: Cansancio, dolores articulares, parestesias errdticas,... Un
andlisis de sangre dio ANA+ (no sabe a qué titulacion), positividad que
nunca se ha repetido después. Tratamiento homeopdtico después del
fracaso “culpable” de los médicos “que no la mandaron a tiempo al reu-
mat6logo”. El reumatélogo, que sila vio por fin, ha concluido que “no se

puede decir que tengas lupus pero tampoco que no lo tengas...”]

Me propongo, a partir de aqui, desarrollar la evolucién de mi concep-

cién de la histeria siguiendo el esquema que dibujé mds arriba.

CONFLICTO EDIPICO, EL SUJETO “PEGADQ" A SUS OBJETOS PRIMARIOS
(PADRE, MADRE) Y A LA CASTRACION.

Freud formula una hipétesis segtin la cual en la fantasia del nifio existe un
unico sexo, presente en el vardn, que se ve amenazado por su posible pér-
dida, y faltante en la nifia, que se percibe como un hombrecito castrado y
vive su falta, la falta de un pene, con envidia y resentimiento.

Por otro lado, los primeros objetos de amor (y rivalidad) que el ser hu-
mano tiene, proporcionan un campo de ensayo que serd organizador (o
desorganizador) para la personalidad del sujeto. La primitiva estructura
en la que uno rivaliza con su madre (o padre) por la posesién de su objeto
amoroso (padre 0 madre) y que no tiene salida en un escenario “normal’,
terminard con una renuncia a ese triunfo imaginario y su sustitucion por

identificaciones adecuadas con padre y madre® (“..y busqué una mujer

20 Yo aprendsi en el hogar en qué se funda

la dicha mds perfecta. Y para hacerla mia

quise yo ser como mi padye era.

Y busqué una mujer como mi madre

entre las hijas de mi hidalga tierra.

José A° Gabriel y Galan.

Este poema, y su autor, hoy absolutamente olvidados, formaron parte de la educaciéon
sentimental de algunas generaciones de bachilleres espanioles.
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como mi madre entre las hijas de mi hidalga tierra..”) Pero ;qué ocurre
si los fantasmas edipicos no abandonaron nunca a padre y madre? Si la
madre se siente un varén castrado, si cree que la sexualidad es félicay por
tanto el deseo —y su satisfaccion- s6lo pertenece al varén, si no sabe en
qué consiste ser mujer, ofrecerd a su hija una imagen identificatoria que
contendra esas “verdades”. Isracl lo plantea en forma paradéjica: “Zales
ejemplos...(se refiere a...las mentiras de la made..: educar a las chicas en
la seduccidn imponiéndoles la frigidez...) nos llevarian a considerar a la
histérica como la complice irresponsable de una madre hostil a los hom-
bres ...y eso no puede satisfacernos...” continta Israél. Pues bien, eso es
exactamente lo que yo creo que ocurre. La histérica es hija de una madre
histérica.

Freud revoluciond la percepcidn de la histeria: De una clinica de la
mirada ¢l pasé a una clinica de la escucha. Se dejé de buscar el origen
bioldgico para hacerlo con el origen biografico.

“Todos somos histéricos” ¢Porqué? Porque la histeria es bisicamente
una metifora de la falta, de lo faltante en el ser humano, confrontado des-
de el nacimiento a tolerar la falta. La ausencia de la completud narcisista
en el bebé que llora de hambre y ha de admitir la externalidad del pecho;
la conciencia de la temporalidad, que nos instala en la finitud y en la ame-
naza de la muerte y, finalmente, la sexualidad, la existencia del otro sexua-
do, sin cuyo acuerdo no se puede acceder al sentimiento de identidad nia
la satisfaccién sexual, lo que confronta al sujeto con su dependencia.

El otro pilar freudiano para la comprension de la histeria es el concepto
de conversion: la angustia, producto, en su primera teoria, de la libido
trasmudada y en la segunda del conflicto que el Yo soporta, es expresada
por el cuerpo que se convierte asi en el heraldo del drama histérico sin
que, por otra parte, la conciencia se entere (este extremo serd fundamen-

tal si queremos comprender la histeria y librarla de la lacra del histrionis-
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mo, del pitiatismo, de la manipulacién y del marco sadomasoquista en
que se desarrolla su tratamiento).

La intolerancia al reconocimiento y aceptacién de “lo faltante” con-
duce a la histérica a un verdadero trastorno de la identidad. La histérica
no sabe quién es; porque, varén castrado, no conoce en qué consiste ser
mujer. De esa manera, encontrard la identidad en los signos externos:
la ropa, el peinado, el maquillaje, sobreactuadamente femeninos, en los
comportamientos que culturalmente se atribuyen a la mujer. El histérico
experimenta igualmente la insatisfaccién de la falta: “Lo que poseen los
demds me parece preferible a lo que poseo yo” como dice Israél.

Por otro lado, el fantasma de la ausencia estd permanentemente ex-
puesto en aquello que es mis propiamente humano: el deseo. En una
ecuacién bien simple: ¢qué deseamos? Aquello que no tenemos. Y ¢qué
sucede cuando se toma conciencia del deseo? Que nuestra falta queda
al desnudo y que aparece una cesura, un agujero en nuestra completud
imaginada que solo el Otro puede obturar. La histeria se encuentra en el
ojo del huracén de esta problematica. Y, por tanto, los problemas sexuales
y la apasionada insatisfaccién de la histeria (en los que no entraré) estan
resumidos en aquella ecuacidn.

En la necesaria complicidad del entorno que toda histeria necesita para
desarrollarse siempre se encuentra alguien dispuesto a gestionar el deseo de
la histérica y, en este terreno, la medicina tiene mucho que decir: Interven-

ciones quirﬁrgicas, cxploracioncs invasivas, tratamientos encarnizados...

[Un paciente histérico, un vardn, llegd un dia a su tratamiento, una vez
que su intenso malestar depresivo habia remitido, diciéndome: Convénce-
. , L »

me para que siga; dame una razdn por la que tengo que seguir viniendo...
Fue inutil invitarlo a que lo examindramos Juntos, a que pensara en sus

razones... Nada. Lo que é] queria, lo que necesitaba, es que yo le diera “mis
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» .. ; « , » ; « ;
razones, que 16 dz]em pOuné‘ Yo queria que 6[ se tratara, que gﬂsz‘ammos

de mi deseo...”. Abi termind su relacion conmigo...]

MODELOS OPERATIVOS INTERNOS (INTERNAL WORKING MODELS,
BOWLBY): LA HISTERIA POR IDENTIFICACION.

Un modelo operativo interno es “un mapa cognitivo, una representacion,
esquema o guion que un individuo tiene de si mismo y de su entorno...”!
. El término Modelo Operativo Interno “puede usarse para indicar todas
las representaciones acerca del mundo y de nosotros mismos en él, cons-
truidas a lo largo de la experiencia, incluyendo personas, lugares, ideas,
pautas culturales, estructuras sociales, etc.”

Bowlby formulé su teorfa del apego, como saben, proponiendo una
modificacién de la teorfa freudiana. Para Freud, lo que une al bebé con
su madre es un interés que se apoya en el placer que recibe de ella al ser
alimentado. Para Bowlby, la conexién del nifio con su madre tiene carac-
teristicas innatas directas, es un vinculo instintivo primario.

Afios después, los continuadores de la teorfa describieron diferentes
modalidades de apego que estaban en funcién de las caracteristicas de
la madre, de su propio estilo de vincularse. Se abrié asi la perspectiva de
un modelo interaccional de constitucion del psiquismo en el cual el de-
sarrollo de la personalidad es funcién de la relacién con un objeto real,
la madre o su sustituto, y no con un objeto interno, construido por las
necesidades fantasmdticas del sujeto, como postulaba hasta entonces el
psicoandlisis.

Lo que se interioriza son representaciones dindmicas de uno mismo

y del otro, dindmicas en el sentido de que lo que se representa es “una

21 Marrone, M. (2002). La teoria del apego. Un enfoque actual. Madrid: Psimdtica.
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escena” que incluye a uno mismo, al otro significativo y la modalidad de

interaccién entre ambos. Estos son los ladrillos que constituyen el edifi-
cio de la identidad y la historia del individuo .

Estos modelos se reconstruyen y se reinterpretan a todo lo largo de la
vida (sobre esta capacidad de reconstruccién se asentarfa la capacidad mu-
tativa de la relacién terapéutica) pero es evidente que esa reconstruccién
se hace sobre la base de los primeros modelos, adquiridos en las relaciones
con los primeros personajes significativos, con los objetos de apego, en
general padre y madre, que se constituyen por tanto en la piedra angular
de la personalidad. En palabras de Bowlby: “Cada individuo construye
en su interior modelos operativos del mundo y de s mismo y, con su ayuda,
percibe los acontecimientos, pronostica el futuro y construye sus planes. En
el modelo operativo del mundo que cualquiera construye, una caracteristica

clave es su idea de quienes son sus figuras de apego, donde puede encontrarlas

y como puede esperar que respondan. De forma similar, en el modelo ope-

rativo de si mismo, una caracteristica clave es la nocién de cuan aceptable o
inaceptable aparece a los ojos de sus figuras de apego”™

Y bien ¢qué puede aportar esta teorfa a la comprensién de la histeria?
Tal como yo lo entiendo, la histeria, mds que ninguna otra patologfa,
se forja en el crisol de las identificaciones primarias. Como lo explicaba
mas arriba, el histérico permanece fijado a sus objetos primitivos, nunca
termind de completar su camino hacia la autonomia psiquica, la “mar-
ca” de sus figuras significativas infantiles es ficilmente perceptible en sus
“amores” adultos. La histérica es mucho mas hija que esposa o que madre
o que mujer, la presencia de los padres de la infancia es una presencia viva,

emocionalmente activa. Los modelos operativos que guian sus relaciones

22 Este concepto no difiere en gran medida del de Representacion del Self" y del Objero,
propio de teorfas psicoanaliticas actuales.
23 Bowlby, J. La separacién afectiva. Buenos Aires: Paidés, 1973
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actuales son, sin apenas transformacién, los que adquirié en la infancia,
por remota que sea. La figura del terapeuta aparece cargada de entrada
con una pretransferencia en la que es ficil reconocer a sus figuras signi-
ficativas. La histérica se someterd docilmente a un padre autoritario, o
aparecera seductora frente a un padre incestuoso, o rivalizard de entrada
con una madre frégil, o se mostrard cémplice de una madre seductora,
personajes todos estos que el terapeuta se verd forzado a asumir. Todos
estos movimientos colocaran al clinico en un escenario en el que, si no
guarda cuidado, representard un papel obligado sin ni siquiera tomar
conciencia de ello. De su pericia dependera que lo use con provecho para
el tratamiento.

Por ello mismo, laidentidad de la histérica en sus muchos aspectos (qué
y ¢6mo es el cuerpo, qué es el género, en qué consiste ser mujer u hombre,
qué es y cdmo es la sexualidad, etc.) se habra forjado en la relacién con
una figura de apego, la madre, que atribuiré -y transmitird- a todas esas

preguntas una respuesta “histérica”
LA AYUDA DE LA NEUROCIENCIA.

Desde hace unos 10 afos, mis intereses de lectura se han inclinado hacia
la enorme cantidad de informacién que viene de los avances de la neuro-
ciencia. El libro de Joseph LeDoux, “El cerebro emocional’, o el de Anto-
nio Damasio “El error de Descartes” me abrieron los ojos a una manera
diferente de ver la clinica.

De todas esas lecturas, quisiera proponerles la revision de tres ideas:

o El “interprete” del cortex prefrontal izquierdo (Gazzaniga).
e Lancurobiologfa de la emocién (Damasio).

e Las neuronas espejo (Rizzolati).
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El “intérprete”

Michael Gazzaniga es un neurocientifico muy interesado en los mapas
cerebrales, es decir, en la localizacién de funciones dentro de la anatomia
del cerebro.

Gazzaniga demuestra, en primer lugar, la existencia de un cerebro
automdtico que realiza sus tareas por fuera de la conciencia. “Cuando
creemos que sabemos algo —es parte de nuestra experiencia consciente-, dice
Gazzaniga- el cerebro ya mmplio’ su tarea... Casi ajenos a nuestra percep-
cidn consciente, los sistemas instalados en el cerebro trabajan por si solos,
automdticamente y concluyen su trabajo medio segundo antes de que la in-

formacién procesada alcance nuestra conciencia” **

¢Cudnto tardamos en tomar conciencia de un estimulo? Esta pregun-
ta, aparentemente dificil de contestar representa la clase de desafios a los
que se enfrentan los neurocientificos.

Pero tiene una respuesta: Tardamos 500 milisegundos. Entre la aplica-
cién de un estimulo directamente en la corteza cerebral y la percepcion

por el sujeto de ese estimulo transcurre medio segundo. Sin embargo, el
tiempo de respuesta a un estimulo sensorial, es decir, recibido en la peri-
feria corporal, es mucho menor. A veces, 20 milisegundos.

Es decir, que el cerebro acttia por nosotros antes de que ni siquiera nos
demos cuenta y luego, gracias a otro dispositivo, nos proporciona la ilusién
de que hemos actuado trasun proceso de pensamiento. (Mds adelante vol-
veré sobre ese dispositivo que es lo que Gazzaniga llamara El Intérprete).

Otro fendémeno que atestigua la existencia de un cerebro automatico
es precisamente el fenémeno de la ilusion. “No vemos lo gue nuestra re-

tina percibe, dice Gazzaniga, vemos una imagen digerida y transforma-

24 Gazzaniga, M. S. (1999). El pasado de la mente, Barcelona: Ed. Andrés Bello.
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da... por multitud de procesos involuntarios que ocurrieron antes de que
se produjera nuestra percepcion”. A menudo percibimos ilusiones, nuestros
sistemas cerebrales de percepcidn y atencidn “poseen dispositivos propios
para ver el mundo de un modo que maximice nuestras expectativas de
supervivencia’.

Tomemos un ejemplo muy conocido: La ilusién de las mesas de She-
pard. (Figura I).

Parecen diferentes pero no lo son. Les invito a que lo comprueben
personalmente. Si no, en Internet encontrardn unas cuantas paginas
que les dardn la comprobacién hecha (por ejemplo, en la pagina web
de la universidad de Darmouth, en donde encontrardn muchisimos

ejemplos de ilusiones dpticas o en la de Michael Bach, www.michae-

Ibach.de).

Figura 1. Ilusion de las mesas de Shepard. Ambas figuras tienen exactamente las mismas

dimensiones pero su disposicion espacial hace que nuestro cerebro las vea diferentes.

La explicacién de este fenémeno estd en el modo en que el cerebro pro-
cesa la informacién que recibe de una estructura bidimensional que es la

retina para transformarla en una realidad tridimensional.
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Pero ocurre que, aunque conscientemente podamos entender que
las imagenes son iguales, ese conocimiento no altera nuestra per-
cepcidn. “El cerebro corrige antomdticamente y nada puedo hacer al
respecto”. [De modo intuitivo, los maestros de la perspectiva ya en
el siglo XV, sabian utilizar estrategias técnicas para crear ilusiones
como éstal.

Esa era la técnica de Patinir. Al elevar exageradamente en el disefio la

linea del horizonte, la sensacién de profundidad que da la visién del pai-

saje es enorme. (Figura 2).

Figura 2. Joachin Patinir (1480-1524) El paso dc la laguna Estigia.

Shepard, el autor del experimento de las mesas y de muchos otros seme-
jantes ‘opina que la seleccion natural modeld nuestros sistemas de percepcion
y cognicidn...” Todo organismo, gracias a la seleccion natural, incorpora
conductas y rasgos fisicos que le permiten sobrevivir a las condiciones de
su habitat..”. El define el concepto de espacio representacional en el que
toda criatura, grande o pequefia, vive sometida. [En psicoandlisis se recu-

rre continuamente a la idea de representacién interna, espacio psiquico,
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realidad psiquica, en una aproximacién al fenémeno que estoy tratando
de describir].?

El experimento de las mesas y cientos de otros semejantes son un mi-
nimo ejemplo de la evidencia de que el cerebro contiene miles y miles de
mapas que se corresponden de manera ordenada con el mundo externo.
En las zonas cerebrales que gobiernan la visién se han detectado al menos
treinta mapas, cada uno de los cuales ¢jecuta tareas especializadas como la
percepcién de la movilidad, del color o de la forma. Este reparto de tareas
se hace evidente en personas que han sufrido dafios en zonas especificas y
que muestran distorsiones perceptivas “insolitas”, dice Gazzaniga.

Por ejemplo, se demostrd que las 4reas cerebrales que se ocupan de ta-
reas de integracion de las diferentes percepciones especificas en el campo
visual (color, forma, etc.) estan fuera de las dreas visuales, es decir, de la
corteza occipital: estdn en el [ébulo parietal. Y asi, un paciente con danos
en esta zona experimentard un curioso fenédmeno perceptivo: Verd los co-
lores “revoloteando” fuera de la forma del objeto que los contiene.

En fin, podemos aceptar esta clase de demostraciones de la existencia
de un cerebro automdtico para procesos mentales basicos. “Pero, a medi-
da que ascendemos a mecanismos cognitivos superiores, -dice Gazzaniga-
suponemos que los dispositivos preinstalados en el cerebro ejercen menor ac-
tividad’. Pareceria ldgico pensar que solamente los procesos mds basicos
como, por ¢jemplo, unir color, forma, movilidad y sonido para identifi-
car un péjaro, algo tan automdtico, vendrian preinstalados y no ‘aquellos
procesos asociados al juicio”. Pues no. “Nuestra vida consciente depende de
todo tipo de procesos automdticos que ocurren en nuestro cerebro. Aunque no

podemos influir voluntariamente en ellos, seguimos creyendo que controla-

25 Vigotsky y Luria, en sus estudios de campo realizados en Kazakistan en 1931y 1932,
afirman que las tribus kazakas no tienen ilusiones dpticas lo que, para ellos, pondria en
evidencia la importancia de la experiencia cultural en las funciones cognitivas.
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mos nuestros actos. A medida que nos alejamos de procesos basicos, como la
percepcidn, y nos adentramos en temas mds cognitivos, como la memoria,
encontramos una separacién aun mayor entre el trabajo del cerebro antoma-
tico y la mente narrativa” *

Digamos algo de la memoria. Gazzaniga utiliza un pérrafo de las Confe-
siones de San Agustin para denunciar a aquellos que se ffan de la memoria.
San Agustin compara en ese texto la memoria con una gran bodega en la
que guardamos “a buen recaudo” todos los elementos que los sentidos nos
proporcionaron y que, més tarde, utilizaremos a placer. i fuera verdad...!,
dice Gazzaniga. La idea es seductora: conduce a pensar que la mente apro-
vecha una bodega ordenada, abarrotada de cajas de recuerdos limpios, ni-
tidos... Podemos evocar esos recuerdos: la cara de tu hijo, el teléfono de tu
madre... y ahi la memoria es un buen instrumento. Hay quien cree, o quiere
creer, que los recuerdos son representaciones fieles del pasado (el sistema ju-
dicial con sus testimonios, los psiquiatras con nuestras historias clinicas...).
Pensamos también que los recuerdos, bajo ciertas condiciones, se reprimen.
“La puerta de uno de los armarios de la bodega se atasca por un tiempo. Pero,
cuando se abre, se toma al pie de la letra todo lo que sale de allt, como si fuese
una representacion exacta de sucesos pasados... y son multitud los que no quie-
ren creer que los recuerdos evocados puedan ser falsos, o confusos... [“Yano creo
mds en mi “neurética’, le escribe un desesperado Freud a su amigo Fliess en
1897. Habiendo asentado todo el edificio de la etiologfa de los sintomas
histéricos en la seduccién en la infancia por parte de un adulto, Freud tiene
que rendirse a la evidencia de la distorsién del recordar].

Pero la memoria, desgraciadamente, no es un instrumento preciso.
Basta llegar a mi edad para saber lo molesto que es el olvido de nombres

propios, a veces, muy cercanos. O los lapsus...

26 Gazzaniga, M. S. Op. cit.
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Pero mas dificil es creer que la memoria funciona igual de torpemente
en edades mucho més jovenes. “Desde la infancia..., el cerebro cocina his-
torias falaces acerca de nuestro pasado. No puede evitarlo. La causa estd en

el modo en que nuestro cerebro estd organizado para la funcion memoria™ .

No se sabe donde se almacenan los recuerdos, no se conoce ningtn lugar
en el cerebro semejante a la “bodega” de San Agustin. Durante mucho
tiempo se creyd que habfa un lugar, o lugares, especificos para el alma-
cenamiento de los recuerdos. A ello contribuyeron las experiencias de
Penficld que, al estimular determinadas zonas mientras operaba cerebros
de epilépticos, provocaba la aparicidon de recuerdos vividos que mucho
més tarde se demostraron falsos. Investigaciones mds recientes demues-
tran que lo que se activa es alguna clase de recuerdo genérico o incluso
falacias totales.

Una buena teorfa sobre la distorsién de los recuerdos es que, para
producir una memoria exacta, ¢l cerebro tiene que resolver una serie de
problemas tanto al codificar una experiencia como al evocarla. Un suce-
so cualquiera tiene Iugar €n un espacio, en un tiempo y en un contexto
emocional, por lo menos. La teorfa dice que basta con equivocar alguno
de los elementos para producir un recuerdo falso.

Las discusiones, cotidianas, en un grupo, o en una reunién familiar,
al recordar “cémo fue aquello” avalarfan la existencia de una amplia red
neural para el almacenamiento de la informacién.

Aqui se ha de invocar otra vez la presencia de un cerebro automatico.

Acumulamos informacién explicita, conscientemente, cuando apren-
demos un nuevo idioma, por ejemplo. O implicitamente, cuando mejo-
ramos progresivamente nuestra competencia en un deporte, o en el baile,

o en la destreza manual. Pero cuando tratamos de desentrafiar el proceso

27 Gazzaniga, M. S. Op. cit.
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de evocacién, ahi nos vemos confrontados con la complejidad de nuestra
vida mental.

Por ejemplo, es tal la importancia de un mecanismo tan dificil de de-
construir, tan complejo, como la atencidn, en el proceso de la memoria
que hay videos grabados de personas que, involucradas en una actividad
que requiera intensamente de la atencién, no registran modificaciones
evidentes del entorno. [En esta caracteristica se basa, por ¢jemplo, la ha-
bilidad de los magos para provocar ilusiones...].

Pero el campo fundamental de Gazzaniga es la observacién de pacien-
tes con graves lesiones neuroldgicas accidentales o postquirtirgicas y, en
concreto, en la situacién cerebral en que quedan aquellos pacientes so-
metidos a la separacién de los hemisferios cerebrales mediante la escision
del cuerpo calloso.?®

Y dice Gazzaniga: “Se han efectuado cientos de experimentos y sus re-
sultados revelan que un hemisferio no tiene conciencia de los pensamientos
y las percepciones del otro (el subrayado es mio). El hemisferio izquierdo
estd plagado de dispositivos que nos otorgan ventajas en el reino animal:
es el cerebro dedicado al pensamiento y a la resolucion de problemas. Los
hemiseccionados parecen tener dos mentes Lo que el hemisferio izquierdo
aprende y piensa no lo sabe el derecho y viceversa?

Con la intencién de conocer qué piensa el hemisferio izquierdo de lo
que hace el derecho y basindose en un enfoque experimental que ahora
les describiré, Gazzaniga y LeDoux descubrieron que el hemisferio iz-
quierdo “posee un mecanismo especial que interpreta las acciones y sensa-

ciones generadas por sistemas dispersos por el cerebro”. De esta manera, el

28 Como saben, esta cirugfa estd indicada en epilepsias muy graves, rebeldes al tratamiento
farmacoldgico y que, por la extensién o lalocalizacién inabordable del (o los) focos comiciales
solo se benefician de la separacion de ambos hemisferios con el fin de evitar la propagacién de
la descarga comicial.

29 Gazzaniga, M. S. Op. cit.
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hemisferio izquierdo tiene un dispositivo que permite analizar los cam-
bios emocionales o atribuir significado a una determinada conducta. Si le
dices al silencioso hemisferio derecho “levantate y camina hasta la puerta”
y cuando llegas alli le preguntas al izquierdo qué hace ahi, dir4, por ejem-
plo, que tenia sed e iba a por un poco de agua...

El hallazgo de este “intérprete” aparecié durante la aplicacion de tests a
pacientes con el cerebro escindido. Se mostraban dos imagenes diferentes,
una a cada hemicerebro y después se pedia a los sujetos que escogieran,
entre una serie de imdgenes, las que se correspondian con las primeras.
Un ¢jemplo: “Presentamos una pata de pollo al hemisferio izquierdo y una
calle con nieve al derecho. La eleccidn correcta de las imdgenes subsiguientes
era un pollo para la pata 'y una pala para la escena de nieve. Un paciente
reacciond corvectamente eligiendo una pala con su mano izquierda y un po-
Ulo con la devecha. Cuando le preguntamos por qué habia elegido aquellos
elementos, su hemisferio izquierdo respondid: “Muy fiicil. La pata de pollo
corresponde al pollo y necesito una pala para limpiar el gallinero. El hemis-

ferio izquierdo, observando la respuesta de la mano izquierda, elabord la
réplica mds coberente con su dmbito de conocimiento, esto es, una que no
incluye informacién alguna sobre la escena de nieve’.

“Lo asombroso —continua Gazzaniga- es que el hemisferio izquierdo
es perfectamente capaz de decir algo como “en realidad, no sé porqué ele-
gt la pala; escindieron mi cerebro srecuerdas? Es probable que le hayas
mostrado algo a mi hemisferio derecho, cosa que me sucede todo el tiempo.
Sabes perfectamente porqué no puedo decir lo que motivé mi eleccion de la

pala. Deja de preguntar tonterias” Pevo no lo dice. El hemisferio izquierdo

inventa una bistoria para convencerse y convencernos de que mantiene el

control.”™°

30 Gazzaniga, M. S. Op. cit.

80



El cerebro izquierdo que se pasa la vida preguntando como A se rela-
ciona con B se encarga de aportar una base narrativa a las cosas que hace-
mos y a c6mo nos sentimos [¢no les suena? En la detallada narracién de
la histeria, en su encarnizada conviccién de por qué le pasa lo que le pasa,
“son las cervicales, lo mio es el digestivo débil, lo que pasa es que he sufri-
do mucho en la viday por algtin lado me tenia que salir, los nervios se me
agarran ahi, o all4” ¢no hay un trabajo exacerbado de ese cuentacuentos
que es el cerebro izquierdo®'? |.

El cerebro estd construido para recordar la esencia de las cosas, no los
detalles. Hay multitud de experimentos neurocognitivos que avalan esta
idea. Algunos son impactantes. Y vuelvo a Gazzaniga.

“En busca de la veracidad sobre los recuerdos reprimidos en la infancia,
Steve Ceci, de la Universidad de Cornell, queria saber como reaccionan los
niios a las sugerencias ajenas. Temia que los psicoterapeutas implantaran
involuntariamente en la mente de los niios con problemas la idea de algin
acontecimiento vejatorio que les habria ocurrido de pequerios™. ; Pueden los
nisios llegar a creer en lo sugerido, aunque nunca haya ocurrido?

Ceci descubrid cosas sorprendentes. En un experimento, un nisio en edad
preescolar debe mirar una serie de imdgenes, cada una de las cuales describe
una experiencia real o ficticia de su pasado. Se le pide que elija una y el
examinador la lee. Un ejemplo de suceso falso seria: “Meti el dedo en una
ratonera y tuve que ir al hospital” A lo largo de diez semanas y en diversos
encuentros, el examinador le dice al nivio que piense atentamente y que con-

Sfirme la veracidad del hecho. ;Recuerda haber ido al hospital para que le

31...y que el miedo del hombre...

ha inventado todos los cuentos.

Leén Felipe.

32 Gazzaniga es aqui muy politicamente correcto en el lenguaje pero se estd refiriendo a una
“epidemia” que asolé Estados Unidos en los 80 de “falsos recuerdos de abuso sexual” en el
seno de la familia que tuvo algunas consecuencias dramdticas.
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sacaran el dedo de la trampa? Si la respuesta es afirmativa, el examinador
contintia con preguntas sobre el ingreso, las circunstancias, etc.

El 58% de los nifos examinados afirmé que por lo menos uno de los
sucesos falsos habfa ocurrido y el 25% construyé narrativas falsas sobre la
mayoria de los sucesos. Ademds los inventos se complicaban con el tiem-
po. Si en la primera y segunda semana, el nifio s6lo relataba el suceso, al
cabo de diez semanas la narracién incorporaba una cantidad de detalles.
“Mi hermano me empujé y me caf sobre la ratonera. Me llevaron al hos-
pital papd y mama en el coche de mam4. Me pusieron una inyeccién. El
médico me vendé este dedo...”

[Nada extrafio en realidad. Los nifios estan, suelen estar, instalados cé-
modamente en el espacio transicional, que Winnicott describiera tan in-
tuitivamente. En el espacio transicional donde las cosas no son verdad ni
mentira o, en todo caso, eso es lo que menos importa, es donde se desarrolla
la capacidad de juego y, finalmente, la capacidad de simbolizar. Tan reales
son para un nino los Reyes Magos, con toda su parafernalia, los camellos
que beben agua cuando entran por la ventana a dejarles los regalos, los pajes
que se comen los mazapanes, etc. como su abuelo que vive lejos y al que ve
dos veces al anno. O més reales los Reyes Magos que el abuelo, yo dirfa].

Esta capacidad de construir narrativas que crecen y crecen estd en el
nucleo de la histeria. Una hipétesis fascinante: Segun Ceci, de cada diez
nifios, seis construyen falsos recuerdos. Pero, ¢y los otros cuatro? Los seis
fabuladores ;seran los candidatos a la histeria de mafana?

Y por ultimo ;Cudl es la ventaja de poseer un instrumento semejante,
este dispositivo que “interpreta” la realidad? La respuesta de Gazzaniga
es la siguiente: “La incesante capacidad interpretativa del hemisferio iz-
quierdo busca siempre orden y razdn, incluso cuando no los hay... si existiera
un orden y no lo percibiera [el cerebro izquierdo] perderia la facultad de

p?fd@fi? acontecimientos”. Y eso supone una seria desventaja evolutiva.
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Serd dificil que se admita una idea tan subversiva. Idea que, por otra par-
te, estd ya absolutamente instalada entre los neurocientificos. Si admitimos
que el Yo (o el Self, o la autoconciencia) es el resultado de la actividad de
una zona del hemisferio izquierdo (Gazzaniga) o el resultado de un disposi-
tivo de sincronizaciéon perceptivo-motor localizado en el ¢je tdlamo-corti-
cal (Llinds)* ;qué nos queda de nuestra -sobrevalorada- racionalidad?

Como psiquiatras, nos irrita la histeria, la desvalorizamos y atacamos a
quien la sufre porque atribuimos intencién a sus sintomas (quiere manipular-
nos, quiere llamar la atencién, quiere...). Consideramos que es un producto
del Yo, a cuyo control nada escapa, incapaces de admitir que el histérico nada
sabe de sus expresiones sintomaticas, que son arbitrarias interpretaciones

producidas por un dispositivo cerebral afinado por la evolucién.
LA NEUROBIOLOGIA DE LA EMOCION.

De todo el cerebro automadtico, el que nos proporciona més trabajo he-
cho es el sistema emocional. Las emociones son un medio himedo que
condiciona sutil y continuamente todo lo que pensamos, y todo fuera de
nuestra percepcion consciente.

Llinds** incluye las emociones entre los Patrones de Accién Fijos, es
decir, mecanismos reflejos elaborados que agrupan en un conjunto sin-
cronizado otros mecanismos mas simples. Este concepto es aplicable a las
conductas motoras y también a las competencias sensoriales.

Damasio trata de entender cémo las emociones influyen en el cono-
cimiento. El piensa que “elegimos estrategias cognitivas porque las visceras
indican al cerebro qué ideas deberia utilizar en cada situacion..” Las deci-

siones, segun Damasio,” 7o se toman a partir de una mera planificacion

33 Llinds, R. R. (2003). E/ cerebro y el mito del Yo. Barcelona: Belacqua.
34 Llinds, R. R. Op cit.
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intelectual: requieren interacciones con el pasado. Y la historia personal
posee un componente emocional, cincelado por el éxito o el fracaso en lo que

hicimos o nos sucedid®”.

Damasio considera las emociones y los sentimientos -y establece una

distincién entre ambos- desde el punto de vista evolutivo:

1. Una emocidn propiamente dicha, como felicidad, tristeza, vergiienza o
simpatia, es un conjunto complejo de respuestas quimicas y neuronales

que forman un patrén distintivo.

2. Las respuestas son producidas por el cerebro normal cuando detecta un
estimulo emocionalmente competente (EEC), esto es, el objeto 0 aconte-
cimiento cuya presencia, real o rememorada mentalmente, desencade-

na la emocidn. Las respuestas son automdticas.

3. El cerebro estd preparado por la evolucion para responder a determina-
dos EEC con repertorios especificos de accion. Sin embargo, la lista de
EEC no se haya confinada a los repertorios que prescribe la evolucidn.

Incluye muchos otros aprendidos en toda una vida de experiencia.

4. El resultado inmediato de estas respuestas es un cambio temporal en el
estado del propio cuerpo, y en el estado de las estructuras cerebrales que

cartografian el cuerpo y sostienen el pensamiento.

S. El resultado ltimo de las respuestas, directa o indirvectamente, es situar al

07 ganismMO en CiyCUNStancias propicias para la supervivenciay el bienestar.

35 Damasio, A. (2003). En busca de Spinoza. Barcelona: Critica.
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Damasio construye una jerarquia basada en respuestas instintivas que,

agrupdndose, van a constituir lo que llamamos sentimientos. El progreso

en la jerarquia se realiza del siguiente modo:

e Instrumentos innatos automaticos para la supervivencia

¢ Conductas de dolor y placer

o Instintos y motivaciones

¢ Emociones propiamente dichas

Este esquema encuentra una representacién muy clara en el llamado
Arbol de Damasio. (Figuras 3-11).

Emociones,
proplamefite dichas

Instintosy
motivaciones.

Respuestas inmunes
Reflejos basicos
Regulacion
metabolica
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Figura 3.

Las emociones son “conjuntos complejos de respuestas qui-
micas y neuronales que se combinan en un patrén distintivo”
Estédn compuestas por elementos més antiguos en el desarrollo
evolutivo desde la regulacién metabélica hasta los instintos,
pasando por los comportamientos de dolor y placer.

Modificado de www.phineasgagegroup.org



Respuestas inmunes
Reflejos basicos
Regulacion metabdlica

Figura 4.

Respuestas Inmunes: Destinadas a proteger al organismo de
invasiones potencialmente peligrosas desde el exterior (bacte-
rias, virus) o desde el interior (sustancias liberadas por la des-
truccion celular).

Reflejos Basicos: Incluyen, por ejemplo, el reflejo de sobresal-
to que los organismos despliegan en reaccién a un ruido o a un
contacto perjudicial y los tropismos o taxias que hacen que los

organismos se alejen del calor o frio extremos o de la oscuridad.

Regulacién Metabélica: Componentes quimicos y mecanicos (como secrecién hormonal,

contracciones musculares relacionadas con la digestion, la respiracién, la circulacién, etc.)

imprescindibles para la conservacion de la vida.

Modificado de www.phineasgagegroup.org

Comportamientos)
defilolory placer

Figura 5.

Comportamientos de Dolor y Placer

Incluyen reacciones de acercamiento o retirada de todo el orga-
nismo en relacién con un objeto o situacién especifica. En los
seres humanos que pueden sentir e informar de lo que sienten
tales reacciones se describen como dolorosas o placenteras.

El dolor provoca reacciones como expresiones faciales (alar-
ma, sobresalto), movimientos de retirada y/o de proteccion.

El placer (o el bienestar fisico) se manifiesta mediante una mo-

tilidad tranquila y expresion facial de confianza y bienestar.

La sensacion del dolor o del placer no es la causa de los comportamientos de dolor o placer y

no es necesaria para que se den dichos comportamientos. Organismos muy sencillos llevan

a cabo estos comportamientos emotivos sin tener ninguna capacidad de sentirlos.

Modificado de www.phineasgagegroup.org
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instifitoSy
motiVaciones

Figura 6.

Instintos y Motivaciones.

Incluyen hambre, sed, curiosidad, juego, sexo, etc. Spinoza los
agrup6 bajo un termino muy adecuado apetitos y, con gran
refinamiento, utilizé otra palabra, deseos, para la situacién en
que los individuos conscientes se hacen sabedores de dichos
apetitos.

“Es evidente que los seres humanos poseen los apetitos y los

deseos conectados de manera tan inconsttil como las emocio-

nesy los sentimientos”. Antonio Damasio, 2003.

Modificado de www.phineasgagegroup.org.

propidfehte
dichds

Figura 7.

Emociones propiamente dichas

Esta es la joya de la corona de la regulacién automdtica de la
vida: las emociones; desde la alegria, la pena y el miedo hasta el
orgullo, la vergiienza y la simpatia.

A medida que vamos subiendo en los niveles del 4rbol, la emo-
cién se hace finamente diferenciada, mas capaz de responder al
ambiente y a contextos sociales sutiles.

Sin embargo, todo el sistema se basa en respuestas de supervi-

vencia, aunque estén inicialmente al servicio de la busqueda del placer o de la evitacién del

dolor y no propiamente de la supervivencia.

Modificado de www.phineasgagegroup.org
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Figura 8.

Tipos de Emociones propiamente dichas
Emociones sociales

Emociones primarias

Emociones de fondo

Modificado de www.phineasgagegroup.org.

Emocignes’de

Figura 9.

Emociones de fondo

“Las emociones de fondo... consecuencia del despliegue de de-
terminadas combinaciones de las reacciones reguladoras mas
sencillas (por ejemplo procesos homeostaticos basicos, com-
portamientos de dolor y placer y apetitos)... . Son expresiones
compuestas de estas acciones reguladoras en la medida en que
éstas se desarrollan y entrecruzan a lo largo de nuestra vida.”

Antonio Damasio, 2003.

“El resultado siempre cambiante de este caldero de interacciones es nuestro “state of being”,
bueno, malo o intermedio. Cuando nos preguntan “cémo estamos” consultamos este “state
of being” y respondemos en consecuencia”. Antonio Damasio, 2003.

Modificado de www.phineasgagegroup.org
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Figura 10.

Emociones primarias

Miedo, ira, asco, sorpresa, tristeza y felicidad: las que a uno pri-
mero se le ocurren cuando se cita la palabra emocién, ficilmen-
te identificables en los seres humanos de numerosas culturas y
también en especies no humanas. “No es sorprendente que la
mayor parte de lo que sabemos acerca de la neurobiologia de
la emocién proceda del estudio de las emociones primarias. El
miedo abre el camino, como sin duda Alfred Hitchcock hu-

biera predicho, pero la repugnancia, la tristeza y la felicidad

progresan a grandes pasos”. Antonio Damasio, 2003.

Modificado de www.phineasgagegroup.org
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Figura 11.

Emociones sociales

Entre otras: simpatfa, turbacion, vergiienza, culpa, orgullo, celos,
envidia y gratitud, indignacién, admiracién y desdén. “Como
subcomponentes de cada emocién social se podria identificar
toda una serie de reacciones reguladoras, junto con elementos
presentes en las emociones primarias en combinaciones diversas
(principio de anidamiento)” Antonio Damasio, 2003.

Modificado de www.phineasgagegroup.org



En resumen, el contenido esencial de los sentimientos es la cartografia de
un estado corporal determinado; el sustrato de sentimientos es el conjunto de
patrones neurales que cartografian el estado corporal y del que puede surgir

una imagen mental del estado del cuerpo. En esencia, un sentimiento es una

idea: una idea del cuerpo y, mds concretamente, una idea de un determi-
nado aspecto del cuerpo, su interior, en determinadas circunstancias. Un
sentimiento es una idea del cuerpo cuando es perturbado por el proceso de
sentir la emocion. A. Damasio, 2003.

Al utilizar la metéfora arborea, Damasio dibuja un ejemplar propor-
cionado, de tronco recto, de ramificacidn simétrica y de crecimiento ar-
monico.

Imaginemos ahora un ejemplar de tronco torcido (la regulacién me-
tabdlica, los reflejos primarios, no se constituyeron de forma adecuada),
cuyas ramas primeras crecen también de forma desproporcionada (los
comportamientos de dolor y placer son errdticos, los instintos y moti-
vaciones se han desvirtuado ¢y el hambre en la anorexia, y el sexo en la
cultura represiva?), las emociones dejan de tener esa “diferenciacion fina,
mis capaz de responder al ambiente y de adaptarse a contextos sociales
sutiles “ (Damasio) .

Creo que en la histeria, mds que en ninguna otra patologfa, las emo-
ciones han sufrido ese mal crecimiento, profundamente desadaptativo,
que las lleva a expresarse fuera de contexto, a colorear la vida saliéndose
de los limites del discurso (al igual que en el paciente de la lesién parietal
de Gazzaniga que vimos anteriormente, que vefa los colores de un objeto
“revoloteando” por fuera de su forma).

Atiendo, desde hace aproximadamente un ano, a una paciente que llora
en cada sesion. Al principio, parecia que evan sus recuerdos penosos los que
provocaban su llanto. Pero, a medida que ha transcurrido el tiempo y ya

me contd todos sus traumas de infancia, cualquier pregunta, la evocacion de
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cualquier aspecto de su vida, pasado o presente, termina por contdrmelo en-
tre mocos y suspiros. Mds alld de la impresion irritante de puerilidad que esa
conducta provoca, es una mujer inteligente, muy capaz y madura. Hemos
intentado, aunque todavia no le hemos conseguido, “enderezar la rama” de

su drbol emocional en la que estd la pena.
LAS NEURONAS ESPEJO.

En los primeros afios noventa del pasado siglo tuvo lugar un hallazgo en
los laboratorios de neurociencia que, sin duda, revoluciond, y continuard
haciéndolo, nuestra concepcion del funcionamiento cerebral.

El hallazgo en monos de un determinado tipo de neuronas que se acti-

vaban no cuando el animal e¢jecutaba una accidn sino cuando contemplaba
c6émo otro lo hacia, dio lugar a una linea de trabajo para encontrar la loca-
lizacién cerebral de nuestra capacidad “antes atin que de la imitacion, del
reconocimiento y la comprension del significado... de los actos de los demds”. *

El descubrimiento de las neuronas espejo ha supuesto un paso de
gigante en la comprension a nivel neural de los mecanismos que rigen
nuestro comportamiento motor, en primer lugar, y més tarde, en los de
las acciones con implicacidn del sistema emocional. En palabras de Riz-
zolatti y Sinigaglia, “/a comprension inmediata, en primera persona, de las
emociones de los demds posibilitada por el mecanismo de las neuronas espejo
constituye... el prerrequisito fundamental del comportamiento empdtico que
subyace en buena parte de nuestvas relaciones interpersonales”™

“Sean cuales sean las zonas corticales interesadas (centros motoves o visce-
romotores) y €l tipo de resonancia inducida, el mecanismo de las neuronas

espejo encarna en el plano neural esa modalidad del comprender que, antes

36 Rizzolatti. G, Sinigaglia, C. (2006). Las neuronas espejo. Barcelona: Paidés.
37 Rizzolati, G., Sinigaglia, C. Op. ciz.
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de toda mediacion conceptual y lingiiistica, presta forma a nuestra experien-
cia de los demis...,... El esclarecimiento de la naturaleza y del alcance del
mecanismo de las neuronas espejo parece ofrecernos en la actualidad una
base unitaria a partir de la cual empezar a estudiar los procesos cerebrales
responsables de esa abigarrada gama de comportamientos que preside nues-
tra existencia individual y en la que toma cuerpo la red de nuestras relacio-
nes sociales”®

Para terminar y siguiendo con mi propdsito de aplicar los avances de la
neurociencia a una —posible- ampliacién de la comprension de la histe-
ria, ¢en qué puede ayudarnos el hallazgo de las neuronas espejo? El carde-
ter imitativo de la histeria, que le da esa propagacién a veces epidémica,
la persistencia —mds alld de cualquier intento de comprensién metaféri-
ca- de sus aspectos pldsticos, gestualmente hiperexpresivos ¢no tendria su

base en la accidn del sistema de las neuronas espejo?

38 Rizzolati, G., Sinigaglia, C. Op. ciz.
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La actividad psicoanalitica es muy ardua y exacta, y no puede usarse de ella como de unas gafas
que nos ponemos para leer y nos quitamos para salir de paseo. Por lo regular, el psicoandlisis
acapara enteramente al médico o le deja fuera de sus dmbitos. Los psicoterapentas que se ocupan
también ocasionalmente del andlisis no poseen, que yo sepa, firme base analitica; no han acep-
tado del todo el andlisis, sino que lo han aguado, o le han quitado el veneno, y no pueden ser

contados entre los analistas. Lo cual es de lamentar, segiin pienso.

Sigmund Freud. 1932.
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LA PERSPECTIVA PSICOANALITICA DE LA HISTERIA®

NORMA TORTOSA %

Hablar de histeria en Psicoandlisis implica trasmitir un nudo de problema-
ticas tedrico-clinicas que constituyen el origen de la teorfa psicoanalitica
en su conjunto y fundamentalmente, el descubrimiento del Inconsciente.
Por ello no es una tarea ficil. Comenzamos afirmando que histeria y psi-
coandlisis mantienen una alianza original, porque no se puede separar el
tratamiento de las primeras pacientes histéricas de Freud de la elaboracién
de su teorfa sexual, de su concepcién del sintoma y de la fantasta, de sus teo-
rias del complejo de Edipo y castracién. La clinica de la histeria condujo ala
formulacién del Inconsciente como concepto y como objeto de estudio.

La histeria evoluciona segtin la época, la nuestra puede caracterizarse
por el derecho a la libertad sexual y al goce, por tanto, la sintomatologia
de la neurosis histérica adopta un estilo acorde a las circunstancias. Si
bien ya no se presentard con las apariencias de la moral victoriana, sus
modos de actualizacién dejan intactos ciertos invariantes de la estructura
histérica, que permanecen fijos més alld de las caras con que se propone a
la experiencia clinica.

El sujeto histérico presenta una inclinacién favorable a los sintomas de
conversién y un predominio de formacién de sintomas fébicos acompa-
fiados de estados de angustia.

Esta neurosis tiene expresién manifiesta en variadas perturbaciones,

algunas somaticas que comprometen la motricidad, como contracturas

39 Una version de este mismo trabajo fue presentada como conferencia el 20 de febrero de
2008 en el Hospital “de Octubre dentro del ciclo titulado: “Aproximaciones contempora-
neas a la histeria”

40 normatortosa@terra.cs
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musculares, trastornos en la marcha, pardlisis de miembros o faciales;
perturbaciones de la sensibilidad, como jaquecas, dolores, anestesias en
alguna zona corporal localizada, y sensoriales, como trastornos de la
visidn o ceguera, afonia, tos, trastornos auditivos o sordera, etc. Otras
afecciones, como insomnio, desmayos, alteraciones de la conciencia, me-
moria o inteligencia, ausencias, amnesias, etc. Formas de expresién casi
siempre pasajeras, no tienen una causalidad orgénica definida y la parte
del cuerpo implicada no responde a razones anatdmicas ni fisiol6gicas, ya
que Freud se refiere a un cuerpo eré6genoya una anatomia fantasmética
cuyos determinantes causales el paciente desconoce.

En los “Estudios sobre la Histeria’, escritos correspondientes a sus
primeros momentos de investigaciéon (entre 1893-95) encontramos un
historial clinico que preludia la formalizacidn sobre la histeria que sdélo
podrd fundamentar afios més tarde. En ¢l describe el proceso de la cura
con una metdfora comparativa del analista con el arqueSlogo, que descu-
bre paulatinamente las capas sucesivas de una civilizacion.

En este caso demuestra la eficacia simbdlica del sintoma como expre-
sion de ciertas frases que en un momento determinado de su historia, la
paciente no pudo pronunciar, un no-dicho oculto por la actividad de la
represion.

Se trata de Elizabeth von R., joven de 24 afos que padecia una in-
capacidad para mantenerse en pie y para caminar. Era la menor de tres
hijas, muy ligada a sus padres. Su madre sufria alteraciones nerviosas y
una afeccion ocular; estaba mds apegada al padre, un hombre que segin
ella, sabfa disfrutar de la vida y que la vefa como a un hijo-amigo con el
que podia dialogar, “privilegio” que dot6 a Elizabeth de una gran soltu-
ra intelectual. Ademds, ¢l presagiaba que por su modo de ser, le costarfa
encontrar marido. Tampoco ella estaba a gusto con su feminidad, queria

emprender ambiciosos estudios y pensaba que casandose, perderia liber-
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tad para concretar sus proyectos. Renunciar a los hombres para perseguir
sus ideales, sacrificarse por amor a un hombre, son ideas que aparecen
reiteradamente en su discurso.

Por aquel entonces Freud hacia hincapié en la recuperacién de los re-
cuerdos olvidados y buscaba los sucesos traumaticos que habian desenca-
denado la histeria y los mecanismos de conversién, es decir, la incidencia
de un pasado penoso como determinante de la formacién del sintoma
somatico.

Freud hacfa coincidir los comienzos de la neurosis de su paciente con
la enfermedad de su padre, cuando ella tendria 18 a 20 anos. Actuando
como su enfermera, no podia mostrarse triste, ni expresar alegria por algo
agradable que le pudiera suceder, hasta terminar agotada por haber so-
portado tanta carga emocional.

Observé en este esfuerzo por contener afectos que no son descarga-
dos el fundamento de una histeria que llama “de retencién’, retenciéon
que colabora a la formacién del sintoma. Pero ain no lo atribuye a una
verdadera represién como mecanismo inconsciente caracteristico de la
histeria, sino a una especie de segregacion dentro del campo de la con-
ciencia misma, como una supresién de algo desagradable. Aquello que
no se puede expresar, si mds tarde se reactiva, serd entonces reprimido y
producird sintomas.

En ese penoso periodo de la vida de Elizabeth surgieron los dolores en
la pierna. Pero puede enlazarse con algo mas que ocurri6, cuando dejo al
padre por un rato al aceptar la invitacién de un chico que la cortejaba,
pensando que por ¢l, bien podria hacer el “sacrificio”. A su vuelta el padre
se habia agravado y ella tomé la dréstica decisién de no volver a verle.
Freud explica que ese conflicto de incompatibilidad se hizo insoportable:
el estado de embriaguez enamorada y la dolorosa situacién del padre pro-

dujo la represion de la representacion erética y la conversion del afecto,
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desplazado al cuerpo como un dolor fisico. El dolor amoroso convertido
en dolor corporal.

Vemos que en la cura, analista y paciente producen la reconstruccién
de momentos vividos que no estdn presentes como recuerdo acontecido
en una ilacién cronolégica determinada.

Después de la muerte del padre se instalé un periodo de duelo, aunque
también acompafiado de sentimientos de liberacion, choque emocional
que nuevamente produjo un conflicto. Un corto tiempo de agotamiento
precedid a la aparicién de la histeria “cuya semilla, dice Freud, se sembré
mientras se prodigaban los cuidados”.

Por entonces, Elizabeth deseaba mostrarse ante su madre como sien-
do capaz de restablecer la felicidad perdida. Pero nuevos problemas se lo
impiden, se agrava la enfermedad ocular de la madre, se casan las dos her-
manas, la mayor se aleja de la familia y la otra hace un feliz matrimonio
con un hombre del que Elizabeth piensa que sabe complacer el espiritu
delicado de las mujeres y la reconcilia con la institucién del matrimonio,
ya que deja de considerarlo como un sacrificio.

El punto de partida de Freud para determinar la etiologia de la histeria
en este caso, es el amor reprimido de Elizabeth por su cunado.

En el periodo de la neurosis instalada, entre los 22 y 24 afios, Freud
describe ciertos hechos que fijan los sintomas de conversion:

La pareja feliz, Elizabeth y su madre veraneaban en un balneario, ya
aliviadas de los pesares se disponen a disfrutar. Se observa el surgimiento
de los sintomas en un momento de bienestar y felicidad. Elizabeth da un
pasco a solas con su cufiado, su hermana embarazada no les acompana
porque no se siente bien. Feliz en esta situacion, le acometi6 el deseo “de
poseer un marido que se pareciera a aquel”. Cuando todos se marcharon,
Elizabeth permanecio alli con su madre y volvié sola a dar un paseo por

los lugares antes recorridos; es entonces cuando aparecieron los dolores
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con mayor virulencia. Ese dfa recibieron una llamada de urgencia de la
familia de su hermana comunicando que se encontraba mal por alguna
complicacién del embarazo, y Elizabeth imagina lo peor. Tras un largo
viaje en tren, llegan a destino cuando su hermana ya habia muerto. Como
un relémpago tiene una idea idéntica a la que tuvo dando el paseo con
su cuniado: “ahora ¢l ha vuelto a ser libre y yo puedo convertirme en su
mujer:” Este hecho de la historia da, a posteriori, todo su sentido a la en-
fermedad conforméandose la trama de la neurosis en su conjunto, porque
si bien este ltimo episodio estd Iejos en el tiempo de las primeras forma-
ciones del sintoma, es la clave para el desciframiento de todo su padecer.

Podemos observar detrds de los contenidos reprimidos, un deseo eré-
tico, aunque precediendo al deseo por el cufiado estd, por cierto, el deseo
hacia el joven y mds alld de éste, como determinante estructural, su amor
por el padre. Freud no tenfa atin conceptualizado el complejo de Edipo
pero se hace evidente en sus propios comentarios al caso: un gran apego
al padre y también una identificacién con ¢l que se expresa mejor a su
muerte, cuando Elizabeth quiere salvar a su familia y ocupar el lugar del
padre junto a la madre, descando darle la felicidad que aquel no pudo.
Conflicto edipico que también se hace manifiesto en la alternancia de las
identificaciones masculinas y femeninas de la paciente.

Senalaré¢ algunas manifestaciones clinicas relacionadas con la sexua-
lidad:

El sintoma se localizaba en la cara anterior del muslo derecho, cons-
tituyendo una zona dolorosa que Charcot habfa denominado zona his-
terégena, definiendo asi una parte del cuerpo cuya excitaciéon provoca
una crisis histérica. Freud modificé esta afirmacién que universaliza las
zonas afectadas como invariables de un sujeto a otro, déndoles un cardc-
ter singular y siendo determinadas por los hechos de la historia de cada

sujeto. Afirmé que la histeria podia afectar también a los hombres, que
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el sintoma se originaba en un trauma psiquico y su sentido derivaba de
acontecimientos significativos de la vida.

La zona hister6gena también constitufa una zona erdgena, ya que su
excitacién no sélo producia una crisis histérica sino que incluso equiva-
lia a una excitacion erdtica. Estas novedades que Freud aporta describen
a la anatomfa del sintoma histérico como subjetiva o fantasmdtica y no
correspondiente con la anatomia objetiva.

La organizacién topografica de los dolores estaba asociada con esce-
nas penosas. Por ejemplo, Elizabeth recuerda que cuando llegé su padre
aquejado por una crisis cardiaca, ella estaba de pie junto a la puerta de su
casa y quedd como “clavada” en su sitio. La fijacién del sintoma se rela-
ciona a la inmovilidad provocada por el horror y es asociada a los dolores
estando de pie.

Freud otorga a esta parélisis funcional psiquica la cualidad de “simbd-
lica”, porque se forma a partir del valor de ciertas expresiones fijadas en
el lenguaje corriente. Por ejemplo, Elizabeth se quejaba reiteradamente
de haber sufrido su “soledad”, término que en alemdn también significa
“estar de pie sola” y cuando expresaba su frustracién por no poder conse-
guir laarmonfa familiar perdida, insistia penosamente en que “no lograba
avanzar un solo paso’, lo que también significa “no puedo salir de este
lugar”. En todas estas frases que Elizabeth repetia en sus sesiones, se hace
evidente la relacion con la funcién de andar. Sus piernas hablaban por ella
y aludian a la representacion de una escena intolerable, razén por la cual
habia sido reprimida, alejada de la consciencia, relegada a otro dmbito
que no podemos conocer de forma directa y al que Freud designara como
inconsciente.

La histeria es el resultado de una defensa, la represion, pero lo reprimi-
do siempre retorna, en este caso bajo la forma de sintomas que se origi-

nan por el rechazo de ciertas representaciones de contenido sexual, muy
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cargadas de afecto, que resultan insoportables. Este es el fundamento del
concepto freudiano de inconsciente, un inconsciente que se produce en
el marco de una reflexidn sobre la sexualidad, en la experiencia clinica con

sus primeras pacientes histéricas.
LA CONVERSION HISTERICA.

Toda neurosis, desde el punto de vista de los sintomas manifiestos, podré
ser descripta como una entidad clinica definida, pero sila abordamos des-
de una perspectiva intersubjetiva, podremos concebirla como un vinculo
patolédgico que el neurético establece con el otro y que también se jugard
en la relacion con el analista, a nivel de la dindmica de la transferencia
durante el proceso de la cura.

El sufrimiento neurdtico expresa en los sintomas una inadecuada
manera de defenderse de la realizacién inconsciente de un deseo vivido
como intolerable y peligroso, sustituyéndolo por un sufrimiento cons-
ciente, dolor que resulta mis soportable al haberse convertido y expresa-
do como trastornos en el cuerpo en el caso de la histeria.

El valor metaférico del sintoma radica en el hecho de ser un mensaje ci-
frado que el sujeto ignora, aunque esté inscripto en su propio cuerpo: este
lenguaje somatico es retraducido en la cura al lenguaje de las palabras.

Respecto del origen de la histeria, Freud en un principio pensaba que
el histérico habia sufrido una experiencia sexual temprana en la primera
infancia; habria sido violentado por la seduccién real de un adulto que le
ocasion6 un trauma psiquico inicial. Un importante giro tedrico se pro-
duce en 1897: lo traumdtico ya no se origina en la intromisién sexual real
de un adulto sobre ¢l cuerpo del nifio, sino que éste posee una superficie
corporal erdgena en la que destacan ciertas zonas privilegiadas de mayor

excitacién (zonas erdgenas). Cuerpo pulsional que pertenece a un sujeto
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deseante, y por lo mismo expuesto a precoces vivencias que lo someten
a una tension excesiva. La maduracion sexual siempre se despliega oca-
sionando sufrimiento psiquico, porque la intensa sexualidad autoerdtica
infantil supera los recursos psiquicos actuales. Por ello puede ser con-
siderada “patégena’, razdn por la cual quedard mas tarde sometida a la
represion pudiendo dar origen a determinados sintomas somdticos.

Por estas conclusiones Freud llega a abandonar la teorfa traumdtica de
la seduccion real, déndole un lugar privilegiado en su escucha al cardcter
fantasioso de las seducciones que los histéricos adultos reiteradamente
relataban como un hecho acontecido y sufrido en la infancia.

El trauma real cede su lugar a la fantasfa inconsciente, siempre rela-
cionada al Complejo de Edipo, desde ahora definido como “complejo
nuclear de la neurosis” y la creencia en la perversion paterna quedara sus-
tituida por la afirmacién rotunda de que “la fantasia sexual gira siempre
en torno al tema de los padres”?!

La caida de la imagen del padre seductor y la promocién de la imagen
del padre edipico que prohibe el incesto, pone en primer plano los descos
transgresores del hijo y sustituye el determinismo de la realidad material
por la verdad de la realidad psiquica. En este movimiento el sintoma es
efecto de ciertos conflictos en la resolucién edipica, ligada a las vicisitu-
des del complejo de castracion.

La etiologia de la histeria de conversion pudo ser explicada entonces desde
una fantasfa inconsciente generadora de angustia. Angustia que ante el fraca-
so de la represion puede expresarse en el trastorno de una zona corporal.

La erogencidad es una capacidad que posce toda region corporal de
constituir una fuente de excitacién sexual y el cuerpo puede comportarse

en toda su extensién, como una zona erdgena.

41 Carta 69
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Cuerpo erdgeno en el que se inscribe el deseo y lo expone al peligro de
su cumplimiento absoluto, el goce incestuoso, que de realizarse, atentaria
contra la integridad del ser. Esta es, en tltima instancia, la idea insopor-
table que sélo puede ser atenuada mediante la construccién de aquellas
escenas imaginarias que se despliegan como fantasias inconscientes, tam-
bién portadoras de placer.

Cuerpo erdgeno o sexuado en el que puede producirse la separacion
de una parte, la genital, que queda anestesia, como la frigidez femenina o
sometida a inhibiciones sexuales importantes, como en la eyaculacién
precoz en el hombre (que trataré mds tarde en un fragmento del andlisis
de un caso). Simultdneamente, el resto del cuerpo estard sometido a una

excitacién generalizada.
CASO CLINICO.

Carlos tiene 32 afios cuando me consulta. De entrada plantea su descon-
fianza, reticencias al andlisis y su deseo de hacer una psicoterapia de una
sola sesién semanal, teme que un andlisis lo desestabilice ya que es muy
lento y ¢l tiene “urgencia” de sentirse bien y también “urgencia” de tener

una relacién de pareja.
Comentaré algunos datos significativos de su historia:

Fue enurético hasta los 14 anos; a veces padece eyaculacién precoz.
Sin embargo, manifiesta haber tenido relaciones sexuales completas y
satisfactorias en su adolescencia. Se queja de que las chicas siempre lo
dejaban por otro. Mds tarde se interesd por las que tenfan novio o ma-
rido. O sea que al paciente no le faltaban mujeres. Describe cémo se ob-

sesiona con algunas o se enamora perdidamente de otras pero no sabe

102



c6mo abordarlas; también puede mantener relaciones temporales pero
terminan en el desinterés o la frustracion. Habla de las mujeres que “lo
quieren seducir’, “que van a por todas’, con las que ¢l no siente nada. De
las que lo rechazan, ¢l se enamora, mientras que, con las “disponibles” no
articula respuesta.

Cuando me consulta estd enamorado de una chica que le posterga las
citas y angustiado por su rechazo. Se acaba de enterar que tiene novio,
cosa que segun dice ignoraba y se queja de poner toda su energfa en al-
guien imposible. Se siente desolado y piensa que si no la consigue, ya no
va a haber nadie que le atraiga de esa manera.

El paciente muestra una cierta complacencia en la dramatizacién, exa-
geracién de la emotividad y perseverancia en el discurso quejoso, pero no
advierte en estos estados algo del cuestionamiento de su virilidad. Si bien
acude urgido por los avatares de su sexualidad, no relaciona su sufrimien-
to con el reto que le supone concretar una relacion genital.

En las entrevistas se queja de convertir las relaciones con las mujeres en
“amistosas’, lo que deja al descubierto que “deberfan ser amorosas’, porque
la distancia tiene como contrapartida el deseo inconsciente de concretar
el encuentro de forma precipitada, ya que si se detiene en preliminares,
sucederd el fiasco o perderd las ganas. Porque sabe de antemano, y si es-
pera podrd amargamente constatarlo, que la penetracién desemboca -a la
corta- en la eyaculacién precoz. Sabe también que esta frustracién que
se repite estd enlazada a una fantasfa que por ahora, s6lo puede enunciar
como miedo, horror a no dar la talla.

Desde el comienzo, advierto su actitud f6bica y el temor al contacto,
asi como fantasfas de desintegracién en el encuentro con otro, que sefialo
para situar la contradiccidn, entre el deseo imperioso con que se plantea
una relacién y la toma de distancia; asi, tiene urgencia en curarse pero

sélo quiere una sesion.
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El paciente se muestra exigente, quiere encontrar en mi a quien solucio-
nar4 su problema por €l, estd irritado, harto de lo que le pasa. Al principio
mostraba en la transferencia un estado de insatisfaccion y descontento, por-
que més alla de mis palabras, estaba a la expectativa de mi falta de solucién a
sus problemas y pasivamente iba creando una escena en la que su personaje
era trigicamente defraudado, dificil de tramitar en las sesiones.

Dar¢ otros datos de su historia: Su madre tenfa “crisis depresivas”. Re-
cuerda que se pasaba semanas en cama encerrada en su cuarto a oscuras y
haber sido rechazado cuando se le acercaba, en contraste con otro recuer-
do en el que se veia siempre en brazos de su madre, besindolo.

Un hermano de su madre, psicético, ingresado en un psiquidtrico des-
de muy joven, murié cuando él tendrfa 10-12 afos. Dice haberse enterado
en ese momento de su existencia y haber crecido escuchando secretos.

De su padre, un profesional prestigioso que ganaba mucho dinero,
no se sabe si con buenas artes, dice que lo trataba como a un idiota, que
lo menospreciaba y no esperaba nada de él, ni atn cuando le mostré
orgulloso su titulo universitario creyé que hubiera podido terminar una
carrera. “Mi padre estaba siempre “por detrds” de todo lo que yo hacfa,
haciéndome creer que todo se lo debia a é1” Segtin Carlos, “le habia pro-
metido” presentarle contactos de trabajo para comenzar a ejercer pero
nunca lo hizo: “Yo pensé¢ que me iba a montar en su caballo y me dejé
tirado, aunque ¢l tampoco estaba ya en circulacién.”

Le sefalo que anhela que el padre cumpla una promesa pero no cree en
él, dice que no estd en circulacién, sin embargo ¢l insiste... quiere que le
de lo que piensa que no tiene.

Las fantasias acerca de si mismo, ser tonto o loco, aludirian a la fantasia
inconsciente materna: su temor a tener un hijo igual que su hermano.
El paciente parece identificarse, en su destino genealdgico de tnico hijo

vardn, a ese tio esquizofrénico.
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La férmula de la psicoterapia duré unos meses hasta que pudo expresar
una clara demanda de analisis después de un suefo del que despierta angus-
tiado creyendo haberse orinado mientras dormfa. Ese dfa tenfa que presen-
tar un trabajo y demostrar su capacidad ante los jefes de una importante
empresa. Le senalo la coincidencia. Me dice que su mayor angustia habfa
sido por temor a que se presentara alguien de improviso y descubriera su
cama mojada. Sabfa que era imposible que adivinaran sus pensamientos,
pero le aterraba que alguien pudiera enterarse. Como de pequefio, cuando
su madre protegia con un pléstico el colchén y si venia algtin amigo temia
que se sentara en su cama y que por el ruido se diera cuenta.

El sintoma infantil, la enuresis, se repite en el sueno de angustia como
otra forma de expresién del mismo padecimiento. Interpelado por un
no-saber acerca de sus sintomas, comienza a articular su pregunta acerca
de si mismo, cuando reconoce necesitar mas sesiones y acepta iniciar el
andlisis.

Empezamos a ver que algo de su deseo inconsciente pasaba por ser
denigrado por un hombre. En la relacién con su jefe actualizaba una po-
sicidn pasiva con el padre de cardcter vejatorio, “darle por detrds” para hu-
millarlo. Fiel al anhelo infantil de cumplimiento de la promesa paterna,
se mantiene anclado en la vertiente negativa del complejo de Edipo.

En estalinea, interpreto el deseo que tanto le angustia de que un repre-
sentante paterno constate en la realidad, aquello por lo que se sintié acu-
sado en la fantasia: ser impotente, ser descubierto en su sucia intimidad y
despreciado por ello, “con justa razén”

Establezco una correlacion entre: enuresis = angustia de castracién =
impotencia = eyaculacion precoz, que iremos viendo en el curso del tra-
tamiento.

Coincidiendo con los inicios del andlisis comienza una larga etapa de

ruptura con su jefe vivida con gran dramatismo, en la que se juega la se-
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paracion de su padre con una enorme ambivalencia, entre la idealizacién y
el odio por el sometimiento. Etapa de intensa agresividad, culpa, fantastas
de robos mutuos, en la que el paciente permaneci6 en lucha hasta el final,
con la expectativa de lo que su jefe atn le podria garantizar para continuar
trabajando con ¢él. Expresaba frases como éstas: “temo a la tentacion del
demonio”; “si me propone algo, decir que no me costara mucho”

En este periodo la transferencia se jugard en una modalidad pasiva, como
queriendo convocar una intervencion castradora: se siente débil y fracasado,
discurso repetitivo en el que exhibe su impotencia ocultando una doble in-
tencion: paralizarme o violentarme. Ahora soy yo la que estd “por detras”

Trae otro suefio con una chica que le gusta: la persigue por la calle, pero
andaba répido y no la podia alcanzar. Ella sube en ascensor y él corriendo
por la escalera. Siente miedo de ser visto, que descubra que la sigue. Ella
pasa a su lado, él se da vueltay se tapa la cara.

Dice que tanto se angustia por desear a una mujer, como cuando la
puede tener, que no siente nada.

Le respondo que el “taparse la cara” podria referirse al temor a que una
mujer descubra su deseo hacia ella, como si eso estuviera mal o fuese una
verglienza.

Entonces recuerda el sentimiento del suefio, que su desco era en rea-
lidad, por un hombre y que también sentia que estaba equivocado, que
tenia que desear a una mujer. No habia imagenes, s6lo el deseo de querer
aalguien y el pensamiento: “no tiene que ser un hombre”

Yo subrayo: no sabe si desea como un hombre 0 como una mujer...

Dice que teme que la chica descubra que la sigue obsesivamente, siente
miedo a que se vea su locura, haciendo una clara referencia a mi lugar
transferencial y al mito familiar que le antecede.

Carlos hace como el avestruz, esconde la cara, nada quiere saber de su

deseo ni del deseo del otro; el deseo sexual equivale a realizacién inces-
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tuosa, a locura. Fantasfa presente en la identificacién con el tio, quien
aparecfa en los relatos de la madre como habiendo sido sexualmente vio-
lento con ella.

Los mitos que entretejieron la estructura familiar y que fueron confi-
gurando la fantasmatica singular de este paciente, muestran su encrucija-
da indentificatoria edipica: identificado a la madre deprimida, era idiota,
impotente, homosexual... mujer. Desde esta posicién estaba en desventa-
ja frente a un padre idealizado y omnipotente al que justificaba en su des-
precio. La via masculina quedaba abierta por el lado del tio, facilitada por
la novela familiar y la trama fantasmatica de las imagos parentales que ¢l
asumfa en el encuentro con la mujer, a través del sintoma inhibitorio con
el que aplacaba los fantasmas incestuosos de locura y violencia sexual.

Desde una identidad confusa, el paciente se debatia entre multiples
identificaciones pasando de la posicién masculina a la femenina y a ve-
ces ocupando el lugar de tercero excluido respecto de una pareja, ya que
con frecuencia se interesaba por mujeres relacionadas con otro hombre.
Inmerso en una situacion conflictiva, desplegaba una escena dramética en
la que generalmente salia perdiendo; sumido en la tristeza de no poder
nombrarse como sujeto sexuado masculino o femenino, s6lo le quedaba

el recurso de la soledad.
ACERCA DE LA BISEXUALIDAD.

Freud dird que por su constitucidn, los seres humanos tendrian disposi-
ciones sexuales masculinas y femeninas, que se expresarian en los conflic-
tos de los sujetos para asumir su propio sexo.

Esta bisexualidad bioldgica contrasta con su postulado acerca de la
existencia de una fase de la organizacién sexual infantil, llamada fase fa-

lica, que enuncia como la primacia del falo para ambos sexos, anterior
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a la simbolizacién de la diferencia y a partir de la cual podréd explicar el
complejo de castracion.”

Una vez atravesada esta fase félica podré definirse masculino y femeni-
no, datos que en la teorfa freudiana no estin dados de antemano, son me-
tas de un desarrollo sexual no sélo distinto para cada sexo, sino también
asimétrico. Los deseos y los rasgos psicoldgicos infantiles se resignifican
como masculinos y femeninos “a posteriori’, una vez transitado el com-
plejo de Edipo, en la fase genital de la pubertad.

En cualquier caso, Freud no teoriza sobre la formacion de hombres y
mujeres sino que plantea la sexualidad en términos de construccién: “ /z
masculinidad y la feminidad puras siguen siendo construcciones redricas de
contenido incierto”* Y puede pensarse que esa disposicion bisexual de la
que habla, no se tratarfa tanto de una combinacién de caracteristicas de
ambos sexos, ya dados de antemano como masculino y femenino, sino
una referencia a la sexualidad infantil dominada por el polimorfismo pul-
sional y el desconocimiento de la diferencia.

Freud también se refiere a la bisexualidad en E/ Yo y el Ello, hacién-
dola intervenir en los destinos del complejo de Edipo que aqui define
como Edipo completo. El acento recae sobre las identificaciones posibles
que resultan de su desenlace, ambivalentes hacia los dos padres en ambos
sexos. La sexualidad humana se inscribe a través del deseo, es una sexua-
lidad edipica.

Ser4 el complejo de castracién el que introduzca la diferencia y del que
dependerd el devenir sexual: la posibilidad de asumir uno u otro sexo y la

apertura del desco a objetos exogdmicos. Todo sujeto estd marcado por

42 Freud, S. (1923). La organizacién genital infantil, En Obras completas. Buenos Aires:
Amorrortu Editores, Tomo XIX, Tomo XIX, pdg. 146.

43 Freud, S. (1925). Algunas consecuencias psiquicas de la diferencia sexual anatémica en-
tre los sexos. En Obras completas. Buenos Aires: Amorrortu Editores, Tomo XIX, pdg.

276.
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una ley que dicta este ineludible complejo y le garantiza la construcciéon
de su propio desco en relacién a los descos sexuales preexistentes en sus
padres (mds o menos atado o desligado de ellos).

Las fallas en la funcién paterna le hacen dificil a Carlos acceder a la
virilidad, atn los propios triunfos en sus actividades son vividas por ¢l
como éxitos culpables y su superyd acttia como si lo fuesen. Al no haber
tenido una imagen de padre con capacidad para soportar su hostilidad, la
culpabilidad lo conduce a la busqueda del autocastigo en el sintoma.

El paciente pudo sin embargo realizar sublimaciones intelectuales y
profesionales exitosas, pero no podia vivir sexual y afectivamente como
un adulto. Se sentfa inferior ante los hombres que identificaba incons-
cientemente con su padre, aparentando ser un “hipergenital” 4vido de
relaciones con mujeres de las que se apartaba rdpidamente, impotente en
sus tentativas de coito debido a la asociacién inconsciente con el objeto

incestuoso.
LOS DOS TIEMPOS DEL SINTOMA: ENURESIS Y EYACULACION PRECOZ.

Segtin D. Fenichel®, la enuresis como equivalente masturbatorio es un
sintoma de conversion que representa una expresion pregenital de deseos
prevalentemente genitales.

La describe como una descarga sexual: la miccidn tiene para el nifio el
papel de una actividad autoerdtica que le reporta una satisfaccion eréti-
co-uretral.

Si la enuresis coincide con la constitucién del complejo de Edipo, ser-
vird a la descarga de los deseos incestuosos a la manera de la masturba-

cidén. Pero como en otros sintomas conversivos, se jugarén varios deseos

44 Fenichel, D. (1966). Teoria psicoanalitica de las neurosis. Buenos Aires: Paidés.
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intermedios entre el complejo de Edipo reprimido y los sintomas finales
erdtico-uretrales, por ejemplo frecuentemente la enuresis expresa fanta-
stas sexuales del sexo contrario: el nifio, orinando pasivamente, espera
alcanzar una modalidad femenina de placer.

La enuresis también implica una regresion a un estadio original de placer
pasivo receptivo, deseo de reencuentro con un paraiso perdido carente de
restricciones, nostalgia de un goce privilegiado que se activa especialmente
si coincide con el nacimiento de un hermano o con experiencias de pérdida,
abandono o duelos familiares. En el caso de Carlos, la depresién materna,
la muerte de su abuela vivida melancélicamente por su madre, la temprana
muerte de su tio, etc., son una serie de pérdidas que habrian sido transferi-
das desde el desamparo materno. Estas circunstancias pudieron precipitar
el sintoma enurético, que tendria en este caso un sentido agresivo y de ven-
ganza que estarfa en el origen del sintoma posterior de eyaculacién precoz.

El sintoma de enuresis tiene consecuencias en el desarrollo psicosexual
del nifio: el temor a los propios deseos vividos como peligrosos, puede
transformarse en el temor de “perder el control”.

El conflicto sin solucionar persiste -segun Carlos- hasta la adolescen-
cia, con ocasionales episodios de enuresis, concretamente hasta los 14
afos. El primer enigma que plantea este sintoma, es su permanencia en el
tiempo. Las fallas en la resolucién del complejo de Edipo, rechazado en
nombre de una intensa angustia de castracién que continuaba activa, fue
el punto de partida para pensarlo.

Con el fin de no renunciar a sus prerrogativas “bisexuales”, Ernesto se
ha negado inconscientemente a crecer, sosteniendo el sintoma enurético
hasta épocas tan tardias.

En Inhibicidn, sintoma y angustia (1926), Freud describe la inhibicién
como una renuncia o una restriccion de las distintas funciones del yo, si

por su realizacién sobreviene angustia.
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En el caso de la funcién sexual, la inhibicién atafie a la impotencia psi-
quica, uno de cuyos sintomas es la eyaculacién precoz.

Tiempo antes en Contribuciones a la psicologia del amor, 1 (1912)
Freud también se habra referido a la impotencia psiquica, atribuyendo su
causa a la fijacién incestuosa a la madre. Por un fracaso en la evolucién de
la libido, en el sentido de no confluir la corriente tierna correspondiente
a la eleccion de objeto primaria, con la corriente sensual presente en la
pubertad, la sexualidad permanece ligada a fantasias incestuosas incons-
cientes, por lo que la imposibilidad sexual es una exigencia de la estructu-
ra. La prohibicién de la madre como objeto de satisfaccion conduce a la
escision del objeto: la madre sobreestimada y la madre degradada.

La vida amorosa de estos sujetos permanece escindida: la mujer que re-
sulta sexualmente accesible -la prostituta- y la mujer valorada, que inspira
ternura pero no es apta para la satisfaccién sexual. Cuando aman a una mu-
jer no la desean y cuando la desean no pueden amarla. En consecuencia,
buscaran s6lo objetos que no despierten el recuerdo de los objetos inces-
tuosos prohibidos. La impotencia aparece cuando el objeto elegido para
eludir el incesto les recuerda a través de algn rasgo, el objeto eludido.

También la relacién con el padre tanto por los deseos edipicos pasivos,
como por la angustia inconsciente de castracidon (padre destinatario de
los deseos carifiosos y padre agente de la castracién), tiene un lugar en la
psicogénesis de la impotencia.

En el sepultamiento del complejo de Edipo (1924) Freud describe la po-
sicion del nifio respecto del padre, colocarse en su lugar y relacionarse
como ¢] con la madre o desear sustituir a la madre, dejdindose amar por el
padre. Esta segunda posibilidad entrafia un peligro: la confrontacién con
la homosexualidad.

Cuando esta inevitable circunstancia constituye un riesgo excesivo,

ocupar el lugar del padre se hace muy conflictivo para el sujeto y la impo-
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tencia puede ser una salida que enmascara una falla en la identificacién
masculina.

En el origen del renunciamiento a la satisfaccion sexual que caracteriza
a la impotencia puede reconocerse un padre edipico erigido en el lugar
del goce de forma inconmovible, de tal modo que el propio desco sexual
del sujeto se convierte en un ataque a la unién sexual del padre con la
madre, destitucién conflictiva que llega a figurar incluso, una agresiéon
mortal (se ve un suefo en el que el paciente entra en un bano publico
con una prostituta para realizar un coito que se torna imposible porque
en el suelo yace un hombre asesinado, con la cabeza destrozada, imagen
terrorifica que impide el acto).

Estas fantasias se acenttian por la identificacién de Carlos con el tio es-
quizofrénico, cuyo efecto es una sexualidad que sélo puede ser fantaseada
como violenta.

El paciente presentd el sintoma de impotencia en ocasiones, sobre todo
ligado al otro ain mds temido, la eyaculacién precoz, sintoma que por
sus efectos puede ser considerado como una forma de impotencia. No se
quejé de ausencia de orgasmo, pero a veces fue sentido como una angus-
tiante pérdida del control, relacionandolo con la enuresis.

La angustia de castracion puede manifestarse en fantasias de dano
corporal o temor a la vagina, pero en un segundo tiempo la angustia se
relacionard con la posibilidad de un nuevo fracaso ante la mirada de un
testigo, fracaso que provocard una dolorosa herida narcisista.

La creencia inconsciente en una sexualidad peligrosa impone una fuer-
za defensiva para rehuir el acto sexual, una intensa angustia de castracion
es el peligro fundamental, la fantasia de que el pene pueda ser danado
mientras permanezca en la vagina.

El yo renuncia al placer sexual porque éste se vincula al peligro de la

realizacién de la castracidn, que atn se complica con la angustia de la
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propia excitacion. Los peligros estin vinculados al coito porque repre-
sentan fines sexuales infantiles que han sido en su momento reprimidos y
retornan con ocasién de surgir la excitacion sexual.

Desde la perspectiva del complejo nuclear podrd hallarse la persisten-
cia de un vinculo erdtico inconsciente con la madre, pero la vinculacién
al padre no es menos conflictiva: la orientacion carifiosa hacia el padre
y la identificacién femenina inconsciente que corresponde a una de las
posiciones posibles a ocupar por el varén en el trayecto del complejo de

Edipo completo, también desempena un papel importante.
EL SINTOMA CONVERSIVO Y LA FANTASIA DE CASTRACION.

¢Cules son las fantasfas inconscientes que estarfan en el origen de los
sintomas de Carlos?

De entrada sabemos que sus efectos recaen sobre la vida sexual de
este paciente, manifestindose fundamentalmente como una conver-
sién somdtica que transforma la angustia que domina sus fantasfas y
se expresa como una inhibicién genital, sede de su desajuste, la eyacu-
lacién precoz.

El deslizamiento de uno a otro sexo, propio la dindmica de las identifi-
caciones histéricas, indica la imposibilidad de asumir psiquicamente un
sexo y renunciar al otro.

El histérico estd expuesto a las insistencias de un deseo que lo conecta a
la angustia de una amenaza de castracion que recaiga sobre su cuerpo, en

particular sobre el érgano sexual.®

45 Freud, S (1923). La organizacidn genital infantil, Op. Cit. confrontar nota n° 6, pag.
147-48, “...s0lo cabe hablar de un complejo de castracion cuando esa representacion de una
pérdida se ha enlazado con los genitales masculinos” Y otra nota agregada en 1923 al Caso
“Juanito” (1909), En Obras completas. Buenos Aires: Amorrortu Editores, Tomo X, pag. 9.
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La fantasta de castracién tiene atin otra faceta que procede de la pro-
pia constitucién del mecanismo conversivo: en un primer momento, una
intensa tensién libidinal se concentra en la zona genital, libido falica que
siendo inasimilable en su exceso, serd sometida a la represidn retornando
en una excitacion global del cuerpo. Este quedard narcisisticamente in-
vestido mientras una zona -la genital- escapard a la erotizacién y sélo se
expresard como inhibicién de la sexualidad. El cuerpo investido como
falo permite entender la impotencia como una forma de exhibicién.

La experiencia del fracaso en el coito como escena que se repite era una
respuesta al llamado inconsciente de la madre, a la que Carlos dedicaba
unay otra vez, la misma actuacidn.

La angustia de castracién se convirtié en inhibicidn sexual y condujo a
una insatisfaccién protectora que el paciente luchd por sostener, renun-
ciando a la penetracién o desfalleciendo en una eyaculacién a destiem-
po. La fantasia angustiosa de castracién dominaba la vida psiquica del
paciente y fue el motivo de su sufrimiento, pero a su vez lo protegia del
peligro de experimentar un goce vivido como absoluto que conservaba
en su fantasfa, sosteniendo el lazo inconsciente con una madre de la que
no se podia separar.

El estado de insatisfaccién es una coartada que el paciente ha cons-
truido con el fin de atenuar su angustia y ponerse a resguardo de otros
peligros mayores que lo amenazan: goce incestuoso, o desestructuracion
psicotica.

Carlos, comprometido con sus primeras elecciones de objeto, vive la
sexualidad adulta en el sentido del amor incestuoso de la primera infancia
y el impulso que le llevé a reprimir el complejo de Edipo recae también
sobre su sexualidad actual.

La fantasfa de una unién genital estd intimamente ligada al deseo edi-

pico, ya que se mantiene anclado en el nivel de la fase félica del desarro-
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llo psicosexual. Fase en la que atn no se ha adquirido la diferenciaciéon
masculino-femenino, ya que en ella ain domina la oposicién genital mas-
culino o castrado.*

El histérico, paralizado en la fantasfa de castracion, padece la incerti-
dumbre de no saber si es hombre o mujer. Vive en un mundo sexual
infantil de seres provistos o desprovistos de pene y poblado de peligros
fantaseados que amenazan la integridad de su pene y de todo su ser.

La evolucién del caso fue favorable, con cambios satisfactorios en su
vida sentimental pudiendo finalmente hacer una eleccion de objeto que
por sus caracteristicas, contribuyé a la resolucién del sintoma y final-
mente Carlos establecié una benéfica relacién amorosa que también le
permitié acceder a la paternidad pudiendo asistir, paciente y analista, al

ejercicio de una funcidn paterna sostenida sin mayores dificultades.

46 Freud, S (1923). La organizacion genital infantil, Op. Cit., pag. 149.
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Cierto, el cuerpo histérico es todo un misterio de sensaciones. “Perversiones de la sensibilidad’,
escribia Briquet. Es decir, en primer lugar, las anestesias. Piel, miisculos, huesos, drganos de
los sentidos, “membranas mucosas’, y tutti quanti. Después, en segundo lugar, las hipereste-
sias, véase “hiperalgesias”: todo lo contrariol, pero, de la misma manera, en todas partes y
de todas las especies: “dermalgias’, “miosalgias’, “Cefalalgias’, ‘epigastralgias’, “raquialgias’,

» o« » o« »

“pleuralgias’; “celialgias’ “toracalgias’, “mielisalgias’; “artralgias’ “neuralgias’; “hiperestesias
laringo-bronquiales’, “sofocaciones pseudocropales’; “hiperestesias de las vias digestivas’, “ne-
fralgias’, “cistalgias’, “histeralgias’.. Cada drgano del cuerpo histérico contaria, pues, con su

propio dolor.

Georges Didi-Huberman. 1982.
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HISTERIA CON MAYUSCULAY
PEDRO CUBERO

Permitidme en primer lugar agradecerle a J. Ramos su invitacién a tomar
la palabra en este ciclo de charlas para PIR/MIR asi como agradeceros
vuestra asistencia. Mi intencién primordial, ya os lo adelanto, es defender
el diagnéstico de “Histeria” (histeria tnica, a secas, sin mds), utilizado
tradicionalmente en el mundo occidental, frente al modelo diagnéstico
de las histerias, varias y distintas, que fue el habitual a lo largo del pasado

siglo.
HISTERIA UNITARIA.

En el primer libro del octavo volumen (el dedicado a las enfermedades
de las mujeres) del Corpus hippocraticum se describe una curiosa enfer-
medad causada por un ttero que, excesivamente seco y ligero de peso,
como consecuencia de la fatiga o de la abstinencia sexual, se mueve por
la cavidad abdominal en busca del humor que le falta, lo que le permite
humedecerse de nuevo y recolocarse en su lugar, cesando en ese momento
el malestar. Siendo unica la fisiopatologia de la enfermedad, las multi-
ples manifestaciones de la sofocacidn uterina dependen exclusivamente
del 6rgano que golpea el ttero, tratese del higado, la regién lumbar, las
nalgas, la vejiga... En la embarazada, también el feto puede encontrarse
-por las mismas causas-, carente de fluido, abalanzandose sobre el higado

en busca del mismo y produciendo los mismos sintomas que la sofoca-

47 Una version de este mismo trabajo fue presentada como conferencia el 5 de marzo de
2008 en el Hospital 12 de Octubre dentro del ciclo titulado: “Aproximaciones contempo-
rdneas a la histeria”

117



cién uterina. Por ¢jemplo, del impacto sobre el higado (de la matriz o el
feto) dependeria la produccién de crisis semejantes a las de la enfermedad
sagrada, o epilepsia.

A diferencia de multitud de otras descripciones del Corpus, la histeria se
mantuvo incélume como entidad nosoldgica a lo largo de los siglos, si
bien el nimero de sintomas atribuidos a la misma no dejé de crecer.

La descripcién clinica del Corpus es ciertamente breve y consta de un
reducido nimero de sintomas, que remedan el ataque epiléptico; “cuan-
do la matriz estd en el higado o los hipocondrios... el blanco de los ojos
se da la vuelta, la mujer se queda fria, castafiean los dientes, la saliva aflu-
ye a la boca... parece una epiléptica”. El Corpus afirma asimismo que del
desplazamiento uterino a otras partes del organismo dependen distintos
“sufrimientos’, sin especificar cudles. Merecen un comentario las dos cau-
sas a las que el Corpus atribuye la sequedad del titero: la abstinencia y la
fatiga. Hoy sabemos que si se asocian a la histeria es porque son sintomas
de la misma, que no es que causen la histeria, es que forman parte de la
enfermedad...

A lo largo de los siglos siguientes se sucedieron distintas teorfas expli-

cativas (no demasiadas) y se practicaron variados tratamientos.
Galeno negé que el ttero pudiera moverse y aporté una teorfa funda-
mentada en los desequilibrios de los vapores. Sin renunciar a las teorfas
humorales, Sydenham situd la histeria entre las neurosis, lo que implicaba
que se tratarfa de una enfermedad asentada en el cerebro y no en el utero.
En lo sucesivo, quedaria definitivamente emplazada en el campo de las
enfermedades mentales. La histeria también fue relacionada con la inac-
tividad o frustracion sexual, asi como con las alteraciones de las pasiones,
los desenganios, los disgustos...

En cuanto a los tratamientos administrados durante dos milenios y

medio, han sido sin duda curiosos:
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1/ Aplicacién de fragancias olorosas agradables en la vagina (para atraer
al ttero) o desagradables en la nariz (para ahuyentarlo).

2/ Creacién de entornos agradables y entretenidos (cambios de colores
en las habitaciones, prendas alegres y confortables, libros de chistes...).
3/ Prescripcién de actividad sexual (en solteras, prescripcion del matri-
monio)

4/ Por el contrario, medidas tendentes a eliminar o moderar el deseo
sexual (evitar las conversaciones de las muchachas con chicos, educacién
moral, cauterizacién del clitoris...).

5/ La estimulacién genital, practicada por parteras, se remonta al menos
a Galeno. Segtin varios autores, el “masaje pélvico” fue utilizado como
tratamiento de la histeria por los propios médicos durante el siglo XIX,
constituyendo una parte bastante lucrativa de su actividad.

6/ Todo tipo de medicamentos y hierbas.

7/ El alejamiento temporal del entorno habitual.

8/ Una buena nutricién.

9/ La “evacuacién sanguinea” mediante sanguijuelas emplazadas en vulva

oano (1).

Por lo que respecta a la descripcién clinica, no sélo fue aumentando sin
cesar el numero de sintomas que este o aquel autor achacaban a la histe-
ria, sino que algunos autores, como Sydenham en sus Dissertatio epistola-
7is (1862) observaron algunos rasgos cualitativos de los mismos:

1/ Su falsedad y falta de sustancia.

2/ Su capacidad para imitar cualquier otra enfermedad.

3/ La multiplicidad de las formas de manifestacién. Passio hysterica

unum nomen est, varia tamen et innumera accidentia sub se compreben-

dit (Galeno).
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En 1859, Briquet, médico internista del Hopital de la Charité, publica-
ba su conocido Traité clinique et thérapeutique de ['hystérie, tras haber es-
tudiado con sus colaboradores a 430 pacientes (entre los que habia unos
veinte varones). Se considera el primer estudio amplio y metédico de la
clinica de la histeria.

Kraepelin (4) incluy6 a la histeria en las sucesivas versiones de su trata-
do como una mis de las enfermedades mentales, dedicandole un capitu-
lo que nos ofrece una descripcién de la misma exhaustiva y plenamente
vigente.

Ya iniciado el 5. XX. probablemente fue la de Savill (7) la obra en la
que, a lo largo de 262 pdginas, se revisaba de un modo mds exhaustivo la
clinica de la histeria, si bien inclufa fenémenos -de acuerdo con su teoria

“vasomotora’ de la enfermedad- que hoy nadie relaciona con la histeria.
HISTERIA TRINA.

En un lapso de tiempo relativamente breve, que transcurre entre las tlti-
mas décadas del XIX y los primeros anos del siglo XX, la histeria perdié
el cardcter unitario que habfa mantenido en los dos milenios y medio
anteriores (desde Hipécrates). Es en este periodo cuando la Neurologia
se interes6 mds a fondo por la enfermedad, buscando su localizacién ana-
témica en el cerebro, profundizando en las diferencias entre las crisis mo-
toras histéricas y las crisis de grand mal'y describiendo con minuciosidad
obsesiva y detalle los sintomas motores y sensoriales de la enfermedad,
sintomas -los neuroldgico/sensoriales- que se acabarian situando en un
primer plano. Es también el momento en el que se propone (3) el me-
canismo de la disociacidn del campo de la conciencia como explicacién de
la personalidad doble y de los estados crepusculares y el de la misteriosa

conversién (de la energta psiquica en energia somdtica) como fundamento
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de los sintomas motores y sensoriales. Més atn, en este tiempo ve laluz la
teorfa edipica de la histeria que sitta los origenes de ésta en una etapa de
lainfancia en la que, supuestamente, se activan deseos incestuosos incon-
fesables, frustraciones irresolubles (por la carencia de pene, por ejemplo)
o -en los nifios varones- el temor a ser castrados por sus propios padres.
En cierto modo, podria afirmarse que -en lo concerniente a la histe-
ria- la Psiquiatria ha quedado anclada en esta época. Sin embargo, en esta
charla querrfa centrarme en un corolario concreto de las innovaciones
cientificas de este periodo; la histeria desapareceria de la clinica como
entidad nosoldgica unitaria para escindirse en tres diagndsticos semiin-
dependientes: neurosis histérica conversiva, neurosis histérica disociativa
y personalidad histérica. Durante la mayor parte del pasado siglo esta
forma de diagnosticar fue la que defendian la mayor parte de tratados
y la que efectivamente utilizdbamos los clinicos en la clinica, evitando la
aparente imprecisién y la connotacién peyorativa de la palabra bisteria.
De todos modos, y en la medida en que el calificativo histérico/a se man-
tenfa en los tres diagnésticos, se segufa aceptando la idea de que algo de-
bia haber en comun entre las tres entidades. Finalmente, ya en el tltimo
cuarto del siglo, el término acabarfa desapareciendo definitivamente de
las clasificaciones; las dos neurosis histéricas darfan paso a sendos trastor-
nos (disociativos y conversivo) mientras que la personalidad histérica serfa
sustituida por la histridnica (que ya no se relaciona con el ttero sino con
el teatro, los dos términos son etimoldgicamente independientes). Con
el DSM-III (1) la histeria ya no solamente -como venia sucediendo desde
principios del siglo- se fragmentaba; también se desperdigaba. Asi, los
trastornos disociativos se separaban de las neurosis en general y del resto
de histerias en particular, pasaban a constituir un capitulo del DSM-III
(el de los “Trastornos disociativos”) con distintas enfermedades concretas

y en el que se daba cabida a un novedoso “Trastorno por desrealizacion”
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(yo dirfa que sin ninguna relacién con la histeria) y a curiosidades como
el trastorno disociativo atipico por... jlavado de cerebro! (de mas que du-
dosa validez conceptual). Por su parte, la neurosis histérica conversiva se
transformaba en una mera enfermedad en el capitulo de los trastornos so-
matomorfos mientras que la personalidad histérica cambiaba de nombre,
tomaba asiento entre el resto de trastornos de la personalidad y adoptaba
la teatralidad como rasgo esencial, dejando otros elementos descriptivos
en un segundo plano.

Este abordaje, unido al uso de criterios diagndsticos operativos, puede
haber sido muy 1til para la obtencién de muestras homogéneas de cara a
la investigacidn cientifica. Nadie lo duda.

Pero, ¢y en la clinica? Tengo la sensacién de que, en lo relativo a la histe-
ria, existe un foso, una falta de encaje entre lo que propone la Psiquiatria
académica y lo que muestra la clinica, particularmente la ambulatoria.

Con el paso de los anos, he ido desarrollando el convencimiento de
que existe una histeria vulgar 0 ambulatoria, en la que la distincidn entre
sintoma y rasgo no es tan tajante, en la que los sintomas conversivos y
disociativos vienen y van, se superponen, y son menos espectaculares, mis
fugaces y menos nitidos de lo que la literatura sugiere y, ademds, no los
unicos.

Esta es la idea central que hoy os querria transmitir: la concepciédn tra-
dicional unitaria de la histeria es mas acorde con la realidad clinica que el
modelo trino actual. Una afirmacién que no se sustenta en ningtin dato
numérico procedente de una investigacion sistemdtica sino en la mera
observacién clinica.

Querria dedicar el tiempo del que disponemos a comentar otros ar-
gumentos favorables a esta concepcién unitaria pero antes debemos re-

ferirnos a...
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LA CUARTA HISTERIA.

La Psiquiatria americana posterior a la Segunda Guerra Mundial vio
c6mo, bajo la influencia de figuras como Karl Menninger, conflufan di-
versas corrientes -que en la primera mitad del siglo se habian manteni-
do relativamente aisladas- en un solo cuerpo de asunciones y principios
mayoritariamente aceptados. Entre estas corrientes dos destacaron; el
psicoandlisis y el movimiento de la higiene mental impulsado por Me-
yer. Esta nueva psiquiatria a la que se adhirié el grueso de la profesion se
caracterizd por los siguientes rasgos:

e un predominio de los modelos psicodindmicos y sociales, tanto para
explicar el origen de las enfermedades mentales como para afrontar
su prevencién y tratamiento;

e una paulatina desaparicién de los limites entre la enfermedad y la
normalidad que extendia considerablemente el campo de interés e
intervencién (y, por ende, el ntimero de potenciales clientes) de la
psiquiatria clinica;

e una orientacion al activismo social, dirigida por el convencimiento
de que la correccidn de los males sociales acarrearfa inexorablemente
una disminucién de la prevalencia de la enfermedad mental;

o la critica feroz del hospital psiquidtrico y la defensa de los abordajes
ambulatorios, con la certeza de que la desaparicion del primero era
un objetivo deseable y posible. Y

o ¢l rechazo abierto y explicito de la nosologfa kraepeliniana; en su
lugar, el DSM-I (1951) proponia una nosologia de orientacién mar-

cadamente psicodindmica.

Existieron, sin embargo, circulos minoritarios, muy reducidos y a me-

nudo vinculados a los 4mbitos académicos, que se mantuvieron fieles al
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modelo médico y a la psiquiatria descriptiva kraepeliniana. Mientras que
los diagndsticos clinicos tradicionales se habfan llegado a considerar un
obstéculo para el adecuado tratamiento de los pacientes, estos circulos
se esforzaron justamente en el sentido contrario, el de perfeccionar -me-
diante la investigacion cientifica- tales diagndsticos, al objeto de identi-
ficar fiablemente entidades validas. Sus esfuerzos no serfan reconocidos,
oficializados e incluso universalizados hasta la década de los ochenta.

Hasta donde sé, el primer intento de este grupo de autores por iden-
tificar la sintomatologia de la histeria, fue realizado por Purtell et al (5),
que publicaron sus hallazgos en 1951. En primer lugar, revisaron los dos
tratados cldsicos més exhaustivos (el de Briquet y el de Savill) y de ellos
obtuvieron el listado de sintomas cuya presencia o ausencia en la histeria
habia que verificar. Para ello recurrieron a una poblacién de pacientes que
habfan sido derivados a una clinica en Nueva Inglaterra por problemas
para su diagndstico ambulatorio. Entre estos pacientes, habfan notado
que existfa un subgrupo, integrado fundamentalmente por mujeres, que
presentaban cuadros clinicos abigarrados, difusos, cambiantes, en los que
era imposible establecer cual era la queja principal, y en las que se sospe-
chaba la presencia de una histeria. Antes de ser incluidas en el estudio,
estas pacientes fueron sometidas a una valoracién psiquidtrica para con-
firmar o rechazar el diagnéstico, llegdndose a obtener una muestra de 91
mujeres diagnosticadas de histeria, de las que 50 pudieron ser incluidas
en el estudio y comparadas con 118 casos-control.

El cuadro clinico que emergié de esta investigacién pionera fue el si-

guiente:
Sintomas Pacientes Controles “Ratio de sig-
histéricas nificacién”
Cefalea 94% 18% 7.7
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Indiferencia sexual 86% 29% 5.7
Néuseas 82% 2% 8.1
Parestesias 80% 4% 7.7
Anorexia 78% 8% 7.1
Llanto f4cil 78% 30% 4.7
Dolor abdominal 78% 8% 7.1
Palpitaciones 76% 6% 7.1
Discrasias alimenticias 76% 2% 7.4
Ataques de ansiedad 74% 8% 6.7
Nudo en la garganta (bolo esfigico) 74% 0% 7.6
Ausencia de placer sexual 73% 15% 4.7
Crisis de mareo/vértigo 72% 18% 5.4
Disnea 70% 0% 7.3
Nerviosismo 68% 22% 4.6
Cambios de peso 66% 4% 6.5
Dolor menstrual 66% 30% 3.6
Tendencia a la preocupacién 66% 24% 4.2
Coito doloroso 63% 7% 4.6
Visién borrosa 62% 10% 5.4
Dolor en extremidades 62% 6% 5.9
Vémitos 62% 12% 5.2
Parto dificultoso 60% 20% 28
Estado depresivo 58% 10% 5.1
Vémitos del embarazo prolongados 56% 5% 3.8
(>3 meses)

Dolor de espalda 56% 14% 4.4
Estrenimiento 54% 10% 4.7
Desmayos 50% 2% 5.5
Diarrea 46% 2% 5.2
Pérdida de la voz 45% 8% 3.8

125




Menstruaciones excesivas 44% 2% 5.0
Retencidn urinaria 43% 2% 4.9
Estados de trance 42% 0% 5.2
Hablar durante el suefio 37% 10% 3.1
Paralisis 33% 0% 44
Menstruaciones irregulares 30% 12% 22
Dolor articular 28% 6% 29
Ceguera transitoria 20% 4% 2.5
Convulsiones 12% 0% 2.5
Visién doble 10% 0% 2.3
Antecedentes de agresiones sexuales 10% 0% 2.1

Otros fendmenos, siendo més frecuentes entre las pacientes histéricas,
no alcanzaron significacidn estadistica: sonambulismo, pérdida de me-
moria e intentos de suicidio.

En los afios y décadas siguientes, se confirmaria la estabilidad del diag-
néstico y distintos estudios (utilizando los criterios de Feighner primero
y los RDC después) avalarfan en lineas generales los hallazgos de Purtell.
Esta novedosa histeria fue incluida en el DSM-III con un nuevo nom-
bre: “trastorno por somatizacién (enfermedad de Briquet)”. Al objeto de
eliminar la connotacién degradante del término, la palabra histeria fue
eliminada.

Permitidme, antes de seguir, realizar algunos comentarios sobre este
trastorno que introdujo el DSM-IIIL.

1. El uso exclusivo, a rajatabla, de la nueva denominacién (en el DSM-
III y en los numerosos articulos que a partir de aquél se le dedicaron al
trastorno en la literatura psiquidtrica), la ausencia absoluta de cualquier
otro tipo de referencias a la histeria en dichos articulos, la insistencia de

todas las publicaciones en los sintomas fisicos en detrimento de los aspec-
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tos psicoldgicos, relacionales o “caracteriales”, la ausencia de referencias
a las reflexiones psicoldgicas tradicionales en favor de conceptos como
el de la alexitimia (que serfa la principal caracteristica de los enfermos
con este trastorno), el desconocimiento de quién era Briquet, el hecho de
que (exigiendo un nimero muy elevado de sintomas) apenas se diagnos-
ticase en la clinica... todo ello se conjurd para que, hasta cierto punto, el
trastorno por somatizacién haya permanecido para los clinicos ajeno a la
histeria y a sus tres variantes habituales.

2. El punto de corte que establecta el DSM-III (un minimo de 14 sin-
tomas) exclufa a las formas més leves y frecuentes de la enfermedad, deli-
mitando una poblacién gravemente enferma. En el DSM-IV, el numero
minimo de sintomas ya se habfa reducido a ocho.

3. En mi opinién, la no consideracién -inicialmente, fruto de una deci-
sién consciente- de los aspectos relacionales y psicoldgicos de la histeria,
sesga artificialmente la descripcidn de la misma y excluye a las pacientes
cuyos sintomas fisicos son demasiado leves, o escasos o transitorios. Eli-
mina también aquellas variantes de la histeria en las que ésta no se expresa
a través de sintomas fisicos.

4. Por el contrario, pienso que constituye una excelente aproximacion
al cortejo sintomdtico mds comun en las consultas psiquidtricas, donde
los sintomas neuroldgico/sensoriales, atn pudiendo hallarse presentes,
no ocupan un lugar tan relevante.

a. El sintoma principal, el que -para nuestra sorpresa- se halla presente
en la prictica totalidad de casos y que casi podemos considerar size qua
non... es la cefalea. Més aun si lo que consideramos son los dolores de
cualquier localizacién.

b. El trabajo de Purtell confirmaba la altisima frecuencia de las dis-
funciones sexuales (ausencia de deseo y/o de excitacién) y encontraba

asimismo una muy alta frecuencia de coito doloroso (probablemente se-
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cundario a vaginismo), aspecto este tltimo mucho menos citado en la
literatura.

c. Los sintomas digestivos jugarfan también un papel mds importante
que los tradicionales neurolégico/sensoriales. Destacan las nduseas (des-
critas desde antiguo) pero también tendrian una gran relevancia las into-
lerancias alimentarias (menos resaltadas en la literatura pero fcilmente
comprobables en la clinica).

d. En fin, el cuarto sintoma en orden de frecuencia, en el estudio de

Purtell, fueron las parestesias.

Un cuadro que incluye cefalea, nduseas, dolores erréticos, “malas diges-

tiones”, “picores” y disfuncidn sexual, resulta ya bastante familiar.

Resumiendo, la posicién del DSM-III con respecto a la histeria resulta

un tanto paraddjica:

e por un lado, mantiene las tres entidades diagndsticas utilizadas des-
de principios de siglo, pero situdndolas en capitulos distintos y elimi-
nando cualquier referencia a un elemento subyacente comun,

e por otro, reintroduce la vieja histeria unitaria con una nueva deno-

minacién: “trastorno por somatizacion”.

Por consiguiente, los DSM compatibilizan la aproximacion trina a la
histeria caracteristica del s. XX con la visién unitaria tradicional. Una
histeria una y trina, que sobrevive en sus manifestaciones pero desaparece
conceptual y nominalmente...

Y sin embargo... hay que insistir en ello; la observacién clinica no avala
en modo alguno este enfoque fragmentario de la ex histeria. Es mds, si
con la eliminacién del término se pretendia eliminar la connotacién pe-
yorativa y sospechosa que la palabra acarreaba, puede que el efecto logra-

do sea mas bien el contrario. Al no encontrar la patologfa histérica (cam-
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biante, prolija y desconcertante) un acomodo diagndstico adecuado, se
refuerzan las actitudes de rechazo y sospecha frente a unas pacientes a las
que ni siquiera se puede encuadrar adecuadamente.

En relaciéon con el moderno abordaje fragmentario de la ex histe-
ria, podemos igualmente reexaminar algunos de esos conceptos que
histéricamente han singularizado a cada una de las tres variantes de la
histeria: el modelo trino se veria algo erosionado si resulta que aque-
llo que las define (la conversidn, la disociacién y la teatralidad) es
algo en realidad inespecifico y que se puede encontrar en la genera-
lidad de los sintomas histéricos. La inclusion, en la ICD-10, de los
trastornos conversivos en el seno de los disociativos, va justamente
en ese sentido.

Me gustarfa que tomarais los argumentos que aporto a continua-
cién como un ejercicio meramente especulativo, sin m4ds pretensién
que la de abrir alguna duda con respecto al modelo trino -o el 3+1-

Vigente.
DISOCIACION.

Empecemos por la disociacién o des-asociacién del campo de la con-
ciencia.

En un primer momento, este hipotético mecanismo se propuso para
explicar la personalidad doble y los estados crepusculares (en los que, més
bien, el campo de la conciencia simplemente se estrecharia, sin necesidad
de dividirse en dos). Pero, ;porqué en la tltima clasificacién de la OMS
los trastornos tradicionalmente conversivos se han reconceptualizado
como disociativos?

Adtn sin que nadie lo haya visto ni medido nunca, ni retratado, parece

claro que el campo de la conciencia se puede dividir en tres 4reas.
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—

La primera serfa la responsable de recibir la informacién de los 6rganos
de los sentidos.

La segunda serfa la responsable del pensamiento que (al menos aparen-
temente) procesa dicha informacién.

La tercera, siempre hipotéticamente, se ocuparia de devolver la infor-
macién al entorno por una tnica via: la de la contraccién, relajacién y
cambios en el tono de la musculatura estriada.

En las paralisis motoras una parte del organismo -una extremidad, las
cuerdas vocales...- se inactiva. ¢{No podriamos considerar que una peque-
fia parte del campo de la conciencia -esa parte de la que depende ese mo-

vimiento- queda des-asociada del resto del campo de la conciencia.

L

el
el

Del mismo modo, puede suceder que la informacién procedente de un
determinado drgano sensorial, pese a estar intactas todas las vias neurol6-
gicas, vea bloqueada su acceso al resto del campo de la conciencia: serfan

las anestesias histéricas.
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Cuando esa parte escindida de la que depende un determinado con-
junto de movimientos -en vez de paralizarse- “funciona” por sf sola mds
all4 del control voluntario, se producen todo tipo de movimientos au-
téonomos. En la clinica, los mas habituales son los temblores en manos y
extremidades superiores, ficilmente distinguibles de los auténticamente
neuroldgicos. Sin embargo, en otras ocasiones los movimientos remedan
trastornos motores extrapiramidales pudiéndose producir auténticas di-

ficultades de diagndstico diferencial.

Y ;porqué no pensar que, del mismo modo que desde una porcién “es-
cindida” del campo de la conciencia se crean movimientos auténomos,
quepa la posibilidad de que, desde otra parte también escindida, se pue-
dan verter al campo de la conciencia auténticas alucinaciones?. De he-
cho, las alucinaciones visuales forman parte de las descripciones cldsicas

de la histeria.
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Estas alucinaciones desaparecieron como objeto de interés cientifico
durante la primera mitad del siglo XX hasta que, en los anos cincuenta,
empezaron a dedicdrseles algunos articulos en las revistas psiquidtricas.
En namero reducido pero creciente.

A tenor de lo escrito, y también de la experiencia clinica, las alucinacio-

nes histéricas se distinguen por lo siguiente:

e sesitian en “campo externo’,

e cursan con o sin “critica’, indistintamente,

e y el contenido predominante es el humano (hombres mis que muje-
res, personas de cuerpo entero o cabezas flotantes, personas silenciosas o
hablantes). Este contenido humano contrasta con un pasado en el que,

aparentemente, predominaban las apariciones de seres espirituales.

Algin autor (8) ha esbozado una clasificacién de los sintomas conver-
sivos en cuatro grupos, que emanan de dos ejes con dos posibilidades cada

uno de ellos:

Sensoriales Motores
Positivos Alucinaciones Movimientos
involuntarios

Negativos Anestesias Parilisis

De un modo congruente con este modelo, el DSM-IV incorpord entre

los trastornos conversivos a las cldsicas alucinaciones histéricas.
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Sin embargo, la clinica de los fendmenos conversivos es mds compleja y
deberfan tenerse en cuenta otros fenémenos (perceptivos y motores) que

no quedan plenamente reflejados en este modelo:

o las paresias

e los trastornos de la coordinacién de los movimientos (como en la
astasia abasia)

o las hiperestesias, en las que la intensidad de una percepcién real sim-

plemente se amplifica...

En los articulos sobre alucinaciones histéricas publicados en la segun-
da mitad del pasado siglo, bdsicamente se mencionaban las visuales y las
auditivas (o la combinacién de ambas). Aparecia también alguna alusién
a cuadros monosintomaticos de alucinaciones olfativas.

Sin embargo, quizd no sean esas, ni mucho menos, las alucinaciones
mds frecuentes en la histeria. Sabemos que la cefalea y los dolores en ge-
neral constituyen el sintoma mds frecuente en el trastorno por somatiza-
cion. La experiencia clinica nos muestra también que aquellos cuadros
que se catalogan como de “dolor psicédgeno” (en los que el dolor aparece
como sintoma tnico) se acompanan con cierta frecuencia de un “cortejo
conductual” inequivocamente histérico. Javier Ramos (6) aventura la hi-
potesis de que la fibromialgia (o la fibromialgia de algunos pacientes) no
es sino una forma moderna de expresién de la histeria...

¢No podrfamos pensar en una activacion autosugestiva de la sensibili-
dad dolorosa que se producirfa de un modo semejante a las alucinaciones
visuales o auditivas? La percepcién de dolor, en ausencia de auténtico
dafio o agresién a los tejidos, ¢no podria considerarse como una alucina-

cién de la sensibilidad dolorosa?
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Quizds, mds habitual que el dolor puramente autosugestivo (y no diga-
mos que la anestesia al dolor) sea la hiperestesia dolorosa, en la que aque-
llas molestias y dolorcillos que la mayoria de la poblacién experimenta

habitualmente se transforman en dolores de mayor intensidad:

Y ampliando esta teoria de la alucinacion conversivo/disociativa, ¢ por
qué no pensar que también por un mecanismo autosugestivo se puede
“fabricar” el amplio abanico de sensaciones propioceptivas que en algu-
nos casos presenta la histeria? Aqui podriamos incluir las sensaciones
nauseosas, las molestias subjetivas que se desplazan por el organismo, el

mareo...
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A continuacién querria comentar una sensaciéon que, atun careciendo
de un 6rgano sensorial especifico, accede al campo de la conciencia de un
modo semejante: me refiero al cansancio. Se trata de una sensacién no
localizada especificamente en ningtin punto concreto del cuerpo que se
asocia a la necesidad de dejar en reposo la masa muscular. El “estimulo”
original que acabarfa desembocando en la sensacién de cansancio es la

activacién excesivamente prolongada de las fibras de actina y miosina.

Pues bien, dos fenémenos frecuentes en la histeria se podrian interpre-
tar como una alucinacién o una anestesia -en el campo de la conciencia-
de la sensacién de cansancio:

e Laasteniaextrema, como sintoma tinico 0 como uno mas entre otros
sintomas fisicos... (durante bastante afios se han realizado diagnésti-
cos de s. de fatiga crénica a un grupo de pacientes que parecen haber
sido absorbidos por otro grupo més amplio, actual y combativo que

es el de las fibromialgias).
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e Por otro lado, la represién disociativa de la sensacién de cansancio
explicarfa la hiperactividad maniforme que, a menudo, caracteriza a

la personalidad histérica.

Hablemos ahora de la amnesia disociativa. Si bien, los grandes episo-
dios amnésicos en los que el paciente olvida todo lo ocurrido durante
un determinado perfodo de tiempo, o incluso todo lo relativo a la pro-
pia biografia, son hoy infrecuentes, no es raro topar con cuadros de tipo
pseudo-demencia, que a menudo generan una notable repercusion fun-
cional, y que no tienen una etiologfa afectiva.

Podiamos imaginar la memoria como un pozo, repleto de informa-
cién, que en su mayor parte queda fuera del campo de la conciencia. A
ésta accederfan los recuerdos, siempre una infima parte de los mismos,
de un modo esponténeo o como consecuencia de un esfuerzo consciente
de rememoracién. Pues bien, en la amnesia psicdgena se producirfa un
bloqueo -més o menos selectivo- en el acceso al campo de la conciencia
de los recuerdos almacenados. Algo no tan distinto a las anestesias pro-

piamente dichas.

Una caracteristica curiosa de la patologfa histérica es el hecho de que
determinados sintomas o complejos sintomaticos parecen asociarse a un
contexto geogréfico, social ¢ histérico determinados. Se trata de un fe-

némeno harto conocido. En los tltimos afios, se ha producido en los
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EEUU una extraia epidemia de mujeres que, en el contexto de terapias
poco ortodoxas, recuerdan repentinamente escenas de abusos sexuales
por parte de sus padres, situaciones que supuestamente habian olvidado
por completo. ¢(No podrfamos pensar en un mecanismo semejante al de

la alucinacién conversiva?

Para acabar, vamos a forzar todavia algo més el modelo de la conver-
sién/disociacién y la anestesia/alucinacién para aplicarlo a la interpreta-
cién de mas fenémenos histéricos.

Cuando una cria de macaco es separada de su madre, o cuando un
adulto es apartado del grupo, se produce con frecuencia (no siempre),
una reaccién conductual en todo parecida a la depresién humana, y que
incluye una inhibicién generalizada de la actividad, una expresion facial
reconocible, alteraciones hormonales y en los ritmos nictamerales, etc.
Este cuadro puede prevenirse o acortarse con farmacoa antidepresivos.

En el ser humano, la activacion de este patrén de conducta -o estado
motivacional- cursa con una sensacién dolorosa tnica que accede al cam-
po de la conciencia, reconocida como tristeza. Pero esa sensacion subje-
tiva de tristeza no es sino un aspecto mas de los muchos que conlleva la
activacién del patrén conductual de duelo/depresion. El siguiente grafi-
co intenta representarlo.

Julio Vallejo describié un cuadro que denominé “pseudo depresion

histérica”, un cuadro que, hipotetizando, tendria la misma relacién
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con la depresidn que la que tienen con la verdadera epilepsia los fend-
menos convulsivos histéricos. Pues bien, ¢acaso no serfa posible que,
también por un mecanismo exclusivamente autosugestivo, pudiera
acceder al campo de conciencia una sensacion -la tristeza- que no ha
sido desencadenada, ahora, por una activacién del patrén de duelo/

depresion?

En una suerte de alucinacion emocional, la paciente se sentirfa triste sin
estarlo realmente, y podria representar -ante los demds y ante si misma-
una tristeza que, ain sin saberlo, en realidad no siente...

El modelo, sin embargo, nos podria ser util no solamente para explicar
la pseudo depresion histérica sino también una buena parte del amplio
abanico de fenémenos emocionales (alucinados, anestesiados o hiperes-
tesiados) propios de la histeria.

Resumiendo, parece que la conversion se puede asimilar a la disocia-
cién y que, a su vez, esta ltima servirfa para explicar buena parte de la
patologia histérica. Un tltimo ejemplo: cuando una paciente exhibe una
conducta seductora (una forma entre muchas de contraer y relajar los
musculos) pero, aparentemente, no se da cuenta de que lo estd haciendo
(algo que no suele pasar desapercibido ni al destinatario ni al ejecutor)...
¢acaso no se trata de un ejemplo mas de disociacién del campo de la con-

ciencia?

138



TEATRO.

Tampoco parece que el histrionismo o teatralidad sea el elemento distin-
tivo de la alteracién de la personalidad frente a las dos neurosis cldsicas.
¢Es que no es teatro hacerse pasar por ciego, o andar como un borracho,
o gemir de dolor estando en un perfecto estado de salud, o cada vez que
el médico presiona un tender point en el que no sucede absolutamente
nada?

Si la clinica y algunas especulaciones como las que acabamos de pre-
sentar apuntan hacia una concepcién més unitaria de la histeria, en la que
conversion, disociacién y teatralidad se superponen, se confunden y no
delimitan entidades diagndsticas diferenciadas... ¢habria entonces algtin
modo de subdividir las multiples manifestaciones clinicas de la enferme-
dad que pudiera resultar de interés clinico?

Os propongo considerar las siguientes posibles tipologfas.
SUBCLASIFICACIONES DE LA HISTERIA.

1. En funcién del grado de deterioro:
e histeria normofuncionante: auténoma
o histeria minor: requiere cuidados ocasionales

o histeria major: requiere cuidados continuos

La primera modalidad se refiere a aquellas pacientes que, con més o
menos acierto, siguen desempenando las actividades y roles que les co-
rresponden, logrando un satisfactorio grado de funcionamiento general.

En el segundo grupo se incluye el amplio abanico de pacientes en las
que la dependencia institucional o de las personas del entorno se produce

tan solo en los periodos de exacerbacidn sintomdtica.
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El tercer grupo, mucho més selecto, abarca a las pacientes que, a través
del encamamiento, el descontrol de esfinteres, los episodios de agitacién
u otros trastornos de conducta, hacen necesaria una atencién continua.
Son frecuentes las alteraciones severas de la vida familiar, el desempleo y
fenémenos como la puerta giratoria en los servicios de Urgencias.

Cabe asimismo una cuarta variante: la histeria hiperfuncionante, en la
que un rendimiento extraordinario en un 4mbito de la vida (el profesio-
nal) se produce en paralelo a una notable inestabilidad o vacio en otro
ambito (el de las relaciones afectivas). Las transiciones desde el éxito a la

enfermedad e incapacidad laboral son a menudo abruptas e irreversibles.

2. Segun el tipo de contacto:

o histeria aninada

o histeria hiper erotizada

e histeria enferma

Uno dirfa que se escenifican las distintas etapas de la vida (infancia,
adolescencia y vejez) menos una: la edad adulta, la de quienes tienen la
obligacién de estar pendientes de quienes no se hallan en dicha edad.

Podrfamos hablar también de algunas formas severisima de histeria ve-
getativa en las que uno no sabe bien si de lo que se trata es de un regreso
al lejano perfodo fetal o de una entrada anticipada en la antesala de la

muerte.

3. Segun los sintomas:
o prehisteria o histeria asintomdtica
o histeria sintomatica:
- con sintomas fisicos
- con sintomas psiquicos

- mixta
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La observacion clinica sugiere una tltima distincién entre una histeria
activa, exigente, combativa, y una expresién pasiva y linguida en la que
predomina el desvalimiento y la impotencia.

No querria terminar esta charla sin comentar tres importantes mani-
festaciones clinicas de la histeria que, por su importancia, merecen no ser

pasadas por alto.
LA QUEJA.

A diferencia de lo que sucede en la mayoria de enfermedades, lo caracte-
ristico de la histeria no es quejarse de éste 0 aquél sintoma o limitacién,
sino la queja en si misma, la queja por la queja, sea por lo que sea. Asi,
aunque los clinicos tendamos a interesarnos en exclusiva por los séntomas
fisicos o psicolégicos, no es raro que las pacientes dediquen las consultas
aquejarse de otras cosas: de las personas de su entorno (estas quejas se de-
nominan reproches), de la sociedad en la que viven o de sus circunstancias

(a cuyo real empeoramiento con frecuencia contribuyen ellas mismas).
EL ASCO.

El asco, y un fenémeno estrechamente relacionado con el mismo, la ndu-
sea, juegan un importante papel en la sintomatologfa histérica, y de un
modo u otro suclen ponerse de manifiesto. Sea en forma de nduseas y
vémitos espontdneos, o relacionados con intolerancias alimentarias idio-
sincréticas, o sea con un rechazo a la sexualidad y el contacto fisico... El
asco aparece asimismo con frecuencia en los tests proyectivos, donde las
pacientes histéricas tienden a ver determinados animales de pequefio ta-
mafio -casi siempre los mismos-, a saber: ratas (y no otros roedores), ser-

pientes (y no otros reptiles), cucarachas (no otros coledpteros), arafias...
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LA SEXUALIDAD.

Sibien la histeria se asocia cldsicamente a la presencia simultanea de una
actitud hipererotizada junto a una realidad de “frigidez”, la realidad es
mds compleja. Las disfunciones sexuales son habituales (inhibicién del
deseo, coito doloroso, etc) pero ni mucho menos universales. Es més,
tampoco son infrecuentes las conductas promiscuas asociadas a un au-
mento del deseo sexual. Por otro lado, més all4 de los aspectos sexuales,
las relaciones afectivas tienden a tener un caricter tormentoso, insatis-
factorio y, en tltima instancia, fallido. Asi, son muy caracteristicos los
enamoramientos de individuos “prohibidos”.

¢Cudl es el elemento comtn de alteraciones o problemas tan dispares e
incluso contrarios?: la incapacidad para aunar, en una sola relacién y con
una misma persona, la actividad sexual, el apoyo emocional y los compro-
misos “formales”. El matrimonio heterosexual (y la familia) constituye un
ideal universal, arquetipico, al que la histérica no se puede aproximar mas
que fugazmente. Histeria y vida matrimonial (mds o menos) satisfactoria

son -casi consustancialmente- incompatibles.

Muchas gracias por vuestra atencién.
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En una sociedad morbosa predomina la creencia de que la mala salud definida y diagnos-
ticada es infinitamente preferible a cualquier otra forma de etiqueta negativa o a la falta de
etiqueta. Es mejor que la desviacidn moral o politica, mejor que la pereza, mejor que la ausen-
cia deliberada de trabajo. Cada vez mds personas saben subconscientemente que estin hartas
de sus empleos y de sus pasividades ociosas, pero desean que se les mienta y se les diga que una
enfermedad fisica las releva de toda responsabilidad social y politica. Quieren que su médico
actiie como abogado y sacerdote. Como abogado, el médico exceptiia al paciente de sus deberes
normales y lo habilita para cobrar el fondo de seguros que le obligaron a firmar. Como sacer-
dote, el médico se convierte en cémplice del paciente creando el mito de que éste es una victima
inocente de mecanismos bioldgicos y no un desertor perezoso, voraz o envidiosos de una lucha
social por el control de los instrumentos de produccién. La vida social se transforma en una serie
de concesiones mutuas de la terapéutica: médicas, psiquidtricas, pedagdgicas o geridtricas. La
demanda de acceso al tratamiento se convierte en un deber politico, y el certificado médico en

un poderoso recurso para el control social.

Ivan Illich. 1974.
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HISTERIA, VENTAJA CON EL SINTOMA Y NECESIDAD
DE HERMENEUTICA®

GUILLERMO RENDUELES*®

Histeria es un término sin uso clinico, un fésil lingtiistico del campo
psiquidtrico, formalmente proscrito en la reunién de la APA en que s e
aprob¢ la DSM- I1I y desaparecieron con ella las neurosis o las perver-
siones por mor de algo tan cientifico como una apretada votaciéon®. De
hecho el analisis de la polisemia del termino histeria y la vaguedad de su
significado (el grupo feminista de la APA sefialo connotaciones sexistas y
el valor de uso insultante de histérica) fue uno de los argumentos fuertes
con que Spitzer’ logré tanto la erradicacién de ese diagnostico como el
de la categoria neurosis en el estuvo incluido.

La genealogfa del termino histeria y su encaje explicativo en los mo-
delos psicodindmicos responsables de la llamada por Spitzer y Millon
“catdstrofe clasificatoria DSM-II” y sobre todo su bajo nivel de fiabilidad
la dejaban obsoleta e irrecuperable para un sistema clasificatorio que se
pretende empirico y atedrico. En uno de los estudios més importantes
para justificar la necesidad de la DSM-III encargado por Spitzer al grupo
de S. Luis encabezado y publicado por Helzer con el titulo “Reliabity of

48 Una version de este mismo trabajo fue presentada como conferencia el 2 de abril de 2008
en el Hospital 12 de Octubre dentro del ciclo titulado: “Aproximaciones contemporaneas
ala histeria”.

49 guillermo2@correo.cop.es

50 En la légica cientifica lo evidente es aquello tan verificable que se nos impone, aquello a
lo que no podemos dejar de asentir y que por ello no necesita de votacion.

51 Un texto a mi juicio imprescindible para conocer los detalles histéricos y el marco socio-
l6gico de la génesis de la DSM-IIT es Kirk, S. A., Kutchins, H. (1992). The Selling of DSM.
New York: Aldin de Gruyter.
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Psquiatric Diagnosis™? la histeria aparece con un indice de Kappa y un
nivel de inconsistencia superior al 70%, lo que confirmaba su “incapaci-
dad descriptiva de cualquier complejo sintomatico compartido por dos
clinicos desconocidos que usen el termino”

Cuando el propio Spitzer casi al dia siguiente de clausurar el congreso
dela APA proclama la victoria de DSM-III, con un estilo de discurso mas
propio de un lider politico que del decoro cientifico, enfatiza la necesidad
de olvidar “ese cajon de sastre llamado histeria”

Sin embargo y a pesar de todos esos obituarios, la histeria insiste en
reaparecer disfrazada de una legion de trastornos que reaparecen y gozan
de “buen nombre” en los dos ¢jes de la DSM-III. Trastorno somatomor-
fo, distimia, fibromialgia, trastorno disociativo, trastorno atencional son
s6lo una parte de esa sinonimia con la que la histeria, echada de la acade-
mia psiquidtrica por la puerta grande, se cuela por la ventana de la clinica,
con unos rasgos que caricaturizan por su exageracion las viejas descrip-
ciones de teatralidad, imitacion de las enfermedades fisicas, busqueda de
atencion y ventaja.

Si el asunto fuese una simple querella nominalista no despertarfa en
mi ningtin interés: ;qué fue de las bouffées delirante, las depresiones
neurdticas o la histeroepilepsia? Por el contrario pienso se trata de un
asunto bueno para pensar el estado actual del pensamiento psiquidtrico
en el doble sentido de explicar la plétora de las consultas psiquidtricas y la
inanidad cultural del pensamiento psicopatoldgico.

Lo primero requiere atender la capacidad de e las nuevas categorfas
de la DSM-III para la inflacién de casos psiquidtricos al incluir y aceptar
cualquier queja como trastorno mental al auto- privarnos la hermenéuti-

ca de la sospecha que Freud habia introducido en nuestro campo y dejar-

52 Helzer, J. E. y cols. (1977). Reliability of Psychiatric Diagnosis. Arch Of Genen Psychia-
1y, 34(2): 129-133.
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nos indefensos para descalificar algunas de esas quejas como inauténticas
y sin indicacién de tratamiento.

La candidez para aceptar como sintomas sin atribuirle ningtn signifi-
cado biografico de quejas como la anhedonia o tristeza sin calificativos
(como endégena, reactiva o espiritual) nos condena a ampliar hasta el
infinito la inclusién como trastorno psiquidtrico de la totalidad del uni-
verso de los pequenos malestares vitales. Frente al lenguaje coloquial de la
clinica medica “hizo un infarto” que revela una participacion del paciente
en su patologfa, la jerga psiquidtrica habla en voz pasiva y los enfermos su-
fren de diversos trastornos provocados por unos entes llamados ansiedad
generalizada o bipolaridad en los que la intencionalidad en la produccion
de los sindromes es excluida por la propia estructura del discurso diag-
nostico, que se limita a recoger sintomas ¢ incluirlos en sus coincidencias
con una agrupacion sindrémica recogida en el manual de la DSM-IIL

Agrupaciones de sindromes psiquiatricos que en un tiempo de preca-
riedad existencial y en una situacion de “gelificacién” de las relaciones so-
ciales® no tendrd otra posibilidad de etiquetado “ateérico” que la mime-
sis cuasi literal del discurso del paciente (tengo panico, estoy angustiado,
soy distimica), ni otra posibilidad de tratamiento que el uso en cascada de
antidepresivos que ponga filtros al sufrimiento provocado por un mundo
despiadado. Situaciones mundanas ininterpretadas ¢ inanalizadas en su
capacidad de generar patologia y homogenizadas a lo sumo por la jerga
psiquidtrica como “suma de micorestresores cotidianos”

Este giro psiquidtrico hacia la insignificancia cultural promovido por
la DSM-III responde a mi juicio una especie de panico gremial ante la

situacién de la practica psiquidtrica de los afos setenta. Las motivacio-

53 Los dos términos pertenecen a Santiago Lopez Petit, que los opone a sociedad liquida en un
muy interesante articulo que aparece en un esperanzador rebrote de la izquierda psiquidtrica lla-
mado Espai en Blanc, La sociedad terapéutica.
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nes de la insistencia de Spitzer por definir las enfermedades psiquidtricas
como enfermedades del cerebro y la psiquiatrfa como una subespeciali-
dad médica frente a psicélogos, socidlogos o asistentes sociales no nece-
sita otra prueba que el relato de los acuerdos de consenso en la definicién
de las diferentes categorias diagnosticas de la DSM-III: la negociaciéon
de paciencia franciscana con los distintos lobbies del gremio psiquidtrico
(feminismo, neo kreapelinianos, psicodinamicistas), la cerrazén negocia-
dora con la asociacién de psicélogos americanos y la descortés exclusion
de referencias a Goffman (por entonces presidente de la AMA) es protes-
tada desde esos gremios.

El pénico gremial de la APA estaba més que justificado. La critica so-
cioldgica hacia la psiquiatria habfan sido demoledoras y la publicacién en
Nature del articulo ”On being Sane in Insane Place” fue la apoteosis de
los argumentos previos de Laing, Szasz o Goffman. Que los psiquiatras
responsables de un hospital fuesen incapaces de detectar la simulacién es-
quizofrénica e internasen para posteriormente clasificar como psicoticas
las conductas normales de un sociélogo que anota lo que ve en derredor,
fue una evidencia de incapacidad diagnostica tan demoledora como in-
contestable. De hecho la replica de Spitzer no fue aceptada para su publi-
cacién en Nature por lo inane de sus argumentos.

Junto a esa miseria tedrica, lo patente segtin Spitzer del “desastre” del
oficio psiquidtrico se probaba tanto porque la psiquiatria fue en aquellos
anos la especialidad escogida en ultimo lugar en los concursos de residen-
tes, como su falta de credibilidad en los litigios legales o su equivalencia
de rango igualado a las terapias psicoldgicas por parte de los poderosos
sistemas de seguros sanitarios americanos.

Retirarse de la escena cultural banalizando los diagndsticos clinicos evi-
tando cualquier polémica sobre la fiabilidad del concepto de enfermedad

psiquica, blindar la clinica reduciéndola al campo médico-administrativo

148



haciendo fiables por tautolégicos los diagndsticos supuso sobrevivir en el
campo médico privando a la locura de cualquier significado.

El supuesto cldsico de que en las producciones psicéticas podian en-
contrarse claves de la genialidad o de la verdad profunda del ser huma-
no fue calificado de roméntico* y descartado del campo de intereses de
unos psiquiatras que empezaron a tratar multitudes y a ser mimados por
una industria farmacéutica que hasta entonces los habfa ignorado. Los
sintomas psicdticos desde entonces son epifenémenos de un desarreglo
bioquimico que no significan nada. La angustia dejo de significar un pre-
rrequisito de la vida auténtica, de la reflexién humana ante la muerte y
la melancolia desaparecié como fendmeno cultural para convertirse en
algo a erradicar con antidepresivos. Escuchando al Prozac es un texto tan
megalomaniaco como ejemplar de esa nueva perspectiva psiquiatrica que
se pregunta sobre la correccidn ética de la erradicacion de la tristeza por
la muerte de un hijo con una pildora frente al dejar fluir el proceso de
duelo.

La retirada del pensamiento psiquidtrico del 4gora social o del campo
de las ciencias humanas resulta mds sorprendente atin en un momento
donde los analisis de la conducta basados en el modelo del Elector Ra-
cional son casi hegeménicos y coincidentes con nuestra disciplina. Los
andlisis micro-econémicos de las decisiones mas intimas -cudntos hijos
debo tener, coopero con el vecino o me aprovecho, gasto o ahorro- son
interpretados y resueltos mediante complicados juegos matemdticos en
un sentido muy similar al que la psicologia dindmica habia anticipado a
nivel discursivo. El modelo freudiano del trabajo de duelo o la resolucion

de la crisis —desinvertir el afecto del muerto para reinvertirlo narcisisti-

54 K. Jaspers en Genio y Locura, (Madrid: Aguilar 1961), es el autor paradigmético de esa dis-
cusion con el andlisis de las patograffas de Van Gogh, Strindberg y Holderlin, donde muestra el
genio en lalocura y locura en el genio.
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cay tranferencialmente- se hacfa hegemdnico en todo el universo de las
ciencias socioecondmicas justo cuando ese pensamiento desaparecia de
las publicaciones psiquidtricas.

En idéntico sentido el centro del razonamiento freudiano sobre la his-
teria que luego se extiende al resto de la psicopatologia es una Teoria de
la Ventaja con el Sintoma. Desde luego ventaja en acepcién freudiana es
un termino complejo y necesitado de matices para no confundirlo con si-
mulacién y beneficio directo con el sintoma (si me continta leyendo ten-
dremos ocasién de discutirlo), pero su enunciacién psiquidtrica también
anticipa el Dilema del Gorrén como problema central en la sociobiologia
darwinista o la centralidad del free rider en los anilisis de Olson sobre las
imposibilidades y malarias morales del Estado del bienestar.

¢Cdmo es posible que un campo de pensamiento con esa capacidad de
sugerir problemas objetivados por otras ciencias se retire hacialo pragmé-
tico y manifieste en la practica su deseo de dejar de pensar esos dilemas?

Mas all4 de la explicacién pragmatica de respuesta defensiva frente a ese
panico profesional la razén que encuentro a esa regresién improductiva del
pensamiento psiquidtrico es la de que se encuentra en un estado melancélico.
La antigua acedia y sus epidemias conventuales se producia cuando los mon-
jes dejaban de encontrar sentido a sus tareas y las reducian a una préctica ri-
tual o sencillamente se abandonaban a una existencia prosaica dominada por
la vivencia del absurdo vital. Es decir sentfan la pérdida del espacio comparti-
do de sentido que la vida conventual les permitfa. Al arruinarse la inversion li-
bidinal que cada mafiana les llevaba a gloriarse en el canto y, a partir de é], dar
significado a la liturgia de las horas, surgfa el aislamiento de la vida colectiva,

el tedio vital y sobre todo la perdida del sentido de la vida consagrada.”

55 R. Baltra en Cultura y Melancolia (Barcelona: Anagrama, 2001), desarrolla ampliamen-
te el tema de esas epidemias en la Espana del siglo de Oro. Una época tan coincidente en lo
cultural como el barroco puede a mi juicio acentuar las coincidencias.
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Los psiquiatras cldsicos sabian como nosotros que el significado no
se da en el mundo que es una coleccién de datos dominados por el azar
fisico-quimico. El significado de las conductas, por ello, no lo encontra-
mos a nuestra llegada: despertdbamos en un mundo sin sentido. Crecer
suponia que en comparifa de amigos éramos capaces de crear ese sentido,
preservado por unos vinculos serenos que confirmaban que el mundo era
como lo interpretidbamos. La psiquiatrfa como vocacién era la culmina-
cién de esa creacién de un mundo lejano de la fibula llena de ruido y furia
que nada significa: el delirio era una epifania del significado cuando el
autismo amenazaba con reducirnos a lo inerte y la angustia o la depresién
respuestas a situaciones invisibles.

El tiempo de la melancolia es el tiempo donde colectivos enteros pier-
den sus vinculos afectivos y con ellos la capacidad de crear esos puentes
contra el absurdo de lo real. La incapacidad de movilizar la libido para
construir ese significado colectivo suele ser el proceso individual que lleva
adebutar como depresivo. Cuando un gremio entero pierde esa voluntad
y ese impulso por significar, limitdndose a una practica mecénica y pre-
tenciosa como estd ocurriendo con la psiquiatria se produce un evidente
malestar con ese oficio. Llamarlo fatiga laboral o “queme profesional”
es una forma de trivializarlo para cegarse tanto a lo trivial de identificar
sindromes y aplicarles protocolos de tratamiento como a la falsedad de
las promesas de cura de esos tratamientos con las que la psiquiatria se
autoengafay engafa.

Creo que pocas ideas son més dafiinas para la lucidez que la creencia en
el Progreso y el pensamiento directriz que ordena correr hacia adelante
porque lo de ayer es siempre mds moderno y mejor que lo de antes de
ayer. Por el contrario creo que si la psiquiatria quiere volver a ser un pen-
samiento fértil debe dejar de aparentar un saber que no posee y limitar su

préctica a un grupo de trastornos neuréticos y psicdticos sobre los que si
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posee un cierto saber artesanal. Saber desde luego lejano al del resto de las
practicas médicas por carecer de marcadores bioldgicos para separar lo nor-
mal de lo patoldgico o anticipar el pronéstico tras un tratamiento. Cejar
en esa préctica pretenciosa de saberes empiricos que colecciona casos pre-
cisamente en funcién de que nada puede ser rechazado como caso no psi-
quidtrico “hasta que” o “mientras tanto” se descubre su etiologia orgdnica
(la histeroepilepsia o los inexistentes trastornos de cardcter epilépticos son
un buen ejemplo de ese proceso) exige la modestia del artesano que trabaja
-no con los criterios universales de algoritmos universales- sino siguiendo
su librillo, su escuela escogida a sabiendas de su no objetividad.

Volver a interpretar la histeria buscando el sentido de los sintomas y las
relaciones genealdgicas con las biografias significa recobrar el modesto lugar
que tuvo la psiquiatria en la medicinay en las ciencias humanas como practica
que posibilita el acceso a la propia identidad. Jonh Berger nos lo recuerda en
una bellisima novela®® sobre la vocacién médica: “la conciencia de la enfer-
medad es una parte del precio que primero pagd el hombre, y que sigue pa-
gando a cambio de ser consciente de su propia identidad. Esta conciencia de
enfermedad aumenta el dolor o laincapacidad. Pero la conciencia de la propia
identidad de la que es resultado se convierte en un fenémeno social del que
surge la posibilidad de tratamiento, la posibilidad de la medicina”.

A favor de ese regresar a una reflexion cldsica sobre la histeria van las

siguientes lineas.
DE OTRAS IMPOSIBILIDADES: EL GIRO HERMENEUTICO.

Pero una dificultad atn mayor para la atencién de ese totum revolutum

que etiquetamos como Trastornos Psiquidtricos Menores procede a mi

56 Berger, J. (2008). Un hombre afortunado. Barcelona: Alfaguara.
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juicio de un profundo error lingiiistico que traduce como sintoma cual-
quier queja formulada en una consulta médica.

Los viejos polvos que prometian desde la OMS la utopia de una salud
como maximo desarrollo de las capacidades humanas trajeron estos lodos
que medicalizan la vida cotidiana y buscan un seguro contra la infelicidad
en el consultorio médico. El “no disfruto de la vida” etiquetado como an-
hedonia y tratado como sintoma depresivo es la caricatura de ese proceso
que promete felicidad con los inhibidores de recaptacion de serotonina. De
la escuela llena de nifios con trastornos de atencién, al comedor con ano-
rexias; desde el asilo abarrotado de depresiones, al taller lleno de maltrato
laboral, todo termina buscando consuelo en la sala de espera psiquidtrica.

El primer error que sustenta el agotador ¢jercicio médico de recoger
malestares para dirigirlos a alguna agencia psicosocial, es no percibir que
el lenguaje comun, el de los usuarios y sus exigencias de soluciones, se
estd imponiendo en su literalidad sobre el saber clinico y las posibilidades
reales del médico. Segtin ese idolecto dominante el dolor o el sintoma no
son verdaderos o falsos, sinceros o fingidos sino que simplemente deben
ser resueltos por el médico. Descartar la queja como no médicay por ello
ni tributaria de tratamiento, ni de envio al especialista genera un primer
momento de sorpresa seguido de otro de indignacidn-protesta por parte
de la poblacién quejumbrosa. Un caos de dolores, cansancios, malesta-
res, “ansiedades” y “depresiones” con exploraciones normales son some-
tidos a tratamientos pseudoempiricos al aceptar el médico complaciente
la definicién del problema como algo de su competencia. Tratamiento
que perpetta el desencuentro entre un enfermo al que no se le encuentra
patologia y un sistema que facilita trashumar por pruebas y especialistas
cuando desde el principio deberfa evitarse el disimulo sobre la sospecha
de busquedas de ventajas o la confesién de incompetencia medica para

enfrentar esa malestar.
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La vieja jactancia médica en tratar, no las enfermedades que conoce y se
adaptan al modelo anatomoclinico que estudid, sino todos los malestares
biopsicosociales, se complementa a la perfeccion con el deseo de pacien-
tes que se mienten a si mismos sobre el origen de sus males y desplazan el
malestar de sus vidas al de sus cuerpos. El marco de la entrevista médica
permite ignorar lo mal que van las relaciones de pareja, las atroces rela-
ciones de explotacién laboral (:doctor, padeceré mobbing?), el ruido de
los vecinos que impide dormir y la ausencia de cualquier vinculo social
sereno.

En lugar de hacer balance de esa situacién vital y llamarla desgracia,
su desplazamiento hacia malestares del cuerpo y/ o la etiqueta depresiva,
oculta bajo el manto médico lo mal-vivido cotidiano. Con ello en lugar
de pensar con prudencia en actualizar cambios que hagan mas humanas
sus vidas, los usuarios quejumbrosos buscan mejorar su salud mediante
interminables escaladas de cuidados médico-psicoldgicos.

Por eso hermenéutica es el primer término a retener para enfrentar y
entender al grupo de Usuarios Cronéfagos que agotan el tiempo del cli-
nico. La hermenéutica, como el hablar en prosa, es algo que todos ¢jer-
cemos sin darnos cuenta, tanto en la consulta como en la vida cotidiana,
cuando “traducimos” el caos de percepciones que constituye lo real en
lenguaje coherente. Por eso hermenéutica es un termino que ha pasado
de ser un cultismo asociado a las técnicas de lectura ¢ interpretacién de
textos biblicos a ser el koiné filoséfico de nuestro tiempo.>”

Desde el “giro hermeneutico™® se afirma que la interpretacién, no es

solamente una técnica de traduccion, ni un método equivalente ala mate-

57 Pardo, J. L. (2002). La Biisqueda del Sentido. Madrid

58 Giorgio Agamben en La potencia del pensamiento (Barcelona: Anagrama 2008), es el autor
que ami juicio nos ensena el uso de ese concepto tomado de Gadamer para redescubrir los viejos
estigmas en el homo faber postmoderno.

154



madtica en ciencias humanas, sino la base radical de la existencia humana.
Interpretar no es una actitud que el hombre hace después de resolver sus
necesidades vitales. Existir es interpretar, estamos siempre en una inter-
pretacién, somos interpretacion antes incluso de ser conscientes de ellas.

Castilla del Pino ha insistido en subtitular su obra mds importante
como hermencéutica de la conducta humana® para subrayar la incapaci-
dad del hombre para vivir en una realidad univoca y no mediada por las
trampas del lenguaje. La reverencia por su nombre mientras se practican
unas terapias opuesta a sus ideas y coincidentes con las hipdtesis de Lépez
Ibor es una de las hipocresfas que mds me sublevan de la llamada psiquia-
tria progresista espafola.’

Convivir es traducir la conducta del otro, atribuirle sentido y contestar
ese sentido con respuestas que necesitan nuevas reinterpretaciones que
articulan la dialéctica® de la situacién. Los humanos a diferencia de los
animales, aguantamos muy poca realidad y desde el principio necesita-
mos verbos en pasado y en futuro, expresiones en condicional, metéforas
para enfrentar nuestras vidas sin pensar la realidad de una fibula llena de
furia y ruido que nada significa. Cegarse frente a ese absurdo existencial
y la necesidad de tomar decisiones basadas en la inseguridad y por ello
cargadas de angustia es lo que llama Sartre mala fe. Su reproche a la psi-
coterapia por construir un sistema de consuelo con la mentira vital que

niega esa libertad trigica me parece de nuevo algo importante de retener

59 Castilla del Pino, C. (1972). Introduccion a la hermenéutica del lenguaje. Barcelona: Pe-
ninsula.

60 Cada vez que recete un antidepresivo para tratar una agorafobia estard confirmando las tesis
contenidas en Las neurosis como enfermedades del dnimo o cada vez que prescriba ansioliticos
para un vértigo apoyard su practica en Los equivalentes depresivos. Ellibro Lépez Ihor (Madrid:
Biblioteca Nueva, 2007) de Marino Gémez-Santos es una buena medicina contra la amnesia
practica.

61 Dialéctica de la persona, Dialéctica de la situacion (Barcelona: Peninsula, 1975) es el
titulo que mejor resume el método y la obra magna de Castilla del Pino.
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si se quiere no dar pseudo-respuestas técnicas a lo que requiere apuestas
existenciales (“doctor, ;serd bueno para mi salud mental el engafiar a mi
pareja?”).

El médico ha entrenado su mirada para reducir la queja o el dolor a
una lesion anatémica o a una variacién de una proteina que nada expre-
sa de la biografia del hombre. La enfermedad fisica es fruto del terrible
azar, del error celular y buscar alguna légica expresiva en su emergencia,
ha sido la fantasfa que guié los disparates de la medicina psicosomética.
Esa busqueda de sentido en la patologfa, incapacita al médico para desa-
rrollar una atencidn especifica al enfermo como objeto donde se buscan
cambios de color en la piel o incipientes signos de mal funcién del medio
interno. La endémica perplejidad del paciente al que le comunicamos un
diagnostico —“¢pero si nunca fumé como sufro cancer de pulmén?”-y su
queja de la ausencia de sentido, deberfa provenirnos contra un exceso en
sus expectativas: el sentido nos parece poco, porque esperdbamos el sufi-
ciente para superar nuestra propia contingencia, el hecho de ser nosotros
mismos el resultado de azares que nunca podemos apropiarnos.

Los pacientes tienen sistemas de creencias sobre el mundo médico
no rebatibles por la educacion sanitaria cuya genealogia tendremos oca-
sién de examinar a partir de un sugerente texto freudiano. Pero antes de
explorar esa hermenéutica de la sospecha, un estudio de la propaganda
farmacoldgica y del habla comun informa mejor sobre el sistema vulgar
de creencias sobre la salud y su base esencialista -soy reumdtico o nervio-
so aunque ahora no tenga reuma o depresion- que los tépicos manuales
de comunicacién con el paciente. Para el sistema de creencias popular,
el cuerpo es asimilado a una especie de méquina (la més perfecta) y sus
averias con fallos de piezas o sistemas como ocurre con el automévil. El
médico como el mecdnico en el taller debe levantar la capota, revisar el

motor y reparar o cambiar las piezas dafiadas.
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Pero también los hermeneutas nos avisan contra sus abusos al atri-
buirle el monopolio del malestar: no todo problema es un conflicto de
interpretaciones o de mala comunicacién médico- enfermo. En muchas
ocasiones existen conflictos de intereses reales que solo cabe resolver en el
marco de la lucha contra el engafio o el autoengafio, usando de la polemo-
logia®. El engao del paciente al médico, la simulacién y sobresimulacién
son situaciones tan corrientes en la consulta como obviadas por una falsa
convencién de armonta en la relacién clinica. De nuevo los grandes des-
cubrimientos freudianos, hoy tan olvidados nos la habian descrito hace
un siglo: hay pacientes que no buscan la curacidon porque su enfermedad
les proporciona ventajas primarias, secundarias o terciarias.

A todos esos tdpicos van dirigidas las siguientes reflexiones.
DE ANATOMIA Y FISIOLOGIA POPULAR.

Freud es un pensador que trasciende con mucho a la clinica, pero algunos de
sus descubrimientos son instrumentos imprescindibles en la deconstrucciéon
dela demanda médica en la postmodernidad y estas lineas repasan algunos de
esos hallazgos comenzando por sus primeros estudios sobre la histeria.

Afirma en ellos que la mirada médica, cuando se aplica a las trastornos
funcionales, no solo se extravia, sino que habitualmente se convierte en
iatrogénica al buscar y actuar sobre el cuerpo real cuando esos trastornos
estan conformados en otra clave anatémico —fisioldgica: el cuerpo ima-
ginado por el enfermo.

El médico ha conformado su mirada y su discurso tanto en los estu-

dios anatémicos del caddver como en una fisiologia basada en la nocién

62 Rafael Sanchez Ferlosio acaba de publicar en Destino Gold-Gun. Apuntes de polemologia,
muy utiles para enfrentarse a demandas falsas o desmesuradas de los pacientes con la guerra
mds que con el didlogo.
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de medio interno que renuncia a pensar una bioquimica diferente de la
quimica. El enfermo no recibe reflejos pasivos de ese discurso cientifico,
no carece de un discurso anatomo-fisiol6gico, sino que la fantasia del pa-
ciente respecto a como es su cuerpo estd determinada por otro sistema de
creencias no por naif menos eficaz sobre su conducta que la del médico.

Las ideas contenidas en el articulo de Freud de apenas tres paginas
-“Las diferencias de las pardlisis y anestesias histéricas y orgdnicas™® -
debia ser por eso de lectura obligatoria en la formacién clinica. Ese tex-
to define la incomunicacién médico-paciente en base a las diferencias
con las que ambos construyen su discurso. Las parélisis de causas fisicas
siguen una distribucién que cumple los criterios anatdmico-cerebrales
esperados por los mapas neurolégicos del SNC: son hemilaterales entre
la cara y el cuerpo, las afasias coinciden con las lesiones izquierdas del
cerebro y las anestesias cumplen los criterios esperados por la anatomia
cientifica.

Frente a ellas, las paralisis o las anestesias histéricas que sus pacientes
consultaban a Freud, se distribuyen segtin una anatomfa popular y afec-
tan a la pierna y el brazo del mismo lado de la cara o distribuciones aun
mas fantasiosas segtin la distribucién que esos mapas anatémico -vulgares
suponen “paralisis en media o en calcetin, anestesias en guante “, etc.

La fisiologfa histérica también permite imposibles como pasar del “no
puedo moverme por el cansancio matutino, pero puedo hacer todas las
tareas hogarefas por la noche” o también “no logro mantenerme en pie
para caminar pero puedo ir en bicicleta”. El colmo de ese absurdo lo gana
un paciente que pretendiéndose afecto de fatiga crénica que le impedia
trabajar, subié una dura cumbre en bicicleta llevando una bandeja en pre-

sencia de la prensa especializada.

63 Freud, S. (1893a). Estudio comparativo de las pardlisis motrices organicas e histéricas. En
Obras completas. Madrid: Biblioteca Nueva, 1973.
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Cualquiera que hoy escuche los puntos dolorosos fibromialgicos o
cualquier relato neurasténico y no recuerde el texto freudiano, formu-
lando un plan terapéutico para combatir los sintomas del relato literal de
sus pacientes, estard iniciando una escalada terapéutica, repitiendo una
préctica médica "basada en lo objetivo” igual de iatrogénica que la que
en el contexto prefreudiano trataba con choques eléctricos y cirugia la
histeria. El médico que trata esos cuadros que no se adaptan a su modelo
anatomoclinico, con el arsenal médico-quirtrgico habitual, como el Dr.
Fausto, intenta manejar fuerzas que no conoce, y en lugar de comunicar
a sus pacientes el limite de su saber y por ello de su practica, no defrauda
como debe su peticion actuando como mago. En el fondo esta dejdndose
seducir por la atribucién de omnipotencia que los pacientes le atribu-
yen manteniendo una praxis que so pretexto de tratamientos empiricos
derrama terapias cada vez mds agresivas e injustificables desde su saber
real. La paradoja de una lengua que no diferenciase entre “sentir dolor”
o “fingir sentir dolor” parece haberse producido ya en medicina y algu-
nas pacientes con fibromialgia reciben una analgesia superior a los que

padecen céncer.
DOLOR VERSUS SUFRIMIENTO.

La poca tolerancia de los humanos a la realidad®  que comentamos, les

lleva a crear lo que J. A. Marina® llama “ficciones necesarias™: atribu-

64 T. S. Elliot, cuando escribié sobre los” hombres huecos “ (“los devotos de la maquina”)
tratando de limpiar el dialecto de la tribu, escucho al pajaro decir a los nifios ocultos en la
fronda:

“Idos, idos, nos dijo: el ser humano”

no puede soportar demasiada realidad.

65 En La pasién del poder (Barcelona: Anagrama, 2008), el autor presenta de forma provo-
cativa sus tesis sobre nuestra carencia real de dignidad o derechos y la necesidad de defender
su existencia como irrealidades necesarias.
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ciones de sentido que al desnaturalizarnos, nos da acceso a la ética y nos
permite vivir lejos de la selva darwinista a la que un realismo materialista
nos arrojaria.

El dolor y el sufrimiento anticipado o vivido de forma vicaria, extrema
esa necesidad de dar sentido al sufrimiento: los postmodernos dice Slo-
terdij®® lejos de aceptar el dolor como un dato natural buscan una algo-
dicea que dé sentido al dolor que substituye la teodicea que antiguamente
buscaba dar sentido al mal. Solo Rilke escucho leones que nada sabian del
dolor o la muerte mientras duraba su esplendor. Frente a ellos el hombre
siempre mira al futuro o al pasado rememorando dolor y anticipando
la muerte. Por eso sin un contexto de sentido, el dolor es imposible de
soportar. De nuevo olvidamos a Rilke cuando afirmaba en medio de una
atroz leucemia que sin sentido personal, el dolor era absolutamente in-
humano y sélo si se gestionaba en el contexto de una muerte propia, se
humanizaba por la aceptacién de lo abierto que nos separa del mundo
animal.

“Me vino la enfermedad”, "me dan dolores”, substituye hoy a cual-
quier relacidn genealdgica entre biografia—sintomas que supere el in-
diferenciado estrés. Cualquier relacién del sujeto con el hacer su en-
fermedad (“hizo un ictus” dicen los internistas) esta excluida aunque
sea tan evidente como en el texto que comentaremos donde Manuela
de Madre recuerda su vocacién de bailarina frustrada transformado en
dolor fibromiilgico.

Muchas de las escaladas medicamentosas que se producen en las Uni-
dades del Dolor y terminan en bombas de morfina son el producto de
olvidar esa algodicea y substituirla por una relacion literal y técnica con

el dolor: cuando el paciente afirma que su dolor no baja de una escala que

66 Sloterdijk, P. (2002). E/ desprecio de las masas. Valencia: Pretextos.
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lo mide entre 0 — 10 se da un analgésico més potente. Aceptar nuestra
incapacidad para cuantificar el dolor situdndolo en un contexto herme-
néutico para su interpretacion permitiria al sujeto reapropiarse de su su-
frimiento. Confundir sufrimiento —una situacién global que afecta a la
totalidad de la persona- con dolor -circunscrito y dificil de empalabrar
por su violencia- es comprensible en la falsa conciencia del paciente, pero
injustificable en su terapeuta que precisamente deberia traducir ese falso
dolor como metéfora de una biografia desgraciada.

Parece que somos incapaces de oir jay! sin confundir por falta de dis-
cernimiento sus significados. El dolor es siempre un lenguaje privado y
de ahi la necesidad de incluirlo en la historia vital del doliente. Recor-
dar cémo la madre con su simple presencia limitaba el dolor infantil,
0 c6mo el padre contaba un relato heroico donde incluirlo, permite
que el terapeuta se reapropie de esos papeles salutiferos. Medicalizar
exhibiendo un falso poder analgésico, conduce a una escalada simétri-
ca de quejas de dolores improbables y tratamientos excesivos, ante la
que debemos recordar cémo la vieja cirugia contra la histeria terminaba
siendo la venganza del médico contra la insumisién de la paciente a cu-
rarse. Incluso en cuidados paliativos siempre tengo la impresién de que
la esterilidad del esfuerzo analgésico y su iatrogenia podria ser evitada
con una habitacién individual, una relacién dial6gica entre el médico
y el paciente y un medio acogedor donde un personal cuidador con
praxis simpdtica se pusiese en la piel de la persona sufriente que anticipa
su muerte. Frente a la actitud altiva del médico que trata de apagar el
dolor con una farmacologfa cada vez mas agresiva o un personal que
banaliza con bromas el drama, situar el dolor en su contexto personali-
zado, tratando de colaborar con la familia en la contencién del miedo
a una situacién aterradora, rompe el circulo vicioso de la busqueda del

analgésico perfecto.
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APARENTANDO SABER: TRAS LA DSM-III.

La practica psiquidtrica anterior a la DSM-III era una especialidad mo-
desta, un pensamiento débil que se reconocia como artesanal, condicio-
nado tanto por las llamadas psiquiatrias nacionales (nadie aceptaba el ter-
mino Bouffée Delirante fuera de Francia), como por la eleccién de una
escuela tedrica que admitia a las demds.

Era una practica que por ello no aspiraba a un saber totalizador y acep-
taba la no objetividad de sus diagndsticos y tratamientos: como en el res-
to de las artesanfas cada maestrillo tenia su librillo y ninguno aspiraba a
la universalidad impositiva de sus esquemas. Naturalmente ello suponia
reconocer lo precientifico de dichas pricticas y la necesidad de acoger los
diagndsticos psiquidtricos sin intentar igualarlos a nivel clinico o legal
con los dictdmenes médicos basados en la objetividad de la anatomia pa-
tolégica o el laboratorio.

La vocacidn psiquidtrica constitufa por ello una practica de riesgo en el
sentido de P. Bordieu®. Frente al ingeniero o el cirujano que aseguraba su
capital cultural en una profesion segura, el psicoanalista como el bailarin
de ballet, arriesgaba una tremenda inversién de tiempo y dinero para un
fin incierto al que cualquier accidente en la formacién o la evolucién de
su actividad podia arruinar.

La pretension de la APA de lograr una clasificacion cientifica de los tras-
tornos psiquidtricos, una descripcién atedrica, empirica y basada en la evi-
dencia siempre me recuerda al Milagro de la Traduccién de la Biblia por

los Setenta en el siglo III antes de Cristo®. Cuenta la tradicién que setenta

67 El gusto por la psicoterapia ha sido analizado por este autor como un rasgo especifico
de clases medias en ascenso similar al gusto por el arte puro. Especialmente en Cosas Dichas
(Barcelona: Gedisa, 1999).

68 Navarro, J. (2008). E/ experimento de Holmes. Ed. Mercurio.
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traductores judio- griegos fueron reunidos en la Alejandria del gran faroy
la gran biblioteca, por Ptolomeo II Filadelfo para traducir el Antiguo Tes-
tamento. Separados y aislados en celdas, coincidieron en un texto idéntico
incluso en el orden de las palabras. Esa traduccién de los 70 fue interpre-
tada siempre como un milagro: solo el Espiritu Santo podria lograr que la
palabra revelada en Arameo coincidiera con la palabra traducida al griego
como si del desarrollo de una formula matemadtica se tratase.

Desde luego la forja de las categorfas centrales de la DSM-III® no se
desarroll6 en el interior de ninguna celda sino en el fragor de batallas
gremiales donde se votd la existencia o inexistencia de neurosis, perver-
siones y trastornos limite de personalidad con la légica maquiavélica de
cualquier institucién politico- administrativa para llegar a consensos aje-
nos a la ciencia.

La motivacidn real de sus creadores fue de orden gremial: restablecer
el prestigio psiquidtrico en el mundo médico y judicial donde estaba
realmente bajo minimos tras las demoledoras criticas de los afios 70. La
homogenizacién de diagndsticos y la facilidad de acceso a la categoria de
Trastorno posibilité una remedicalizacion de las pricticas psiquidtricas
que en coalicion con los biopoderes de la administracién no ha parado
de crear casos. Legitimar como diagndstico y practicas de tratamiento de
consenso por parte de los patrones de la DSM-IIT algo tan absurdo como
neurolépticos mas terapia dialéctico -conductual més budismo zen para
el Trastorno Limite es algo tan real como irracional que ¢jemplifica ese
parto de los montes llamado DSM-IIL

Superficialidad frente a atencién a lo profundo fue la nueva consigna

postDSM-IIL. Frente ala pretension de la APA de establecer diagndsticos

69 Kirk, S. A., Kutchins, H. (1992). The Selling of DSM. New York: Aldin de Gruyter. Se
trata de un texto socioldgico sobre los multiples movimientos micropoliticos con los que se
llegé al consenso contra las neurosis o en favor del Trastorno Limite.
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“empiricos y atedricos’, Freud ya habia comparado los mecanismos de so-
matizacién con una traduccién. A veces los acontecimientos vitales, los
dramas biograficos son tan dolorosos, que su memoria resulta imposible
y la representaciéon mnésica es anulada. El afecto reprimido crea un cam-
po no consciente que atrae todo acontecimiento no rememorable. La so-
matizacion o el sintoma emergen cuando la vivencia a través de la palabra
se obtura porque genera ese dolor de recordar lo invivible. El dolor o el
sintoma se construye por ello como substituto o metéfora: la traduccién

corporal o ansiosa de un conflicto del que la persona sélo sabe huir.

LUCHA DE VERSIONES:
DERROTA ILUSTRADA Y TRIUNFO DEL RELATO HISTERICO.

La aceptacién de las quejas subjetivas sin dudar de su literalidad y la pe-
reza para cualquier esfuerzo por dotarlas de significado biogréfico, con-
siente la actual epidemia psiquidtrica. Cualquier malestar que no cabe en
otra categorfa médico-social es etiquetado como trastorno psiquidtrico
y dotado de unas siglas que le da venia de acceso al tratamiento. El diag-
néstico psiquidtrico constituye asi una especie de diploma al revés que
capacita para vivir protegido de conflictos, litigar en pos de una pensién
o tener disculpa penal. El chismorreo periodistico es experto en explica-
ciones psicopatoldgicas del encuernamiento y pequefios dramas con que
comercia. Todo juicio penal tiene una parte de sesién clinica oficiada
por psiquiatras que discuten cuanto de loco y cuanto de malvado padece
cada acusado.

Aceptar el dolor como algo primario que hace referencia a una ex-
periencia interior y puede ser clasificado por su descripcién subjetiva,
conduce a una tautologfa llamada fibromialgia. Si me duele el musculo

y por eso padezco fibromialgia y padezco fibromialgia porque me ducle,
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estamos en un discurso donde la etiqueta que certifica la realidad de la
enfermedad construye una neoversién de la Histeria. Depresion es otro
de los nombres postmodernos de lo mismo que ya circula en el lengua-
je cotidiano: “estoy distimico” refiere ese disgusto con la realidad y esa
huida del mundo hacia la fantasfa neurdtica que antano caracterizaba el
Bovarismo.

Un texto freudiano sobre los beneficios sociales que la practica psi-
coanalitica puede tener en cuanto ilustracién sobre el significado-fina-
lidad de los sintomas neuréticos muestra hoy tanto su verdad como su
anacronismo.

”El éxito que la terapia puede tener en el individuo (al hacerle sospe-
char sobre la literalidad de su sintomas G. R.) habra de obtenerlo igual-
mente en la colectividad. Los enfermos no podran ya exteriorizar sus
diversas neurosis —su exagerada ternura angustiada destinada a encubrir
el odio; su agorafobia, que delata su ambicién defraudada, sus actos ob-
sesivos como medidas de seguridad contra sus propdsitos perversos —en
cuanto sepan que todos los demds familiares o extrafios a los cuales quie-
ren ocultar sus procesos animicos, conocen perfectamente el sentido li-
teral de sus sintomas y advierten que sus fendmenos patolégicos pueden
ser interpretados en el acto por todos. Pero el efecto nos limitarfa a este
ocultamiento de sintomas, pues la razén de ocultarlos quita toda razén
de ser a la enfermedad. La comunicacién del secreto ha atacado la ecua-
cion etioldgica de la cual surgen las neurosis; ha hecho ilusoria la ventaja
dela enfermedad y el resultado final no puede ser més que la desaparicion
de la enfermedad®.

En un periddico local se transcribe el discurso de una veterana fibro-
midlgica ante la Liga Reumatolégica Asturiana.

“Hace 10 afios cuando me diagnosticaron fibromialgia, me dijeron que

tenfa una enfermedad psicoldgica me dijo E. C. El testimonio de E. C
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coincide con el de muchos otros enfermos reumaticos que han visto en
muchas ocasiones cémo esta enfermedad crénica no recibia la solidari-
dad, el respeto y la justicia requerido®

Tras un truculento relato sobre las desgracias ocasionadas por su tras-
torno, la paciente concluye que gracias a la asociacion de las 2. 050 per-
sonas que en Asturias militan, se ha logrado que su enfermedad “sea re-
conocida laboral y asistencialmente”. La escucha de estas quejas tiene un
especial eco en Catalufia y el mismo periddico subraya como la Caixa ha
subvencionado para estas enfermas, tanto un tratamiento de fisioterapia a
domicilio como la asistencia a un moderno centro de Talasoterapia.

Ellibro de Manuela de Madre Vitalidad Crénica™ constituyd un impor-
tante aporte discursivo para la construccién del lobby fibromialgico. El tex-
to marca muy ingenuamente la importancia del etiquetado médico como
momento primordial en la construccién de la falsa identidad fibromidlgica.
Sihasta que es diagnosticada como tal, la Sra. De Madre oscila entre el mie-
do a padecer una enfermedad desmielinizante y una alteracién psiquica,
una palabra pronunciada en la consulta médica cambia su vida.

Frente a la legion de clinicos que honestamente le dicen a Manuela de
Madre que segn su ciencia, basada en visualizar su medio interno, no
padece ningun trastorno, su actitud es la desconfianza o la descalifica-
cién. No es que ella no tenga una enfermedad —sus dolores y cansancios
lo prueban —sino que los médicos son incompetentes para detectarla.

De ahi su alegrfa y su declaracion de amor a la palabra fibromialgia
cuando un médico le confirma la autorizacién para relatar su autobio-
graffa en formato médico. Si alguien duda de la fuerza preformativa de
las palabras o de c6mo se hacen cosas con el diagnostico, con la cita y las

consecuencias de ese etiquetado espero le convencera. Fibromialgia es un

70 de Madre, M. (2005). Vitalidad crénica. Convivir con la fibromialgia. Barcelona: Plancta.
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término que dota a De Madre de un Capital Autonarrativo que la hace
pasar del sufrimiento intimo a la lista de best seller:

“Al ofr la palabra mégica, habria saltado al otro lado de la mesa, habria
abrazado a ese médico, le habria besado. {Cudnto le quise! La palabra
en cuestion era fibromialgia. El doctor Miquel Vilardell me acababa de
informar de que los sintomas que le habia descrito, los resultados de las
prucbasy anlisis, el descarte de otras enfermedades daban como resulta-
do concreto la fibromialgia. Por fin tenia la seguridad de que no me lo ha-
bia inventado, no me habia vuelto majareta, ni estaba desquiciada, no era
la menopausia, ni los nervios. Habia una palabra que se correspondia con
una enfermedad reconocida por la OMS en 1993 y que esta registrada con
la referencia M729. 0... “La alegria me desbordaba, no eran invenciones
mias. Dicho asi, a bote pronto, tal vez cueste entender que una persona
salga de la consulta del médico dando saltos de alegria cuando le acaban
de diagnosticar una enfermedad crénica. Sin embargo yo senti alivio. No
habfa cura para el dolor, ni se desvanecia la fatiga pero si terminaba con
a incertidumbre. De repente quedaba atrds un puiado de afios yendo de
un especialista a otro sin que ninguno fuese capaz de concretar que me
pasaba. Los andlisis salfan bien. "Usted no tiene nada. Los andlisis son de
libro”... El diagnostico supuso para mi el principal punto de inflexién de
esta enfermedad. A partir de ahi pude renovar las ilusiones”

Los logros de ese inaugural discurso victimista, obtuvieron un éxito
espectacular cuando mediante una serie de protestas publicas las asocia-
ciones de fibromialgia logran del Parlamento Cataldn presidido por la
propia Manuela de Madre, casi una docena de unidades hospitalarias es-
pecializadas en tratar fibromidlgicas donde especialistas en el sindrome
-verdaderos Falsos Amigos- trataran con analgésicos y cocteles farmaco-
l8gicos cada vez mds agresivos, unos dolores que lejos de encuadrarse en

el cuerpo debieron ser interpretados como dolores del alma.
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De ahi que la batalla por la ilustracién de lo histérico parece haberse
decidido a nivel publico contra la profecia freudiana y hoy seguimos es-
cuchando como las sefioras siguen diciendo que van a coger flores cuan-
do van a mear.

“Suponed que un grupo de sefioras y caballeros de la buena sociedad han
planeado una excursion campestre. Las sefioras han convenido entre si que
cuando alguna se vea precisada a satisfacer una necesidad natural, dird que
va a coger flores. Pero uno de los caballeros sorprende el secreto y en el
programa impreso que ha acordado repartir a los excursionistas incluye el
siguiente aviso “Cuando una sefiora precise permanecer sola unos instantes
podra avisarlo a los de ms diciendo que va a coger flores”. Naturalmente
ninguna excursionista empleard la florida metéfora... Un numero grande
de pacientes situados ante conflictos cuya solucidn se les hacta demasiado
dificil se han refugiado en la enfermedad. ;Qué habran de hacer estos hom-
bres cuando las indiscretas revelaciones del psicoandlisis les impida la fuga.
Tendrén que conducirse honradamente, reconocer, afrontar el conflicto y
combatir o renunciar cuando la tolerancia de la sociedad a consecuencia de
la ilustracidn sicoanalitica les prestara su apoyo”

Contra esa ilustracién discurre hoy la escucha médica de quejas y dolo-
res difusos, presa tanto de su incapacidad para romper las paradojas del
ateoricismo, como de la megalomaniaca pretension de tratar todos los

malestares con practicas basadas en la evidencia.
MIS ENFERMOS ME ENGANAN.

La prehistoria del psicoandlisis tiene su acta de nacimiento en la confe-

sién de Freud a Fliess”! que funda su programa de investigacién. “Mis

71 Freud, S. Cartas a Wilhelm Fliess. En Los origenes del psicoandlisis, 1887-1902. En Obras
completas. Madrid: Biblioteca Nueva, 1973.
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enfermas me enganan: ya no puedo aceptar como real la descripcién de
sus traumas”. Ese es el “gran secreto” del epistolario freudiano de 1897
que convierte a un investigador empirico que basado en la “evidence” (en
las pruebas que su pacientes le suministran) habfa articulado una clasi-
ficacién que separaba las neurosis segun la precocidad del trauma o a la
pasividad-actividad de la victima.

El valor intelectual de Freud para desechar un largo esfuerzo y unas hi-
potesis plausibles para abrir un programa de investigacion incierto, pero
capazalalarga de interpretar la mentira como deseo de que la falsa escena
traumdtica hubiese tenido lugar, crea el psicoandlisis. La interpretacién
de la fantasia del trauma sexual como desco edipal, y la capacidad para
actualizarla en la transferencia es sin duda fruto del genio freudiano. Pero
quiero creer que también de su rebeldia ante la percepcion de los horrores
del tratamiento que sufrfan las pacientes que eran tratadas de sus paralisis
y anestesias en un plano real. A pesar de la reserva freudiana sobre su
intimidad y su habilidad para encubrir los acontecimientos para cons-
truir sus suefios, el conocido como “de la inyeccién de Irma” es interpre-
tado por algunos bidgrafos freudianos como construido con el material
proporcionado por una de las jatrogénicas intervenciones quirtrgicas de
Fliess que termina con la muerte atroz de una paciente histérica.

Renunciar a la amistad y ayuda econémica de Fliess para ser mds amigo
de la verdad, lleva a Freud al compromiso con una hermenéutica de la
sospecha que busca la realidad del deseo escondido tras la literalidad del
teatro histérico. Restablecer la historia familiar real frente al beato relato
oficial de la familia y reelaborar los vericuetos del deseo que subyace tras
el sintoma es lo que convierte a Freud en un ilustrado.

Jaspers y los fenomenélogos en general siempre sintieron que la posibi-
lidad del engaio en la comunicacién médico-enfermo limitaba el rigor y

las posibilidades de la psicopatologfa. Depurar el lenguaje y el oido feno-
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menoldgico para que tristeza tuviese una polisemia ligada a la tecténica de los
sentimientos y clasificarla en endégena, reactiva o espiritual, suponia romper
con la caracterizacién de la depresion por el simple “estoy triste” del paciente.
Obligar al psicopatélogo a separar una pseudo alucinacién por su exteriori-
dad o corporalidad de la alucinacién, era una estrategia de crear un lenguaje
bien hecho. Afirmar que los sintomas psicdticos son monstruos psicologicos,
figuras que como el delirio, no se pueden clasificar como anomalias del pen-
samiento condujo a la psicopatologia lejos del lenguaje comun por el que hoy
transcurre. Separar las Reacciones Vivénciales, de la Patologia Endégena en
funcién de los cortes de sentido en el relato biogréfico con incomprensibles
saltos de conductas, solo explicable desde la irrupcion de lo bioldgico, afir-
maba la especificidad de lo tratable por el médico, del campo de la desgracia
comun o el sufrimiento ocasionado por la maldad psicopética.

Ambas herencias ilustradas -la freudiana y la jasperiana- han sido di-
lapidadas por una practica psiquidtrica que acoge y reproduce en sus
historias con bobalicona credulidad el discurso literal de pacientes que

obviamente no viven ni sienten como dicen.
BUSCANDO VENTAJA.

La primera clave interpretativa que Freud propone para encontrar lo co-
mun, el sentido de las metédforas y autoengafios del discurso neurdtico,
consiste en admitir una ventaja con el sintoma que a pesar del sufrimien-
to que ocasiona, equilibra el conflicto biografico y evita un mal mayor.
Algunos de esos equilibrios son tan sorprendentes como el delirio que
mantiene la autoestima de Don Quijote y le hace caer en depresion mor-

tal cuando se cura’™. Otros tan cercanos al heteroengano y tan efectivos

72 Castilla del Pino ha desarrollado ese tema bajo el epigrafe del Delirio necesario aplican-
dolo a varias obras literarias especialmente al Quijote.
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que el médico debe aceptar la situacion y no tratar, dice Freud, de descu-
brir, de hacer brillar la verdad aunque se hunda el mundo. Los clinicos
alemanes mds honrados practicaran ese arte del falso diagnostico -histéri-
co en vez de epiléptico - para que sus pacientes no cayesen en la alguna de
las categorfas de vidas sin valor previstas en las leyes eugenésicas.

Respecto a ese dilema diario de descubrir ventajas tras las quejas, Freud
escribe: "el interés del yo en el nacimiento y la persistencia de la neurosis
no es privativo de los trastornos traumdticos, sino comun a las neurosis.
Ya hube de advertiros que el yo coadyuva a la persistencia del sintoma,
pues hay en este algo que ofrece satisfaccion a sus tendencias represoras.
Ademis la solucién del conflicto por medio de la formacién de sintomas
es la méds comoda y mejor adaptada al principio del placer, pues ahorra
al yo una penosa y considerable labor interna. Hay casos en que incluso
se ve obligado a convenir en que la neurosis constituye la solucién mads
inofensiva y desde el punto de vista mas ventajosa de un conflicto, pro-
nuncidndose a favor de aquella misma enfermedad que ha sido llamado
combatir ...hay en el mundo otras miserias y otros sufrimientos quizds
mis reales que la enfermedad neurética .

En otros textos precisa Freud algunas de esas situaciones: “Un honrado
obrero que se gana la vida con su trabajo queda invalidado a consecuencia
de un accidente profesional. Imposibilitado ya para trabajar, ve asegurada
en parte su existencia por la pequefia renta que le pasa su patrono a cuyo
servicio se hallaba cuando se produjo el accidente y aprende ademds a
utilizar su desgracia para mendigar. Resulta pues que su actual vida mise-
rable reposa sobre el mismo hecho que puso fin a su honrado pasar ante-
rior. Si le curdis su enfermedad sin devolverle los medios de subsistencia
su vida serd imposible”.

En la babel psiquidtrica hay legién de sindromes en los que la bisqueda

de ventaja consiste en lograr salir mediante bajas o jubilaciones de situa-
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ciones imposibles. Sujetos incapaces de enfrentar sufrimientos laborales
o romper relaciones familiares patoldgicas debido a su pusilanimidad,
encuentran en la medicalizacién un equilibrio ventajoso. La mayoria de
sintomas de angustia —depresién no son sindromes secundarios al stress
como dicen los manuales, sino que la ansiedad y la tristeza estan incluidos
en la situacion de maltrato o malvivir cotidiano. Conseguir “cambiarla”
sin otro esfuerzo que el patetismo de exhibir las quejas a la caridad me-
dica es lo que logra la magia de las palabras distimia o angustia. Del mis-
mo modo que no se pude ver nada de la Universidad de Oxford cuando
se han visto todos sus colegios ¢ instituciones, no se puede ver nada de
ansiedad-depresién distinto de la situacion en que se produce”.

También la cronificacién de estos estados reactivos depresivo-ansiosos,
suele ser una consecuencia del etiquetado que obliga al enfermo a repre-
sentar un papel similar al antiguo sinistrésico que se autolesionaba para
escapar a un trabajo atroz. Todos los et6logos nos ilustran como el au-
toengaiio es la mejor estrategia para no mostrar los marcadores del en-
gano. Si el sufrimiento se exhibe en la consulta, al tiempo que se afirma
la propia ineficiencia para salir de la situacién, la etiqueta de enfermo y
la consiguiente condicién de escuchado y a la larga pensionado, resultan
el mejor equilibrio, si se carece del valor para intentar un cambio real de
situacion.

El relato de Manuela de Madre”™ sobre su enfermedad fibromialgica
lustra de nuevo el proceso de ventaja sintomdtica, al tiempo que deta-
lla como | a enfermedad ciega el proceso de reapropiacion del deseo que

cualquier lector percibe. Su fracaso en el éxito politico de agotarse tra-

73 Gilbert Ryle en E/ concepto de lo mental (Barcelona: Paidés, 2000), es el autor canénico
de esa indistincion entre el sentimiento y la situacién que a mi juicio ha sido mal interpre-
tado por el monopolio conductista de sus hallazgos.

74 de Madre, M. Op. Ciz.
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bajando como alcaldesa, es una situacién que enferma por no cumplir
ninguno de sus descos infantiles de gloriarse en el baile. El texto resulta
conmovedor.

”Yo sofiaba con ser bailarina, con las zapatillas y el tutt y no sé de don-
de me venia tal pasion. En casa no habfa tele, en el colegio se hacfan re-
presentaciones teatrales pero nada d ballet. ;Donde habia visto yo ballet
alguna vez? Tal vez en algin cuento. Iba todo el dfa de puntillas. Desde
que me levantaba de la cama por la mafiana ya caminaba de puntillas...
Bailaba por casa pero era consciente que no podia pedir que me apunta-
ran a una academia. No habia dinero para esas cosas y me quedé sofian-
do con las zapatillas de raso... De mayor cuando me lo pude permitir ya
era tarde para empezar. Ha quedado en un sueno porque ni siquiera he
pensado en comprarme unas zapatillas aunque solo fuera para mirarlas y
acariciarlas... Ay, ay que dirfa un psiquiatra de todo esto”

Por desgracia para ella, De Madre no encontré ese terapeuta que lo-
grase relacionar la muerte de esa vocacién de flotar en la musica, con su
trabajo actual sugiriéndole que la ventaja en sus dolores y cansancios era
en el fondo una auto mutilacién, sino que convergié con un reumatdlogo
que le dio un nombre para el dolor y la fatiga que la acompafian como
pseudo- identidad que obtura el acceso a la historia real de su drama La
ventaja con el sintoma y su relacién con la quiebra de las fantasias infanti-
les tiene habitualmente un significado mas complicado al cumplir varias
funciones complementarias que Freud de nuevo describe.

“En los casos ordinarios la neurosis procura unas dobles o triples tipos
de ventaja. Tomemos un ¢jemplo frecuente. una mujer a la que su marido
maltrata y explote sin consideracién alguna se refugiard en la neurosis
cuando a ello coadyuve su constitucién, cuando sea demasiado cobarde
o honrada para mantener un secreto comercio con otro hombre, cuan-

do no sea bastante fuerte para desafiar los prejuicios sociales, cuando no
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sea capaz de rehacer su vida. La neurosis constituird para esta mujer un
arma defensiva y hasta un instrumento de venganza. De su matrimonio
no le estd lamentarse y de su enfermedad si. Ha encontrado en el médico
un poderoso aliado que obliga a su marido que en circunstancias norma-
les no tenfa hacia ella consideracién alguna, a respetarla, a hacer gastos
considerables y a permitirla ausentarse de su casa escapando de la tirania
conyugal por unas horas”.

Un texto de V. Claudin expresivamente titulado Me llamo Marta y soy
fibromidlgica explicita de nuevo como esta etiqueta pseudoidentitaria
proporciona un guion vital que permite a una persona escribir un auto-
relato construido no desde su vida real sino desde un universo compar-
tido via Internet con otras colegas. "A todas las fibromidlgicas nos pasa
que tenemos problemas de trabajo, de pareja, de relaciones sociales” es el
estribillo que homogeniza los conflictos y dramas que fluyen por la vida
real tanto de Marta y su pareja como de las otros miembros de la red.

De nuevo la escritura hace aflorar lo no consciente, cuando V. Clau-
din reprocha a Marta unas conductas en las que el texto freudiano podia
haber descubierto el misterio de lo que titula’retazos de un conflicto in-
édito para una pareja que s e ha visto afectada por una enfermedad mis-
teriosa’, escribiendo:

”Tengo la sensacién de que la fibro le ha afectado tanto que ya no ocu-
po en su sentimientos el mismo lugar que ocupaba antes ...es una mujer
que me ha dado la espalda, que no se acuerda de mi cuando se cartea con
sus amigas del foro fibromiélgico, que no me considera cuando hay gente
delante. Por mucho que a mi me siga exigiendo las mismas atenciones y
no valore la entrega a pesar de mis obligaciones... Para mi solo se trata de

que Marta ya no es la misma“”.

75 Claudin, V. (2004). Me llamo Marta y soy fibromidlgica. Madrid: La esfera de los libros.
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Algo de ese precio que hay que pagar por las ventajas neurdticas cono-
cfa Freud cuando a pesar sus textos tolerantes con el equilibrio neurético
que comentamos termina su texto enfatizando como esa ventaja consti-
tuye una catdstrofe vital préxima al masoquismo.

“Un 4rabe montado en su camello pasa por un abrupto sendero ta-
llado en una abrupta montafa. En una revuelta del camino se halla de
repente un leén dispuesto a saltar sobre ¢l ...Ja montafia a un lado y el
abismo a otro cierran toda esperanza para el drabe de escapar a su destino
El camello mas inteligente que el encuentra el medio de burlar al leén
arrojdndose con su jinete al abismo. Del mismo genero es la ayuda que
el sintoma presta al individuo privindole de luchar heroicamente contra

su destino”.
LA “CURA TIPO" FREUDIANA: ;HAY CURA SIN PAGO?

Las rigidas normas de la “cura tipo”, que Freud propone en sus Articulos
Técnicos™ son estrategias de conductas que bloquean las ventajas con los
sintomas que buscan sus clientes. Fijar un horario que el paciente debe
pagar acuda o no a las sesiones. Afirmar como tnica obligacién del clini-
co la interpretacién y no la cura. No prometer un tiempo de tratamiento
para la conclusién o afirmar lo interminable del andlisis Guardar una dis-
tancia afectiva que aparenta indiferencia que evite puestas en acto trans-
ferenciales, son otras tantas maneras de contener y contestar el sistema de
ventajas neurdtico.

Pero seguro que ninguno de esos rigores técnicos haya sido tan criti-
cado y discutido como la insistencia freudiana en la necesidad de cobrar

las sesiones de terapia incluso a pobres o a colegas. Quizds el escandalo

76 Freud, S. Obras Completas. Madrid: Biblioteca Nueva, 1973.
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ante esa franca exigencia del pago por la escucha, procede del descubri-
miento de una evidencia que se redescubre durante la cura analitica y que
tiene que ver con el hipdcrita ocultamiento del dinero como motor de
la conducta humana. El intercambio de tiempo por dinero rompe con
la idea infantil de la benevolencia universal: de pequefios creemos que el
panadero hace pan por vocacién o el zapatero repara calzado por bene-
volencia. Ya de mayores descubrimos el horror econémico que obliga a
cambiar vida por dinero. Ese tiempo que en la fiesta o en la infancia fluye
sin medir o contar, se condensa en horarios, en tiempo de calendario, en
dias negros y rojos que se deben vender como tiempo de trabajo por dine-
ro, descubre durante el andlisis que anticipan futuro y muerte.

La ensefianza del pago durante la cura tipo es que ninguna relacidn,
por idilica que parezca puede escapar a la relacién dineraria y que incluso
la interpretacién mds certera y escandalosa del psicoandlisis -que el apego
al dinero tiene que ver con la retencidn de heces o que el dinero es mierda
congelada y desodorizada- solo puede ser eficaz si se descubre pagando en
una sesién que evite la fantasfa del psicoanalista desinteresado.

Entre la escasa clientela freudiana, el Hombre de los Lobos” constituye
la tinica excepcion que Freud hizo a esta norma del andlisis mercenario.
Dada la ruina del paciente por los avatares de la Historia durante su cura,
Freud no solo lo traté gratuitamente sino que organizo colectas en su
favor. Es un topico en la historia del psicoandlisis que esa gratuidad y ese
recibir dinero de Freud tuvo unos efectos nefastos tanto para su vida mo-
ral como para impedir su cura.

En las multiples biografias posteriores al andlisis freudiano, Sergio es
descrito como alguien que ya mentia sobre su situacion financiera para

seguir percibiendo la colecta freudiana a pesar de haber recuperado algu-

77 es un texto de Nueva Vision que recoge la autobiografia de Sergio, los comentarios de
Muriel Gardiner y el segundo psicoandlisis de Ruth Mack Brunswick.
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nos bienes, cuando previamente habfa sido descrito en el articulo freudia-
no como un individuo veraz y de total confianza moral. En el enfrenta-
miento de sus desgracias también parece poco dotado para el juicio moral
cuando contesta los gestos suicidas de su esposa con el ¢Porque si tu no
eres judia?

A nivel social esa misma ecuacién freudiana respecto al peligro de la
ayuda indiscriminada al necesitado, articula los miles de articulos sobre
el Dilema del Gorrén vy los peligros de catdstrofe etoldgica( si prospera la
crianza del que pone huevos en nido ajeno ) y moral que el aprovechado
origina al estado del bienestar.

Las especies confiadas y tolerantes con los gorrones tienden a desapare-
cer. Por analogia desde Olson se especula sobre el futuro de Estados que
toleran el crecimiento de poblaciones que viven del trabajo ajeno sin la
aparicion de un grupo de ciudadanos y estructuras desconfiadas que los
combata.

Me temo que nuestro sistema publico de asistencia mental fo-
menta el nimero creciente de enfermos profesionales de la peque-
fia patologia que obtienen multiples ventajas aparte de cobrar por
su enfermedad. El centro de salud mental al tiempo que recoge sin
filcros las falsas necesidades del sintoma trivial, las iguala con las ne-
cesidades reales de los pacientes graves. Esa falta de filtro y equidad,
substrae tiempo de rehabilitacidn a los pacientes mentales defectua-
les y lo invierte en los grupos que mejor publicitan y reivindican sus
necesidades: anorexias, trastornos de personalidad, somatizaciones.
Atencién al sintoma y escucha que sin el freno del pago o tiempo
de tratamiento (¢quién es tan despiadado para discutir la asistencia
de por vida a quien amenaza suicidio?), cronifican a una multitud
por otro lado imposible de atender, dada su ilimitada voracidad para

malgastar tiempo terapéutico.
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Laincapacidad dela entrevista psiquidtrica o la psicometria clinica para
detectar al simulador ha sido convincentemente probada por Ramén
Arce en el ambito juridico- pericial y sus trabajos sobre las diferencias
en la Memoria de lo Percibido como técnica para descubrir la simulacion
son ttiles mas all4 del foro.

En la clinica diaria generalistas y psiquiatras hacemos pericias sobre la
capacidad laboral de nuestros pacientes redactando numerosos veredic-
tos sobre la Incapacidad Laboral Transitoria o la Invalidez. Somos jueces
reales de ese campo que levanta la obligacién de trabajar con sentencias
(bajas laborales) refrendadas o rechazadas por los Servicios de Inspeccién
Medica y Magistratura de Trabajo. Es una tarea ingrata que se hace sin
plena conciencia del clinico que disfraza su funcién como burocracia o
tareas menores de su préictica. Tomar conciencia tanto del importante pa-
pel que tenemos cada vez que facilitamos esos diplomas de incapacidad,
como de que cientos de pacientes que estructuran toda su actuacion en
funcién de ese veredicto -hasta el punto de dejar de acudir a la consulta
cuando son pensionados-, podria hacer a los psiquiatras menos cdndidos

y iatrogénicos. . .

EL ENGANO DE JASPERS:
LA OBLIGACION DE DEFRAUDAR LAS DEMANDAS POPULARES.

Mariana Weber describe la vida buena en Heidelberg antes de que la Gran
Guerra destruyese aquel mundo. Su bella casa fue entonces el centro del
mundo académico europeo. Una casa siempre llena de visitantes eruditos
y de émulos en busca de gufa espiritual por el Titén (asi de solemne nom-
bra Mariana a su esposo).

Los domingos, el dia en que formalmente “se recibe, Jaspers y su esposa

Gertrud nunca faltan y aprovechan - con temor y temblor —las largas ve-
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ladas donde el genio “agasaja con filosoffa de la ciencia y moral calvinista
mientras su esposa lo hace con jamén y borgona“’®,

Los Jaspers son descritos por Mariana Weber como una pareja inti-
midada y reverencial ante el empaque y erudicién de su torre de marfil,
“pero encantadores en su sencillez”. La amistad y las visitas a la casa de la
pareja se mantienen durante toda la vida de Weber, quien en una de sus
tltimas cartas desde Munich, recomienda a su esposa combatir su sole-
dad y sobreesfuerzo en recriar a sus sobrinos adoptados tras el suicidio de
Lili Weber, con el apoyo de la fiel pareja.

Las biografias de Jaspers valoran como central para su carrera acadé-
mica el apoyo que supuso para un joven profesor, la admisién en el aris-
tocrdtico salén donde se repartian las citedras de media Europa, cuando
habfa sido recibido de ufias por los celos gremiales del departamento de
filosoffa contra un psiquiatra advenedizo.

Malquerencia contra el psiquiatra provinciano casado con una judia,
que culminaria con su expulsién de la universidad durante el terror naziy
que determiné al matrimonio a “tener a mano” el cianuro por si el ejército
americano no llegaba a tiempo de evitar su deportacién a un campo de
trabajo. Las relaciones de Heiddeger con Jaspers y su testimonio incri-
minatorio ante el tribunal de desnazificacidn, se entienden mal si no se
percibe la repulsién jasperiana ante la traicién de la aparente amistad fi-
loséfica del maestro que le habfa abierto hacia las categorias existenciales
de decisién y libre responsabilidad. El “olvido” de ese apoyo mutuo por
parte de Heiddeger en cuanto trepé al rectorado y su falta de decencia
por no protegerle del horror, llevo a Jaspers tanto a escribir su esplendido

trabajo sobre la necesidad de individualizar la culpa alemana’, como al

78 Estas y las siguientes son citas de la biograffa de Max Weber de Marianne Weber publi-
cada por el FCE en 1995.
79 Jaspers, K. El problema de la culpa. Barcelona: Paidés, 1998.
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abandono de esa tierra y esa universidad donde anidé los huevos de la
serpiente.

Jaspers, como bien nacido es agradecido con Weber y en la monografia
que le dedicé® llega a comparar su genio ¢ influencia con los grandes
del siglo XXI Nietzsche o Darwin defendiendo su memoria contra los
bidgrafos® que lo acercaron al nazismo La aceptacion de lo Fragmentario
como esencia del conocimiento humano, del Nihilismo de la ciencia por
su inanidad para dar sentido a la vida, y del Decisionismo ético-politico,
le parecen a Jaspers una hazafia intelectual y moral comparable a la de
Socrates. Aportes cientificos que junto al mandato central weberiano de
Incumplir y Defraudar las demandas de guifa vital de la multitud que
busca amos en sus lideres, le son extraordinariamente ttiles a Jaspers para
orientarse en el campo psiquidtrico y no convertirse en un “diletante” o
un “Maestro que ensefie a vivir”. %

Afirmar que el sabio no debe ser gufa moral, ni ejemplo vital, ni maes-
tro de estética, ni puede ensefiar nada sobre la totalidad o el sentido de
la vida, constituye un arma critica fundamental de Jaspers contra la co-
lonizacién de la vida por las tecnocracias médico- psicoldgicas que en-
tonces se inician con esas pretensiones. El rasgo radical del cientifico o el
politico honesto que Weber sefiala frente al Profeta o el Diletante es el
nitido reconocimiento del limite se su saber: nadie puede ensefar a vivir;
todos somos expertos en juicios morales si usamos de la prudencia; el
buen gusto estético no se aprende en la escuela y la biografia es un juego

de decisiones inciertas y libres.

80 Jaspers, K. On Max Weber. New York: Paragon House, 1969.

81 Mommsen, W. (1984). Max Weber and German Politics. Chicago: University of Chi-
cago Press.

82 Jaspers aplica todo el aparato critico weberiano en sus textos contra la medicalizacién en
una serie de lucidos articulos recogidos en La prictica medica en la era tecnoldgica editado
por Gedisa.
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Autoenganarse sobre el cardcter politeista de la sociedad moderna bus-
cando una teoria que totalice el saber sobre ella y vivir buscando gufa o
maestro, negarse a la auto limitacién de elegir un daymon al que dedicar-
s¢ a sabiendas de su parcialidad intelectual para dar sentido a la vida, es
para Jaspers deslizarse por un camino de servidumbre. Esas son las razo-
nes de su critica radical a las escuelas de psicologia profunda: substituyen
la libertad existencial por la determinacién inconsciente de lo voluntario
y suministran una teorfa que suplanta explicacion por eleccion.

Las dos conferencias de Weber sobre la vocacién de la ciencia y la poli-
tica no han dejado de ser la referencia més citada en sociologfa o politica
desde su enunciacién en Munich. Que no hay vidas logradas por la cien-
cia debido a que el progreso ininterrumpido impide un conocimiento
del todo y que ningin moderno, a diferencia de Noe, puede morir “sacia-
do de diasy saberes” es una amarga verdad que deberia ser recordada alos
visitantes de nuestras consultas que piden les ensefiemos a vivir.

Que lo cierto y verdadero, lo bello y lo bueno no coinciden en absoluto,
nien la teorfa ni en las personas, es algo que la modernidad no ha dejado de
confirmar: el filoso del siglo fue un nazi repugnante al que debemos seguir
leyendo como maestro de pensamiento y la prosa de Céline nos deslumbra
en su belleza aunque su autor sea un despreciable colaboracionista.

Ese limite y esa vacuidad del esfuerzo intelectual es lo que perpetda la ten-
dencia melancélica que asalta al cientifico cuando percibe lo intrascendente de
su oficio. la enfermedad de de Weber, el desfallecimiento periddico de sus ta-
reas intelectuales alternante con su productividad mis que un proceso bipolar
traducen a mi juicio esa vision tragica del esfuerzo titdnico y al fin baldio por el
trabajo cientifico que monopoliza el tiempo de vida sin darle sentido.

Algo de eso reconoce la Premio Nobel de medicina Rita Lévi cuanto
hace balance biogrifico de mas de 80 afios de una de las vidas més logra-

das que podamos imaginar con los versos de Yeats:
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Elintelecto del hombre ha de elegir

Entre la perfeccién de la vida y la de la obra
Y si elige esta, debe renunciar

A la morada celestial, rabioso y a oscuras

Y al final ¢Qué queda?

Con fortuna o sin ella, la labor dejo su huella
Aquella vieja perplejidad, su bolsillo vacio

O la vanidad del dia, remordimiento de noche.

Jaspers fue el depositario de una patografia sobre la grave enfermedad
mental que afecto a Weber. Considerd ese escrito uno de los principa-
les textos psicopatoldgicos para entender la relacion entre la enfermedad
mental, la genialidad y el trabajo cientifico que se perdié cuando Mariana
los destruyo por miedo a que cayesen en manos de gobierno nazi. Jaspers
también tratd con profesionalidad y ejemplar paciencia a Luckaks y pro-
vey6 de certificados de incapacidad medica para librarlos del alistamien-
to, a otros miembros del circulo intimo de los Weber. La devocién de
Jaspers por Weber no cesa hasta la revelacién por parte de Hannah Aren-
dt de que Weber le habia mentido reiteradamente sobre su impotencia
sexual, ocultindole su doble vida amorosa. Mientras se mantenia asexual
con su esposa, mantuvo de forma continuada relaciones sexuales con la
joven pianista Mina Torber y de forma esporadica con Else Jaffe.

La desilusién de Jaspers con un personaje al que habia incensado con
frases como “con Weber nace un nuevo tipo de hombre: aquel que pone
la verdad por encima de todo”, supuso para Jaspers la confirmacién de su
desconfianza en las posibilidades de la sicopatologia como ciencia. Nun-
cavolvié a escribir una linea sobre el tema.

De sus escritos psicopatoldgicos le quedd en su docencia filosdfica, la

perseverancia en la idea de la necesidad de una escisién entre un Yo que
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pertenece al reino de la materia y un Yo que pertenece al orden de la vo-
luntad y la libertad.

Retomar ese criterio y aplicarlo al andlisis existencial de la conducta,
nos deberfa llevar a separar lo tratable desde el campo médico-la gran
patologia que destruye el ntcleo interno de decisiones - de lo intratable
profesionalmente por pertenecer al sujeto moral dotado de libertad en

su conducta.

EL CONFLICTO IRRESOLUBLE:
“0 ME DAS LA BAJA O TERAJO".

Recientemente el autor de este articulo tuvo un juicio contra un paciente
que acudié al Centro de Salud Mental, con un volante urgente y una de-
manda muy concreta: “O me das la baja o te rajo”

En la sentencia el usuario fue condenado a afio y medio de prisién por
una agresién que comenzd con el dialogo trascrito a pesar del intento de
eximirlo de su culpa apoyado en un diagnostico de poli patologia —Tras-
torno de Personalidad Limite, Alcoholismo, Depresién Ansiosa- sosteni-
dos durante el juicio oral por dos psiquiatras de la defensa.

Como no creo que esa situacién sea un hecho aislado que afecta a mi
intimidad, sino que forma parte de un continuo de chantajes y violencia,
que comprende desde el drama- hace unos afos en Asturias se produjo
el homicidio por una cuchillada del Dr. Jimeno a manos del padre de
un paciente que le solicitaba un certificado para “sacar una paga para su
hijo™- hasta la comedia -el histérico con pequefias amenazas implicitas
en las quejas tipo “no puedo trabajar y voy a hacer algo gordo” - quiero
dedicarle la reflexién final de este escrito.

En ambas agresiones el conflicto bdsico no es ninguna crisis psicoti-

ca ni hay motivacién subjetiva a la violencia personal, sino el logro por
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medios brutales de esa ventaja de la que venimos hablando. En teorfa el
conflicto sobre la indicacién de baja o invalidez por causa psiquica pare-
ce sencillo de resolver dadas las virtudes salutiferas atribuidas al trabajo
desde la psiquiatria. En los manicomios existian talleres de terapia ocu-
pacional y laborterapia porque se suponia que el trabajo constituye una
especie de protesis conductual que ordena el curso del pensamiento y da
autoestima, mientras la desocupacién constituye una fuente de defecto
cognitivo, abulia y depresién.

Pese a ello el paciente sicdtico en la comunidad, rara vez puede man-
tenerse en las relaciones de trabajo real y como es sabido en su mayoria
lleva una vida de jubilado precoz protegido en “el dolce far niente” de la
familia complementado en el mejor de los casos por actividades recreati-
vo-artesanales.

¢Hay un continuo entre ese no poder trabajar del sicético con la queja
neurdtica sobre la astenia, la irritabilidad o el dolor funcional que les lleva
a reclamar como vefamos en la fibromialgia la condicién legal de inva-
lido? :Es el trabajo un lugar que con sus rutinas y sus vinculos sociales
aporta salud mental o por el contrario un lugar de maltrato, estrés laboral
o simple fatiga que todo el mundo procura eludir en cuanto puede?

El andlisis de la crisis industrial asturiana —como he tratado de argumen-
tar en otros lugares - afirma rotundamente la segunda tendencia. El grito
reivindicativo que sonaba por debajo de las protestas obreras asturianas
durante la crisis era sin duda el “Jubilanos, Jubilanos” Cuando logradas
esas prejubilaciones, Asturias se desertizd industrialmente, muy pocas vo-
ces anticiparon el desastre que ello significaba para el futuro de su pobla-
cién juvenil. Personas con edades entre 40-50 afios adquirieron una nueva
identidad de Rentistas que de repente se convirti6 en el estatus apetecido
por cualquier trabajador que buscaba enfermedades reales o ficticias con

las que lograr esa condicidn idealizada. Incluso los psiquiatras que trabajan
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con adolescentes comentan esa trans-valorizacién del tiempo de trabajo
considerado como un Hipermobbing Generalizado (la pregunta ya no es si
sufre mobbing sino si hay trabajo sin vivencia de dafio y maltrato).

Ese ideal de Rentismo Generalizado junto el ascenso de la Picaresca o
el Cinismo como ideologia dominante (nadie es censurado socialmente
por conseguir bajas o pensiones simulando enfermedad) parece lejano a
nuestra practica diaria y necesitado a lo sumo de un analisis socioldgico.
Por el contrario variadas formas de Rentismo se convirtieron en una de
las fuentes centrales de frecuentacién médica y peticion de consulta en
psiquiatria durante el ultimo decenio.

La cuestién de los informes laborales y las bajas en una de las funcio-
nes que mas tiempo ocupan a los psiquiatras envenenando sus relaciones
tanto con los médicos de familia como con la inspeccién médica. Ya co-
mentamos, lineas arriba, el malestar que esa funcién judicativa sobre lo
laboral produce -“somos terapeutas’ y la habitual elusién con la que se
intenta actuar. Pero la ley obliga a contestar la sencilla pregunta de ins-
peccién media sobre cuanto tiempo deberfa estar de baja un “paciente”
que ya llevaba tres meses sin trabajar por un trastorno por ansiedad o
un dolor no filiado, y eso descubre la atribucién de poderes de adivina-
cion de pensamiento para descubrir mentirosos . La invalidez transitoria
o permanente por causas psiquicas carece de objetividad y remite como
criterio de cronicidad a que el paciente persista declarando “me siento
igual que al principio del tratamiento. Cuando esa declaracién discursiva
es confirmada por el psiquiatra -basta unas lineas en un informe — logran-
do la etiqueta de enfermo mental se cronifica una biografia en actitud de
queja permanente que amarga la vida familiar, sobrecarga los servicios de
salud y contribuye a la malaria moral del Gorrén.

Mantener los criterios desmedicalizadores no consiste solo en interpre-

tar las bases biograficas de los malestares sino que debe incluir rechazar
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la baja por causas psiquicas menores obligando al paciente a trabajar por-
que eso es bueno para su salud mental y justo para su vida moral. Frente
a ello el usuario suele argumentar que ¢l conoce mejor que el psiquiatra
sus necesidades y lo penoso de su trabajo que transforma turnicidad (rela-
cién laboral ciertamente penosa contra la que luchar colectivamente) en
estrés que progresa a depresion.

Evitar ese choque de versiones y la violencia real que comporta, con-
sentir la ventaja sin parecer tonto, suele lograrse evitando pronunciarse
en los informes psiquidtricos sobre la indicacién de la baja laboral. O lo
que es lo mismo, devolviéndole el muerto al médico de familia que a su
vez cuando la baja se alarga semestres, delegan en la inspeccién medica
que a su vez solicita nuevos informes psiquidtricos con lo que se cierra el
afio que el Gorrdn aprovecha como tiempo de baja.

Mas alla de la ventaja, simulacién es algo que todo el mundo sabe se
produce cotidianamente y que nadie pone por escrito a pesar de que
sencillas analiticas prueban como en enfermos depresivos que mantienen
tratamientos de afios con ISRS no aparecen metabolitos de los mismos
en la sangre mientras afirman en la consulta su malestar multiple.

Mantener un cierto compromiso con la verdad puede conducir, como
el caso de mi choque con el usuario arriba descrito, a tener no sélo alguna
pequena deformidad en la mano, sino a molestos juicios donde uno s se
lleva la sorpresa de contemplar a los portadores del saber- todo un cate-
dratico de psiquiatrfa acompafiado por otro psiquiatra de la red - actuan-
do como peritos de la defensa disculpando a mi agresor con la atenuacion
de su delito por dudosos diagnésticos cuando afortunadamente cualquier
lego-el fiscal o el juez en este- perciben la intencionalidad y simulacién.

Consentir con esa credulidad que reprime la sospecha de ventaja tras el
cansancio, el dolor o la depresidn, produce un malestar en los clinicos que

la postmodernidad califica de “queme profesional” pero que a mi juicio
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traduce mds la mala conciencia por la complacencia y el cansancio por
hacerse el tonto.

De ahi que mas que pensar en una enfermedad profesional creo que ese
fatiga laboral del psiquiatra se describe mejor como perdida de las virtu-
des previas a cualquier ejercicio de un trabajo vocacional: el compromiso
con laverdad y el valor para afirmarla. La condicién de paciente exige los
datos definitorios de sinceridad en su discurso y voluntad de cura. Quien
los viola, mintiendo o incumpliendo los tratamientos deberia ser exclui-
do de ¢ la relacién medica y durante un tiempo del sistema sanitario. Mi
agresor fue dado de alta por decisién de todos los trabajadores del CSM
donde trabajo y no fue admitido en ningtin otro centro de la ciudad. Esa
exclusién quizés roce lo ilegal pero su ¢jemplaridad hace que merezca la
pena correr el riesgo.

Trabajar a diario con un lenguaje lleno de eufemismos que ocultan las
mentiras o disculpan el mal, hace muy sombrio el futuro de una prictica
medica que deberfa estar basada en las viejas virtudes vocacionales. Pre-
miando al ventajista se fomenta su crecimiento arriesgandose a la larga
a hacer realidad el pronostico de Dawkins®: la sociedad que no detec-
ta y elimina gorrones, desaparece debido al crecimiento geométrico del
numero de ventajistas que deja inservible para él y para todos los bienes

comunes.

83 Richard Dawkins desarrolla la hipétesis de las consecuencias sociales del gorrén en sus
dos obras magnas E/ relojero ciego y El gen egoista.
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El sintoma, como el conjunto de la histeria, es portador de un mensaje, quizd torpe, a menudo
irritante, siempre doloroso para quien lo transmite. Este mensaje inconsciente, que emana del
inconsciente, s6lo adquiere sentido cuando se descifra. La dificultad para descifrar estriba en que
aquéllos a quienes va dirigido el mensaje estin cogidos en la misma red, en el mismo sistema de
actitudes, de costumbres y de pensamientos que han forzado al bistérico a recurrir a un mensaje

cifrado del sintoma. El sintoma es testigo de una lucha, de una resistencia, es resistencia.

Lucien Israél. 1976.
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LA HISTERIA CAMALEONICA Y LA SEDUCCION DE
LOS NUEVOS DIAGNOSTICOS:
FIBROMIALGIA Y SINDROME DE FATIGA CRONICA®

JAVIER RAMOS®

Me resulta del todo imposible iniciar mi exposicién en este ciclo de
aproximaciones contemporéneas a la histeria sin hacer alusion, siquiera
brevemente, a lo que se refiere a mi estado de animo al afrontar (y tratar
de justificar) mi presencia en este espacio.

Cuando me lancé a la apasionante tarea de disefiar el programa de este
curso, sentfa ante mi la oportunidad de convocar a algunas de las mas im-
portantes voces de la practica clinica psiquidtrica y psicolégica de Madrid
y de fuera de Madrid. Al tiempo que los diferentes ponentes se agolpaban
en mi mente, a medida que iba considerando lo ilusionante y también lo
dificultoso de su participacién (;aceptarfan?), iba creciendo en mi inte-
rior un sentimiento de responsabilidad y de obligacién en tanto que par-
ticipante activo en el ciclo, ms alla de la tarea de mero coordinador. Me
iba resultando més y mds inasumible permitirme la invitacién entusiasta
de importantes y destacados clinicos a una arena que yo, discretamente,
renunciaba a pisar. De tal suerte que, sin duda con una osadia que hoy
me parece inaudita, me incluf a m{ mismo en un grupo profesional ¢ in-
telectual que siento me supera por completo. Ya ven: me avergonzaba mi
exclusién por acomodada y carente de riesgo y opté por una audacia que

me parece hoy, aqui, que raya en la insolencia.

84 Una versién de este mismo trabajo fue presentada como conferencia el 14 de mayo de
2008 en el Hospital 12 de Octubre dentro del ciclo titulado: “Aproximaciones contempo-
rdneas a la histeria”.

85 jramospsic@hotmail.com
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Pero ya nada de eso puede remediarse ni apenas atenuarse ahora, con lo
que trataré de hacer algin aporte a este intento de aproximarnos a la his-
teria desde el escenario en el que trabajamos, vivimos y nos relacionamos:
el escenario contempordneo.

Adelantaré lo que considero sern las cuatro lineas fundamentales de

mi exposicion.

1. En primer lugar, el cuestionamiento de la Fibromialgia® y del Sin-
drome de Fatiga Crénica® como entidades “reales” y “positivas” que
deban ser estudiadas y tratadas como tales.

2. Por otro lado, ¢l intento de comprensién de estos fendmenos po-
niendo en juego elementos psicoldgicos, socioldgicos, filoséficos,
culturales, politicos ...

3. En tercer lugar, la apelacién al concepto de histeria como herramien-
ta bdsica para la comprensién de estas manifestaciones clinicas.

4.Y, finalmente, algunas reflexiones terapéuticas en relacion al aborda-

je de estos cuadros.

Asimismo, y con el fin de aclarar el modo en que me propongo cubrir
tales lineas expositivas, daré cuenta brevemente de los desarrollos con los

que habria de cumplir.

1. Ser4 necesario comenzar por una descripcién (pretendidamente)
desapasionada de la FM.

2. Continuar con una observacion critica de la FM, lo que supondrd
abordar la cuestion del clinico posmoderno en la era del capitalismo

de ficcién.

86 FM de aqui en adelante.
87 SFC de aqui en adelante.
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3. Querria conceder un espacio para profundizar en lo que supone una
aproximacion a la histeria desde una comprension estructural de la
misma.

4.Y terminar con algunos apuntes para una terapéutica de la FM y de

la histeria
FM. UNA GENEALOGIA.

Quisiera comenzar con una aclaracién que hace referencia al titulo de
esta conferencia. Y es que, si bien es cierto que me refiero en aquél tanto
ala FM como al SFC al hablar de la seduccién puesta en juego por los
nuevos diagnésticos, mi intencidn es centrar mi reflexion en la cuestiéon
de la FM. Hace unos dias, en esta misma sala, el Dr. Cubero ironizaba
con el hecho de que pareciera como si la FM hubiese absorbido al SFC,
como si aquella hubiese lanzado una especie de OPA sobre ésta. Lo cierto
es que yo comparto su opinion, y lo cierto es que da la impresién de que,
en los tltimos afios, la FM se ha ido sobredimensionando, no sélo en un
sentido epidemioldgico, sino también sintomdtico, de forma que ha ex-
pandido sus limites, asumiendo el elemento de la fatiga como uno més de
sus componentes, quedando esa dimension, antes sindrémica, convertida
en sintoma de una entidad mds amplia y abarcativa.

Me centraré, pues, en la FM. Empezando por rastrear su genealogia.

Es interesante sefialar cdmo, desde la posmodernidad en que asistimos al
apogeo de este fenémeno, se llevan a cabo diagndsticos retrospectivos que
sitian la FM ya en textos biblicos, en concreto en el libro de Job. Algo, por
otro lado, no exento de matices fascinantes, en tanto en cuanto la mitica pa-
ciencia del santo puede evocarnos en gran medida aquella belle indifférence
tan propia de la histeria ilustrada como ajena (en la mayorfa de casos) de la

tan habitualmente quejosa y demandante FM de la modernidad liquida.
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En cualquier caso, es en textos médicos ingleses y franceses de media-
dos del siglo XIX donde aparecen las primeras descripciones clinicas de
cuadros, a los que después se diagnosticard como de FM, y que recibirdn
en ese momento etiquetas diversas, algunas anodinas, como la de reuma-
tismo musculary otras memorables, como la de neurastenia.

Ya traspasado el umbral del siglo XX, en 1904, Gowers acufiard un tér-
mino, el de fibrositis, que puede ser considerado, sin duda, como el ante-
cedente més directo de la denominacidon FM, cuya eclosién ha de datarse
en la década de los ochenta. Poco antes, en 1978, a partir de los trabajos
pioneros de Smythe y Moldofsky, muchos reumatélogos empezardn a ob-
servar este conjunto de sintomas como constituyentes de una enfermedad
diferenciada, con un estatuto propio, y merecedora, por tanto de un c6-
digo diagnéstico particular. Sin embargo, habrd que esperar a 1990 para
fechar el acontecimiento que marcard uno de los hitos fundamentales en
la historia de este concepto. Ese afo, el American College of Rheuma-
tology lanza un potente estudio que pretende un establecimiento claro
de los que habrén de ser los criterios diagndsticos de la FM. Con ese fin,
se tom6 una muestra de 293 pacientes diagnosticados inicialmente de
FM y un segundo grupo de 265 individuos que sufrfan otras dolencias
reumatoldgicas cuyos sintomas podian confundirse con facilidad con los
que aquejaban a los englobados en la categoria fibromialgica. Asi, se lle-
garon a barajar no menos de 300 variables, destilindose todo el trabajo de
investigacion en la determinacién cuidadosa de dos criterios diagndsticos

fundamentales definibles del siguiente modo:

1. La presencia de dolor musculoesquelético difuso durante al menos
tres meses;
2.Y la presencia, en la exploracién clinica, de un minimo de 11 de

los 18 denominados zender points, puntos de dolor cuidadosamente
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determinados y ubicados, que se manifestaban en respuesta a la pal-
pacién digital con una fuerza de cuatro kilos por unidad de medida
de superficie (expresada habitualmente en pulgadas cuadradas en los

paises anglosajones).*

He aqui los tender points, que han terminado por convertirse, en el
imaginario popular, en prueba contundente para hacerse acreedor al

diagndstico de FM.

e Occipucio (insercién de muisculos occipitales).

e Cervical Inferior (espacio intervertebral C6-C7).

e Trapecios (punto medio del borde superior).

e Supraespinosos (origen supraescapular).

e Segunda Costilla (articulaciones costocondrales).

o Epicéndilo Lateral (2 cm. distal de los epicéndilos).

e Gluteos (pliegue de los cuadrantes superiores externos de las nal-
gas).

e Trocinter Mayor (protuberancia trocantérica).

e Rodilla: (en la almohadilla de grasa de la cara interna de la rodilla).

e Musculos Escalenos.

Y he aqui (Figura 1) la situacién de estos puntos de una forma mds

visual, en otro de los iconos de la cultura popular fibromidlgica.

En cualquiera de los casos, y junto al dolor “deslocalizado’, varios son
los sintomas que se han ido afianzando en las descripciones médicas auto-

rizadas, alcanzando un estatuto de elementos de cardcter positivo de cara

88 Ramos Garcfa, J. (2007). Fibromialgia y otros algoritmos asociados. :Nuevos destinos
para la histeria? En A. Talarn (2007). Globalizacién y salud mental. Barcelona: Herder.
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aun diagnéstico fiable. Asi, la fatiga aparece en un 90% de los casos, hasta
el punto de que el 80% de los pacientes con diagnéstico de FM cumplirfa
criterios de SFC. Por otro lado, las cefaleas estdn presentes en el 80% de
los casos. Y junto a estos elementos preponderantes, quejas tan dispares
(y, en principio, inconexas) como puedan ser sentimiento de debilidad,
mareos, vértigos, depresion, ansiedad, disnea, sudoracion excesiva, pérdi-

das de memoria, alergias, disfagia, dolor abdominal, osteoporosis, etc.

Figura 1

De tal forma que los clinicos que han de afrontar la demanda de estos
pacientes se topan con un problema cuya carta de presentacién es la mul-
tiformidad en la presentacién clinica. A ello se une, como caracteristica
insoslayable, la feminidad del cuadro. La proporcién de mujeres que sufre
FM es diez veces superior a la de varones. Algo que resulta imposible pa-
sar por alto para ningtin clinico, y también para los que trabajamos en el
dmbito de la Salud Mental. Tenemos también la cuestién de la etiologia
desconocida de la enfermedad y el curso impredecible, aunque tendente

a la cronicidad. En lo que se refiere al arsenal terapéutico disponible, la
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insuficiencia de los tratamientos es indudable, lo que fuerza a abordajes
multidisciplinares que parten muy a menudo no tanto de reflexiones sos-
tenidas sobre sélidas bases tedricas sino de empefos con vocacion acu-
mulativa y de alineamientos con la correccion politica vigente. Igualmen-
te reseniable es el hecho de que la FM es un sindrome cuyo diagndstico es
siempre realizado por reumat6logos o médicos de una u otra especialidad
que, tras fijar esta etiqueta ya indeleble, remiten al paciente, de una ma-
nera practicamente indefectible, al dmbito de lo psicolégico-psiquidtrico.
Pacientes que expresan un hondo padecimiento por una enfermedad que
con alta frecuencia es incapacitante (al menos para el desempefio laboral
o las tareas domésticas) y que son asumidos pesarosamente por los clini-
cos tratantes como pacientes dificiles y (esto es algo poco escrito en las
publicaciones al uso o explicitado sin ambages en las sesiones clinicas,
pero si muy habitualmente expresado en reuniones profesionales infor-
males) poco gratos.

Polimorfismo clinico, cuerpos sufrientes, un diagnéstico a la moda y
que se realiza en consultas médicas (no psicolégicas), feminidad, descon-
ciertoy malestar de los clinicos, tratamientos barrocos ¢ ineficaces, perso-
nalidades particulares de pacientes que acaban recalando en Salud Men-

tal... ses posible pensar en todo ello sin rememorar la histeria inmortal?
LA FM EN EL CAMBIO DE MILENIO.

Hablar de FM en el cambio de milenio no es, desde luego, hablar sim-
plemente de un sindrome doloroso de etiologia desconocida y para el
que se propone un abordaje multidisciplinar. Porque la FM que ocupa

las consultas en la sociedad del especticulo® es mucho mds que eso.

89 Debord, G. (1967). La société du spectacle. Paris: Editions Gallimard. (Traduccion castellana:
La sociedad del especticulo. Valencia: Pre-textos, 1999.)
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Es un fenémeno rutilante tanto en el 4mbito sanitario como en el ex-
trasanitario, con una epidemiologia desbordante, que arroja cifras de
prevalencia de entre un 3% y un 8% *°, y se muestra con una cobertura
medidtica de gran y creciente magnitud, lo que supone que el nimero
de publicaciones dedicadas al tema se haya quintuplicado durante el
decenio que cubre el cambio de siglo®. Su presencia en los media mas
variopintos (prensa diaria, incluida la gratuita; revistas de divulgacién
especializadas en FM y SFC?; publicaciones del mas estrambético pe-
laje, como la revista de gastronomia del restaurador José Luis® ; libros
de autoayuda®™ ; pdginas web de los influyentes movimientos asocia-
tivos” ; programas de televisién® ; y, por supuesto, toda la literatura
cientifica reputada) es incontenible, e irresistible el vigor que exhibe a la
hora de constituirse en el leit motiv de fundaciones, lobbies, diferentes
movimientos asociativos, estudios cientificos o unidades superespecia-

lizadas”” .

90 Wolfe, E, Ross, K., Anderson, J. Russell, I ]. y Hebert, L. (1995). The prevalence and cha-
racteristics of fibromyalgia in the general population. Arthritis & Rheumatism, 38, 19-28.
91 Goldenberg D, Smith N. (2003). Fibromyalgia, rheumatologists, and the medical litera-
ture: a shaky alliance. J Rbeumatol, 30, 151-3.

92 En Espana, la revista Biorritmes es una tribuna dedicada en exclusiva a la divulgacion de la FM
y el SFC, y se inspira claramente en publicaciones semejantes nacidas en Estados Unidos.

93 Moreno A. (2003). Una enigmatica enfermedad que afecta especialmente a las mujeres: la
fibromialgia. José Luis (Revista de gastronomia), 46, 18-9.

94 Claudin, V. (2004). Me llamo Martay soy fibromidlgica. Madrid: La esfera de los libros.
95 Puede ser muy ilustrativo visitar algunas de las pertenecientes a asociaciones estadouni-
denses, como, por ejemplo, wiww.afsafund.org; www.fimaware.org o www.finpartnership.org.

96 Dos dfas antes que se dictase esta charla, como cada 12 de mayo, se celebraba el Diz Mun-
dial de la FM. Con tal motivo, Televisién Espanola emitié en su prestigioso programa Do-
cumentos TV un interesante reportaje sobre esta dolencia en el que se reflejaba con claridad
la concepcién imperante en la escena cientifica contemporanea. La vertiente psicoldgica no
estaba ausente, sino que tenia el bochornoso lugar que se le suele conceder en el capitalismo
de ficcion: superficial, exenta de todo pensamiento critico, 74if, mercantilizada, libre del
engorro de las motivaciones inconscientes...

97 Moren, P. (2003). Politicos y famosos apoyan la Fundacién de la Fibromialgia. Diario
Meédico, 21 de marzo, 20.
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El r6tulo FM es, en los tiempos del absolutamente seductor capitalis-
mo de ficcion®® , una categorfa mérbida que, en tanto en cuanto se con-
vierte en un emblema, aporta identidad a aquél a quien se le otorga. Una
identidad terrible y poderosa, que los pacientes consumen vorazmente
(“quieren un diagnéstico”, “un informe en el que se les diga qué es lo que
tienen”) sin apenas darse cuenta de que su vida queda devorada, dulce-
mente, por aquella. Sobre esa identidad podra apoyarse la reivindicacidn;
desde ella podran enjugarse fracasos personales (todo lo que no se logré,
todo lo que no se puede hacer en el exigente mundo que s6lo concibe el
éxito, quedara justificado desde la condicién de enfermo); pero en ella
quedarédn atrapados los pacientes —y sus diagnosticadores, y sus tratan-

tes-, muchas veces de un modo irremisible.
EL CLINICO POSMODERNO EN LA ERA DEL CAPITALISMO DE FICCION.

Uno de los aspectos que querria resaltar hoy en este espacio se refiere a
la necesidad de no olvidar que la enfermedad —como toda realidad- es
un concepto que se construye socialmente® , inseparable de la cultura,
del zeitgest imperante en cada época; que se ve afectada por el espiri-
tu de los tiempos y por la sociedad que la reconoce y diagnostica. Es
fundamental tener presente, como sefala Israél en su delicioso trabajo
sobre la histeria y los médicos'™ , gue la cultura de cada época tiene una

poderosa influencia sobre los modos de expresion del sufrimiento humano.

98 Verdu, V. (2003). E/ estilo del mundo. La vida en el capitalismo de ficcion. Barcelona:
Anagrama.

99 Me remito al imprescindible texto de Berger, P. L. y Luckmann, Th. (1967). The Social
Construction of Reality. New York: Doubleday & Company Inc. (Traduccién castellana:
La construccidn social de la realidad. Buenos Aires: Amorrortu, 2001, decimoséptima re-
impresién).

100 Israél, L. (1976). Lhystérique, le sexe et le médecin. Paris: Masson. (Traduccién castella-
na: La histeria, el sexo y el médico. Barcelona: Toray-Masson, 1979.)
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Y, del mismo modo, que cada cultura crea su propia respuesta a la enfer-
medad. Por el mismo sintoma de robo compulsivo uno puede ser ejecurado,
tratado hasta la muerte, exiliado, hospitalizado o socorrido con limosnas
o dinero priblico™" .

En la modernidad liquida en la que nos toca vivir, esto nos lleva al he-
cho -bien estudiado, por otro lado- de que no es posible una aproxima-
cién minimamente certera a enfermedad alguna (la FM, por ejemplo) sin
contemplar el escenario cientifico y medidtico que acoge a dicha enfer-

medad. Es imposible obviar estas (tan foucaultianas) cuestiones:

o ;Quiénes son asumidos como expertos definidores de la realidad?
o ;Cudles son los discursos que se aceptan y se hacen funcionar como
verdad?

o ;Quiénes detentan el saber?

Con el advenimiento del proyecto ilustrado, parecfa terminar, al
tiempo que moria el siglo XVII en Occidente, una larga época de oscu-
rantismo y sometimiento a la supersticion y la religion. Un prometedor
futuro que se vislumbraba al alcance de la mano y que ha devenido,
por desgracia, en la sociedad capitalista de los albores del siglo XXI.
Se abandona asi la busqueda de la dignidad para dar paso al anhelo de
felicidad. Se abraza el capitalismo de ficcion de los tiempos hipermo-
dernos'®, caracterizados por el hedonismo, el hiperconsumo y la into-
lerancia al malestar. Posmodernidad en la que la identidad, los circulos

relacionales, las ideologfas desfallecen. Donde brillan la liviandad, la

101 llich, L. (1974). The medical nemesis. The expropiation of health. London: Calder and
Boyars. (Traduccién castellana: Némesis médica. La expropiacion de la salud. En Obras re-
unidas I. México: FCE, 2006.)

102 Lipovetsky, G. (2004). Les temps hypermodernes. (Traduccién castellana: Los tiempos
hipermodernos. Barcelona: Anagrama, 2007.)
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fluidez, la fugacidad; la trivialidad de la significacién personal, de los
vinculos, y de los saberes.

Segun la célebre sentencia de Kant'® , la Ilustracién habria de sacar al
hombre de su autoculpable minoria de edad. Liberado de las cadenas reli-
giosas, el ser humano, en busca de una existencia digna, asumirfa el estatu-
to de la mayorfa de edad. Sin embargo, ese deslumbrante proyecto se fue
deslizando irremediablemente sobre la resbaladiza pelicula extendida por
lalégica capitalista hacia una posibilidad -y después una obligaciéon'* - de
ser feliz. A tal punto que, como corolario clinico de este planteamiento,
despunta una realidad demoledora: el malestar, el infortunio corriente,
queda patologizado ¢ inunda las consultas'® .

Es asi como, a la hora de intentar comprender nuestra realidad sanita-
ria, resulta fundamental contemplar algunas caracteristicas del capitalis-

mo de ficcién.

Intolerancia a la frustracién, al esfuerzo, al displacer y ala demora de
las gratificaciones.
e Profesion de una “ética sin dolor”'%¢ .

o Puerilizacion de una sociedad antitragica.

Elusién de responsabilidades y renuencia ante el sacrificio.

Se espera que sea otro el que se haga cargo.

103 Kant, 1. (1784). Respuesta a la pregunta: ¢Qué es Ilustracién? En Erhard, J. B., Herder,
J. G., Kant, L, y otros. ¢Qué es llustracion? Madrid: Tecnos, 2002, reimpresion de la cuarta
edicién.

104 Bruckner, P. (2000). Leuphorie perpétuelle. Essai sur le devoir de bonheur. (Traduccién
Castellana : La euforia perpetua. Sobre el deber de ser feliz. Barcelona: Tusquets, 2001.)

105 Ramos Garcia, J. (2007). Uz lugar para el infortunio. Malestar y patologia en el cambio
de milenio. Trabajo de investigacion para la obtencién del DEA. Texto inédito.

106 Lipovetsky, G. (1983). Lére du vide. Essais sur lindividualisme contemporain. (Traduc-
cién castellana: La era del vacio. Barcelona: Anagrama, 2002.)
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o Coqueteo permanente con “/a tentacidn de la inocencia™" .

e Medicalizacién de la vida!®®

y despolitizacion de la misma.

e A nivel identitario, el significado personal que en la modernidad
aportaba el trabajo es aportado en la posmodernidad por el consu-
mo, también de enfermedades (o de 70 enfermedades)' .

e A nivel relacional, la fugacidad e inconsistencia de los vinculos, tan
sélidos antafo.

¢ Relevancia de las relaciones superficiales.

¢ Realidad definida, creada incluso, por los media.

e Consumo. “Hablar en la actualidad de sociedad de consumo resul-
ta tan ocioso como redundante, porque, o hay consumo o no hay
sociedad”1?,

e Sobredimensién de los media y de su gran capacidad para producir
realidad.

e Nominalizacién tecnificada de los problemas de la vida cotidiana

como uno de los discursos prestigiados por la ciencia oficial.

En ese contexto, y como consecuencia ldgica, la enfermedad se intro-
duce en la vida cotidiana como la gran fantasfa que explica y justifica
cualquier tipo de malestar, social o individual.!! Asi, tras el pertinente
diagnéstico y la pertinente nominalizacién del fenémeno -y la descon-
textualizacion del problema- se prescribird el pertinente tratamiento,

limpio, eficaz, validado, rapido, y que, por supuesto, no ha de exigir

107 Bruckner, P. (1995). La tentation de l'innocence. Paris: Grasset & Frasquelle. (Traduc-
cién castellana: La tentacion de la inocencia. Barcelona: Anagrama, 1996.)

108 Tllich, L. (1974). Op. Cit.

109 Ford, C. V. (1997). Somatization and fashionable diagnoses: illness as a way of life.
Scandinavian Journal of Work Environment & Health, 23,7-16.

110 Verdd, V. (2005). Yo y ti, objetos de lujo. El personismo: la primera revolucién cultural
del siglo XXI. Barcelona: Debate.

111 Verdd, V. (2003). Op. Cit.
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esfuerzo alguno o introspeccién por parte del paciente. El malestar se
transforma en enfermedad definida biomédicamente, y el sujeto ha-
blante se transforma en organismo enfermo. Con lo que, dado lo inevi-
table del malestar cotidiano, parece fatalmente inexorable que toda la
humanidad termine por ser asumida como enferma.

Es asi como las ;buenas? intenciones van poco a poco empedran-
do el infierno. Porque como sefala Illich (1974), e/ compromiso social
de proveer a todos los ciudadanos de las producciones casi ilimitadas
del sistema médico amenaza con destruir las condiciones ambientales
y culturales necesarias para que la gente viva una vida auténoma sa-
ludable, dado lo cual esta tendencia debe reconocerse y eventualmente
invertirse.

Porque ahi reside el riesgo de pasar de la comprension a la tecnificacion
del sufrimiento y del dolor. Las culturas son sistemas de significados, la
civilizacion cosmopolita un sistema de técnicas. La cultura hace tolerable el
dolor integrindolo dentro de un sistema significativo; la civilizacidn cosmo-
polita aparta el dolor de rodo contexto subjetivo con el fin de aniquilarlo. La
cultura bace tolerable el dolor interpretando su necesidad; sélo el dolor que
se percibe como curable es insoportable'* .

En la era del capitalismo de ficcién, en la esplendorosa sociedad del es-
pectéculo, todo aquél que sufre de infortunio es de alguna forma anima-
do a asumir el rol de enfermo, y a ganar por tanto una serie de beneficios
secundarios. Beneficios que sin duda lo serdn también para unos diagnos-
ticadores (dado que descubrir una nueva categorfa de enfermedad es el
orgullo del cientifico médico ''*) que, para su fortuna, saldrén indemnes
de los perjuicios secundarios que terminaran por constituirse en prisiéon

y castigo de los nuevos enfermos.

112 Illich, L. (1974). Op. Cit.
113 Illich, L. (1974). Op. Cit.
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Es posible que la siguiente carta, redactada y publicada por un paciente

aquejado de FM'*, pueda iluminar este aspecto.

En noviembre del 2002 me diagnosticaron la “terrible” fibromialgia y digo terrible
porque desde un dfa que tuve que dejar de trabajar (febrero 2002) porque el dolor en las
piernas, mufiecas y manos era insoportable, todo ha sido una pesadilla.

Me atendi6 una doctora que no querfa o no sabfa qué hacer conmigo. Me mandé
hacerme analisis, radiograffas... etc., y todo salfa negativo. Me recetaba esto y lo otro...
y para nada porque aunque estaba de baja y hacia reposo, los dolores se acentuaban y se
extendfan por todo el cuerpo y tenfa una fatiga extrema.

Mientras, yo le pedia a la doctora que me derivara a un especialista y ella siempre
me decfa que no podia ser porque todas las pruebas daban negativo. Finalmente se lo
exigi y me mandé a la reumatdloga de la zona. Esta mandé hacerme unas pruebas mas
completas y me salié un poco alterado el CPK. Entonces me derivé a una neurdloga con
posibles sintomas de fibromialgia y finalmente fue con esta doctora con la que me sentt
atendido por una profesional de pies a cabeza. Ella me hizo varias pruebas neuroldgicas
y analiticas y me descartd cualquier problcma con el cobre y el CPK, pero me confirmd,
ya definitivamente, que padecta fibromialgia.

Me informaron de una asociacién de afectados de fibromialgia, ACAF (Asociacién
Catalana de Afectados de Fibromialgia) y me hice socio. Me apunté a algunas terapias
y gracias a sus conscjos logré levantar cabeza, incluso me ofrecieron ayudarles en una
nueva sede...

Pero la pesadilla no habia acabado; cuando pasaron los 18 meses de baja me hicieron
pasar por el tribunal médico y me mandaron otra vez a trabajar. {Yo no podia! Mis jefes
me pusieron en el lugar mas leve posible y me dieron toda la ayuda posible. Muchos dias
tenfa que irme cuando llevaba media jornada y otros dias ni siquiera podia ir, hasta que

al final tuve que coger la baja por una “supuesta” lumbalgia mecanica.

114 Revista Biorritmes, http://biorritmes.lesrevistes.cat/es/Cos/menu:Vivencies. Visitada

¢l 26.11.08.
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Mientras, cogi una depresién tan fuerte que estuve a punto de hacer una tonterfa.

Me puse en manos de un abogado y tuve que hacerme mds pruebas que me costaron
mucho dinero. Una salié positiva (la del dolor) y otra negativa en parte, porque no salié
muy alterada. Fuimos a juicio con todas las prucbas ¢ informes que confirmaban que
tenfa fibromialgia con 18 de los 21 puntos gatillo positivos.

Gané al juicio y consegui la invalidez permanente absoluta.

Hace aproximadamente un mes y medio que he tenido contestacion del recurso en-
viado por el INSS a mi juicio ganado con la Absoluta y el Tribunal Superior de Cataluna
me ha dado la razén y he ganado también el recurso y tengo la absoluta de por vida.

Psicoldgicamente estoy mejor aunque fisicamente contintio hecho una “piltrafa” pero
intento disfrutar del momento y de mi familia.

Por ultimo, solamente quiero decir que hay que procurar plantarle cara a la enferme-
dad y luchar.

Se despide atentamente uno de los “pocos” hombres que padecemos esta enfermedad.

PD: Gané el juicio exclusivamente por la fibromialgia.

LA HISTERIA COMO CONCEPTO INELUDIBLE.
UNA APROXIMACION ESTRUCTURAL.

Digédmoslo claramente. Creo que no es posible comprender la FM
como sindrome ni entender lo que suscita en tanto que fenédmeno sani-
tario y social si se prescinde de un concepto tan rico y tan potente como
es el de histeria. Mds aun, creo que no es posible dar sentido a una parte
enorme de lo que sucede en las consultas médicas y de Salud Mental si se
desechala concepcidn estructural de ese algo llamado histeria y que es tan
humano que casi no es concebible el ser humano sin pasar por ella.

Partiré de una idea fundamental en Psicologia Evolutiva, o, al menos,

en la Psicologia del Desarrollo pensada en clave psicoanalitica: el ser hu-
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mano, para convertirse en tal, ha de partir de un momento inicial y abso-
lutamente necesario en el que el bebé no tiene existencia separada de la
madre (vale decir, de aquélla que ¢jerza la funcién materna). Ese vinculo
simbidtico e imprescindible en los primeros momentos de la vida es la
condicién de posibilidad para la estructuracion bésica del cuerpo y de la
psique de la criatura humana, hasta el punto de que toda falla acaecida en
este momento esencial de la crianza pone al sujeto en riesgo de sucum-
bir a la amenaza psicética. Ahora bien, ese momento fundamental ha ser
obligatoriamente trascendido: debe superarse forzosamente el desgarro
de la separacion y la incompletud para que se haga posible el transito des-
de la gozosa existencia del bebé sostenido por la madre (apéndice de la
misma) a una vida independiente como sujeto individual.

Segun la célebre expresion de Lacan, el ser humano nace “prematuro’, en
un estado de total desamparo. Algo que, de un modo mds winnicottiano
podria explicarse diciendo que el infans, aquél que todavia no habla, aquél
que estd atin en una fase anterior a la palabra y al pensamiento simbélico

—a través del empleo de los simbolos verbales'”

-, depende por completo
de un cuidado materno que estd més basado en la empatia y el contacto no
verbal que en lo que puede expresarse verbalmente!'®. Asi, la criatura huma-
na, en el trayecto que conduce a una existencia como individuo separado ¢
independiente, habria de arrostrar necesariamente el paso de un estatuto de
sujeto sujetado (por la madre, que lo completa y se completa por un bebé
que se siente capaz de completar a aquella) a una existencia como sujeto del

deseoy de la falta (dado que sélo desde la falta, desde la ausencia de comple-

tud que supone la separacion de esa madre primigenia, es posible articular

115 Winnicott, D. W. (1960). La teorfa de la relacién entre progenitores-infantes. En Los procesos
de maduracion y el ambiente facilitador. Estudios para una teoria del desarrollo emocional. Buenos
Aires: Paidds, 2002, cuarta reimpresion.

116 Tendrian aqui su sitio los conceptos winnicottianos de holding, handling y object-pre-
senting.
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el deseo). Lo cual es inseparable de la cuestién de pasar de la situacién de
infans (en la que la madre identifica y solventa todas las necesidades de una
forma tan maravillosa que el bebé siente que tal resolucion es magicamente
lograda por él mismo) al lugar en el que ya la frustracién es metabolizable.
Se ha de pasar pues de ser aquello que conforma un todo con la madre y la
completa (la madre puede sentir en esos momentos que el mundo empiezay
termina en su bebé, que no le falta nada puesto que el bebé colma su falta) a
tener algo que te hace deseable para el otro, al tiempo que también se carece
de algo, lo que hace posible poder desear (el deseo s6lo es posible desde el
sentir que algo falta). Ese paso del ser al zener, ese paso que se debe dar, ese
paso que se hace posible por la aparicién de un otro que ¢jerce la funcién
paterna e instaura la ley, ese paso por el que el sujeto se somete a esa ley (de
la falta, del deseo, de la prohibicién de continuar pegado incestuosamente
a la madre), ese paso es el que resulta extraordinariamente doloroso en la
histeria (Figuras 2y 3). Se tratarfa, en palabras de Lacan, de un paso de la
naturaleza a la cultura y el lenguaje'”, de una posibilidad de convivir con el
malestar que supone la vida en la cultura, de someterse a la ley, de aceptar la
incompletud. Y es en el espacio del sufrimiento inasumible que conlleva dar

ese paso donde se sittia el problema de la histeria. En una doble vertiente.

Figura 2

117 El ya centenario Lévi-Strauss sugeriria la victoria sobre la familia para poder incorpo-
rarse a la sociedad.

205



Figura 3

Por un lado, viéndose desalojado de forma brutal de ese lugar de célido
vinculo simbidtico con la madre, de ese lugar en el que se es todo para
la primera figura de amor de la vida, viéndose expulsado del paraiso, el
sujeto histérico adolece con dolor del sentimiento indeleble de no haber
sido suficientemente amado por su madre"®. Por otro lado, esta criatura
humana vive esta expulsién como la consecuencia légica de la aparicién
en escena de un tercer personaje que rompe la dualidad existente (madre-
nino) desde la legitimidad que le confiere la instauracién de una ley que ¢
mismo (este tercero, el padre) impone. El primer sentimiento, de déficit
de amor materno, infligido en un momento en que el narcisismo propio,
en que el investimento libidinal de uno mismo estd en juego, conlleva una
profunda herida de vivencia de insignificancia, de terrible incompletud
frente a un otro, frente a un tercero (el padre) que parece tener lo que la
madre quiere, que parece poseerlo todo a ojos de la madre. Tal vivencia se
sittia entonces en la base de una identidad insatisfactoria y desfalleciente
que dispara con frecuencia el anhelo de constituirse en un objeto ideal
para ese otro que también es ideal (especialmente si resulta completado
con ese objeto en que el histérico se convierte y se entrega). Es ese otro

el que, desde una mirada histérica, desea y conoce el enigma del deseo.

118 Do, J. (1991). Estructuras clinicas y psicoandlisis. Buenos Aires: Amorrortu.
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Y es ante ese otro que la histeria se muestra desesperadamente intensa y
teatral, sin hallar otro modo de expresar su sacrificio y su sufrimiento.

El otro costado fundamental de la vivencia histérica se refiere a la ex-
periencia de expulsién de un lugar de privilegio en virtud de una ley pro-
clamada y hecha por el padre: una ley que impone la castracién (la falta,
pues, y por tanto el deseo) y que desde la estructura histérica se asume
al tiempo que se impugna constantemente, enarbolando una constante
y tenaz puesta en cuestion de esa carta de naturaleza que otorga al otro
la posesién de un algo de lo que uno mismo carece. Atravesados por el
profundo de sentimiento de injusticia en relacién con ese orden de cosas,
deviene inevitable una incansable exigencia a ese otro -que supuestamen-
te tiene aquello que se desea- de que dé pruebas de que realmente lo tiene,
del mismo modo que no deja de mostrarse un delicado y agudo gusto
por burlarse de ese otro (ése serd muchas veces el destino del médico o
del terapeuta), por evidenciarle que nada de lo que pueda ofrecer sirve
para nada.

De ahi se extrae la esencia que se destila en el famoso y brillante princi-
pio de que “el histérico necesita un amo sobre el cual pueda reinar”

La histeria queda asi atrapada en un teatro edipico que le resulta tan
dificil abandonar como dificil le resulta desengancharse de las figuras con
las que se articulé en su momento la escena edipica primordial. Apresa-
miento observable asimismo en la tendencia proverbial del histérico a

recrear €se teatro con quicncs pucdan prestarse a ese jUCgO.
FEMINIDAD.

No puedo cerrar este apartado sin una breve mencidn a la cuestion tantas
veces repetida y tantas veces banalizada de la feminidad de la histeria. Por

un lado porque se trata de un aspecto que se ha constituido en un lugar
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comun sobre el cual se transita como si, por evidente, nada hubiese que
explicar. Por otra parte porque la FM es una identidad desde la que se
expresa un cuerpo doliente que casi siempre es un cuerpo femenino.

Partimos de un descubrimiento psicoldgico que, como tantos otros, le
debemos a Freud. Hemos de remitirnos a un articulo de 1925 en el que
el padre del Psicoandlisis observa como la anatomf{a, masculina o femeni-
na, tiene efectos de gran importancia en el desarrollo psiquico humano,
en la tramitacién del complejo de Edipo, en la conquista de una posicién
y una identidad sexual.

Me interesa detenerme, en concreto, en la cuestiéon identitaria, con
una referencia estructuralista de primer orden'®’: hemos de asumir el he-
cho fundamental de que la identidad femenina se construye inicialmen-
te a partir de una no-presencia (de pene), es decir, a partir de una falta.
Efectivamente, atendiendo a las teorfas sexuales infantiles, en principio
sélo existe un 6rgano sexual, que es el pene, de tal forma que la diferen-
cia sexual se articula desde la presencia/ausencia de ese érgano (es en un
desarrollo posterior cuando se accede al concepto de dos sexos con dos
4rganos distintos).

En la nifa, ese lugar sexual que se afirma desde una falta, ha de generar,
por fuerza, una dificultad afiadida en ese paso que se debe dar desde el
ser al tener.

En el caso femenino, en el cuerpo de la nifa, no es posible la libidi-
nizacién privilegiada del pene (representacién orgénica de ese algo tan
deseable que su posesidn te hace deseable). Y es ésa la razén por la que
en la mujer es el cuerpo (femenino) en su conjunto el que queda inves-

tido de una manera especial y distinta. Esta particularidad esencial es la

119 Freud, S. (1925). Algunas consccuencias psiquicas de la diferencia sexual anatémica.
En Obras completas. Madrid: Biblioteca Nueva, 1973.

120 Saussure, E. Cours de linguistique général. (Trad. Cast. Curso de lingiifstica general. Ma-
drid: Losada, 2002).
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que puede explicar que la mujer sea mds su cuerpo (tanto en su cuidado
como en su sufrimiento), y la que nos puede facilitar la comprensién de
por qué la histeria y la conversion (y también la FM) son eminentemente
femeninas.

Todo lo cual es inseparable de un narcisismo deficitario y desfallecien-
te, consecuencia de un déficit en el sentimiento fundamental de haber
tenido una madre suficientemente buena, que ha de ser manejado en el
contexto de una posmodernidad que se caracteriza por el déficit de una
cultura legitimadora del infortunio corriente, por el déficit en el aporte
de herramientas cotidianas (y no tecnificadas) para el manejo del males-
tar y por un profundo déficit -dentro y fuera de los dmbitos sanitarios- de

pensamiento psicolégico.
APUNTES TERAPEUTICOS.

Tan s6lo unos brevisimos apuntes terapéuticos para terminar.

En primer lugar, el conocimiento del “estilo del mundo™*' en que vivi-
mos, la reflexidn psicoldgica acerca de los modos en que el malestar se ex-
presa y las formas de respuesta al uso en la contemporancidad médica ha
de permitirnos poder pensar en una posibilidad de huida tanto del firor
sanandi y la nominalizacién como del brutalismo negador y retaliativo
tan frecuente en las consultas posmodernas.

Frente al desconsuelo de tales fulgores iatrogénicos, valdria la pena vol-

ver a Freud, y considerar la necesidad de una escucha que permita:

o la expresion de un sufrimiento que, més alla del dolor del cuerpo, se
inscribe en el contexto de una historia personal, y que habla desde

una subjetividad que debe ser comprendida.

121 Verds, V. (2003). Op. Cit.
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e laarticulacién de la demanda y de la propuesta relacional que el pa-
ciente implicita o explicitamente hace.
o la metabolizacién del sufrimiento del paciente, privilegiando el ma-

nejo de conceptos tales como “holding” o “reverie”!**

Lo cual supondria plantear un trabajo desde una actitud y una perspec-

tiva que se desdobla:

e cn una suerte de funcién materna, que apacigua, calma, apalabra el
malestar.

e yenunasuerte de funcién paterna, que se pone al servicio de la salud
y anima a reincorporarse a la vida como ciudadano auténomo, inde-

pendiente, de pleno derecho.

No quiero alargarme mds. Les dejo simplemente con una cita de Lu-
cien Israél, autor que creo fundamental para entender el malestar, el su-

frimiento y la histeria:

Y, a los enfermos que no tienen nada, ;por qué no decirles que no estan enfermos? Sin recha-
zarlos, pero llevandoles a aceptarse como dolientes. Ocurre como si el reconocimiento por parte
del médico y la correspondiente etiqueta de enfermo hicieran honorable un sufrimiento que, de
no ser ast, tendria que esconderse por vergonzoso. En estos casos hay un verdadero engario en el
que las dos partes estin ligadas, complices en razdn a los beneficios que obtienen. El hecho de
que la sociedad haga posible la curacion de cada uno cuando esté enfermo no significa que todo
sufrimiento sea una enfermedad. Veamos lo que puede parecer sorprendente: ;En el fondo qué
importa el modo de librar a alguien de su suffimiento si se consigue? Quizd sea cierto cuando

se trata de un dolor psiquico. Pero, sy si se trata de un pesar amoroso o de un luto? Anestesiar

122 Cfr. Winnicott y Bion, respectivamente.
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al sujeto para que no sienta mds este dolor es llevarlo a desvalorizar lo que ha perdido, aunque
esté dispuesto a aceptar cualquier sustituto que se le ofrezca en este momento. No permitir que el
sujeto encuentre en st mismo los recursos para sobrepasar su sufrimiento, es ponerlo en la condi-
cidn de aceptar todos los enganches, todas las alieneaciones. Se ha creado una corriente de infan-
tilizacion de las masas que induce a la gente a creer que son incapaces de pasar por un periodo
dificil, ya que todo periodo dificil es en el fondo una enfermedad. Por tanto, todo el mundo estd

listo a aceptar el dudoso privilegio de estar enfermo si no se ve rechazado por ello.'>

123 Op. Cit., phg. 157.
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Recordemos el reto de Lacan a los estudiantes que se manifestaban: “Como revolucionarios,
sois unos histéricos en busca de un nuevo amo. Y lo tendréis” Y lo tuvimos, disfrazado del amo

“permisivo” posmoderno cuyo dominio es atin mayor porque es menos visible.

Slavoj Zizek. 2008.
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DE CENICIENTA A BARBIE'™
MARIELA MICHELENA'

“Si debiéramos escoger un solo rasgo para sefialar la diferencia entre los andlisis contempordneos
y lo que imaginamos pudieron ser en el pasado, probablemente habria acuerdo en situarlo en el
terreno de los problemas del duelo.”

Green, A. (1980). La madre muerta

Para empezar, les invito a leer un par de extractos de dos cartas de amor
escritas por la misma mujer al mismo hombre con 5 anos de diferencia.
En la primera dice:

“¢Tuviste un buen viaje? ¢ No te sentiste mareado? Quisiera que los dias
fueran menos largos porque quisiera volver a verte. Voy a rezar mucho
para que regreses pronto. Voy a escribirte todos los dfas porque sé que eso
te gusta. Te mando un beso muy grande y te quiero mucho”

Y 5 afios después:

“Te escribo después de haber ido a comprar la leche. Estoy mucho me-
jor de mi resfrio aun cuando sigo con tos. Todos los armarios ya estin
ordenados. Aqui hace un sol radiante y hace més calor fuera de la casa que

en su interior. Te mando un beso y te digo: hasta luego. Hasta pronto.”

Es evidente que entre la primera y la segunda carta se extiende una larga

distancia afectiva. En la primera los dias se hacen eternos sin el amado,

124 Una versién de este mismo trabajo fue presentada como conferencia el 28 de mayo de
2008 en el Hospital 12 de Octubre dentro del ciclo titulado: “Aproximaciones contempo-
rdneas a la histeria”

125 mariela.michelena@gmail.com
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la amante reza por su pronto reencuentro, toda la atencion de la amante
estd puesta sobre el amado (qué tal viaje hizo, si se sintié mareado, estd
atenta a lo que a ¢l le gusta), el beso es muy grande y ademds le recuerda
que “le quiere mucho”. La segunda, en cambio, parece més impersonal,
llena de referencias domésticas (la leche, los armarios) y de generalidades
como el tiempo y la propia salud. El beso es un beso a secas y la despedida
un gélido “hasta luego”.

Después de leerlas podemos caer en la tentacion de suponer que la ru-
tina se ha instalado entre los enamorados y que lo que ayer fue pasién
hoy es apenas carifo, costumbre. En realidad, algo semejante ha sucedi-
do, sélo que lo que se ha instalado entre los dos no ha sido la rutina sino
la latencia. Ambas cartas fueron escritas por una nina a sus 8 y a sus 13
afios y estaban dirigidas a su padre. La nifia, de mayor, se llam¢ Francoise
Dolrto.

Veamos como recorre la nifa ese trénsito que va desde el amor apasio-
nado hacia el padre, caracteristico de la infancia, a resguardarse, a distan-
ciarse de él cuando cruza los umbrales de la latencia. La pareja de enamo-
rados formada por un padre y una nifia, necesariamente se pierde con la
entrada en la adolescencia para dar paso a una relacion més pudorosa, y
en el mejor de los casos, mds sosegada. Puede pasarse del amor al odio o
del amor a la indiferencia, lo cierto es que algo ha terminado para los dos
y ambos, sobre todo la nifia, tienen que pasar por un duelo.

El perfodo de latencia se caracteriza por una renuncia a ese objeto de
amor incestuoso —al padre en el caso de la nifa-. El nifio renuncia por
amor, por obediencia y por temor al que prohibe. Hay también una ven-
taja narcisista, la obediencia es mas digna que constatar la impotencia, la
imposibilidad de satisfacer al objeto de amor incestuoso. Esta tregua de
la pasion edipica es la que permite una cierta libertad de pensamiento, el

nifo, la nifia, podra usar su actividad mental para actividades producti-
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vas. De manera que el perfodo de latencia resulta una época de silencio
pulsional pero de intensa actividad psiquica.

Durante el duelo, la nifa es una especie de Cenicienta, olvidada por el
padre, ni nifia ni mujer, obligada a abandonar ese lugar en el que todavia
podia ser “chico y chica” al mismo tiempo, enfrascada en una compe-
tencia imposible con toda suerte de rivales (la madre, otras nifas, otras
mujeres). Para aceptar su identidad femenina, necesita pasar a través de
un proceso que concierne a su cuerpo y que supone la posibilidad de re-
conocerse mujer y de tratarse a si misma como tal, vestirse de Barbie, his-
terificarse, podriamos decir.

En este momento la nina tiene que abandonar al padre y regresar a la
madre, o generalmente a un sustituto de la madre —la mejor amiga, la
cantante de turno, una Sra. K que pase por ahi,- en busca de un modelo
de identificacién, alguien que le explique en qué consiste eso tan raro, tan
nuevo, y tan misterioso de ser una mujer.

Los casos de Katy y de Lola ilustran ampliamente lo que pretendo ex-

plicar.
KATY

Los padres de Katy estaban por separarse cuando la llevaron a mi consul-
ta. La notaban apética, tal vez deprimida y los celos que mostraba respec-
to a su hermano, cuatro afos menor, no eran ni mucho menos normales
para una nifia de su edad (11 afos). Ademds, querfan prevenir cualquier
trastorno que la separacion pudiera provocar en la nina. Katy es una nina
despierta, inteligente y me atreveria a decir que culta para su edad. Sin
embargo se la vela muy rigida y muy formal.

El hermano menor de Katy nacié con una afeccién cardiaca que lo

mantuvo los primeros meses entre la vida y la muerte. Este hecho definié
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desde muy pronto una diferencia abismal en el trato que la madre dispen-
saba a cada uno de sus hijos. Mientras que de Katy se esperaba que fuera la
mejor alumna de su clase, que aprendiera varios idiomas simultaneamen-
te'y que ademds tocara el piano, a su hermano Martin no se le exigfa nada
mas que respirar adecuadamente. Era suficiente con que estuviera vivo.

Mientras Katy se esforzaba, sin éxito, por complacer a su madre (nin-
guno de sus logros parecia suficiente, si habia aprendido un idioma tenfa
que perfeccionar algtin otro), a Martin le bastaba con levantarse vivo cada
mafana y respirar. Katy no tenia permitido mostrar ninguna debilidad,
ella era “la mayor” y ademds tenfa que cuidar de su hermano pequefio,
siempre enfermo.

Los hermanos, como suele suceder “hasta en las mejores familias” eran
medidos con raseros distintos, con lo cual Katy no sabfa con qué armas
podia luchar contra su hermano por la atencién de su madre. Su desem-
peiio escolar, brillante, no era alabado como un logro, sino como el mero
cumplimiento de su obligacién. Mientras que cualquier calificacién que
obtuviera su hermano era celebrada con bombos y platillos.

Cada hijo despertaba, sobre todo en la madre, sentimientos radical-
mente opuestos. Mientras que Katy era “una responsabilidad” una nifia
a quien habfa que preparar para el futuro, Martin era un superviviente
que hacia sentir a su madre 1til, necesaria, jsalvadora! Lo que en Martin
eran virtudes, (su enfermedad, su debilidad, sus limitaciones); en Katy
habrfan sido considerados como defectos imperdonables. Sus virtudes,
su buena salud, su inteligencia y su sagacidad se daban por sentadas y ade-
mas, tenia prohibido hacer ostentacién de ellas. {No estd bien pavonearse
ante un hermanito menor tan desvalido!

Por otra parte, su alto rendimiento escolar, antes de granjearle admira-
ci6n entre sus companeros de clase, generaba rechazo, de manera que ni

siquiera tenfa una “mejor amiga” en quien refugiarse. Sus celos y su acusado

216



sentido de la competencia, la convertian ante las demds nifias en un ene-
migo imposible de batir al que s6lo podia castigar con indiferencia. Asi,
cuando Katy lleg6 a mi consulta estaba efectivamente desconsolada. No
entendfa nada de lo que le ocurria, estaba perdida. Ella intentaba hacerlo
todo lo mejor posible y, sin embargo, parecia que todo le salfa al revés.

Como estaba previsto, los padres de Katy finalmente se separaron, de
manera que los nifios pasaban temporadas con unoy con otro. Katy tenfa
la sensacién de que su padre era mas “justo” con los dos hermanos y que la
preferencia de su madre por Martin se hacfa cada vez més patente. Ambos
padres son personas sensibles e inteligentes, genuinamente preocupados
por sus hijos, que en las entrevistas que mantenfamos escuchaban con
atencion mis comentarios. Sin embargo, la madre reconocia que habia
algo de la fragilidad de Martin que a ella la conmovia poderosamente
y que por su parte, la fortaleza y los logros de Katy le hacfan pensar que
era una nifa fuerte que no necesitaba proteccién y que ademds maltra-
taba con sus celos y en su afdn de competencia al pobre de Martin. Katy
era una responsabilidad que ponfa en entredicho su capacidad de ser una
buena madre y con Martin todo era agradecimiento jrespiraba! jestaba
vivo! Y eso era més que suficiente. Katy era un reto y Martin un regalo.

En medio de su confusién, Katy sentfa que haber nacido “sana” habia
sido un error, que ser buena estudiante era una tonterfa y que saber tantos
idiomas (a sus 10 afos dominaba 4), no era una ventaja sino un inconve-
niente. Los celos que le despertaba su hermano llenaron la mayor parte de
las sesiones del principio del tratamiento. Katy se empenaba en conseguir
el amor de su madre, sin éxito.

Poco a poco la relacién con sus amigas del colegio fue ocupando la
escena. También alli los celos desempenaban un papel central, luchaba a
brazo partido por ser aceptada, y también en este terreno sus armas eran

inadecuadas. Empezamos a entender como, “llegar a la cima” la dejaba en
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un lugar muy alto... pero muy solitario... Sus supuestas amigas, al princi-
pio, no lo eran en realidad y toda su capacidad intelectual y sus altos lo-
gros académicos se volvian nada cuando alguna de las ninas la rechazaba
o la dejaban de lado en el recreo.

Los sentimientos de “amor” y “preocupacién” también fueron distin-
guiéndose en su cabeza, de manera que por momentos podia entender
que la preocupacion de su madre por Martin no necesariamente suponia
que le quisiera mas a él que a ella.

Cuando empezd el tratamiento Katy sdlo tenfa “amigos’, vestia ropas
deportivas, holgadas, casi parecia descuidada. Su pelo, largo y rubio, es-
taba siempre recogido en una cola insipida que anulaba cualquier rasgo
de feminidad. Se enorgullecia de jugar al ftbol con los chicos de su clase
y, tal y como hacen los nifios a esa edad, se burlaba de la “tonterfa” de las
ninas que perdian el tiempo en elegir sl ropa o en peinarse.

La madre de Katy es una feminista convencida. Siempre me ha llamado
la atencién que en la busqueda de la igualdad, el objetivo suele consistir
en “ser igual que un hombre”, y en vez de reivindicar lo femenino, se lo de-
valtia. De manera que en el proceso de formacién de su identidad sexual,
a Karty le parecia que “ser chico” como Martin, podia resultarle més ren-
table que ser chica. Estaba convencida de que la diferencia sexual entre
los hermanos era la responsable de la diferencia de trato que recibian.
Recuerdo que en una ocasion la abuela materna le regalé una prenda rosa,

y su comentario en la siguiente sesion fue:

“1Cdémo cree mi abuela que yo voy a poner en juego mi reputacién de

chico con esa camiseta rosa!!!!”

Poco a poco pudo empezar a hacer “amigas’, camino éste que estuvo

lleno de tropiezos. Ese “ahora eres mi mejor amiga. Ya no eres mds mi ami-
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ga” al que las nifas juegan desde muy pronto, las unas contra las otras, fue
una sorpresa inexplicable para Katy, que tampoco esta vez tenia las armas
paradefenderse de esa intermitencia tan radical. No obstante, avanzaba, y
llegd a formar parte de un grupo de ninas que estaban juntas en el recreo,
que quedaban alguna vez las unas en casa de las otras y que celebraban sus
cumpleanos juntas. La invitaron a unos cudntos “pijama parties” en los
que ella quedaba totalmente excluida de las actividades mds divertidas,
hasta que dejaron de contar con ella para esas ocasiones.

Desolada, me pregunté una vez:

-“Mariela, explicame por qué, si yo soy exactamente la misma en el co-
legio que en el pijama party, en el colegio nos llevamos bien y me aceptan
y en el pijama party me dejan de lado”.

-“Precisamente por eso Katy, le respondi, porque eres la misma y una
cosa es el colegio y otra cosa muy distinta es una fiesta. Y uno no se com-

porta de la misma manera en un sitio yen otro...”

Sumida en un perfodo de latencia férreo, Katy no tenfa la flexibilidad
mental para adaptarse a diferentes contextos y, efectivamente, ante cual-
quier situacion era “la misma” del colegio: la buena alumna, la respon-
sable, la que aconsejaba acostarse mas temprano para poder madrugar y
estudiar al dia siguiente para un examen... ¢{Quién querria estar en una
fiesta con una “agua-fiestas” de esa naturaleza? Tal vez estaba identificada
con la imagen que su madre tenia de ella: “Es mi responsabilidad’, habia
dicho la madre- y su identidad estaba basada en esa premisa. Katy era,
sobre todo, una nifia muy responsable.

Katy empezd a bajar de su solitario pedestal de nifia prodigio y poco a
poco se fue mezclando como una més con el resto de los mortales. Ayu-

daba a sus amigas, prestaba sus cuadernos y aprendi6 a divertirse. Muy
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lentamente empez6 a identificarse con su grupo de iguales y probable-
mente también conmigo y tenia, ademds de su indumentaria habitual “de
chico’, lo que ella llamaba “/a ropa de los lunes” (que era el dia en que tenfa
sesidn) y que consistia en una camiseta apenas un poco mds femenina que
las demas. Nada rosa, nada cenido, nada de tirantes que perjudicara su
“reputacion de chico’, como ella decfa- s6lo una camiseta igual de holga-
da, pero de colores vivos, o con algin motivo “de chica” y no de equipo
de baloncesto americano.

El tiempo fue pasando y una tarde de verano, Katy llegé a la sesién con
una sudadera que, con sdlo mirarla, producia calor. Se lo comenté y me
explicé que es que no habia tenido tiempo de ir a cambiarse a casa y que
ese dia habia tenido deporte. Yo no entendia la relacion que esa historia

tenfa con que no pudiera quitarse la sudadera y me explicd:

-Es que cuando sudo haciendo deporte, se me ven los pechos a través
de la camiseta...

-¢Y no llevas sujetador?

-Es que no tengo.

-¢Y por qué no tienes sujetador si ya lo necesitas?

-Es que no s¢ cémo decirselo a mi madre...

Durante tres largos meses estuvimos hablando del asunto, no sélo de
¢qué eralo que ella no podia decirle a su madre?, sino también jugamos a
idear una forma en la que Katy pudiera decirselo. ¢Hablar abiertamente
con ella? ¢Enviarle una carta anédnima? ¢ Decirselo a través de su cuidado-

ra? Llegamos a inventar “el rap del sujetador”

“Mama, mama,

te lo pido por favor,
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necesito que me compres

un sujetador”

Efectivamente el tema dio mucho de si, y nos reimos a carcajadas a cos-
ta de ese primer sujetador que no llegaba nunca. A la vez, pudimos ver en
profundidad que no era sélo pudor lo que le impedia a Katy pedirle a su
madre que le comprara sujetadores. Ya llamaba la atencién que su madre
no se hubiera dado cuenta de algo que incluso a mi, que apenas la veifa
una vez por semana, me resultaba tan evidente. Pero estadbamos alli para
entender las dificultades de Katy.

Reconocer ante su madre que necesita un sujetador serfa como decirle,
(y decirse) “lo siento por tiy por mi mamad, pero por mucho que me emperie
no soy un chico como Martin y, ademds, ya no soy una ninia.” Y sabemos
que segun su secreta teoria, a su madre s6lo le interesaban los chicos. To-
davia le costaba identificarse con ella, y, como ella, desear también a un
chico. La renuncia a ser “chico’, a jugar con y como los “chicos” y a re-
conocer su condicién femenina estaba en marcha. Empezaba a gustarle
algin companero de su clase, como a sus amigas, aunque, todavia presa
de larivalidad edipica, preferfa a quienes sus “mejores amigas” habian ele-

gido antes que ella. Ella lo explicaba con toda claridad:

-“Tengo un problema, a mi mejor amiga y a mi nos gusta el mismo
chico y yo no quiero que gane ninguna de las dos. Si gana ella me va a dar
rabia a miy si gano yo le va a dar rabia a ella y no querrd seguir siendo mi
amiga.”

La rivalidad edipica se habia reactivado desplazada en la figura de su
mejor amiga, y Katy tenfa mucha razén: ;quién querria realmente correr
el riesgo que implica ganar esa contienda? ;Quién querria perderla? Todo

esto le acarred algtin disgusto con sus amigas y mas de una desilusion.
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A pesar de que se estaban produciendo cambios muy importantes, pa-
recia que lo del sujetador era ir demasiado lejos... Mas que la aparicion
de la regla, que en su caso se tomd como “un hecho natural del que no
hay que preocuparse ni avergonzarse’, (como su madre “cientificamente” le
habfa explicado), la compra del sujetador fue lo que supuso el verdadero
pasaje de iniciacién de abandonar la ninez por otra posicién que todavia
no estaba muy definida.

¢ Tendria que renunciar definitivamente a su fantasfa de ser “un chico” y
“conformarse” con su condicién de chica? ; Empezaria a ser una competi-
dora de la madre y no una competidora de su hermanito? ¢ Dejarfa de ser
s6lo una nifa pequena que exige atencion para convertirse en una rival?

Cuando finalmente consigui6 escribirle una nota a su madre pidiéndole
el sujetador se rompid el hechizo y sin ningtin problema obtuvo unos cuan-
tos sujetadores elegidos por ella misma. Eso si, Katy impuso una condicién,

le hizo “jurar” a su madre que de eso, ni una sola palabra a papa.

-¢Pudor? —le pregunté.

-“No. Yo quiero seguir siendo el osito de peluche de mi padre, su gatito,
y poder acurrucarme en sus brazos cuando vemos television, y si se entera
de que ya llevo sujetador empezard a tratarme de otra manera. No quicero

que mi padre se entere.”

De eso se hizo cargo ella misma, que, a pesar de llevar sujetador, seguia
usando sus camisetas enormes, 2 6 3 tallas més que la que le hubiera co-
rrespondido, para esconder sus formas de mujer que empezaban a hacerse
patentes, dejando atrds al antiguo “osito de peluche” de papa.

Pasé un tiempo antes de que su deseo de gustar al compafiero de clase
del que estaba enamorada esa semana fuera més fuerte que su deseo infan-

til de seguir siendo “cl osito de peluche de papd’, o el “chico” de mamé.
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En un momento, empezd a preocuparse por el estado de su pelo, que
disfrutaba en lucir y a llevar suelto con frecuencia y cuidaba mds su indu-
y y
mentaria. Salfa de compras con su madre y empezé a vestirse claramente
de “chica”, camisetas de tirantes, pescadores de colores vivos y no sélo va-
y
queros, chédndal, sandalias y no s6lo zapatillas de deporte, pero eso si. No

salfa de compras con su padre.
-“1Con mi padre jamds!” —decfa.

El duelo de Katy, su pena, consistia en abandonar no sélo la posiciéon
falica de bisexualidad desde la cual podria ser chico y chica a la vez,
sino, renunciar a los padres de la infancia y a un estilo de relacién que
ya, con su entrada en la adolescencia, con su desarrollo, no podia perpe-
tuar. Las nifas pequenas pueden mostrarse carifiosas, incluso coquetas
con su padre, pero, a medida que crecen, un velo de pudor recubre sus
relaciones, sus sentimientos. Se reaviva el amor edl’pico, esta vez con el
horror de comprender tanto lo apasionado como lo prohibido de ese

amor.
LOLA

Lola me fue remitida por una colega que atiende a su madre en tratamien-
to. Mi amiga me llamé al borde de las vacaciones de verano para pedirme
que recibiera a esta chica de 11 afios que estaba muy deprimida. Los pa-
dres habian tenido que recogerla del campamento de verano porque no
paraba de llorar y no habfa sido capaz, en los 5 dias que llevaba alli, de
integrarse con el resto de las chicas, ni de disfrutar con las actividades que

le proponian. Mi respuesta inicial fue una negativa rotunda.
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-“No tengo horas para atenderla. Ahora podria hacerle un hueco, pero
para septiembre no tengo ninguna hora disponible.”
-No importa, atiéndela ahora que estd muy mal y ya en septiembre ve-

mos a quien la remitimos.

No me gusta entrevistar a posibles pacientes a los que sé, positivamente,
que no podré atender. Las primeras entrevistas no son inocuas, el paciente
inmediatamente establece una relacién transferencial, (generalmente idea-
lizada), con el terapeuta, que de no tener una continuidad, sélo produce
desilusién y sensacion de rechazo: “siene horas para otros... pero no para mf.
El caso es que la insistencia de mi amiga fue tal, que no tuve opcién de ne-
garme. Dos dias antes de salir de vacaciones, atendi a Lola y a sus padres que
estaban francamente angustiados con la situacién de su hija.

Lola me impresiond como una nifia mal ensamblada, ¢la cabeza dema-
siado grande para el cuerpo? ¢ Las extremidades cortas parala cabeza? Lle-
gué a preguntarme si tendrfa un sindrome de Turner. No puedo explicar
muy bien por qué, pero eché de menos algo arménico en su apariencia.

Lola es una nifna timida que estaba triste, muy triste. Cuando se atrevia
a levantar la cabeza su expresién denotaba una honda pena que lograba
conmover a cualquiera. En esa entrevista me costé mucho sacarle alguna
palabra que no fuera “No s¢”. No sabe qué le pasa, no sabe qué la pone tan
triste, no sabe en qué piensa cuando estd asi de triste... parecia que nadie
en el mundo iba a poder ayudar a esa pobre nifia a salir de su tristeza. No
puedo asegurar que estuviera cémoda encerrada en su pena, lo cierto es
que no parecfa tener fuerzas para salir de alli.

La entrevista con los padres me result6 sorprendente. A pesar de que
ambos estaban muy preocupados, el padre parecia no poder tomar ni la
més minima distancia respecto a su hija. Estaba muy asustado y llor6. Su

pregunta fundamental era: “; Una nisia se puede deprimir como un adul-
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t0?” El mismo habia estado deprimido, habia sufrido mucho y no podia
soportar la idea de que su nifia, aun tan pequefa, pasara por el mismo
suplicio. Una madre fuerte, como un roble, un padre frigil como una
brizna al viento.

Volvi a ver a Lola al dia siguiente, apenas pudo esta vez contarme algo
de su vida: le va bien en el colegio, le asusta pasar este afio al instituto a
pesar de que ird con muchas compafieras viejas conocidas del colegio.
Tiene una hermana menor que no le cae muy bien (y que, al contrario
que ella, st habfa sido capaz de permanecer en su propio campamento de
verano todo el tiempo previsto y divertirse sin mds), irfa de vacaciones al
sur, con la familia de su madre... y poco mis...

Me parecié evidente que su crisis tenia que ver con su crecimiento, el
paso del colegio al instituto marcaba un hito importante en el que estaba
colocada toda su angustia ante los cambios vitales y corporales que ya
empezaba a experimentar. Por otra parte, a pesar de su parquedad, percibi
una tremenda hostilidad hacia la hermana menor muy soterrada.

Esa era la tltima vez que yo la verfa hasta un mes y medio més tarde y,
como era de esperar, las escasas dos entrevistas que tuvimos no fueron mi-
lagrosas. Algo habia que hacer. Tenia que darle algo que la acompanara y
la sujetara hasta entonces, més alla de las palabras concretas de esa tltima
sesion. Se me ocurrié preguntarle si llevaba un diario y me dijo que no.
Le recomendé que se comprara un diario donde escribir cada dfa lo que
pensaba, lo que sentia, un diario que ella pudiera cerrar herméticamente,
un diario que nadie excepto ella leerfa.

-“Alli podrés escribir todo lo que se te ocurra por muy horrible que te
parezca por ejemplo: jno soporto a la estipida de mi hermana, me dan
ganas de matarla”. Esa fue la primera vez que sonrid.

El diario le permitirfa poner palabras a esos sentimientos melancdlicos

que la hacfan sentir tan mal. El “hermetismo” del diario intimo le haria
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recobrar su propio hermetismo, que de algin modo habia hecho aguasy
empezaba a desparramarse haciéndole perder ese control tan propio del
periodo de latencia que hasta el momento habia mantenido sobre si mis-
ma. Unos cuantos vellos en el pubis y en las axilas, habfan resquebrajado
su férrea fortaleza y Lola ya no era capaz de entender nada, porque no
era capaz de gobernar nada ni en su cuerpo, ni en su cabeza, ni en su
entorno.

Aun cuando habfa quedado claro que yo no podria hacerme cargo del
caso, habifamos concertado una entrevista a la vuelta del verano. El diario
habia cumplido con su cometido. Habia servido de objeto transicional:
Eray no erayo, eraalgo que yo habia puesto en sus manos, pero que yo no
ibaaleer, de manera que le permitia “contarme” sus pensamientos mds in-
timos sin tener que pasar por la vergiienza de que yo los escuchara. Habfa
hecho también de continente para su angustia y su pena, de confidente
para sus sentimientos mds inconfesables.

Las vacaciones habian transcurrido sin contratiempos, pero la “vuelta
al cole”, con el comienzo en el Instituto la habian angustiado de nuevo.
Cuando vino hablamos de remitirla a otra persona pero ella prefirié espe-
rar a que yo tuviera horas y continuar conmigo. A partir de alli, le di horas
sueltas, pero cuidé siempre de que tuviera una fecha fijada antes de irse de
cada sesidn, un ancla firme en un futuro préximo. Pocos meses después
pudimos fijar un hora semanal.

Sumida de nuevo en una profunda tristeza, esta vez Lola pudo empezar a
hablar. “Hablar”, es un decir, apenas era capaz de repetir una frase como un
mantra, como el “ora pro nobis” reiterativo de las letanias: NO QUIERO
CRECER, NO QUIERO CRECER, NO QUIERO CRECER.

Lola tenfa muy claro el origen de su sufrimiento. A pesar de su deter-
minacién por no crecer su cuerpo no la obedecia y estaba creciendo de

una forma ostensible. Empezamos a indagar y, de su crecimiento, lo que
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mis le molestaba eran las diferencias que hacfa su padre entre su hermana
menor y ella. Desde su punto de vista, “ser la mayor” era un papel lleno de
desventajas que sélo acarreaba inconvenientes. Hasta hacfa muy poco ella
también participaba en los “juegos de cama” con el padre: risas, cosqui-
llas, guerras de almohadas. Y de un tiempo a esta parte esos juegos estaban
reservados a su hermana, mientras ella, Cenicienta relegada a las labores
duras del crecer, s6lo podia mirar con envidia “retozar a los amantes.”
Supe que jugaba al baloncesto y me sorprendid que una chica tan bajita
pudiera hacerlo. Su padre, también de baja estatura, era un apasionado de
ese deporte y la animaba mucho a jugar. También Lola —como Katy- tuvo
problemas con sus “mejores amigas”. Una de ellas se cambié “al grupo de

las pijas” y no queria saber nada del grupo anterior.

-“No sé cdmo ha podido irse con “esas pijas” que sélo hablan de chicos

y de ropa. Yo es que soy “muy tio” y no me preocupan esos temas.”

Efectivamente Lola era “muy tio”, siempre llevaba el pelo recogido y
solo vestia con ropas deportivas holgadas, que, si no eran directamente
masculinas, al menos eran asexuadas. Un dia vino con el pelo suelto y

deliberadamente le comenté que le quedaba muy bien.

-“A mi padre no le gusta’, me djjo.
“« 3 ’ 7 “« s ’
- “Lo entiendo, le comenté- es que con el pelo asi te ves “muy tia” y él se
debe poner nervioso de ver que “su chico que juega al baloncesto empieza

a ser una mujer”.

Durante las sesiones soliamos jugar un juego de cartas que se llama
UNO. El juego se puede jugar de muchas maneras pero tiene una regla

implacable: cuando a un jugador sélo le queda una carta en la mano, estd
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obligado a avisar a los demés diciendo UNO. Si no lo hace tiene una
penalizacién de 4 cartas. Lola juega muchisimo mejor que yo y hubiera
podido ganarme con mas frecuencia de no ser porque sistematicamente
“olvidaba” decir UNO. Por supuesto que desde mi punto de vista no se
trataba de un olvido casual, sino de su manera de poner de manifiesto en
las sesiones que ella “se salta las reglas a la torera” En todos los sentidos
de la palabra “regla”. Sus “reglas”, que en la realidad la colocan en un lugar
de mujer, son obviadas. Por sus santas “narices”, Lola pasa por alto las
normas de la naturaleza como las del juego y permanece atrincherada en
la indefinicién femenino-masculino propia de la latencia. Lola no estd
dispuesta a someterse a las reglas del juego y prefiere perder a decir UNO
y, a pesar de ser chica, prefiere perder a su amiga -que si reconoce y acepta
su feminidad-, con tal de hacer lo que le da la gana y ser “muy tio”.

Con el tiempo empezé a hacer una vida mas propia de su edad y con-
dicién y hacia pequenias salidas con sus amigas a comer hamburguesas, a

merendar... Un dfa sac ella el tema de la ropa y le pregunté:

-“¢Quién elige tu ropa?

-“Mi madre, pero ya tengo ganas de elegirla yo.”
-“¢Y no sales de compras con tus amigas

-“No”.

Esa pregunta fue como un pistoletazo de salida. Se fue de compras con
una amiga y sorprendentemente volvid “vestida de tia”. Por primera vez la
vi guapa, armdnica, proporcionada. Estaba encantada con sus compras y
enfadada con su madre porque la habfa obligado a devolver una camiseta
de tirantes porque le parecia “muy provocativa”.

Lola estaba bien. Integrada en su grupo de iguales, contenta consigo

misma, contenta en general. Por primera vez, aquel ser humano contra-
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hecho era una chica indiscutiblemente guapa, el caso es que nos plantea-
mos la posibilidad de terminar. Cité a los padres para hablar del tema y
saber como la vefan ellos. Sélo acudié el padre a la entrevista. La madre
acababa de tener una pelea con Lola. Estaba furiosa y prefirié no venir.
La habia llamado “gatita” delante de una amiga y hacfa meses que Lola
le tenfa prohibido llamarla asi, incluso en privado. Lola le espetd: 7z he
dicho que no me llames gatita nunca mds!”

El padre, por su parte, reconocia que Lola estaba muy bien, que su des-
empeno en el instituto era estupendo, que no habia vuelto a estar triste,

que se la vefa contenta... Sin embargo, ¢l estaba desilusionado.
« , L »
Lola no es como yo queria que fuera, como yo me la imaginaba”.

Lola es buena estudiante, amiga de sus amigas, sigue chinchando a su
hermana, pero eso forma parte de la vida normal entre hermanos. Es evi-
dente que ya no estd deprimida, se comporta como una chica de su edad,
contenta de serlo... de manera que yo no entendfa su descontento y le

pregunté al padre qué era lo que le molestaba de su hija.

“No s¢, ya no le interesa el baloncesto como antes, no pone de su parte
Y

para jugar mejor, no s¢ muy bien, no lo puedo explicar, pero Lola no es

como yo me imaginaba que serfa.”

No es un “chico’, -pensé- ha dejado de ser “muy tio”.

En ese “no quiero crecer”, que Lola repetia, no s6lo estaba su reclamo,
sino el reclamo inconsciente de sus padres. La madre quiere que su nina
siga siendo su “gatita” y el padre la prefiere “chico”.

Ambas ninas llegan al tratamiento en plena duda histérica: ¢soy un

chico o una chica? Las dos estdn en la tesitura de abandonar su posicién
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félica —~Katy defiende su reputacién de chico y Lola es “muy tio”. No es un
problema de genitales sino de 16gica félico-castrado. Mientras estdn en la
posicion félica se sienten seguras, no hay nada que temer, pero llega un
momento en el que los cambios fisicos, hormonales, simbdlicos, las obli-
gan a ocupar su lugar de mujeres. Tanto desde dentro, (hormonas) como
desde fuera, van a ser requeridas como chicas. Alli, el juego “lo tengo,
no lo tengo” arroja el resultado fatal: no, no lo tengo. Ambas tienen que
empezar a construirse una identidad femenina, una sustitucién, un falo
imaginario a través del investimiento filico del cuerpo. Ambas, cada una
asu modo me plantea la pregunta que Dora le planteaba ala Sra. K: “¢En
qué consistird eso tan raro de ser una mujer?”

El cuerpo de la mujer se convierte entonces en un falo magico, que con-
trola la ereccidn de los penes que la rodean. El “tengo o no tengo pene” se
desplaza al propio cuerpo y se transforma en “tengo o no tengo” pechos,
pelos, caderas, kilos, sujetador, ropa de moda, pendientes, piercing, ma-
quillaje... Tengo poco, todavia no tengo, tengo demasiado. Se suplanta
la carencia de pene por toda una constelacién de suplementos y comple-
mentos félicos que le permiten llevar la castracidn con gracia y vivir con
el “no tener”.

El extremo de esta proceso normal, lo encontramos en las chicas ano-
réxicas, bulimicas, o en quienes desde muy jévenes se hacen operar. Unas
y otras juegan con la ilusién de controlar el propio cuerpo y de mandar
en la naturaleza a su antojo.

Este proceso de feminizacion, ese juego de querer gustar, excitar a los
otros, de conseguir un poder filico a través de jugar con el pene del otro
(ahora soy yo la que tiene lo que tt deseas y hoy te lo doy pero manana
no) tiene aires histéricos, sin duda, pero es la parte sana y funcional de
la histeria. Estarfamos hablando de lo que Capella denomina “la histeria

normal constitutiva’. Esta forma de utilizar el cuerpo no es patoldgica, ni
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hay que mirarla mal. La patologia empieza cuando la chica se queda atra-
pada en ese juego de la pura excitacién y queda inutilizada para su propio
placer. Cuando el cuerpo es un escenario para expresar lo que las palabras
no pueden decir, lo que no puede pensarse. Eso puede convertirse en una
caricatura cuando en vez de permitir el intercambio con el otro lo impide,

lo incapacita, lo imposibilita.
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El sexismo, es decir, la desigualdad en la apreciacion de los géneros, es una de las tantas ex-
presiones de uno de los conflictos mds hondos del ser humano, su tendencia al avasallamiento
del semejante. La mujer no se halla exenta de este mal, pero en la confrontacién con el hombre
sélo ha podido, o sabido, ser amo en forma sintomal. La solucién encontrada, la histeria, no
es ms que una salida aberrante, un grito desesperado, de la mujer acorralada en tanto género
femenino. La histeria no es sino el sintoma de la estructura conflictual de la feminidad en

nuestra cultura.

Emilce Dio Bleichmar. 1985.
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HISTERIA ;CATEGORIA ELUSIVA O
TRANSFORMACIONES DE LA FEMINIDAD?'%

EMILCE DIO BLEICHMAR '

Es un comentario cldsico sostener que “las manifestaciones de la histeria
siguen la evolucion cultural, social y son fieles a la moda™?, y al aceptar
la invitacién de Javier Ramos Garcia para participar en un ciclo sobre la
histeria me pregunté ;estamos en condiciones de explicar cémo se pro-
duce esta evolucién?

En El Feminismo Espontdneo de la Histeria (1984) consideré la his-
teria como un trastorno narcisista de la feminidad (género). El siglo
XX hasido testigo de la profunda transformacién de la condicion de la
mujer, que se ha dado a llamar la revolucidn silenciosa, y en estos ulti-
mos 25 afos especialmente en Espaiia podriamos afirmar que el cambio
ha sido monumental. ;Ha incidido este cambio en las manifestaciones
histéricas?

Jules Falret, siguiendo a Griesinger, la denomina una enfermedad
odiosa por su versatilidad, su espiritu de contradiccién y controversia,
su doblez. Francisco Perena considera que es odiosa por lo irreductible
a la norma a lo <nor-male>. A la norma-macho que decfa Lacan. Si la

normalidad consiste primordialmente en satisfacer al Otro, en el sintoma

126 Version ampliada del trabajo “Multiples motivaciones y configuraciones del Self en el
comportamiento histérico” presentado en el panel “Sexo, Género y Subjetividad” del XX-
VII Congreso Latino Americano de Psicoandlisis “Persona y presencia del analista”. Federa-
cién Psicoanalitica de América Latina. Santiago de Chile, septiembre de 2008.

Una version de este mismo trabajo fue presentada como conferencia el 11 de junio de 2008
en el Hospital 12 de Octubre dentro del ciclo titulado: “Aproximaciones contemporaneas
ala histeria”.

127 edbleichmar@aperturas.org

128 Chauvelot, 2001.
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histérico es la propia satisfaccion del sujeto la que queda afectada. Por eso
es “odiosa”. 1%

Es mi propdsito en esta ocasién hacer un breve recorrido por algunos
planteamientos y hallazgos que se han realizado tltimamente, que me
parecen significativos, y que pueden constituir un aporte para cambiar
esa imagen odiosa de la histeria que ha prevalecido en la cultura, y que los
profesionales hemos contribuido a mantener. La propuesta, en primer lu-
gar, es pensar su variabilidad como vinculada a las transformaciones que
se han producido y que siguen produciéndose en torno a la feminidad
(género); seguidamente, considerar la incidencia del abuso sexual en los
cuadros disociativos y, finalmente, revisar el compromiso cerebral en los

fenémenos histéricos.

REPENSANDO LA HISTERIA DESDE LOS CAMBIOS
Y EVOLUCION DE LA FEMINIDAD.

Cuando se explica que la histérica “es irreductible a la norma a la nor-
male, a la norma-macho, y que la normalidad consiste en satisfacer al
Otro’, a esta altura de la disquisicién psiquidtrica-psicoanalitica una se
pregunta ¢quién es el Otro de la histérica? ¢Las Asociaciones Psiquidtri-
cas, la Academia, las teorfas que tratan de explicarla? Escucharla puede
mostrarnos que lo que enferma a la histérica es justamente lo contrario a
la supuesta irreductibilidad a la norma, la enferma la sujecién a la norma,
el condicionamiento de género que le impone ser seductora, sexual y
dependiente.

Examinemos la norma o sea la feminidad. La feminidad/masculinidad,

el género, es un componente esencial del Yo representacion' del Self o

129 Perefia, 1989.
130 Laplanche, 1970
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si mismo, entidades tedricas que subjetivamente no son neutras, por el
contrario tienen género. El género no es una vicisitud tardia del desa-
rrollo psicosexual, es un componente bésico de la estructura subjetiva,
de las identificaciones del Yo, de los valores del Supery6 que orientan la
pulsion. Las investigaciones en torno al desarrollo temprano han provo-
cado un vuelco tedrico en la concepcion de la psicosexualidad introdu-
ciendo el peso de la intersubjetividad en la organizacién del psiquismo.
Asi como para los neurocientificos la separacion cuerpo-mente ha dejado
de tener sentido, una concepcién actual de la psicosexualidad no puede
dejar de plantear la relacidn entre sexualidad y género como un sistema
desde los origenes, un sistema sexo-género de relaciones complejas y mul-
tiples. El género se halla presente en la subjetividad, en la fantasmética
parental desde el mismo momento del nacimiento de la criatura humana
y asistimos al doble proceso identificatorio de los adultos sobre la criatura
ala que transmitirdn sus deseos, temores y anhelos y de los nifios y nifias

identificindose al igual y distinguiéndose del diferente.'!

EL PROCESO DE CONSTRUCCION
DEL SISTEMA SEX0-GENERO.

Todas las teorias para la explicacion del desarrollo de la feminidad o mas-
culinidad apelan al concepto psicoanalitico de la identificacién del nifio
con el padre o con la madre. Recientemente este concepto se ha enrique-
cido en el campo del psicoandlisis con las investigaciones en la relacion
temprana que estudia las relaciones recursivas entre la neurobiologfa, el
nivel intrapsiquico y los procesos relacionales, y se ha puesto de relieve la

importancia del proceso en la direccién del adulto al nifio'*%. Lo central

131 Dio Bleichmar, 1984, 1992a, 1992b.
132 Stern, 1985; Schore, 1994; Beebe et al., 1997; Siegel, 1999.
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es, por una parte, que el adulto reconozca y responda a la masculinidad
o feminidad del nifo/a, y por otra, lo central recaeria en la incorpora-
cidn por parte del ninio de una relacion mds que de una figura, de modo
que cuando un nifo se identifica con su madre internaliza como nucleo
de su identidad la relacién que la madre tiene con él como persona de
otro sexo'¥. Es asi como en la actualidad se afirma que una identidad
masculina es mayormente construida a partir de la identificacién con las
actitudes conscientes ¢ inconscientes del adulto hacia su masculinidad.
Ninos que carecen del reconocimiento intersubjetivo de su masculinidad
pueden desarrollar formas defensivas de hipermasculinidad o misoginia.
Otras investigaciones ponen el acento en la incorporacién de actitudes
de desvalorizacion y descalificacién de lo femenino en parejas hetero-
sexuales tanto por nifias como varones.

El feliz concepto de significante enigmitico propuesto por Laplanche!**
para dar cuenta de la trasmisién y moldeamiento de la sexualidad del in-
fante por parte del adulto, es necesario y coherente extenderlo al proceso
por el cual la criatura humana reconoce su nombre, su fisonomia y sus
cualidades como nena o varén a través de la relacion con el adulto. Doble
proceso de accién de los fantasmas identificatorios: de los padres sobre
la nifia y de la nifia hacia los padres. La vivencia del Yo puede ser clara
o ambigua en torno a la feminidad o masculinidad, pero nunca deja de
estar marcada por el sistema sexo-género de los adultos Parafraseando a
Laplanche, la criatura mirando al adulto puede interrogarse ¢qué quiere
mi madre y/o mi padre cuando me llaman “mi linda nena”?

Un ¢jemplo de la amplitud y extension de la accion del sistema sexo-
género en la estructuracion diferencial de la subjetividad es como se vi-

ven de forma diferente las emociones, de tal modo que las mismas emo-

133 Diamond, 1997, 2004.
134 Laplanche, 1987.
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ciones adoptan modalidades distintas en hombres y mujeres. “Ante un
sentimiento de miedo, un sujeto puede automdticamente sentir enfado,
siguiendo el estereotipo masculino, o bien si es una mujer ante el enfado,
llorar. El significado para el self masculino al sentirse herido es una vi-
vencia de debilidad, de carencia o vulnerabilidad que es rechazada, y por
medio del enfado recuperar la fuerza y el sentimiento de potencia. En las
mujeres, ante el enfado se sienten invadidas por la impotencia “;a qué
mayor conflicto interpersonal las conduciria el enfado?”%

En la polaridad femenino/masculino la feminidad ha sido una identi-
dad devaluada a lo largo de la historia, de modo que nos podemos pre-
guntar c6mo han hecho las mujeres para equilibrar las diversas limitacio-
nes del Self. La respuesta tiene que ver con el lugar que el hombre ocupa
en su subjetividad, situando como parte de su propia subjetividad, de su
Ideal del Yo, a algtin hombre.

Ellugar del hombre en la complementariedad de género se establece de
acuerdo a diversas dindmicas, la més frecuente y universal es por medio
de la idealizacion del amor. El deseo y la meta se concentran y se reducen
a ser la mujer de un hombre (tener una pareja y formar una familia). O
por la localizacion del ideal del Yo en el otro, delegando en el hombre el
logro de los fines que supone velados para si misma por su condicién de
mujer; de modo que serd la companera que todo hombre busca para la
sostener las durezas de la vida, y ella vivird y disfrutard de los logros de ¢l
como si fueran suyos, o en su defecto le reprochara que no los haya alcan-
zado. Otra forma es el desarrollo de patrones masculinos como ideal del
propio Self, o sealo que se ha llamado un carécter falico-narcisista, ya que
si las mujeres se suman al modelo masculino de accién en el mundo hasta

hace muy poco se las consideraba ocupando un lugar ajeno; y finalmente

135 Greenberg, 1997.
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la institucion del deseo masculino como ideal del Self. En la actualidad, la
igualdad en la educacién y la incorporacién masiva de la mujer en la vida
publica han desdibujado esta masculinizacién, incorpordndose como ex-
pansién normal de Self femenino. O sea un alto recambio de parejas y de
encuentros sexuales como normales para chicas y chicos.

Cada una de estas configuraciones psiquicas constituye variantes de
investidura narcisista de objeto, de modo que no resulta sorprendente
que su sintoma pueda estar dirigido hacia el otro y su discurso hablard
siempre de un hombre, ya que ¢l es parte de su subjetividad'*. A su vez,
las estrategias de seduccidn a partir de sus atributos basicos -atractivos
fisicos y emocionabilidad- aparecen como un recurso pleno de posibili-
dades para lograr las aspiraciones de su Ideal del Yo.

Pasando revista a los criterios diagndsticos que dibujan la personalidad
histriénica (DSM-IV-R) vemos que en la descripcién efectivamente se
acenttian los rasgos —la caricatura del estereotipo- a partir de los cuales
se establece la polaridad caracterial de la feminidad: a) centrada en las
relaciones interpersonales: patrdn generalizado de biisqueda de atencidn,
se siente incémoda si no es el centro de atencion, considera las relaciones mds
intimas de lo que realmente son y es ficilmente sugestionable; b) el predo-
minio de los aspectos afectivos que ha desarrollado desde nifia jugando
a cuidar las mufiecas y el hogar: su emocionabilidad, a veces exagerada y
teatral c) la linda nena convertida en mujer con la apariencia fisica sufi-
ciente para llamar la atencidn e interaccidn con otros en la que predomina
la seduccion sexual o conducta provocativa.

Los cambios en la presentacién de la histeria parecen centrarse en las
modalidades o formas de bisqueda de atencidn, efectivamente la identi-

ficacion histérica con mujeres enfermas o con crisis epileptoides no apa-

136 Dio Bleichmar, 2008.
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rece como un recurso para la busqueda o mantenimiento de relaciones
en la actualidad, de manera que lo que cambia son las modalidades de la
seduccion, pero no la seduccién en si misma.

Ahora bien ¢cudl es la motivacion que induce el comportamiento se-
ductor? Siempre se ha sostenido que es la sexualidad cuando, en reali-
dad, un examen detenido de tal comportamiento nos abre un abanico
de motivaciones que se valen de la seduccidn para conseguir el acceso a
la relacién. ¢En esto consiste la manipulacion, la doblez que caracteri-
za el comportamiento histérico? Comprensién cldsica y sesgada que ha
llevado a interpretar que “su deseo es no satisfacer el deseo del otro™?’.
Desencuentro milenario entre el hombre y la mujer ya que ella sugiere
o promete sexualidad cuando sus descos y motivaciones son variados,
multiples y condicionados por el mayor o menor desarrollo de su sub-
jetividad, intentando conseguir por medio del contacto y la relacién el
reconocimiento de algin hombre.

¢Cules son los motivos de consulta de las mujeres histéricas? Conflic-
tos de pareja, amenazas de ruptura, ruptura o falta de pareja. ;Consultan
por trastornos de la sexualidad? En general, lo hacen si la falta de deseo
amenaza la estabilidad o el mantenimiento de la pareja, raramente como
una motivacion propia de su anorgasmia o falta de apetito sexual. Exa-
minando sus relaciones de pareja nos encontramos con multiplicidad de
motivaciones que configuran sus deseos, planteamiento que puede con-
tribuir a la comprensién del polifacetismo de la histeria.

La multiplicidad de motivaciones en el psiquismo viene siendo soste-
nida por diversos trabajos en el psicoandlisis, se halla presente en muchos
momentos de la obra de Freud asi como ocurre con otros autores como

Stern, Lichtenberg, Gedo, 0 Westen'*® por haberse decantado explicita-

137 Lacan, 1966.
138 Destacando a Stern (1985); Lichtenberg (1989, 1992); Gedo (1979, 1981) Westen
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mente por la modularidad, o Pine'”

, con su intento de integracién de
lo que denomina cuatro psicologfas: la de la pulsién, la del Yo, la de las
relaciones de objeto y la de “la experiencia del Self”, tomando las diversas
dimensiones aportadas por estas corrientes para mostrar como son indis-
pensables para entender la complejidad del psiquismo'®. Hugo Bleich-
mar desarrolla un modelo explicativo multimotivacional que se funda
en la modularidad cerebral que llama Enfogue Modular-Transformacional
y que comprende la sexualidad, el narcisismo, el apego, la hetero-auto-
conservacién y la regulacion emocional, modelo que al ser aplicado a la
histeria puede agregar mayor comprensién a la diversidad clinica que ca-
racteriza este cuadro.

Veamos, a través de vifietas clinicas, en primer lugar un caso que pue-
de ilustrar el conjunto de motivos subyacentes a la busqueda de contac-
to -autoconservacioén, narcisismo, apego 'y regulacic’)n emocional- y que
pueden responder al perfil de histerias “compulsivamente dependientes y
apaciguadoras” que describe Millon'".

Carmen, mujer de apariencia deslumbrante de la que nadie dirfa que
tiene 55 anos, gesticulante y ampulosa inunda el ambiente con su pre-
sencia. Consulta por conflictos con su marido y su aparente propdsito
de separacion diciendo: “hasta aqui he llegado, no puedo aguantar mas,
siempre le he dicho amén”. Hija tinica, a los 15 afios muere su padre quien
era el unico sostén financiero de la familia, con esfuerzo consigue estu-
diar y obtener un cargo de funcionaria, aunque siempre desed ser artista
(esa habia sido mi fantasia al verla entrar a la consulta). Al conocer a su

marido, dejaa su madre, su cargo, su ciudad y se convierte en su secretaria

(1997).

139 Pine, 1990.

140 Bleichmar, 1997, 1999.
141 Millon, 2004.
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privada hasta la actualidad. Una de las preocupaciones de Carmen para
separarse es su total dependencia financiera, “¢l paga todos los gastos y
me da un sueldo similar al que yo ganaba” (;?) :Cudnto tiempo llevan
juntos? “Mds de 20 afios y me sigue dando lo mismo”. De modo que a
partir de la relacién Carmen ha organizado su vida y satisfecho diversos
descos bésicos, en primer lugar la indefension vital.

Agrega: “tiene un cardcter colérico, muy fuerte, pero yo siempre he
tratado de suavizary arreglar conflictos de todo tipo, de minimizar cual-
quier diferencia aunque tenemos muchas, cuando estalla soy complacien-
te y me deshago en elogios de sus actuaciones (¢l es artista), aplacando in-
fructuosamente lo imposible de aplacar... porque no soporto que no me
llame y se distancie, me descompongo” De modo que la relacién cubre las
necesidades de apego de Carmen a cambio de su aporte en la contencion
emocional y “reposo del guerrero”. Carmen se desespera porque ha deja-
do de admirarlo, “era como estar con un pedazo de Dios” y el brillo del
objeto que iluminaba su persona se ha oscurecido poniendo en riesgo su
equilibrio narcisista satisfecho a través de él. ;Cudl es el problema actual
de la pareja? Que Carmen ya no responde con la misma disponibilidad
sexual como lo hacia anteriormente — “tengo que decirle que no era el
sexo lo que me unfa a éI”-, ¢l estalla mas frecuentemente, con violencia y
ella comienza a desequilibrarse, ante tal riesgo ¢l le paga una psicoterapia
para que vuelva a ser la de antes. ;Podemos comprender que en algunos
casos lo que se explica como una especificidad del deseo de la histérica “de
no satisfacer el deseo del otro” tiene mds que ver con una problemdtica
compleja de desencuentro de deseos? ¢Qué es lo que Carmen no aguanta
mas? La invisibilidad de su propio Self. Durante anos ha sido la provee-
dorade cuidados, ha atenuado actitudes que podian atemorizarla por me-
dio de la seduccién al perseguidor y la mascarada del ofrecimiento sexual

para sentirse protegida y acogida. Sus multiples restricciones del Self la
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han llevado alo que se ha dado en llamar “dependencia amorosa’, férmula
que encierra un universo de factores que componen “el amor”™'%,

Fuertes motivaciones de apego llevan a muchas mujeres mantener pa-
rejas con quienes no tienen una buena sexualidad, y a no quejarse por
ello. Mujeres que sufren de frigidez sexual y esto no es un motivo de con-
sulta, y si lo es cuando sienten amenazado el vinculo de pareja. La moti-
vacién de apego no garantiza que la relacidon no atraviese por conflictos
de todo orden, pero ante las amenazas de ruptura del vinculo se apelard
nuevamente al instrumento de la seduccién. ;Podemos comprender que
en algunos casos lo que se explica como que “su deseo es no satisfacer el
desco del otro”, tiene mds que ver con un desencuentro de deseos, que no
es la sexualidad lo que ella busca?

En otros casos, con menores restricciones del Self, no obstante son las
motivaciones narcisistas las que prevalecen.

Susana, 33 afios, vivaz, encantadora, burbujeante, fresca, vehemente,
frivola, impulsiva, busca aventuras divertidas y pasajeras. Ella aporta este
conjunto de virtudes a sus parejas -guapos, ricos y famosos- que seleccio-
na por el brillo que le aportan. Consulta por su profunda inseguridad,
“nunca estoy segura de nada”. La seguridad e inseguridad también son
un rasgo del Self que exige una exploracién de su polisemia. Estd segura
de gustar a los chicos, sabe como seducir y siempre tiene éxito pero pa-
rece que ninguno alcanza a lanzarla al estrellato que ella espera. Hija de
padres con gran reconocimiento social, hermana y prima de mujeres que
han sobresalido en su medio, Susana trata de conquistar algn valor que
ella no cree tener ya que no tiene carrera, “ni me destaco por nada” cémo
dice, sélo su atractivo fisico y las parejas que consigue. Los hombres se

comprometen con ella pero los romances naufragan y ella no sabe por

142 Dio Bleichmar, 2008.
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que y termina abandondndolos. Susana es un caso paradigmitico de la
insatisfaccién del si mismo que afecta no s6lo su sexualidad sino toda su
capacidad amorosa, es la primera que considera su poco valor y se ator-
menta con su autocritica mordaz, ya que habla de si misma como una
“encantadora de serpientes cuando despliego tanta energfa y velocidad
de palabras que engano a todo el mundo”. Susana vive sumida en los con-
flictos de su feminidad en transicidn, no quiere ser una “Marujita, boba y
bonita que cuido de mis nifiitos, tampoco sirvo para ¢jecutiva, mis ami-
gas se desviven por esos puestos que las mandan de Londres a Paris todo
el tiempo, yo estoy cansada de conocer ciudades...” ¢Cudl es el Ideal del
Yo que persigue? No sabe.

Y en un polo del espectro podemos identificar a las que siguen alimen-
tando el estereotipo por el que la psicologia popular identifica el cuadro:
el descontrol emocional, la angustia flotante que llamé la atencién de
Freud, caracteristica de la histeria de angustia

Consuelo, 17 afios, impulsiva, pierde el control, tiene estallidos, emo-
ciones répidas, turbulencia, malhumor, nerviosismo, tensién permanen-
te.. “Tengo un caos mental, pienso en irme de mi casa dos 6 tres dias,
fantastas de dejar el curso... Me pongo nerviosa y me entra agresividad,
rompo folios, se me ocurren locuras...pensar en la vida cotidiana...cual-
quier situacién con mis padres o con mi hermana me hace perder los pa-
peles”. Multiples ligues y relaciones amorosas “es lo tinico que me sale
bien y me calma” Una adolescente que responde a la combinacién de
rasgos histéricos en una personalidad borderline'*®. Lo que predomina en
Consuclo es justamente su falta de consuelo, de autorregulacién emocio-
nal, efectivamente sus amigos y familia asi la conocen “es una histérica”

A través de su tratamiento llegamos a saber que Consuelo proviene de un

143 Dio Bleichmar, 1991; Kernberg, 1967.
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hogar muy disfuncional, con multiples experiencias indicadoras de haber
desarrollado en su temprana infancia un apego desorganizado, fuente de
diversas dificultades a lo largo de su escolaridad y que terminan desem-
bocando en su adolescencia en un cuadro borderline, que la lanza a una
desenfrenada carrera de busqueda de seguridad emocional en la relaciéon
amorosa con sus parejas.'*

A manera de conclusién y respondiendo al pedido de Javier Ramos
Garcia de “ir, poco a poco, pincelada a pincelada, tomando contacto con
la “esencia” de este modo de neurosis”, yo propondria considerar como
nucleo de la histeria: el uso instrumental de las emociones, los senti-
mientos, la sexualidad, para satisfacer o completar aspectos deficita-
rios de la estructura del Self a través de la relacién amorosa. Estrategia
fallida porque efectivamente cae en su propia trampa, ¢cdmo va a satisfa-
cer al otro si no estd satisfecha ella misma, ya que la relacién no alcanza
para la satisfaccion de los deseos de expansién de st misma, y de no estar
sujeta a la mascarada del ofrecimiento sexual?

La primera vez que en el psicoanalisis aparece la idea de la feminidad
como algo inauténtico, como disfraz 0 mascarada —sostenida en torno
a la seduccién- fue en el trabajo de Joan Riviere, titulado La Feminidad
como Mascarada, publicado en 1929, con anterioridad a los trabajos de
Freud, La Sexualidad Femenina de 1931 y La Feminidad de 1933. Arti-
culo que ha tenido una amplisima difusién y aceptacién por la comuni-
dad cientifica.

La descripcion del caso se inicia con una tipificacién, «aludo aqui a
un tipo particular de mujers . No hace mucho que las carveras intelectuales
eran exclusivamente patrimonio de un cierto tipo de mujeres, manifiesta-

mente masculinas, que en algunos casos ni siquiera ocultaban su deseo de ser

144 Lyons-Ruth, 2008.
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un hombre o su reivindicacion viril. Los tiempos han cambiado. De todas
las mujeres dedicadas actualmente a una profesion liberal seria dificil decir,
observando su modo de vida o su cardcter, si la mayoria es netamente mascu-
lina o femenina. En el medio universitario o cientifico, asi como en el mundo
de los negocios, se encuentran constantemente mujeres que parecen responder
a todos los criterios de una feminidad realizada. Son buenas esposas, exce-
lentes madyes, amas de casa competentes; participan en la vida social y en los
acontecimientos culturales; manifiestan intereses especificamente femeninos
preocupdndose de su aparienciay encuentran el tiempo necesario, cuando es
menester, para desemperiar el papel de un sustituto paternal abnegado y des-
interesado en su circulo familiar o junto a sus amigos. Pero, al mismo tiem-
po, son capaces de asumir las responsabilidades de su vida profesional, por lo
menos tan bien como cualquier hombre. Uno se ve en sevias dificultades para
clasificar, desde un punto de vista psicoldgico, un tal tipo de mujeres.*

¢Por qué esta exigencia clasificatoria? ¢Por qué para describir a la pa-
ciente se ve obligada a encuadrarla en una tipologia y, una vez efectuado
esto, resulta que no cuadray le asalta la duda de si es una verdadera mujer
o tiene algo de hombre? Utilizando los esquemas actuales de delimita-
cién y demarcacién de niveles de andlisis, dirfamos que para sostener «e/
punto de vista psicoldgico» hubiera sido necesario hacer referencias al dis-
curso, o a las fantasias, o a los suefios, o a la transferencia, a través de los
cuales se mostrara la vacilacién o la inconsistencia de la feminidad en su
psiquismo. No a la conducta social, ni a las actividades, ni al émbito de
tales actividades.

¢Por qué a Joan Rivitre no le alcanzan los instrumentos conceptuales
del psicoandlisis y cuando se enfrenta con el tema de la feminidad de una

mujer determinada -en su particularidad de sujeto singular, no en tanto

145 Riviere, 1929; p. 258.
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categoria general- sin embargo, lo hace en base a las configuraciones vi-
gentes sobre la feminidad/masculinidad de orden social? Y es justamente
a partir del perfil no habitual de feminidad de esta mujer para la época
-finales de la década de los anos 20- que el interrogante surge en J. La
feminidad/masculinidad se presenta claramente como un sistema previo,
ya existente en la mente de la investigadora, un cédigo sélidamente pau-
tado sobre lo prescrito, lo prohibido, lo adecuado o inadecuado para uno
u otro sexo, ya que la duda sobre la pureza de los componentes femeninos
de esa mujer en particular, evaluada por una psicoanalista en particular,
se establecen a partir de sus comportamientos sociales. Y no hay forma de
sustraerse a los c6digos de género.

Sin embargo, no sitda los elementos de anlisis dentro del marco de
un cddigo de tipificacién que trasciende al sujeto singular, sino que cree,
considera que es desde un «punto de vista psicoldgico» que la paciente es
dificil de clasificar en tanto mujer.

Lo que llama la atencién es que a continuacién de la tipificacién social,
pasa a describir c6mo se autodefine o autorrepresenta la paciente desde
un punto de vista psicolégico y, no lo hace precisamente confundida en-
tre ser hombre o mujer, sino que se define franca e indudablemente feme-
nina: «estaba orgullosa de ser una perfecta ama de casa, sus relaciones con
el marido eran excelentes tanto en el plano afectivo como en sus relaciones
sexuales que eran frecuentes y satisfactorias>. "

Vemos entonces, que el primer criterio aplicado por J. Rivi¢re para po-
der establecer una neta demarcacién entre feminidad y masculinidad es
a través de las actividades desempenadas: cuando las mujeres colman los
recintos universitarios, o el mundo de los negocios, o la vida profesional y

en lugar de quejarse y pedir ayuda, se desempenan tan bien como lo harfa

146 Op. Cit. p. 259.
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cualquier hombre, la feminidad se violenta, se desnaturaliza. Entonces,
si eso es lo que sucede en el plano de la accién, desde un punto de vista
psicoldgico -que es el plano en que supone esta realizando su analisis-
¢debiéramos sospechar sobre la pureza de su sexualidad, se trata de mu-
jeres verdaderas o son homosexuales encubiertas? El interrogante sobre
el componente masculino/femenino en los afos 30 no podia encontrar
otro cauce desde donde entenderse que no fuera en torno a la pulsion y
ala envidia al pene.

¢Cudles eran los problemas de esta mujer tan exitosa? Cierta angustia, a
veces muy intensa después de sus actuaciones en publico, en conferencias
y debates que ella daba o dirigia, a pesar de su innegable buen desempenio,
de sus cualidades intelectuales, dones précticos, de su capacidad para in-
teresar a la audiencia y para dirigir un debate. Esa angustia se le dibujaba
bajo dos formas: 1) temor de haber cometido algin error o torpeza; 2)
compulsién a coquetear y seducir con hombres, mds o menos, velada-
mente. Comportamientos que desplegaba a continuacién de sus actua-
ciones en publico y que contrastaban fuertemente con la actitud objetiva
e impersonal que ella adoptaba en el transcurso de las mismas.

Examinemos el sintoma en detalle, que una mujer en 1930 desempe-
fie funciones publicas, haciendo uso de la palabra, dirigiendo debates y
en constantes situaciones de evaluacidén colectiva, consistirfa en una si-
tuacion de por si tan ajena, no familiar y exigente para una mujer, que
podriamos otorgar la cualidad de realista a su temor a cometer errores o
torpezas. No parece un temor tan injustificado, tal temor nos habla de
un sano juicio critico y de realidad y de un esmero por mantener su buen
desempefio. Rasgos todos que indican un alto grado de organizacién de
las instancias psiquicas Yo-Superyd-Ideal del yo. Asi parece entenderlo
J. Riviere quien no hace demasiado hincapié en este punto, y si lo hace

en la necesidad de seducir a los hombres que tenfa esta mujer, en la des-
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esperacién aplacatoria, ya que la fantasia apuntaba a que sus «proezas
intelectuales debian generar represalias por parte de los hombres. El miedo
horrible a que el padre se vengara»'" quedaba neutralizado en el fantasma
de ofrecimiento sexual.

La interpretacion que hizo la analista del significado de este compor-
tamiento permitié aflorar el recuerdo de fantasias conscientes durante
su adolescencia en el sur de los Estados Unidos: un negro venia a ata-
carla ella se defenderia obligindole a abrazarla y hacerle el amor'®®. Este
recuerdo de una estrategia cuidadosamente planeada de joven, junto a la
conducta actual de la paciente, llevan a J. Rivitre a concluir que la mujer
albergaba una subterrdnea rivalidad con el hombre, fuertes y secretos de-
seos de castracion y de exhibicién de su propio “pene”. Las habilidades
intelectuales de la paciente son comprendidas por Riviere como expresio-
nes de su masculinidad/homosexualidad inconscientes. Cuando induda-
blemente la presencia de angustia o persecucion ante el éxito, en 4mbitos
masculinos en la mente de las mujeres parece responder a su més cabal
feminidad, ¢cudl si no la explicacién del aplacamiento, sino provocar un
retorno a una relacién masculino-femenina en la que se vuelva a los roles
tradicionales, es decir, a los sexuales que tranquilizan y sittian quién es
quién?

¢Por qué esta compulsion de retorno a un comportamiento de clara de-
limitacién de la diferencia de sexos que la actividad intelectual habia bo-
rrado? Porque la paciente, como cualquier mujer de los afios 30 y como
cualquier mujer atin hoy que se desempena en 4mbitos de accidn tradicio-
nalmente de patrimonio masculino, “sabe” que si lo hace bien, despertard
desde un gélido silencio hasta la mas honda indignacién en la audiencia

masculina, y que las represalias posibles en su variedad -que dependerdn

147 Op. Cit. pag. 261.
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de cudn seguro se siente el hombre en sus posiciones- siempre incluiran,
como constante, una duda sobre su feminidad. Lo verdaderamente sor-
prendente es que esto mismo es lo que concluye J. Rivi¢re -quien no es
ni hombre, ni un observador prejuicioso- se trata de una doble transgre-
sion a la masculinidad y a la feminidad. La psicoanalista comparte en un
registro ideoldgico, y legitima en el cientifico, el mismo supuesto que la
paciente y los hombres sostienen sobre este “tipo” de mujeres.

Si invertimos la perspectiva de andlisis las piezas se acomodan de otra
manera. Una mujer en 1930 que desempeiie funciones en el émbito publi-
co desde posiciones directivas y por medio de la palabra, necesariamente
lo hace con un riesgo social que no puede dejar de tener consecuencias
psicoldgicas ¢Cudl es el riesgo? No s6lo su probable insuficiente prepara-
cién técnica -pues las estructuras sociales no estaban, ni estdn adn, pre-
paradas para recibir candidatas femeninas para estas funciones (que las
mujeres aprenden siempre de costado o de prestado)- sino y més significa-
tivamente, que su modelo no haya sido otra mujer sino un hombre.

Por tanto, se estd desempenando en “un lugar ajeno’, se trata de una
usurpacion de hecho. Si lo “natural” era que estos cargos, funciones y ac-
tividades pertenecieran a los hombres, una mujer alli no podia dejar de
sentirse usurpando algo, desalojando a alguien, rebajando a otro. ¢No es
esto lo que el c6digo cultural prescribe? ¢ Acaso el derecho ala vida publi-
ca las mujeres lo descubren fécilmente rastreando los libros de filosofia,
hojeando los textos de estudio, en la experiencia cotidiana o familiar de
alguna otra mujer, en alguna otra figura social? No olvidemos que hasta
hace muy poco, la mujer “ptiblica” o una “profesional” era la prostituta,
tinico rol publico que se le reconocia a la mujer en tanto tal, en otro papel
no podia ser pensada sino como masculina, confundiendo el cédigo de
lectura y de interpretacion con el contenido psiquico y hasta con la natu-

raleza de la pulsion.
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Esto se pone en primer plano en la interpretacién de Joan Riviére:
«Bajo este disfraz, no sdlo el hombre no podia descubrirle encima ningiin
objeto robado que deberia recuperar por la fuerza, sino que la encontraba
atractiva, ademds, en tanto objeto de amor. Ast, el fin de su acto compulsi-
v0 n0 apuntaba simplemente a lograr afirmarse despertando en el hombre
sentimientos afectuosos, sino que trataba sobre todo, adoptando la mdscara
de la inocencia, de asegurar su ingenuidad. Era realmente una anulacién
obsesiva de su proeza intelectual, los dos aspectos constituian “la doble ac-
cion” de su acto obsesivo, asi como su vida entera no habia sido mds que una
alternancia de actividades masculinas y femeninas»'®.

Nada mis cierto que la conclusién de J Riviere: «su vida no habfa sido
més que una alternancia de actividades femeninas y masculinas», ya que
lo que demuestra el material es que la masculinidad de la paciente no se
basaba en una identidad oculta o en deseos de ser hombre (“ez su vida re-
conocia explicitamente su condicién de mujer; sus relaciones con el marido
eran excelentes tanto en el plano afectivo como en sus relaciones sexuales que
eran frecuentes y satisfactorias; estaba orgullosa de ser una perfecta ama de
casa” ), sino en el despliegue de actividades consideradas masculinas. Era
precisamente en el curso de estas actividades (conferencias, debates) que la
angustia hacfa su aparicién. O sea, que queda bien delimitado el teatro de
operaciones en que el disfraz mostraba la hilacha: durante el desempeno de
actividades que la colocaban en duefia de la accién y sujeto de la palabra.

El examen de la rivalidad con el género masculino merece también un
tratamiento minucioso, veamos el texto: «Experimenmbﬂ sentimientos
conscientes de rivalidad respecto a las figuras paternas, frente a las cuales
reclamaba una superioridad, pevo de las que solicitaba atenciones después de

las conferencias o de las reuniones. La idea de que ella podyia no ser su igual
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la heria profundamente; en la intimidad no aceptaba la idea de que podria
ser juzgada o criticada por ellos»">. Que una mujer “experimente” senti-
mientos conscientes de rivalidad respecto a los hombres no nos indica
ningtn grado de patologia severa, sino que posee ambiciones y aspiracio-
nes en ambitos que tradicionalmente han sido desempefiados por hom-
bres. Si son los hombres los que hablan y escriben y su padre era uno de
ellos, y si ella se dedicaba a la accién publicay a la escritura ¢con quién iba
a competir? ¢Y cémo no competir puesto que, sin competencia no hay
puesta a prueba? Por lo tanto, si la rivalidad de esta mujer se reducfa a un
sentimiento consciente de rivalidad que se “experimentaba” con toda la
corte de consecuencias psiquicas concomitantes: autopersecucién, culpa,
necesidad de aplacamiento y reaseguramiento, sentimiento que no habfa
dado origen a dafio alguno a terceros, es decir, que no recibia un trata-
miento paranoide, ni era actuado, ni creaba inconvenientes en la relacion
interpersonal ¢qué otro curso es posible imaginar para la competencia 'y
la rivalidad inherentes a la existencia humana, cuando, como en cualquier
caso de los multiples que la vida nos depara, hay un solo lugar para dos?
La rivalidad entre los sexos en psicoandlisis se ha formulado, predomi-
nantemente, en términos genitales, confundiendo la forma del fantasma
o las condiciones de representabilidad psiquica con lo representado, o
sea el significante con el significado, el genital con el amplio 4mbito de

accién humana que la masculinidad simboliza.
CONSECUENCIAS TEORICAS Y EFECTOS PSIQUICOS DE TAL TEORIA.

La explicacién que fundamenta la angustia y persecucién que afecta a

la mujer que ocupa un lugar social de hombre, como surgiendo exclu-

150 Op. Cit. p. 260.
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sivamente de deseos exhibicionistas y de rivalidad destructiva, legitima,
refrenda y refuerza la concepcién de que son lugares “naturales” del hom-
bre y su ocupacién por una mujer constituye un acto de robo y usurpa-
cioén. Si la mujer otorga al saber psicolégico vigente sobre la mujer y a su
terapeuta, mujer u hombre, todo el supuesto saber sobre su condicién
que serfa pertinente afiadird a la angustia y persecucion por la usurpacion
culpa y dudas sobre su condicién femenina. Toda duda sobre la femi-
nidad y, obviamente, si la explicacién transcurre por el canal exclusivo
de su representacion anatémica -el deseo de poseer un pene-, provocard
alteraciones y/o conflictos en torno al drea sexual y autoinculpaciones
por el uso que hace de su inteligencia, actividad humana a la que se la ha
convertido en el equivalente de un pene.

De esta manera se legitima, refrenda y refuerza una concepcién sexista
de la actividad intelectual, como atributo natural y exclusivo del hombre.
A suvez el/la terapeuta incluird su hallazgo como una confirmacién més
de ésta que sustenta tal enunciado, proveyendo una evidencia singular
que contribuye a su mayor crédito como verdad cientifica.

A pesar de los intentos de arrancar la teorfa de esencias inmanentes:
“bisexualidad bioldgica”, “el enigma de la diferencia’, la teoria convalidard
la fantasmatica colectiva sobre las diferencias inherentes a los géneros,
al entender la conflictiva individual bajo los moldes y representaciones
vigentes en la cultura. Se pretende estar formulando una explicaciéon
cientifica cuando en realidad se estd reforzando la circularidad entre mito
y fantasma. Las mujeres y hombres insertos en este discurso cultural y
cientifico continuardn imaginarizando toda creatividad y potencia de
una mujer en 4reas no tradicionalmente femeninas -hogar e hijos- como
algin tipo de usurpacién o transgresion. Sus fantasmas y suefios indivi-
duales seguirdn poblados de mujeres félicas y hombres amenazados de

mutilacién. Se seguird desconociendo la distincién entre feminidad y
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sexualidad femenina, es decir, entre género y sexo, entre miscara o papel
social a representar y deseo sexual.

Se seguird enmascarando y acentuando el ordenamiento jerdrquico
entre los géneros por medio de una insistente recurrencia a la diferencia
de sexos, reduciendo la complejidad de los conflictos que son inheren-
tes a la alteridad y desigualdad humana, a lo visible de una diferencia, lo
anatémico. Esta linea de pensamiento queda reflejada en la descripcién
que hizo W. Reich en 1933 del cardcter filico-narcisista “preocupada en
establecer la igualdad o la superioridad filica con el objero”.

¢Tenemos otras herramientas tedricas para entender a mujeres simila-
res a la paciente de Joan Rivitre? Teniendo en cuenta las transformacio-
nes de la feminidad a lo largo de casi un siglo, la mascarada se desdibuja y
es una mujer corriente del siglo XXI.

El caso de Irma, 29 afios, resulté curioso desde el inicio ya que consul-
ta porque desde que el novio, con quien convive desde hace tiempo, le
propone matrimonio no hace més que sentirse muy perturbada, confusa,
triste y con ganas de llorar en cualquier momento. Tiene dudas sobre la
decisién a tomar. Ejecutiva de alto nivel, reconocida en su medio profe-
sional, integrada en su familia y en la futura familia politica, valora la
amistad manteniendo relaciones con amigas y amigos de distintos secto-
res, tiene su propio piso y un bienestar producto de su trabajo desde su
graduacion.

La exploraciéon muestra que sus dudas no se hallan relacionadas con la
pareja en si misma sino con el cambio de vida que el matrimonio implica,
con el riesgo a la pérdida de libertad y al bienestar que goza con su vida
tan variada, ya que viaja con frecuencia y su trabajo es altamente estimu-
lante. No pude dejar de pensar en las bromas y chistes que se hacen en
las despedidas de solteros de chicos en torno alo que un hombre sacrifica

y renuncia con su voto matrimonial. La transformacién de la identidad
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femenina es tal que Irma no teme quedarse sin pareja o necesitar de un
hombre para su sustento o para que la represente en el mundo, no tiene
déficit alguno de su Self. ¢Es que Irma es un cardcter masculino? Todo lo
contrario, es abierta, afectiva, muy hermosa y elegante, no tiene insegu-
ridades, gusta por quien es, no seduce, no tiene necesidad de aplacar o de

ofrecerse sexualmente para conseguir nada.

INCIDENCIA DE LOS ABUSOS SEXUALES EN
LOS TRASTORNOS DISOCIATIVOS DE LA IDENTIDAD.

A partir de la denuncia creciente del abuso sexual en la infancia se hace
evidente el procesamiento psiquico de la realidad traumdtica por medio
de mecanismos de disociacién. El trabajo de Jennifer Freyd™ La Ld-
gica del Olvido. Abusos Sexuales en la Infancia recibid en 1997 el premio
Pierre Janet a la excelencia cientifica, otorgado por la Sociedad Cientifica
para el Estudio de la Disociacién.

En la descripcién del cuadro del Trastorno Disociativo de la Iden-
tidad antes llamado Trastorno por Personalidad Multiple, el manual
de la Asociacién Psiquidtrica Americana da cuenta de la frecuencia de
patrones repetitivos de relaciones que implican abuso fisico, sexual
y sintomas de conversidén (pseudoataques) y ademds destaca su pre-
valencia en mujeres “se diagnostica entre tres y nueve veces mds en
mujeres adultas que en varones adultos. Los individuos con Trastor-
no de Identidad Disociativo pueden manifestar sintomas prostrau-
maticos (p. ¢j., pesadillas, flashbacks y respuestas de sobresalto) o un
Trastorno de Estrés Postraumdtico. Algunos individuos pueden te-

ner un patrdn de repetitivo de relaciones que implique abuso fisico y

151 Herman, 1981; Levine, 1990; Eyre, 1991.
152 Editora del Journal of Trauma & Dissociation.
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sexual. Ciertas identidades pueden tener sintomas de conversién (p.
¢j. pseudoataques)'>>.

De modo que ante esos casos de histeria con cuadros de grave disocia-
cion debiéramos estar atentos a los antecedentes, tantas veces ocultos en
forma consciente o inconsciente, de abusos sexuales. En principio, inver-
tir un tanto nuestra actitud de desconfianza ante relatos que nos pueden
parecer fantasiosos o deshilvanados ante la evidencia clinica y estadistica

que muestra que este es el curso del abuso en la subjetivad.
BASES NEUROLOGICAS DE LA CONVERSION.

Las tecnologias de toma de imagenes neuroldgicas funcionales, como la
tomografia computarizada mediante emisién de fotén tnico (SPECT) y
la tomografia mediante la emision de positrones (PET) han reintroduci-
do el interés psiquidtrico en las conversiones. En la década pasada se han
efectuado diversos estudios de toma de imdgenes cerebrales efectuadas en
pacientes con paralisis histérica.

En un articulo publicado en la revista Cognition'>, John Marshall jun-
to con Peter Halligan, profesor de neuropsicologia de la Universidad de
Cardiff; en Gales, y colaboradores analizaron la funcién cerebral de una
mujer con hemiplejia derecha, asegurdndose que no padecia una lesiéon
orgénica identificable. Cuando la mujer intentaba mover “la pierna pa-
ralizada” la corteza motora primaria no se activaba como debfa; por el
contrario, se le activaba la corteza orbitofrontal derecha y la cingulada
anterior derecha, partes del cerebro asociadas con la accién y la emocién.
“La paciente deseaba mover la pierna, comenta Halligan, pero ese acto de

voluntad activaba dreas del cerebro que anulaban la instruccién de mo-

153 DSM-TV, pp. 484-485
154 Cognition, 1997, 64: B1-B8
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ver la pierna”. A su vez, Patrick Vuillenmier, neurélogo de la univer-
sidad de Ginebra, también basado en estudios de imdgenes cerebrales
(fMRI, PET, SPECT), muestra una activacion aumentada de regiones
limbicas -cingulada- y la corteza orbitofrontal en conversiones moto-
ras o sensoriales.

Estos hallazgos contradicen la idea cldsica que se excluyen las repre-
sentaciones sensomotrices de la conciencia. Pareciera que mediadas por
una interaccién entre redes limbicas y sensomotrices se modularian tales
representaciones, COmo mecanismos primarios de proteccén y alerta, en
parte independientes del control consciente puestos en marcha por fac-
tores afectivos o de ansiedad'>. En la actualidad, para los neurocientificos
no existe una divisién entre el cerebro y la mente. Las técnicas permiten
ver las alteraciones de la funcién cerebral, y eso les permite esbozar un
mapa fisico de lo que podria estar ocurriendo en la mente de las histéricas
actuales. Sigue habiendo muchos interrogantes sin resolver, pero los re-
sultados empiezan a insinuar el modo en que las estructuras emocionales
del cerebro pueden modular el funcionamiento de circuitos sensoriales y

motores normales.
CONCLUSIONES.

Cuando en la revisién del Manual Diagndstico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales se realizaron los cambios en torno a la denominacién de
histeria este cambio fue celebrado por William Narrow, Director Asocia-
do de la Divisién de Investigacién (APA), quien afirmé, “Histeria para
mi siempre fue un término peyorativo, porque se lo vincula con las mujeres.

Pienso que es bueno que nos hayamos librado de la palabra’. Afirmacién

155 Progress in Brain Research, 2005, Cap 23. S. Laureys Editores
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que vuelve a dejar un halo de ambigtiedad ya que pareciera que, al no
asociarse peyorativamente con mujeres, se tratarfa de dejar de lado la li-
teratura y comenzar la investigacion seria sobre la entidad. No obstante,
estos comentarios no son de extrafiar ya que en un texto sobre Historia
de la Histeria, Diane Chauvelot, en el capitulo Apoteosis de la Histeria,
cita a Baudelaire diciendo “He cultivado mi histeria con gozo y horror’,
y a Flaubert: “Madame Bovary soy yo” otorgandole a estos escritores el
crédito de hacer buenos diagnésticos'®.

Respondiendo a la solicitud que nos hizo llegar Javier Ramos Garcia,
e intentando un balance en borrador, podriamos afirmar que nuestro co-
nocimiento de la histeria ha evolucionado en estos tltimos afios. En pri-
mer lugar, al tener en cuenta su alta prevalencia en mujeres, no podemos
dejar de contemplar en la estructura del si mismo el papel crucial que
tiene la identidad de género, o sea la feminidad, y su compleja y multi-
ple interrelacién con las otras estructuras de la subjetividad. Desde esta
perspectiva, las caracteristicas enigmaticas o elusivas del cuadro se desdi-
bujan y pueden ser contempladas como una cierta dificultad del clinico
o de la teorfa para entender las diferencias subjetivas que determinan la
feminidad y la masculinidad.

En segundo lugar, investigar la existencia de abusos sexuales en aquellos
cuadros en que predominan los mecanismos disociativos y que durante
muchos afios han sido confundidos con mentalidades fantasiosas y no
tenidas en cuenta en investigaciones serias. Fue necesaria la presion social
por parte de grupos de mujeres profesionales que impulsaron los estudios
sobre casos, que sélo eran interesantes para el cine o la literatura, para
detectar la frecuencia del abuso sexual en la infancia y sus consecuencias

psicopatoldgicas en la edad adulta.

156 Chauvelot, 2001, pag 149
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En tercer lugar, poder tomar contacto con la intensidad del sufrimien-
to histérico que compromete su cuerpo, a partir de los hallazgos en las
imdgenes cerebrales de fenémenos conversivos.

Y finalmente una reflexion que se impone: ¢tendriamos que pensar
que en la comprension y teorfa sobre la histeria el género del autor estd
implicado, que existen explicaciones de autores hombres y mujeres que
difieren ya que la subjetividad del autor no es ajena al género de su Self?
Un comentario de Millon apoyaria esta reflexion “Comzo todas las mujeres
y la mayoria de los hombres saben, los hombres no entienden a las mujeres.
En lugar de seguir tratando de saber, los hombres han creado sindromes
diagndsticos de aspectos de la conducta femenina que los dejan particular-
mente perplejos. Como la historia de la humanidad ha estado dominada
por los hombres, no resulta sorprendente que la histeria haya sido desde la

mds remota antigiiedad uno de los primeros desdrdenes descritos”">

157 Millon, 2004, p. 302.
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Hasta hace poco los enféermos eran marginados, personas excluidas de la actividad y, a menu-
do, temidas como infectados. Hoy, por fin, todos somos enfermos desde el momento de nacer y
nuestra vida se encuentra de principio a fin en manos del sistema sanitario. Casi dos terceras
partes de los pacientes que se presentan en las consultas de los médicos no padecen ninguna
enfermedad determinada, pero se sienten enféermos o muy enfermos. [...] La enfermedad se ha
introducido en la vida cotidiana como la gran fantasia que explica y justifica cualquier tipo de

malestar, social o individual.

Vicente Verdu. 2003.
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MALESTAR E HISTERIA.
JOSE JAIME MELENDQ's®
INTRODUCCION.

Igual que a la sociologia le resulta dificil su tarea cuando considera que
ésta trata de objetivar emociones (subjetivas), para referirse a la “Clinica
del malestar” es insoslayable dar un tono de subjetividad a lo que es coin-
cidente con una época y cultura determinadas socialmente.

Adn a riesgo, eso seguro, de simplificar lo complejo —a partes iguales
por desconocimiento y por incapacidad- intento, en lo que sigue, expo-
ner algunos factores o caracteristicas de esa subjetividad de los tiempos
que vivimos y su consiguiente engarce en la individualidad que se hace
presente en la accidn diaria.

Desde hace afios me acompafian, en distintos periodos de mi quehacer
cotidiano, lecturas con las que intento comprender, un poco mds alld de
la clinica, a mi mismo y a los individuos que me rodean diariamente. En
algunos seminarios he compartido mi propia elaboracién de esos textos
y me he alimentado del consiguiente debate. De todas formas siento que
mi informacion resulta fragmentaria, repetitiva y, en ocasiones, contra-
dictoria. Al llevarla a papel intento dar un tono de orden a esta marana
que no lo tiene.

Por lo pronto, dos frases acuden en mi ayuda, la primera de un autor
159

citado por E. Galende', inductor, en una gran parte, del ¢jercicio de lec-

turas que circulan en este escrito e importante soporte del mismo, y la

158 jmelendo.scsm@salud.madrid.org
159 Galende, E. (1997). De un horizonte incierto. Psicoandlisis y salud mental en la sociedad
actual. Barcelona: Paidés.
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otrade M. Cruz'® quien, al hilo de lo que expongo después, se me ofrecié
coincidente con lo tratado.

Ahi va la primera: “para conocer y juzgar una sociedad es preciso llegar
hasta su sustancia profunda, el vinculo humano del que estd hecha y que
depende sin duda de las relaciones juridicas pero también de las formas del
trabajo, de la manera de amar, de vivir y de morir” (M. Merlau-Ponty).

Y la segunda, que la completa en mis intereses: “..sin referencias a las
transformaciones que en el imaginario colectivo de las sociedades moder-
nas se han venido produciendo en los tltimos anos, muy poco de cuanto
nos ocurre parece dejarse entender”.

Por ello, tendré que hablar de factores como las relaciones humanas (amor
por medio), el consumo que nos arrolla, la actividad laboral, los profesiona-
les, la identidad, la sociedad del riesgo, las tecnologtas al uso,...Entre lineas se
contempla, de forma metaférica, el paralelismo que se da entre el malestary el
estilo de vida que se configura a través de esos elementos en nuestra época.

Continuando con Galende, para comprender el concepto de subjetivi-

dad de la época, acude a tres determinantes:

o ¢l que se impone en cada uno de nosotros como filogénesis y que, en
su esquema psicoanalitico, ordena o regula el funcionamiento de nues-
tras organizaciones libidinales, la erogeneidad pero también la repro-
duccion, la cognicion,...nuestro “desarrollo” como especie humana.

o la que pertenece a ciertas variantes de nuestra cultura que se mani-
fiesta sobre todo en relacién a las funciones del otro en la elabora-
cién de nuestro “psiquismo” (para este autor, el Edipo, la castracién,
el narcisismo, la represion,...) y la formacién de nuestra identidad.

e y por ultimo, aquella temporalidad mds dependiente de la época

160 Cruz, M. (2001). Cuando la realidad rompe a hablar. Conjeturas y cavilaciones de un
fildsofo. Barcelona: Gedisa.
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ligada a formas sociales y culturales que van desde los modelos de
organizacién familiar, los modos de crianza, los valores morales, los

ideales, las formas de sociabilidad,...

Ni que decir tiene que estos tres determinantes estdn articulados entre
si, que es una manera de dar soporte tedrico al tema que tratamos y que,
en lo que nos interesa, el segundo pero sobre todo el tercer determinante,
es el més llamativo.

Al final, la individualidad — a la postre la subjetividad personalizada- es
un proceso que consiste en el largo recorrido desde los universales de la
especie y la cultura (determinantes primero y segundo), a través de de me-
diaciones que introducen las formas sociales (tercer determinante), hasta
llegar a lo que soy como ser singularizado.

Un asunto importante a considerar es si nuestra época, con su pérdida
de determinaciones histéricas (interesa el presente y el futuro por mucho
que andemos enredados en la “memoria histérica”), el dominio de la velo-
cidad y la inmediatez (ver la moda), el cambio constante como emblema
de nuestra existencia, lo instantdneo como prevalente,...no estd adelga-
zando lo profundo, la memoria,...y nos desplazamos hacia el campo de lo
adaptativo, sin anclajes en identidades sostenidas...¢Estarfamos entonces
“amerced” delo que nos “determine” la época? Es como si al no tener rai-
ces que nos den consistencias, la influencia del tercer determinante fuera

mayor, primando as en la constitucién de nuestra subjetividad'®".

161 Cuando estoy releyendo estas lineas, coincido con un texto de Paula Sibila (L intimi-
dad como especticulo, Buenos Aires: FCE, 2008) que resume lo dicho hasta ahora: “Si las
subjetividades son formas de ser y estar en el mundo, lejos de toda esencia fija y estable que
remita al ser humano como una entidad ahistérica de relieves metafisicos, sus contornos son
clasticos y cambian al amparo de las diversas tradiciones culturales...ciertas caracteristicas
bioldgicas trazan y delimitan el horizonte de posibilidades en la vida de cada individuo,
pero es mucho lo que esas fuerzas dejan abierto o indeterminado”
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Con independencia de que mds abajo me detenga en aspectos relevan-

tes de la época, que inciden en el tema que abordamos, Galende ofrece un

retrato robot de la subjetividad actual con una serie de rasgos que paso a

enumerar (es inevitable cierta repeticién con lo que referiré ms tarde):

266

Frente a una cultura de la imagen y un desencanto con la politica,
la “sociedad del espectéculo” favorece una actitud pasiva, con incre-
mento de lo “sensiblero” y una disminucién del valor de la palabra 'y
por tanto de la capacidad reflexiva.

La preocupacién por el cuidado del cuerpo, las dietas,...se imbrican
fcilmente con una pasion por el propio yo y el aislamiento.

La implosién de informacién, el consumo de objetos sin limite, ...
hace que nademos en una abundancia empobrecedora por la satura-
cién del yo con tantos estimulos que nos rodean.

El cardcter utilitario, prevalente en esta sociedad, se acompafia de ins-
trumentalizacién de las relaciones sociales. El mundo estd inundando
de aparatos a nuestro alcance y su operatividad se extiende a las perso-
nas, a las que pretendemos tratar con la misma disponibilidad.

Lo anterior establece una superficialidad en los afectos con relacio-
nes intensas pero fugaces con cualidades “précticas” por la ausencia
de compromiso, incluso emocional.

Aunque somos hijos de los seriales radiofénicos, la llegada en fechas
relativamente recientes de los personajes televisivos, con una profu-
sion veloz de imagenes, que impresionan de falsedad, propician for-
mas de sensibilidad impostadas.

El ritmo de vida, de trabajo, de planificacién del ocio, del tiempo li-
bre...anticipando con mucho tiempo experiencias futuras...dotan a la
subjetividad de una “compulsién a hacer’, en una actividad constante

y duradera. El c6mo se calma esa “ansiedad creada y anticipada” puede



tener relacién con posibles conductas adictivas (de consumo, no sélo
de farmacos). De paso, conseguimos sensaciones de plenitud.

e Predominio del valor de cambio sobre el de uso. Todo es renovable
en plazos inmediatos. Las cosas —y las relaciones- antes de ser presen-
te se han convertido ya en pasado. ¢Dénde hay espacio para el duelo,
si no da tiempo a valorar la pérdida?

¢ El dominio de la tecnologfa con su profusion de aparatos y la casi
imposibilidad de diferenciar lo virtual, lo ficcional...de la realidad.
Nos movemos por autopistas, por acropuertos, sin relacionarnos con
nadie, extraemos dinero de los cajeros, obtenemos los billetes de los
viajes a través del ordenador...; Habitamos entonces el espacio publi-

co? ;Modificamos asi nuestra relacién con los demas?

La insistencia, desde el principio, en la subjetividad de ésta nuestra
época, en sus rasgos diferenciados -algunos de ellos expuestos mas exten-
samente luego para dar “contenido” a este articulo- y en la “adaptacién’,
enlaza con la idea, ya expuesta por Feinstein en 1977'* de que “todas
las definiciones de patologfa, dolencia, mal, malestar, enfermedades o
trastorno estdn cargadas de valores y son circulares”. Ello viene a cuen-
ta de ¢cdmo establecer de manera radical y objetivamente la distincién
entre normalidad y anormalidad? En los tiempos que corren, con la pro-
pension a establecer —seguramente porque ast lo determina la clinica (;)
—diagnésticos de Trastornos, que no enfermedades, de la personalidad,
pareciera que el campo semioldgico, diferenciado antes, y de forma extre-
ma, entre Neurosis y Psicosis, ha perdido su nitidez y ahora — atin conser-
vando la “locura” - nos encontramos entre los Trastornos y los malestares

(por el camino de lo adaprativo). La perversién se diluye también.

162 Citado en Millon,Th. (2006). Trastornos de la personalidad en la vida moderna. Barce-
lona: Masson.
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A partir de ahora, sin un claro orden, expongo algunos de los factores
(ya nombrados) cuyo realce en el S. XX y las postrimerfas del XX ron-
dan lo expresivo, lo emocional, lo cotidiano,...y que se acercan por tanto
al tema que nos ocupa.

Lo expuesto, como digo, es parcial pero no he querido olvidar al “gre-
mio” de los profesionales que unas veces carceleros, otras reformadores,
en el desarrollo de la sociedad que vivimos (y por tanto participantes de
su “construccién”) siempre hemos sido depositarios de formas de asisten-

cia, tratamientos e instituciones que sostienen a los pacientes.
.Y LAS RELACIONES? (;Y EL AMOR?). LOS VINCULOS.

Vivimos en una época que, entre Otros aspectos, difunde una consistencia
LngIDA, adecir de Z. Bauman, que se extiende al amor, la vida, el mie-
do, laépoca, lamodernidad.... Para este autor'® la fluidez, cualidad de los
liquidos (y los gases), se distingue de lo sélido en que, en descanso, “no
pueden sostener una fuerza cortante o tangencial y sufren un continuo
CAMBIO de forma cuando se les somete a tensién”. Esta caracteristica,
denominada FLUJO, se opone a la ESTABALIDAD que se expresa en
los sélidos y que no es otra que resultado de la “resistencia que ofrecen a
la SEPARACION de los 4tomos”

Esta introduccién creo que puede indicar bien, de forma ;metaférica?,
por donde se mueven en la actualidad las relaciones humanas alimenta-
das también por formas de consumo que no hacen sino fomentarlas (o al
menos reproducirlas). En efecto, el modelo de vida consumista nos pue-
de llevar a tratar a los otros como objetos (de consumo) en razén de “la

164

cantidad de placer que pueden llegar a ofrecer”. Vicente Verdt'** alteran-

163 Bauman, Z. (2002). Modernidad liquida. Buenos Aires: Fondo de Cultura Econdmica.
164 Verdd, V. (2008). “Los objetos que nos aman tanto”. £/ Pass, 9/02/08.
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do la direccién que va del sujeto a objeto entiende a “los objetos (como
aquéllos) que nos aman tanto”. Hasta ese extremo lleva su idea, de que
nuestras vinculaciones-mejor llamarlas “contacto” son tan superficiales,
tan cortas de duracion, que recurrimos a los objetos esperando que ellos,
en ese “déficit de compaiia personal’, aumenten, con su incorporacion,
nuestro solitario (e individual) narcisismo.'®®

Pero no es el consumo lo tnico que interactiia con nuestros modos
relacionales sino que éstos se ven influidos también por los estilos de vida,
que incluyen: cambios en las formas familiares, en la identidad, influen-
cias de las tecnologfas, incertidumbres de la sociedad del riesgo, nuevas
formas de trabajo,...Todo ello convierte este tema en un galimatias del
que sélo pueden observarse los efectos, las consecuencias, pero no el
complejo procedimiento €n que unos y otros aspectos se imbrican.

Si hubiera una frase que resumiera la complejidad de lo que se plan-
tea, ésta podria ser: uno de los elementos mds destacados de la condi-
cién humana actual es la angustia ambivalente del querer “vivir juntos y
separados”. ¢Por ahi podria semejarse el conocido dicho de la gata de la

166_ referia

tia Flora...que...grita o...llora? y que un autor -Godino Cabas
como un aspecto de la histeria. Claro que el dilema o la dialéctica es...
me quedo (conmigo-mi identidad) o... me uno (me pierdo en ¢él) al otro.
Esto a la vez que atrae, atemoriza.

Por ello, comentaristas'®” del libro “Amor LIQQ IDO”'¢ del citado Bau-

man se explayan sobre si es mejor, hablar de liquido o de “liquidar” el amor

165 Es imposible no pensar (;y cémo articularlo?) el malestar, en su expresién histérica, con
el feroz individualismo, y sus consecuencias, que animan nuestro convivir.

166 Godino Cabas, A. (1977). Curso y discurso de la obra de Lacan. Buenos Aires: Hel-
guero.

167 Bauman, Z. Amor liquido. Acerca de la fragilidad de los vinculos humanos. Buenos Aires:
Fondo de Cultura Econémica, 2005.

168 Verdd, V. (2003). “Liquidos”. E/ Pais, 20/12/03.
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como paradigma de la relacidn afectiva. En efecto, en nuestra contempora-
neidad, el compromiso con los demds es avaro, se buscan nuevas oportuni-
dades (como en las rebajas) y se temen los lazos fijos o permanentes. “Frente
alideal de un amor para toda la vida, una vida abierta a todo amor”. ¢ Cémo
conjugar el deseo de no sentirse solo con el miedo a verse enlazado?

La imagen de la cuadratura del circulo sirve para escenificar el actual y
cambiante modo de concebir las relaciones afectivas y en su caso, el amor:
“...como degustar las dulces delicias de las relaciones evitando los boca-
dos més amargos y menos tiernos; como lograr que la relacién confiera
poder sin que la dependencia debilite, que habilite sin condiciones, que
nos haga sentirnos plenos sin sobrecargarnos...”.

Un modo de aproximarse a la actual relacién (“pura” la llama
Giddens'®) es observar cémo se ha ido deslizando la semdntica de tér-
minos como amor, a querer o gustar o apetecer, desco a ganas, vinculos a
contactos y red...Las palabras con sus significados, atrapan. Y el consumo
suministra aditivos a esos significados.

El amor, decia Lucano y luego F. Bacon'” siglos después, implica ser
un rehén del destino. Otros asertos son equivalentes...: el amor es hasta
que la muerte nos separe..., es construir puentes hacia la eternidad...es
un compromiso sin retorno...Sin embargo, a fecha de hoy, relaciones de
una noche se describen con la expresion “hacer el amor”. Antes “ligar-
vincular” era una opcién de una tarde, “enrollarse” es en la actualidad su
sinénimo. Casi todo queda para el instante.

Claro que el amor, las relaciones de compromiso, no estdn hechas para

nuestra sociedad consumista, de riesgo y tecnoldgica.

169 Giddens, A. La transformacién de la intimidad, sexualidad, amory erotismo en las socie-
dades modernas. Madrid: Citedra, 1995.

170 Citado en Bauman, Z. Amor liquido. Acerca de la fragilidad de los vinculos humanos.
Buenos Aires: Fondo de Cultura Econémica, 2005.
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El amor supone un acto creativo, una hipoteca a largo plazo donde es
incierto el resultado, no estd claro su producto final y su recorrido estd
lleno de riesgos. El futuro —ahora tan inmediato para cualquier cosa- es
imposible de prever, prevenir o conjurar, apresurar u detener. La libertad
estd encarnada en la presencia del otro, ¢hay que temer entonces a la de-
pendencia?..: Claro, que nuestra cultura quiere resultados inmediatos, ré-
pidas soluciones, no esforzarse mucho para conseguir lo buscado...inten-
tando negar que el campo del amor es un camino hacia lo desconocido,
un misterio en el que cada ser es la incognita, la variable, de la ecuacién
del otro. Parece que el tindem que se ofrece es el dominio o la fusién, o
también una sinuosa frontera entre la caricia o la mano que oprime.

¢Y dénde queda el deseo? Seguramente en las ganas de consumir. EI
otro, puro objeto, presenta su alteridad para ser destruida. El deseo —de-
masiado término para donde nos movemos- busca la satisfaccidn, ¢la
dicha?, para... luego, eliminar los restos. Pero es que aunque el deseo y
el amor tienen objetivos diferentes- el segundo busca la eternidad y el
primero urde una estratagema para escapar de ella - el deseo necesita aten-
cién, negociacion, alguna forma de compromiso, penoso a veces, y desde
luego una demora, pero... cuando la relacién sigue la senda de las ganas, el
producto tiene que ser inmediato, rdpidamente descartable. Las tiendas,
los grandes centros comerciales persiguen una rdpida incitacion, pero
también una muerte rdpida de las ganas: ;tendrfan algtin inconveniente
en contemplar las relaciones de pareja al uso como algo diferente a esta
concepcidn del consumo? Las tarjetas de crédito sirven para la satisfac-
cién del deseo de forma inmediata, sin demora, ¢y una relacién a través
de un chat?

La tecnologia permite eso: unirse y separarse...apagando el “contacto” a
través de un botén (un suave toque). La conexidn intenta aprehender (y so-

lucionar) la dificil dialéctica del vinculo. No es baladi que el cara a cara sea
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sustituido por un frenético intercambio de mensajes donde cabe todo, des-
de una cita amorosa a una lista de libros, lo importante es estar conectado.

No es notable tanto hablar de parejas como de redes, que incluyen co-
nexiones. Aunque sean frdgiles, inestables, su cantidad, excesiva, es in-
destructible. El cara a cara referido no importa frente a la “proximidad
(¢distancia?) virtual”. Estas conexiones son tan superficiales ¢ instantd-
neas que dificilmente se transforman en verdaderos vinculos y sobre todo
te protegen de un compromiso que vaya mas all4 del dltimo mensaje.

Elverdadero logro de esta proximidad virtual es que ha establecido una
diferencia clara entre relacién y comunicacién (o a lo mas, informacién,
casi nunca conocimiento y las més, ruido).

Desde luego no serfa adecuado responsabilizar a los mdviles y al ordena-
dor del lento retroceso de la proximidad personal pero, ¢han echado un ojo
al paisaje urbano?: los artefactos electrénicos pueblan nuestras vidas y las
acercan a una soledad compartida, cada uno en su bunker, personalizado-
eso si-. Lo que no es contradictorio con una sociedad que, por razones mds
complejas, se caracteriza por su individualismo feroz....aunque fragil.

El resumen, aunque la pureza en este terreno, es un imposible, es la
“relacién pura” que Giddens definié en los inicios de los 90 y que, para
él, es la forma predominante de la unién humana, que se establece por lo
que cada persona puede obtener y “es continuada sélo mientras ambas
partes piensen que produce satisfaccién suficiente para que cada indi-
viduo permanezca en ella”; iQué imagen de dos actores-consumidores
compitiendo! (;Es esto congruente con un modo de tratar a los demds
seres humanos como objetos? ¢ Lo solitario es solidario?).

Por lo visto, casi “mil millones de personas en el mundo se relacionan

sentimentalmente, amorosamente, a través de Internet””!. A pesar del

171 Verdd, V. (2006). “Los vistosos enredos del ligue en la red”. £/ Pass, 17/03/06.
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hiperindividualismo, o quizas por el cansancio del mismo, la gente de-
manda contacto aunque el tejido que se crea no muestre la proximidad de

siempre (hasta ahora). Es la diferencia entre “amarse a granel” o “amarse

al detalle™72,

EL TRABAJO, LOS MALESTARES Y EL DRAMA.

173 _Enfermos y felices — nos introduce en una

Aunque un texto de Verdt
cierta perversién ocurrida en el mundo laboral, en el que “la farmacia estd
poblada de remedios y los laboratorios se han convertido en los grandes
pacificadores sociales de nuestros dias...” ya que “...cuando el trabajador
se ve sometido a un gran estrés laboral (“explotacién” antes), no se alista
en un comité antisistema, toma ansioliticos”, el citado mundo laboral, en
los ultimos afios del siglo pasado y en el inicio del actual, ha sufrido cam-
bios que nos acercan (creo que éste también) al campo del “enfermar” en
el tema que tratamos.

Querria detenerme en dos supuestos, referidos por otros tantos auto-
res: Sennett con un titulo largo'™ La corrosion del cardcter. Las consecuen-
cias personales del trabajo en el nuevo capitalismo, titulo explicito donde

\75, (La era del acceso. La revolucion de la nueva economia)

los hayay Rifkin
que con otro (titulo), aparentemente més lejano, también proporciona
claves, en este caso con lo que denomina la perspectiva dramaturgica en

el entorno laboral.

172 Verdd, V (2007). “La parcja represora”. E/ Pais, 24/11/07.

173 Verdd, V. (2003). El estilo del mundo. La vida en el capitalismo de ficcion. Barcelona:
Anagrama.

174 Sennett, R. La corrosion del cardcter. Las consecuencias personales del trabajo en el nuevo
capitalismo. Barcelona: Anagrama, 2000.

175 Rifkin, J. La era del acceso. La revolucion de la nueva economia. Barcelona: Paidés,
2000.
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Para Sennett, las nuevas formas de trabajo en los tltimos afios se con-
densan en un concepto, “flexibilidad” (desde otra mirada quizds mds
ético-politica podria llamarse “fragilidad”). Dicho concepto se refiere a
la necesidad, que ha de cubrir el trabajador, de que en un mundo que
tiene al “cambio” como motor principal de su actividad laboral y al “ries-
go” como su seguro acompanante, se “adapte” y su comportamiento sea
“4gil”. En unos tiempos no tan lejanos, y por supuesto por otras razones
afadidas (familiares, “enchufe’...) un “botones” podria llegar a Director
General de un Banco (esto es una cierta exageracién)... y lo importan-
te era la “perseverancia, el compromiso...” con la empresa. De ahi que
la palabra “carrera” era de uso comun. Este vocablo que, en su origen en
inglés, significaba camino para carruajes, se aplicé luego al trabajo con el
sentido del canal por donde se deslizaban las actividades profesionales
de toda una vida. A su vez, otra palabra, job (trabajo, empleo) en el siglo
X1V, en Inglaterra, designaba un fragmento de algo que podia acarrearse.
En nuestra época, en tanto “carrera’ ya no se usa (¢alguien pregunta o
habla por/de la “carrera” que estd estudiando?) el nuevo término citado
mads arriba, flexibilidad, se acoge al antiguo sentido pues la gente puede
hablar, a lo largo de su vida, de “fragmentos” de trabajo.

Aunque en Europa quizés las cosas no sean tan asi, en EE.UU segun
refiere Verdu'”%, un joven que haya estado 2 o ms afios en la Universidad,
es posible que cambie de trabajo al menos 11 veces en su vida y que su
cualificacién se transforme al menos otras tres veces en los que se supo-
nen (si la jubilacién no se retrasa, que todo se andard) sus 40 afios de
actividad laboral.

Silo anterior es asi, y contemplamos el paisaje mds cercano para cercio-

rarnos (los médicos seguimos siendo médicos toda la vida) ;Por dénde

176 Verdu, V. “Irse del trabajo”. E/ Pais, 24/02/00.

274



queda la “identidad” profesional, y por tanto, la personal, sin una memo-
ria de estabilidad a la que referirse? ;En qué 4mbito de posibles identifi-
caciones laborales se puede mover el trabajador sometido a los vaivenes
de los cambios? ¢Qué compromiso, lealtad, adhesion, ...podra tener?
¢Cudl serd el surtido de tareas distintas que tendréd que desarrollar?...Se-
guramente la adaptacién familiar, en horario, a las condiciones laborales
suena a tapadera cuando nos interrogamos sobre lo anterior. No es que
el funcionario (de “carrera”) en su peyorativo sentido sea un emblema a
seguir, pero esto tampoco. Asi, dice Ramos'”’..”esas victimas, esos deshe-
chos del riesgo y la flexibilidad, deambulan por el mundo como sujetos
huecos, sin raices, sin cardcter, incapaces de reconducir a una historia,
que se desarrolle y tense hacia el futuro, lo que son migajas minimas de
experiencia desvalida”

Quizds esos malestares que acechan al trabajador en forma de ansiedad
depresiva —como sintoma- sean formas de rebelarse, en algtin sentido, de
la “depresién de identidad que estdn sufriendo”

Antes de recordar al segundo autor (Rifkin) nombrado, sobrevolamos
a Bauman que casi, de pasada, resume lo dicho: “la carrera laboral mar-
caba el itinerario de la vida y retrospectivamente, ofrecta el testimonio
mias importante del éxito o fracaso de una persona. Esta carrera era la
principal fuente de confianza o inseguridad, de satisfaccion personal o de
autorreproche, de orgullo o de verglienza” y Béjar'”® remacha “...el trabajo
era fuente de integracion e iba de consuno con la seguridad personal que
proveia la institucién de la familia” (jmenudo tema éste!).

Si el tufo que se desprende de los matices que las formas de consumo y
el trabajo,... pueden acarrear sobre la identidad, no augura nada bueno,

Rifkin se encarga de sefialarlo explicitamente. Aunque no queda claro

177 Ramos, R. (2000). “Derechos de un mundo flexible”. Revista de libros n° 47.
178 Béjar, H. (2007). Identidades inciertas: Zygmunt Bauman”. Barcelona: Herder.
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del todo lo que significa acceso para él (en castellano remite a la accién
de acercarse o llegar y también a entrada al trato o comunicacién con
alguien), propone este autor que habitamos un mundo de redes donde
conectarse es lo importante y en el que la vida resulta cada vez mds mer-
cantilizada (incluida la cultura), desapareciendo asi las diferencias entre
comunicacién, comunién y comercio.

Rifkin llama la atencién sobre un aspecto: la importancia del tiempo
(que no el espacio, sin fronteras en un mundo globalizado) en la genera-
cién de nuestro yo, envuelto en redes, siempre cambiantes, de relaciones
personales y actividades. Advierte del posible cambio en el desarrollo
cognitivo que puede producirse en los mds jévenes (generacién punto-
com) que han crecido delante de la pantalla del ordenador. Habla enton-
ces del sindrome de “personalidad multiple”, estructuras —segtin él- de
conciencia fragmentada en cortos periodos de tiempos, fragmentos que
se utilizan para manejar el mundo virtual en determinados momentos.

179 (“El Yo saturado: dilemas de identidad en el mundo

Kennet Gergen
contemporaneo”) explica lo que puede ocurrir en el Yo en este mundo de
conexiones (el “pienso, luego existo” se sustituye por una nueva méaxima:
“Estoy conectado, luego existo”). Con tantas (conexiones) como existen “el
Yo se corresponde con una mutiplicidad de relaciones incoherentes...(que)
nos empujan en mil direcciones, invitindonos a interpretar tal variedad de
papeles que... un yo completamente saturado deja de ser un yo”

Pero si estas consideraciones rozan la psicopatologia como estilo de
vida, no lo son menos sus ideas acerca del modelo o perspectiva “drama-
trgica” aplicado al comportamiento humano y a la empresa (no est4 ha-
blando de la sociedad del especticulo). Llega a afirmar que “la economfa

se estd transformando de fébrica gigantesca en gran teatro”. Los trabaja-

179 Gergen, K. El Yo saturado: dilemas de identidad en el mundo contemporineo. Barcelona:
Paidds, 2006.
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dores son convertidos en actores o “intérpretes”. Ya lo dice V. Verda'®:

“no todos los trabajadores actuales son actores pero el modelo al que tien-
de el sistema es la ficcion y la condicién del trabajador se perfila como la
de un personaje encuadrado dentro del mundo general de la escena”.

Por supuesto estos conceptos dramdticos tienen su basamento funda-
mentalmente en autores conocidos como Goffman (el de Internados'")
que se refirid a este supuesto nuevo paradigma conductual, en su obra
La presentacion de la persona en la vida cotidiana™. Otros autores poste-
riores, siguiendo su estela lo aplican al andlisis de numerosas situaciones
sociales y roles profesionales sobre todo en “lo ptblico”.

¢No podemos decir que, al menos como metéfora, los “comediantes”,
el “teatro’, el “escenario” y términos semejantes, con lo que implican en
su “normalidad”, estdn cerca del tema tratado? Pero lo més llamativo es
cuando el citado Rifkin se refiere a un articulo del Zancet (vol. 334, n°
8.925, septiembre, 1994, pag 801), en ¢l que dos médicos (no sé si psi-
quiatras) proponen que tomemos clases de interpretacién para asi dar
mejor respuesta a las necesidades emocionales de los pacientes. Al parecer
tal propuesta, polémica como no podia ser de otra manera, ya se lleva a
cabo en otros campos (Kellog Graduate School of Management, de la

Universidad Northwstern, y la Columbia Business School).
LO PRIVADO, LO PUBLICO Y LAS EMOCIONES.

Alo largo del ano pasado, entre los meses de enero y junio, han ido apare-

ciendo en el diario £/ Pais, una serie de articulos que en su mismo titulo

180 Verdd, V. (2001). “El trabajador actor”. E/ Pais, 8/06/01.

181 Goftman, E. Internados. Ensayos sobre la situacién social de los enféermos mentales. Bue-
nos Aires: Amorrortu, 1970.

182 Goftman, E.- La presentacion de la persona en la vida cotidiana. Madrid: H.F. Martinez
de Murguia, 1987.
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recogen términos (...la cultura del carifio...egotizacién...) que ilustran los
aspectos psicoldgicos que describen, aunque enraizados en concepcio-
nes politicas y descripciones socioldgicas. Pero, todos, de alguna forma
se refieren a nuestra época, al tratamiento que se da a las emociones, al
individualismo rampante...

'8 en el primero de ellos, la transformacién que en

Comenta Innerarity
nuestros tiempos estd sufriendo el esquema de articulacién entre la esfera
de lo privado y el espacio de lo ptiblico. Para ¢l (ya escribié un volumen
sobre El nuevo Espacio Piiblico™) se estd produciendo una verdadera pri-
vatizacién del espacio puiblico. Este “escenario” es inundado por lo pri-

vado — véase Zarkozy y su vida privada; los personajes célebres nos dan

a conocer su cotidianeidad; la gente corriente se confiesa publicamente

(vaya un oximoron) en los “escenarios” televisivos...-. La privatizacidn,
quizés en estrecha relacion con la pobreza del discurso politico y su va-
ciamiento en el dominio publico de los ciudadanos, se extiende a este
dmbito (la politica) y se acaba votando no por los programas (que pocos
los escuchan, algunos menos los leen y los més los “ven”) sino por los
“atributos personales (el estilo, el talante, la simpatfa...) de los candidatos.
El optimismo, su indignacién, el pesimismo...de nuestros representantes
tienen mds valor que su talla politica.

De otra parte, ¢l otro aspecto que senala este autor es la politizacién
de lo privado: “Los grandes problemas publicos son actualmente pro-
blemas vinculados a la vida privada”. EI género, la condicién sexual, las
creencias religiosas... que eran objetos del terreno privado (o incluso in-
timo) campean por el espacio ptiblico. Aspectos privados —dice también

V. Verdt'®—personales, ocupan el lugar de los grandes temas; asi el chat

183 Innenarity, D. “La privatizacién de la vida publica”. E/ Pafs, 28/01/08.
184 Innenarity, D. E/ nuevo Espacio Piblico. Madrid: Espasa Calpe, 2006.
185 Verdd, V. (2008). “Hegemonta de la politica doméstica”. E/ Pais, 1/03/08.
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sustituye al discurso, la cesta de la compra al PIB, mi salud al debate sobre
la sanidad.

Creo que esto tiene al menos dos concordancias con lo que tratamos.
De un lado, al confundirse los espacios privado y publico, confundo lo
que es de rango personal —mis gustos, mis preferencias, mis deseos,...-
con lo colectivo, campo de lo legal y el derecho. No es extrano por esto
que desde la consulta sintamos que los pacientes pidan que secamos “con-
cesionarios” (antes confesionarios) de autoestima, que les demos recetas
de felicidad,...y que sean tributarios de supuestos derechos, que exigen,
pero no, a veces, de la minima consideracién sobre sus deberes que, en
ocasiones, hay que recordarles.

Pero es que esa confusion de espacios va de la mano, como seniala Inne-
rarity, de la extroversién de las emociones, de la publicitacién de los lios
amorosos, de los programas de TV que inundan nuestras siestas,... y, que,
a decir de este autor, se constituyen a partir de la “extroversién (ptblico)
histérica de la intimidad”. ; Es esto algo metaférico o clinico? (Habria que
hacer un estudio, seguro que lo hay, de Histeria y medios/programa de
tele-basura).

Pero esa necesidad de lo emotivo, de ser reconocidos (que no sélo res-
petados) es lo que lleva a otro escritor, Manuel Cruz'*, a crear un neo-
logismo: “admimados’, cuando refiriéndose al mundo del autor —pero
también a otros ambitos y con otros términos sentimentales o afectivos-
sefiala que, estos autores, lo que demandan en su celebridad, no es ser
admirados sino tratados con carifio (“la cultura del carifio”, senala él).

Estas expresiones emotivas llegan al limite, hasta hacerse “natural” (; podria
decirse normal?) lo que antes podria ser considerado “manipulacién emo-

L« , . » ,
cional” o “pornografia sentimental”. Aquello que no hace tanto se mantenia
g q q

186 Cruz, M. (2008). “Admimados”. E/ Pafs, 29/01/08.
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en la esfera privada — el llanto, las ldgrimas- se convierten en “especticulo”
banalizado en concursos televisivos como “Pekin-Express” (de Cuatro)'*”. Se
pierden, una vez mds, las fronteras entre lo auténtico, lo verdadero, lo publico,
¢la tele-realidad?'®... ¢ Tiene esto influencia en el imaginario colectivo? ¢Es
esto peligroso? ;Es entonces, la TV ventana al mundo o lugar de proyecciéon
de los sujetos? La television se constituye, entonces entre una division: la ta-
rea de informar y el deseo de especticulo de la gente.

Estos datos, aspectos, inconexos claramente, pretenden sefialar, junto
con los “sesudos” temas que los sostienen: lo publico, la politica, lo priva-
do..., la influencias de la Tele (pero también de los libros de autoayuda)
como vehiculo en los ciudadanos (espectadores/audiencia) en el imagi-
nario colectivo, de formas de sentir sobre el pensar, de lo emotivo sobre lo
reflexivo. Julia Kristeva lo expone en Las nucvas enfermedades del alma™®
cuando indica que la vida interior se reduce y que “los hombres y las mu-
jeres de hoy prescinden de la representacion de su experiencia que lla-
mamos vida psiquica”. V. Verdd'”, senala el triunfo de la MEDIOcracia,
refiere que la Tele “se ha emocionado” y que la trivialidad es su méxima
golosina. Fruto de estos modos televisivos (hay otros mds normales), “la
conviccidn se debilita confortablemente..., la inteligencia se tuerce..., el
sentido de la critica pierde prestigio...” ante “..el impagable regalo del
sinsentido...la mitologfa de lo m4s banal...y la degustacién de lo que no
importa nada de nada...”.

Y lo emocional (expresivo) ¢con qué conectay se complejiza ~hipotéti-
camente- en nuestra época? Desde luego, lo privado, lo intimo, es lo mas

guardado de nuestra identidad, el lugar en ¢l que estamos y somos.

187 Pamiés, S. (2008). “El espectaculo de las lagrimas”. La Vanguardia, 19/11/08.
188 Imbert, G. (2008). “Bienvenidos al desierto de lo hiperreal”. E/ Pais, 1/11/08.
189 Kristeva, J. Las nuevas enfermedades del alma. Madrid: Céredra, 1995.

190 Verdd, V. (2002). “Exito de lo banal”. £/ Pais, 2/05/02.
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No me gusta ser apocaliptico. Pero al igual que en la antesala de la
consulta, muchas veces, los pacientes parecen andar “compitiendo” por
el “tamano” de su enfermar, la Ex-timidad"' campea por sus respetos
y ello no es sino un signo més de “lo expresivo” de nuestra época, de lo
obsceno de la misma, en el que morirse en directo por la TV puede ser
el paradigma de este término (¢creado por Lacan?'??) ya recogido en las

confesiones” a través de Internet y que ¢hard desaparecer el “alma” al que

aludia antes J. Kristeva?.
Y LOS PROFESIONALES?
Se podria decir que:

e Ayudaron-;promovieron?- la llamada “cultura emocional”

e Dero...también protestan'®, se muestran insatisfechos por hacerse car-
go de una clinica -la del malestar- que roza (;y que se propicia por?)
especiales condiciones laborales, empresariales, familiares,...que mds

parecen sociales en su origen, que verdadera clinica sindrémica.

Un apunte-extenso en la autora, Eva Yllouz'”* permite determinar ese
concepto (“cultura emocional”). Para ella, éste es el transfondo de una cul-
tura del capitalismo postindustrial en la que priman las practicas y los dis-
cursos emocionales ¢ interpersonales. Esta vida emocional estaba estre-

chamente unida a las condiciones laborales: fueron los tiempos en que la

191 Sibilia, P. La intimidad como espectdculo. Buenos Aires: FCE, 2008.

192 Errasti, J. (2009). “Vivencia publica”. E/ Pafs, 22/02/09.

193 Segura, A., Martin Zurro. (2008). “La insatisfaccion de la atencién primaria”. E/ Pais,
13/05/08.

194 Yllouz, E. Intimidades congeladas. Las emociones en el capitalismo. Buenos Aires: Katz
Editores, 2007.
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administracién de las empresas, para su mejor produccion, se tifieron de
las experiencias de Elton Mayo, en EE.UU, en la General Eléctrica. Este,
presté especial atencion a las transacciones emocionales entre los trabaja-
dores con los jefes, afirmando que “la productividad aumentaba si las re-
laciones laborales tenfan en cuenta los sentimientos de los trabajadores”.
Asi mismo, establecié un método de entrevista con los trabajadores que,
con “escucha activa” reunia todas las caracteristicas (“salvo el nombre”)
de una entrevista terapéutica. Incorporé al trabajo la importancia de las
emociones (el trabajo en esa empresa era desempenado por mujeres), la
familia y los vinculos. Con ello “...estableci6 una continuidad discursiva
entre la familia y el lugar de trabajo, y llevé el imaginario psicoanalitico al
centro mismo del lenguaje de la eficiencia econdémica”

Posiblemente esto no habria tenido lugar sin la confluencia de otros fac-
tores, entre los que conviene destacar- sin ser el tinico- el “desembarco” de las
teorias psicoanaliticas en EE.UU, de la mano de S. Freud y sus conferencias,
en 1.909, en la Universidad Clark. Fue el germen de un “estilo terapéutico”
donde relumbraban las emociones, un lenguaje para ellas y unas técnicas de-
terminadas con una ¢nueva? forma de pensar la relacién del Yo con los otros y
con el pasado en las relaciones familiares y en la vida cotidiana.

A ello, como otro factor de difusién de la cultura emocional, se anadié
la importancia de la literatura de auto-ayuda (una reciente encuesta Ga-
llup muestra que uno de cada tres estadounidenses- en la segunda mitad
del siglo pasado- compré un libro de auto-ayuda, siendo més propensas
a cllo las mujeres) cuya extensién se extremd con la llegada del libro de
bolsillo. Para P. Bordieu los autores de estos libros son “intermediarios
culturales” Se viene asf a crear un lenguaje psicoldgico para explicar la
vida y por tanto una narrativa terapéutica.

Sin olvidar la importancia del feminismo como institucién relevante, y

ast llegamos al meollo de la cuestion, vemos que la Psicologfa- con variacio-
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nes, se incluirfa la Psiquiatria con otros determinantes-cobré una relevancia
sin comparacion: los psicélogos que habian desarrollado una labor en todos
los 4mbitos — desde la empresa, pasando por la vida militar, la educacion,
...- conscientes de su poder, proclamaron su voluntad de ser gufa de las per-
sonas, en un sinfin de problemas de la vida, como “curadores de la psiquis”
Todo esto tuvo su correlato en la aprobacion en 1946 de la Ley Nacional
de Salud Mental que ampliaba el campo de accién de los psicologos a los
“ciudadanos comunes”. Posteriormente entre 1950, 1960, una psiquiatria
y psicologia orientada a la comunidad “marcé un cambio en la identidad
social de los grupos que consumian sus servicios”. La psicologta se ofreci6 “a
la poblacién de clase media “normalmente” neurética”. “La gente comun...
que luchaba con el problema habitual de tener una buena vida se incorporé
cada vez mds a la esfera de accién de los psicélogos”

Otras teorfas psicoldgicas, en la década de 60, vinieron a apuntalar esa
semejanza, que se iba vislumbrando ya en el psicoanalisis, entre la vida
psiquica anormal y la normalidad. Dos autores, Carl Rogers y Abraham
Maslow, influyeron en la cultura popular. Sus ideas sobre la tendencia
al crecimiento personal y la necesidad de autorrealizacion, fueron esta
vez marcando la idea de “una nueva categorfa de personas: aquéllos que
no obedecian a los ideales psicoldgicos (de autorrealizacién) ahora eran
enfermos”. Si bien no se aclararon especificamente esos ideales de comple-
tud, ni su diferencia con los incompletos, se establecieron dos categorias
de personas: las auto-rrealizadas (sanas) y las que luchaban con proble-
mas (enfermas). El mercado de la atencién psicolégica se ampliaba sin
limites. De ahi a democratizar el sufrimiento sélo hay un paso.

Gandhi'” decia que “ningan derecho que no conlleve un deber mere-

ce que se luche por defenderlo”. La idea de Eva Yllouz es que estamos su-

195 Ver la recopilacion de Francisco Lopez-Seivane Perlas de sabiduria (Madrid: Anaya,
2008).
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mergidos en una cultura cubierta por el concepto de derechos donde los
individuos —y los grupos- exigen ser reconocidos y que las instituciones
admitan y remedien su sufrimiento. Dificil salida se ve en el horizonte.

196 terminaba anun-

Elvira Lindo en El Pais, en una de sus columnas
ciando el futuro...”plagado de terapeutas y psicélogos que medican a los
nietos —se referfa a los de inmigrantes estadounidenses- por sus nuevos y
grandes traumas, a saber: el divorcio de sus padres o la muerte de su perro.
iAy, el dolor, en qué poca cosa lo hemos convertido!”

Me parece que lo anterior es transportable a nuestro medio lo que no
impide lo contrario: frente a la banalizacién de la enfermedad, deslizada
hacia aspectos cotidianos del vivir, también se mal-trata al verdadero dolor
profundo: es verdad que la medicacion se convierte en un objeto de consu-
mo disponible para antes de que hayamos constatado el “achaque’” pero
ala vez también los psiquiatras miramos a los pacientes como sujetos de un
desarreglo quimico en vez de acarreadores de tragedias animicas... es como
si, olvidando el paisaje interior, ya no contara la intimidad'*®.

Por ello, no es de extranar que se levanten voces que, desde la propia

medicina de todos los dias, la Atencién Primaria'®’

, reclamen- ¢pero
c6mo se hace eso?-“actividades preventivas destinadas a modificar los es-
tilos de vida de las personas mediante intervenciones politicas y sociales
puesto que las conductas...dependen de las condiciones de vida, de c6mo
y dénde se trabaja y se vende, de donde se come, etc...”

En cualquier caso, el circulo se cierra: la sociedad determina, las perso-

nas la padecen y los profesionales sostienen o/y responden a una y otras.

196 Lindo, E. (2005). “El dolor”. E/ Pais, 1/06/05.

197 Verdy, V. (2002). “Enfermos”. E/ Pais, 4/05/02.

198 Verdu, V. (2000). “La quimica”. £/ Pais, 20/05/00.

199 Citado en Galende, E. (1997). De un horizonte incierto. Psicoandlisis y salud mental en
la sociedad actual. Barcelona: Paidés.

284



Histeria. Es una neurosis, que encierra al histérico en la apariencia que quiere adoptar: habita
como prisionero en la superficie de si. El titero, a pesar de la etimologia, no tiene nada que ver.
Hay hombres histéricos, y algunos psiquiatras me dicen que cada vez hay mds. Pues la nocidn
pertenece a la psicopatologia, no a la psicologia. Y depende de la evolucion de la sociedad, con
toda verosimilitud, casi tanto como las historias individuales. Las grandes crisis de bisteria,
como las describia Charcot, se han vuelto raras (sin embargo, tuve la oportunidad de presenciar
una). La razdn estriba, quizds, en que nuestra sociedad, donde todo es espectdculo, ya no tiene
necesidad de tales desenfrenos: la histeria se ha banalizado al propagarse. Sociedad del espec-
tdculo: histerizacion de la sociedad. Ya no hay necesidad de frecuentar los hospitales. La calle y

la television son suficientes.
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Freud veia en la histeria un efecto de la represion. Desde un punto de vista filosdfico, yo ve-
ria en ella mds bien, pero no es contradictorio, una incapacidad para soportar la verdad, una
huida en la apariencia, un encierro en el simulacro. Es una enfermedad de la mentira, pero,
ante todo, consigo mismo. El histérico es un simulador sincero, como un actor de teatro que se
creyera su personaje. Quiere dar el pego, y lo consigue, efectivamente, hasta llegdrselo a creer é]
mismo. Quiere seducir, y lo consigue a menudo. Pero eso sélo lo distancia un poco mds de lo real,
lo encierra mds en la simulacion, en lo artificioso y en la superficialidad. Hiperexpresividad,
pero en el vacio; emotividad a flor de piel, pero sin carne o sin corazén. Volubilidad, suges-
tionabilidad, mitomania. Mucho encanto hacia afiera, mucho vacié por dentro. El histérico
aparenta demasiado, pero es para enmascarar (y enmascararse) una carencia de ser. Atractivo
superficial, ansencia de profundidad. Multiplicacién de signos, fuga del sentido. Somatizacion,
teatralizacion, donjuanismo. Necesidad loca de seducir, incapacidad de amar y de gozar. Es
como un narcisismo extrovertido, que no podria amarse sino a través de la mirada del otro. Con
la edad, eso se vuelve cada vez mds dificil: amenaza la depresion o la hipocondria. Tristeza del

actor cuando el piiblico le abandona.

André Comte-Sponville. 2001.
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