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La psiquiatria, una nueva problematica, segundo tomo de la
obra Del psicoanalisis a ia psicologia social, retne la mayor par-
te de los trabajos en los que Enrique Pichon-Riviére concep-
tualiza los distintos momentos de sus cuarenta y ocho afios
de préactica en el campo de la psiquiatria clinica y el psico-
analisis. En las.sucesivas sintesis reflejadas por estos articu-
los, es posible seguir de cerca la trayectoria que condujo a
la construccién de una concepcién unitaria del proceso del
enfermarse, expresada fundamentalmente en la hipoétesis que
postula para todas las formas clinicas un nlcleo patogenético
central subyacente, de naturaleza depresiva, respecto al cual
dichas formas clinicas representan intentos de elaboracién
y desprendimiento.

El titulo del libro, La psiquiatria, una nueva problematica, remite
a lo que Enrique Pichon-Riviére denomina lugar tedérico, con-
cepcion del Hombre y la Historia desde donde la reflexiéon
psicolégica debe plantearse el problema del sujeto, que apa-
rece como el emergente de complejas tramas de vinculos y
relaciones sociales.
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EXPOSICION SUCINTA DE LA TEORIA ESPECIAL
DE LAS NEUROSIS Y PSICOSIS -

En un articulo anterior (Index, vol. V-4, 1945, expuse la teoria ge-
neral de las neurosis. Me ocuparé ahora de la teoria especial de las
neurosis y psicosis, de la delimitacion de las formas clinicas, de
los problemas generales de diagndstico y prondstico y de la rela-
cion existente entre la psiquiatriay el psicoanalisis.

A
Delimitacion de las formas clinicas

Dice Nunberg que reina todavia gran inseguridad y confusion en
lo que respecta a la distincion de las formas neuréticas. La neu-
rastenia, por e emplo, constituye a veces " el cajon de desperdicios",
en el que se acumulan una serie de confusos conceptos sobre la
etiologia, patogenia,y contenido de muchas neurosis. No debe du-
darse de la dificultad que significa tratar de separar cuadros per-
fectamente delimitados, ya que antes del psicoanalisis no habia un
criterio general pararealizarlo. El psicoandlisis, precisamente, con
su teoria de los instintos y del inconsciente, y su teoria instintiva
de los trastornos neurdticos, nos da una orientaciéon util para
realizar esta labor. Pero como los instintos constituyen una zona
intermedia entre lo biolégico y lo psicol 6gico no debe extrafiarnos

* Natas dd aurso de Introduccidon a una Psiquiatria Psicoanalitica dic-
tado durante d afio 1993 en d Hospido de las Meaocades para etudiantes
dd Indituto de Psicoanalisis.
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que los trastornos neuroéticos se manifesten con dos aspectos feno-
menol dgicos distintos, es decir, como representantes psiquicos del
instinto, sentimientos, emociones, representaciones, 0 como tras
tornos organicos. Pero podria objetarse, continta diciendo Nun-
berg, que esta separacién entre estados morbosos de etiologia psi-
quica y de etiologia bioldgica es artificial, ya que en dltimo andlisis
todas las enfermedades reconocen un fundamento somético. Pero
este factor no desempefia en las neurosis siempre el mismo papel
etiolégico, hay algunas en las que dicho factor aparece con clari-
dad, mientras que en otras su descubrimiento es dificil, [legandose
a adquirir a veces la conviccion de que un elemento psiquico no
s6lo preside la evolucion de las neurosis sino también de ciertas
enfermedades organicas. De alli surge la posibilidad de influir
psiquicamente sobre ellas. Tal como expongo en otro articulo, €l
primer criterio empleado por Freud para la clasificacion de las
formas clinicas estaba basado en la consideracion del factor espe-
cifico, siendo en algunos de caracter actual y su accién de tipo
téxico, como sucede en las neurosis actuales como la neurastenia,
la neurosis de angustia, la hipocondriay, finamente, la desfferso-
nalizacion.

Las otras neurosis incluian en su ecuaci6n etiol 6gica un factor
de indole psiquica, el trauma, y comprendian a las psiconeurosis
histérica y obsesiva. Posteriormente, influido por sus propios es
tudios y los de sus discipulos Abraham y Ferenczi sobre la de-
mencia precoz, Freud modificod esta primera delimitacion de las

-formas neurdéticas. Habian descubierto que en la demencia precoz
existia una nueva manifestacion de la vida sexual, que llamaron
narcisismo. Observaron que el proceso patégeno de esta enferme-
dad estaba constituido por la sustraccion de la libido de los objetos
y el consecutivo acumulamiento de ella en el yo, dando como re-
sultado lo que se Ilamé el narcisismo secundario. Asi, los ruidosos
fendmenos patol6gicos correspondientes a la sintomatologia eran
la consecuencia de inutiles esfuerzos de parte de la libido para
retornar a los objetos. Se dedujo también de esto que los instintos
deconservaci6n eran tambi én de naturalezalibidinosa, que tomaban
como objeto al propio yo del sujeto. Se diferenciaron asi dos
clases de libido: una de caracter narcisista, que correspondia a
los instintos de autoconservacién, en oposicién a otra Ilamada libi-
do de objeto. De esta manera fue posible emprender el analisis de
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las psicosis y separar clinicamente las psiconeurosis én dos seriesi
neurosis de transferencia, que incluian la histeria y la neurosis
obsesiva, y las neurosis o enfermedades narcisisticas, que compren-
dian la demencia precoz, la paranoia, la psicosis maniacodepresiva,
etc. En las primeras, 0o sea en las neurosis de transferencia, histeria
Yy neurosis obsesiva, quedaria disponible una cierta cantidad de |i-
bido capaz de ser transferida a otros objetos, circunstancia que es
aprovechada en el tratamiento analitico. De alli su denominacion.

En las enfermedades narcisisticas no sucede esto, en cambio
existe unaretraccién o introyeccion de lalibido de los objetos, un
aumento considerable de la libido del yo, haciendo esta circuns-
tancia que ellas sean escasamente accesibles a la terapia analitica.
Pero eda insuficiencia terapéutica, dice Freud, no ha impedido,
sin embargo, el estudio y la comprensién de.las psicosis.

La teoria de las neurosis actuales no varid en el curso del
desarrollo del esquema de Freud, aunque algunos de sus discipu-
los hicieron serias objeciones. La tendencia fue dar también a estas
neurosis un contenido psicolégico y admitir que también son pro-
ducidas por un conflicto psiquico.

Las formas clinicas, segun Freud, son:

1?70 Neurosis actuales o actual-neurosis, de causa bioloégica,
toxica, debidas a un trastorno de la vida genital, comprenden la
neurastenia, la neurosis de angustia, la hipocondria y la desper-
sonalizacion.

2?) Neurosis de transferencia, que comprenden la histeria, en
s dos formas mas tipicas: histeria de conversion e histeria de
angustia o fobias, y la neurosis obsesiva.

3?) Neurosis o enfermedades narcisisticas, 0 psicosis, que com-
prenden la esquizofrenia, la paranoia, las psicosis maniacodepre-
svas y en general todas las psicosis.

4?) Las perversiones, homosexualidad, sadismo, masoquismo,
necrofilia, paidofilia, etcétera.

Otto Ffenichd hace, a nuestro entender, la mejor ordenacion
de todos los tipos clinicos; lo que sigue es en general un resumen
de su Outline of psychoanalysis.

Fenichd da la siguiente clasificacion:

V) Histeria:

a) de conversion;
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b) de angustia (fobias).
2?7) Enfermedades histeriformes:

a) hipocondria;

b) neurosis de angustia;

C) neurastenia;

d) patoneurosis;

€) organoneurosis;

f) inhibiciones;

g) neurosistraumatica.
3?) Neurosis obsesiva.
4?) Neurosis de conversion pregenitales (asma, tic, tartamudeo),

57) Perversiones sexuales: Homosexualidad, sadismo, masoquis-
mo, etcétera.

67) Neurosis relacionadas con las perversiones: Masturbacion
compulsiva, ninfomania, satiriasis y los impulsos (alcoho-
lismo, toxicomania).

7?) Las esguizofrenias.
87) Psicosis maniacodepresiva.

9?) Trastornos del caracter: Neurosis asintomaticas. (Persona-
lidades psicopaticas.)

Existen otras clasificaciones, como la de Schilder, que tiene
en cuenta las zonas del yo afectadas, y la de Glover, que pone
el acento sobre los mecanismos de defensa predominantes. Este
ultimo divide en términos generales a las neurosis y psicosis en in-
troyectivas y proyectivas.

Segun Freud, los tipos clinicos dificilmente se presentan puros,
sino que muy a menudo, por no decir siempre, constituyen cuadros
mixtos. Una de las formas mas frecuentes en que las neurosis se
mezclan se da cuando se incluye un nidcleo actual neurético den-
tro de un tipo cualquiera de neurosis. La neurastenia constituye
la forma mas frecuente de nucleo actual neurdtico arededor del
cual se estructura una histeria de conversion.

La neurosis de angustia constituye lo mismo para la histeria
de angustia y la hipocondria; y la despersonalizacién constituye
el ndcleo actual neurdtico y una forma de comienzo mas frecuente
de la esquizofrenia. Otra forma en que las neurosis pueden apa-
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recer es, por eemplo, con la inclusién tan frecuente de sintomas
histéricos dentro del cuadro de la neurosis obsesiva, o de cierto
fondo obsesivo en ciertas histerias graves. En cuanto a la paranoia
y ala esquizofrenia, Freud ha preferido incluirlas dentro de una de-
nominacion genérica de parafrenia, por considerar que tienen me-
canismos semegjantes y que la gravedad del cuadro depende de la
profundidad de la regresién a que ha llegado la libido.

Esto tiene valor desde el punto de vista del diagnostico y el
prondstico. En términos generales el diagnéstico se hace por la
estructura predominante. Se dira, por eemplo, neurosis obsesiva
con sintomas histéricos o paranoides. Desde el punto de vista del
prondstico deben valorarse también los sintomas accesorios; por
ejemplo, la existencia de sintomas histéricos en una neurosis ob-
sesiva hace favorable su evolucién, mientras que la existencia de
sintomas paranoides o depresivos la ensombrece.

B
Exposicion de las formas clinicas

1?) La histeria fue de todas las neurosis la primera y quiza la
mas profundamente estudiada por Freud; su esquema general de
las neurosis estéa basado en los estudios realizados sobre ella.

En esta neurosis hay una fijacion primaria en la etapa félica y
narcisistica de la organizacion de la libido, y el objeto de eleccidn
de las tendencias instintivas son los padres o sustitutos. Estas ten-
dencias sexuales son reprimidas, representando, por ejemplo, el
sintoma de conversioén una vuelta de lo reprimido en forma disfra-
zada. Este fendmeno de conversion de una tendencia o de un afec-
to en un sintoma organico hizo posible a Freud llegar a una expli-
cacion de mecanismo intimo de la interrelacion psicosomética.
Fue en uno de sus primeros casos clinicos, e caso Dora, donde
pudo Ilegar a una explicacion de los sintomas organicos partiendo
de los contenidos inconscientes.

La esencia de su teoria es que cada tendencia psiquica busca
una adecuada expresion corporal, siendo la via normal de tales
expresiones el yo consciente, el cual esta prevalecientemente loca-
lizado anatomica y fisiol6gicamente en la corteza cerebral. El yo
consciente gjerce control sobre las inervaciones musculares, las
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cuales sirven para descargar tensiones psiquicas, que tienen su ori-
gen en necesidades biol égicas, teniendo nuestra actividad volunta-
ria la finalidad de darles una derivacion apropiada.

Esto sucede también con una serie de fendmenos automa-
ticos, como la risa, €l Ilanto y el rubor. Pero si el pasge a través
de dichas vias normales esta bloqueado, por ejemplo en el caso de
que una tendencia emocional es reprimida, dicha tendencia en-
cuentra una via de descarga anormal en forma de una inervacion
inconsciente. Se constituye entonces un sintoma histérico, expre-
sion simbdlicadel deseo reprimido: paralisis, contracturas, convul -
siones, los llamados estigmas, bolo histérico, etc. Esto que hemos
descrito es lo que se llama sintoma de conversion, tipico de la
histeria de conversiéon y mecanismo del cual participan una serie
de enfermedades que veremos luego, denominadas histeriformes.
La otra forma de histeria, |la histeria de angustia o fobia, fue in-
cluida con anterioridad a la neurosis obsesiva. Pero ella participa
de los mismos puntos de fijacion, etiologia y mecanismo de la
histeria de conversion, por ello fue incluida por Freud en* la histe-
ria. Por medio de la proyeccion la fobia transforma el conflicto
instintivo en un temor referido a ciertas percepciones externas de-
finidas, como por ejemplo temor a los espacios abiertos (agora*
fobia) o a los espacios cerrados (claustrofobia).

2?) Enfermedades histeriformes. Asi denomina Fenichel a una
serie de estados o enfermedades semegantes a la histeria de con-
version, ya que en ellas se encuentran sintomas que expresan alte-
raciones objetivas o subjetivas de alguna funcioén fisiolégica, de-
terminadas en ultima instancia por un conflicto psiquico. En otros
aspectos se diferencian de la histeria, y es ademas muy estrecha su
vinculacidn con las psicosis, es decir, con las enfermedades nar-
cisisticas. Este concepto difiere del de Freud al dar un contenido
psicoldgico a las neurosis actuales, asi lo entendemos también no-
sotros al limitar las neurosis actuales s6lo a una condicidn o estado
capaz de desencadenar una neurosis.

Mientras que en la histeria la libido de objeto no sufre mayor
modificacion, es caracteristico de estas neurosis que la carga de
libido de las representaciones de objeto sea transferida a las repre-
sentaciones de los 6rganos. Por ejemplo, Fenichel considera asi a
la hipocondria, una de las neurosis actuales mas tipicas. En dicho
estado los impulsos que estaban originariamente dirigidos hacia
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afuera son vueltos hacia los propios 6rganos del sujeto, sirviendo
el sintoma para expresar el sadismo vuelto contra si, como gratifi-
cacion de la necesidad de castigo y tendencias masoquistas (maso-
qguismo erdgeno).

Al estudiar la neurosis de angustia Fenichel insiste sobre los
trastornos croénicos del orgasmo y la presencia de ansiedad o equi-
valentes sintomaticos de caracter automatico y sin contenido de
ideas. Estos sintomas desaparecerian, como Freud lo afirma, por
la cesacion de la practica sexual de caracter patdgeno. En el neuras-
ténico hay una sexualidad de caracter pregenital debida a un es
tancamiento en el desarrollo v no a una regresion. La férmula del
neurasténico seria para Reich: "No deseo tener relaciones sexua-
les, s6lo deseo usar mis 6rganos genitales para finalidades prege-
nitales". El trastorno tipico es la eyacul acién precoz; ésta tiene con-
tenidos psicol 6gicos que son la expresion de tendencias anales, ure-
trales, sadicas, identificacion con la madre y succion. Frecuente-
mente son masturbadores compulsivos y buscan aliviar tensiones
pregenitales por métodos genitales.

La patoneurosis descrita v estudiada fior Ferenczi exige como
condicion previa un 6rgano enfermo. EI mismo o su renresentaci6n
son entonces abastecidos con prandes cantidades de libido, aca
rreando un retiro de la libido de objeto. Este es el proceso psico-
l6gico que se produce en toda enfermedad organica, siendo esta
neurosis la secuela psicoldgica de toda enfermedad somética.

Dentro de las enfermedades histeriformes Fenichel ubica al
gran grupo de las organoneurosis caracterizadas por un mecanismo
de conversion que no se realiza en la etapa félica. como en la
histeria, sino en las etapas pregenitales oral y anal séadicas. El
gran grupo de las organoneurosis ha sido particularmente estudia-
do por Grodek, Simmel, Deutsch, Alexander, etc. A través de ellas
el psicoandlisis se ha vinculado a la medicina interna trayendo un
aporte considerable al conocimiento de enfermedades como el as
ma, la Ulcera de estomago, la constipacion, la colitis mucomembra-
nosa, la epilepsia, etc. Las diferencias fundamentales con la histeria
de conversién son que dicho fendmeno de conversién se hace en
niveles pregenitales. Ademas, en la histeria dicho mecanismo sigue
las vias del sistema nervioso central y periférico (pardlisis, anes
tesias, etc.), mientras que en las organoneurosis el sistema em-
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pleado para la expresion de las tendencias correspondientes es el
sistema neurovegetativo. Otra diferencia que existe, segun Alexan-
der, entre el sintoma histérico de conversién y un sintoma 6érgano-
neuroético es que este Ultimo no participa de una significacion
simbdlica. No aceptamos este ultimo criterio, ya que creemos que
los sintomas histérico y organoneur6tico participan de los mismos

mecanismos y que el significado simbélico es caracteristico de
ambos.

Otro de los estados incluidos entre las enfermedades histeri-
formes es la inhibicion. Aqui no hay, como en el sintoma histérico,
una vuelta de lo reprimido, sino que la represion es el Unico factor
que influye en el comportamiento del enfermo. Asi como cualquier
6rgano puede ser asiento de un sintoma de conversion, asi tam-
bién cualquier funcidn puede ser inhibida, revelando el analisis de
estos casos fantasias inconscientes de destruccién. Dentro de esos
estados de inhibicién son estudiados la impotencia, la frigidez, el
vaginismo, ciertos trastornos del caracter, la seudodebilidad o seu-
doimbecilidad, etcétera.

La dltima enfermedad incluida dentro de este grapo es la
neurosis traumatica, cuya causa desencadenante es especifica, ju-
gando ella un papel predominante. Esta neurosis, por otra parte,
difiere poco de la histeria de conversion, siendo producida en ulti-

ma instancia por el remanente de conflictos infantiles no re-
sueltos.

3?) La neurosis obsesiva, la otra de las grandes psiconeurosis,
se parece a la histeria en que representa también una tentativa
frustrada de resolver un conflicto entre una tendencia instintiva
reforzada por la regresion y las defensas del yo. Las diferencias de
esta neurosis con la histeria podrian ser resumidas asi: en la neu-
rosis obsesiva existen muchos impulsos instintivos de caracter agre-
sivo, conscientes, dominando el cuadro clinico los sintomas de
defensa sobre los impulsos agresivos, asi como los de caracter
expiatorio y autopunitivo sobre los sintomas de gratificacion. El
superyo juega, ademas, en esta neurosis un papel muy importante.
Esta instancia psiquica es responsable de la aparicién de forma-
ciones reactivas que actian como mecanismos de defensa. El orden,
la prolijidad, la limpieza, la parsimonia y el sentido exagerado de
la bondad y de la justicia son los mas tipicos y configuran el Ila-
mado caracter obsesivo.

16



47) Neurosis de conversién pregenitales: Este grupo esta es
trechamente vinculado a la neurosis obsesiva por un lado y a la
histeria de conversién por otro. Como en la histeria, los sintomas
de estas neurosis de conversion pregenitales expresan un conflicto
entre deseos sexuales infantiles y la reaccién contra ellos. La dife-
rencia fundamental con la histeria es su base mas profundamente
narcisistica; las tendencias sexuales son de naturaleza pregenital,
por ejemplo oral y anal sadicas. A ellas pertenecen la tartamudez,
el asmay los tics.

57) Las perversiones sexuales. En las perversiones hay una
anomalia del desarrollo muy compleja, en la cual las tendencias
parciales en lugar de organizarse bajo la primacia de lo genital, se
organizan bajo la primacia de una de dichas tendencias parciales,
hipertrofiada a expensas de las deméas. En el menor de los casos
se encontraria un infantilismo sexual: por ejemplo, un paro en el
desarrollo; pero sobre todo a través de la regresion la sexualidad
adquiere sus formas perversas, es decir, infantiles. Si el yo acepta
esta tendencia a veces disfrazada ella se abre paso y se desarrolla
una perversion. La homosexualidad se estructura en funciéon de
dos mecanismos distintos que determinan dos tipos de homose-
xuales. El primero se produce por una identificacion con la madre,
comportandose frente al objeto como desearia que su madre se
comportase frente a él. La eleccién de objeto es de caracter narci-
sistico, es decir, del mismo sexo, dando el tipo de homosexual
llamado narciso. En el otro tipo, llamado eroticoanal, encontramos
también la identificacion con la madre, pero en una forma mas
absoluta, aqui el enfermo busca una gratificacién como si fuera la
madre misma. En este caso el padre o sustitutos se convierten en
objeto de amor, €l sujeto trata de someterse a él y en forma anal.
Otras perversiones, como el fetichismo, el exhibicionismo, el voyeu-
rismo, la coprofilia, felacion, cunnilingus, el sadismo y el maso-
quismo, parten de situaciones semejantes. La angustia de castra-
cion mueve al sujeto a buscar satisfacciones sustitutivas, menos
peligrosas.

67) Neurosis relacionadas con las perversiones. Aqui estan
incluidos fenémenos de hipersexualidad, donjuanismo, masturba-
cion compulsiva, ninfomania, etc. Vinculadas a éstos estan las |lama-
das "locuras impulsivas", que incluyen las fugas, el juego, la clep-
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tomania, el alcoholismo y las toxicomanias, ocupando éstas una
situacion intermedia entre las neurosis obsesivas y las perversio-
nes. Mientras que en la neurosis obsesiva predominan los mecanis-
mos de defensa, en la sintomatologia de los impulsos se expresan
mas directamente las tendencias instintivas. En el alcoholismo en-
contramos fuertes tendencias homosexuales, que explican la fre-
cuencia de los delirios de celos en estos enfermos. Ademas de ten-
dencias orales, el delirio onirico de estos enfermos expresa conte-
tenidos vinculados al complejo de castracion.

7?) Las esquizofrenias: Es corriente encontrar en la literatura
psicoanalitica bajo la denominacion genérica de esquizofrenias o
parafrenias la inclusién de la paranoia y la esquizofrenia propia-
mente dicha, por considerar que participan de mecanismos siria-
lares. En 1911 Freud publicd un trabajo titulado "Observaciones
psicoanaliticas sobre un caso de paranoia (Dementia paranoide)
autobiograficamente descrito". Se trataba del famoso caso Schreber,
magistrado aleman internado dos veces en la clinica de Fleschig.
En las memorias de este paranoide pudo estudiar Freyd dos hechos
fundamentales: la homosexualidad reprimida y el mecanismo de
proyeccion ya conocido por él en los estudios de los suefios y las
neurosis. En este clasico caso Freud demostré que el mecanismo
de proyeccién es patognomoénico de la paranoia. Consiste en que
una impresion nacida del propio individuo al ser reprimida cam-
bia su contenido, se transforma y reaparece bajo la forma de una
impresion recibida del exterior. Esta necesidad de proyeccion co-
incide con deseos homosexuales inconscientes. Esto no solamente
aparece claro en el caso de Schreber, cuyas ideas delirantes se re-
ferian a personas del mismo sexo, sino que la homosexualidad in-
consciente es también responsable de las ideas delirantes concer-
nientes a personas del sexo contrario, como sucede con los deli-
rios de celos, erotomania, etcétera.

Estos estudios sobre las ideas delirantes paranoides fueron pro-
fundizados luego por otros psicoanalistas, como Staerke, Van
Ophuijesen; Figenbaun. Ellos demostraron la intima relacion de
los sintomas paranoides con fantasias infantiles que personificaban
las heces y también del hecho de considerarlas animisticamente
como seres peligrosos que amenazaban al individuo. Abraham de
mostro después que esto pertenece a un momento del desarrollo de
la libido en el cual los afectos se encuentran centrados alrededor
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de una parte del cuerpo del objeto, en vez de su totalidad. La
psicosis paranoica tendria, segun este autor, alguna semejanza con
la melancolia, en la cual las fantasias del enfermo tienen por mo-
tivacion del deseo de incorporar el objeto, diferenciandose de ella
por la circunstancia de que la hostilidad en la paranoia es dirigida
contra una parte del objeto, por ejemplo el pecho, el pene, las
nalgas, el cabello, los excrementos, en lugar de su totalidad. Tam-
bién, por parecer predominar en la fantasia el deseo de que el
objeto incorporado pueda ser destruido y eliminado por la defe-
cacion. Ultimamente Melanie Klein y Melita Schmiedeberg han
continuado estos estudios aclarando las relaciones entre fantasias
de agresion muy primitivas, la angustia y la proyeccioén.

Después de este breve resumen sobre las ideas delirantes para-
noides volvamos al concepto general de la esquizofrenia. Esta
es provocada o, mejor dicho, precipitada, como en el caso de las
neurosis, por una frustracion o privacion externa, resultando de
esto un aumento de la tensién de la libido; se produce entonces
ia regresion con el consiguiente reforzamiento de los impulsos se-
xuales infantiles. Parece, segun dice Fenichel, que una intensa fija-
cion edipica crea una predisposicion a estas psicosis, siendo los
sujetos predispuestos a las esquizofrenias genitalmente débiles, es
tando el complejo de Edipo construido sobre fundamentos prege-
nitales. Contrariamente a lo que se produce en el neurdético, el
esquizofrénico se defiende contra la reactivacion de sus tendencias
infantiles mediante una ruptura con la realidad. El yo se protege
de estos impulsos con una profunda regresion al narcisismo, es de-
cir, al periodo anterior a la estructuracién del examen de la reali-
dad (etapa oral primaria). Esta ruptura con la realidad es com-
pleta s6lo en ciertos casos, produciéndose en los casos agudos la
vivencia del fin del mundo o destrucciéon del mundo y pudiendo
llegar al estupor catatdnico. Por regla general la psicosis se desa
rrolla lentamente, realizando una regresion narcisistica, estando su
cuadro clinico condicionado en parte por las manifestaciones de
dicha regresiéon y en parte por las tentativas de restitucion. Los
sintomas de restitucion derivados de cada etapa del desarrollo de
la libido hacen constantemente su aparicioén, y constituyen la parte
mas importante de la sintomatol ogia.

En las formas paranoides predominan los mecanismos de pro-
yeccion, siendo la megalomania una expresion directa del narci-

19



sismo primario reactivado, una regresion a la etapa de la actuacion
méagicay de la omnipotencia del pensamiento. L as ideas de influen-
cia pueden ser referidas a proyecciones del supery6. En la forma
hebefrénica el proceso se caracteriza por la ausencia casi completa
de sintomas de restitucién, con una pérdida gradual y progresiva
de las relaciones con los objetos. Los rasgos esenciales de la cata-
tonia son debidos a que las cargas de las representaciones del sis-
tema muscular han aumentado y como consecuencia de la desin-
tegracion del yo adquieren independencia.

Freud abordé especificamente el problema general de las psi-
cosis en dos de sus trabajos, titulados "Neurosis y psicosis" y "L a
pérdida de la realidad en las neurosis y en las psicosis" (1924).
En el primero de los trabajos citados define la neurosis como el
resultado de un conflicto entre el yo y el ello, siendo en cambio
la psicosis el desenlace andlogo de unatal perturbacién de las rela-
ciones entre el yo y el mundo exterior. Esto constituiria la diferen-
cia genética méas importante entre dos tipos de enfermedades. En
el trabajo siguiente insiste sobre o mismo, diciendo que uno -de
los caracteres diferenciales entre la neurosis y la psicosis consiste
en el hecho de que en la primera el yo, obedeciendo a las exigen-
cias de la realidad, reprime una parte del ello, o sea de la vida
instintiva, mientras que en la psicosis el mismo yo, dependiente
en este caso del ello, se retrae de una parte de la realidad misma.
Sucederia entonces que en las neurosis domina el influjo de la
realidad mientras que en las psicosis domina el influjo del ello,
siendo la pérdida de la realidad un fenbmeno caracteristico de las
psicosis y ajeno a las neurosis.

Este criterio no parece estar totalmente de acuerdo con la ob-
servacion de los hechos. Angel Garma, en su trabajo titulado " L a
realidad y el ello en la esquizofrenia® (1931), realiza un minu-
cioso analisis de los sintomas mas frecuentes de la esquizofrenia,
como son las automutilaciones, autocastraciones, rechazo de ali-
mentos, sentimientos de culpabilidad, proyeccion del propio cuer-
po al exterior, vivencia del fin del mundo, estando todos ellos mas
relacionados con la represion de los instintos que con su satisfac-
cion. Demuestra ademas coémo el rechazo intensivo de los instin-
tos va acompafiado de la pérdida de los objetos y de una pérdida
parcial del yo, de manera que no pueden considerarse el rechazo
de larealidad y el rechazo del ello como dos casos contradictorios.
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Analizando algunos de los casos clasicos de la literatura psicoana-
litica demuestra que la posicion pasiva masoquista es mucho mas
pronunciada en las psicosis que en las neurosis. Asi también, la
la exploracion de algunos mecanismos psicoticos, como la iden-
tificacion, el delirio de grandeza, la omnipotencia, la tendencia
al regreso al seno materno y el suicidio, la pérdida de los limites
del yo, etcétera, confirman la primacia de dichos instintos pasivos
masoquistas. El predominio de la libido femenina seria una con-
secuencia del rechazo de los instintos activos masculinos, exis-
tiendo ademas una intensa subordinacién al superyd (se entien-
de que en el hombre).

Podemos aceptar entonces que tanto en las neurosis como en
las psicosis hay un rechazo de la vida instintiva y que sus diferen-
cias formales estarian regidas por diferencias cuantitativas en lo
que se refiere a la intensidad del rechazo. En las psicosis este
rechazo es mas intenso, acarreando como consecuencia una pér-
dida del contacto con la realidad. Dicha pérdida no es una con-
secuencia —como Freud sostenia— de la negacidn por parte del
yo, con el objeto de satisfacer los instintos, sino una consecuencia
directa de larepresion de ellos. En sintesis, podemos decir que tan-
to las neurosis como las psicosis son causadas por un conflicto entre
el elloy el yo a servicio del superyo.

Expresada en términos de la libido, la pérdida de la realidad
es causada por una sustraccion de ésta de los objetos, dando como
consecuencia fendmenos tipicos del comienzo de todo proceso psi-
cotico, especialmente en la esquizofrenia, tales como la desperso-
nalizacién y la vivencia de fin del mundo. Segun Freud, en toda
psicosis habria que considerar tres grupos de manifestaciones: 17)
Aquellas ligadas a lo que subsiste de normal; 2?) aquellas produ-
cidas directamente por el proceso morbido, es decir, la transforma-
cion de libido de objeto en libido narcisistica, dando sintomas
ligados a la regresion y otros como la megalomania y la hipo-
condria, y 3?) manifestaciones relacionadas con el proceso de res
titucion o tentativa de curacién, entre las que figuran muchas ilu-
siones, alucinaciones, ideas delirantes, ciertos tipos de conducta
que constituyen tentativas anormales de restablecer el contacto
con la realidad exterior.

8°) Psicosis maniacodepresiva: Las condiciones que predis-
ponen a la aparicion de una melancolia son para Abraham: V)
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un factor constitucional; posiblemente una intensificacion del ero-
tismo oral; 2?) una fijacion de la libido en la etapa oral del
desarrollo; 3?) un grave ataque al narcisismo infantil a través
de una serie de frustraciones de afecto; 47) la aparicion de la
primera gran frustracion antes de que los deseos vinculados al
complejo de Edipo fueran completamente dominados; 57) la repe-
ticion de esta frustracién en la vida posterior actiua en forma de
acontecimiento precipitante de la enfermedad. En la melancolia
el enfermo se lamenta de la pérdida de objeto aflorando a la su-
perficie sentimientos hostiles que habian sido previamente repri-
midos, es decir, hechos inconscientes. Como resultado de la regre-
sion narcisistica dicho objeto es introyectado y se confunde con el
yo del sujeto. El supery6, hipertrofiado a expensas de un yo pa-
sivo, ataca a éste apareciendo asi reproches y autoacusaciones,
pero este ataque sadico esta dirigido contra el objeto introyectado,
con el cual se haidentificado el yo. Las quejas del deprimido son
acusaciones disfrazadas y ponen en evidencia la actitud sadica y
ambivalente hacia el objeto. El analisis muestra que el .objeto es
incorporado psiquicamente por el yo, restabl eciéndose asi el estado
de narcisismo libre de todo objeto exterior. Tendencias canibalis-
ticas, rasgos orales y fantasias de devorar el objeto son facilmente
puestos en evidencia en el delirio de los melancélicos. También
hay rasgos anales. Como dijimos, el maniacodepresivo es ambiva-
lente frente a su propio yo, poniéndose en claro el elemento hostil
0 agresivo en los estados de depresion. En la mania aparece el
otro aspecto, donde el amor hacia si mismo es caracteristico. Por
la absorcion del supery6 hostil dentro del mismo yo, el yo se libera
de los autorreproches con el aumento consiguiente de su autoesti-
macion. La faz maniaca es considerada como una celebracién
triunfal comparable con la fiesta totémica de los primitivos, ya
que el superyd representa en Ultima instancia el padre que es
absorbido por el yo en estos casos.

97) Trastornos del caracter: Estos son frecuentemente obser-
vados sin sintomas tipicos de neurosis. Han sido también denomi-
nados neurosis asintomaticas o neurosis del caracter, y se distin-
guen de las otras neurosis productoras de sintomas por el hecho
de que el paciente en estos casos transforma en realidades sus de-
seos, estimulos y fantasias, siendo capaz de modificar el ambiente
de manera tal que reuna las condiciones indispensables para la
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satisfaccion de sus necesidades. Guiado por moéviles inconscientes
y reprimidos, dice Fenichel, emprende extrafias actuaciones para
las que conscientemente no suele encontrar fundamento alguno.
Se diferencia fundamentalmente del neurdético con sintomas por
recurrir a mecanismos aloplasticos en vez de autoplasticos, como
el primero. Otra diferencia fundamental es la falta de conciencia
de situacion, estando muy desarrollada en él la tendencia a la
racionalizacion. Estas neurosis asintomaticas estan en el limite en-
tre las neurosis y las psicosis, constituyen |lo que se denomina
constitucion psicopatica, personalidad anormal, etc. Fenichel cla-
sifica a estos enfermos en tres categorias: 17 aquellos en los
cuales su conducta estd dominada por rasgos pregenitales y que
comprenden los caracteres anal, oral, uretral; 2°) aquellos en los
cuales las formaciones reactivas dominan el cuadro, encontrandose
entre ellos los caracteres |lamados obsesivos, esquizoides, cicloides,
paranoides e histéricos; 3?) el tercer grupo tiene por caracteristica
el hecho de que las identificaciones y sublimaciones son anorma-
les. Son individuos trabados por una ansiedad social, en relacién
con la formacién de un sintoma, por gjemplo, la ereutofobia. Otro
tipo es el caréacter impulsivo o delincuente. También entrarian aqui
los distintos tipos de criminales neuréticos, por autoculpabilidad,
el caracter criminal, etcétera.

10?) La confusion mental: Fue considerada por Freud en va-
rias oportunidades como la forma de psicosis donde la percepcioén
del mundo exterior estd mas gravemente comprometida.

Normalmente el mundo exterior domina al yo por dos cami-
nos, primeramente por las percepciones actuales y luego por las
percepciones anteriores acumuladas en forma de recuerdos que
constituyen el mundo interior del yo. En la confusion mental no
s6lo queda excluida o dificultada la llegada de nuevas percepcio-
nes, sino que esta sustraida la significacion del mundo interior, es
decir, sus cargas afectivas. El yo se procura entonces, indepen-
dientemente, un nuevo mundo exterior e interior, surgiendo el
hecho interesante de que este nuevo mundo es construido de acuer-
do con las tendencias optativas del ello, y la causa de esta diso-
ciacion del mundo exterior es producida por una privacion im-
puesta por la realidad y considerada intolerable.

Freud considera, pues, la confusion mental como producida
por un conflicto entre el yo y la realidad, y seria para Schilder
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mas correcto afirmar que en los estados de confusién el individuo
siente el deterioro de su aparato del yo y que por o tanto no puede
mantener un contacto completo con la realidad, aunque luche con
todas sus fuerzas para lograrlo. El resultado de esta lucha por
restablecer su relaciéon con el mundo da la sensacién de perplejidad
e impotencia tipica de estos enfermos.

Cuando el aparato del yo, como consecuencia del proceso,
se hace deficiente para las elaboraciones mas finas de la percep-
cion aparecen en el campo de éstay en las representaciones formas
que corresponden a la condensacion y simbolizacién del suefio. En
la confusion mental, segun Schilder, las estructuras mas afectadas
son las menos personales, estan fuera del nucleo de la personalidad
(el ello) y pertenecen a la parte periférica del yo encargada de la
elaboracion final de las percepciones.

Dice Schilder que algunos estados confusionales se relacio-
nan con experiencias infantiles, sin embargo sostiene que es nece-
sario introducir nuevos criterios para aclarar el problema. En la
esquizofrenia el individuo esta interesado por sus problemas mas
intimos, la enfermedad ataca el propio centro de la personalidad.
En la psicosis maniacodepresiva los problemas involucrados son
menos personales, estarian mas cerca del supery6 y aejados del
verdadero nucleo de la personalidad. En la confusién mental estan
afectadas las estructuras menos personales, las que pertenecen a las
funciones perceptivas del yo en su elaboracion final. En las agno-
sias, afasias y apraxias el dafio esta aln en capas mas aejadas,
en la periferia de la personalidad. Segun Schilder, en las agnosias
y afasias la funciéon perceptiva del yo esta alterada. Junto con
Poetzl ha demostrado repetidamente la gran analogia que existe
entre los productos que aparecen en vez de las funciones propias
del lenguaje y del conocimiento (gnosia) y los productos que emer-
gen del inconsciente.

Partiendo de estas consideraciones Schilder llega a una cla-
sificacion de las enfermedades mentales. Considera en esta clasi-
ficacion alos trastornos demenciales —donde incluye la deficiencia
mental, las agnosias, las afasias, la confusion mental y los feno-
menos organicos de naturaleza toxica— como una alteracion de
las funciones perceptivas del yo. A la esquizofrenia la considera
como una regresion especial de la libido, y a la psicosis maniaco-
depresiva como una regresion parcial y particularmente relacio-
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nada con el supery6 severo. A las psicosis epilépticas las ve como
un tipo particular de confusion mental con signos emparentados
con la afasia. El alcoholismo seria una regresioén particular de la
libido con reacciones frente al supery6 y confusion mental orgéa-
nica.

En sintesis, Schilder sostiene que en cada psicosis hay que
descubrir un mecanismo especifico en el campo del yo perceptivo
y en el terreno de la libido.

11?) Pardlisis general: Las contribuciones fundamentales al
conocimiento psicoanalitico de esta enfermedad son las de Ferenczi
y Hollos, Schilder, Katan, Meninger, Grotjahn y finalmente los
recientes trabajos de Kenyon, Rapaport y Lozzoff.

Para Ferenczi y Hollos la paralisis general debe ser consi-
derada como una patopsicosis, es decir que a una alteracién previa
de la estructura cerebral sigue una retirada de la libido de las fun-
ciones interesadas por el proceso. Esto trae como consecuencia
una regresion a etapas primitivas del desarrollo psiquico, en las
cuales las funciones mentales perjudicadas no existen aln. Esta
regresion no es especifica para la paralisis general, sino semejante
a la que se produce en las psicosis organicas.

La lesion organica inicia el proceso y su papel estd limitado
a hacer posible la regresion. El dafio organico actua como una
pérdida narcisistica para el yo, o sea como una pérdida de objeto,
acarreando los fendmenos depresivos de comienzo y por sobrecom-
pensacion un estado maniaco consecutivo. Schilder, que ha reali-
zado un profundo estudio de la P. G. P., sostiene que la demencia
es el centro del cuadro clinicoy que ella es debida alalesion de la
zona del cerebro encargada de elaborar el pensamiento, las anti-
cipaciones, lavaloracion de larealidad, permitiendo lafalta de éstos
la entrada dentro del campo de la conciencia de deseos precons-
cientes. El delirio y la estructura del pensamiento en la paralisis
general son de carécter trivial, en oposiciéon al pensamiento esqui-
zofrénico, que es de caracter arcaico. La regresion es para Schilder
rara, apareciendo predominantemente durante el tratamiento maléa-
rico. Si solamente la periferia del yo esta perjudicada, aparece una
demencia simple; si el ideal del yo ha permanecido integro, reac-
ciona frente a éstos dando el delirio. Este autor da importancia al
desarrollo previo o premorboso de la personalidad para caracte-
rizar a las psicosis incluidas dentro del cuadro. La infeccion sifi-
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litica y el dafio organico serian equiparados por el enfermo al
castigo por la masturbacion y a deseos incestuosos. Trata de expli-
car por medio de la teoria psicoanalitica los productos patol 6gicos
mas frecuentes en la paralisis general, como son el delirio de gran-
deza, la autosuficiencia, la euforia, los elementos depresivos, los
rasgos esquizofrénicos y la demencia. Basados en |o ya dicho, po-
demos sostener que la lesion cerebral es primitiva, acarrea la de-
mencia y estad siempre presente en mayor o menor grado, a veces
imperceptible, pero es la condicidn previa y necesaria para la apa-
ricion de la psicosis paralitica incluida dentro del cuadro general.
L os tests mentales ponen en evidencia este deterioro antes y después
del tratamiento, pudiendo hablarse de un cierto grado de irreversi-
bilidad. Sucedido el ataque primitivo se produce la regresion, que
da el cuadro de una psicosis funcional. La pardlisis general debe
ser interpretada como dos procesos o estructuras psicolégicos (de-
mencia mas psicosis) que dependen entre si, variando el cuadro
clinico el predominio de una de ellas sobre la otra, es decir, la
demencia o la psicosis.

12?) Las debilidades afectivas. Del gran grupo de los oligo-
frénicos se ha aislado y estudiado un tipo de enfermos cuya carac-
teristica esencial consiste en un paro o estancamiento en el desarro-
Ilo de la afectividad. EI examen con los tests mentales pone en claro
que el trastorno evolutivo se refiere especificamente a la vida afec-
tiva, siendo el desarrollo mental en la mayoria de los casos normal.
Esa disociacién entre la afectividad y la inteligencia fue denominada
por la Escuela Francesa esquizonoia. También fueron dadas otras
denominaciones, como seudodebilidad, y seudoimbecilidad, que fue-
ron clasificadas dentro de los trastornos causados por la inhibicion.
Landauer, Berta Bornstein y Bergler realizaron desde el punto de
vista psicoanalitico los estudios mas profundos sobre las formas
adultas.

Con Arminda Aberastury hemos estudiado |a seudodebilidad en
les nifios, llegando a caracterizar algunos tipos. Por gjemplo, agque-
llos donde el estancamiento psicosexual (infantilismo) es predo-
minantemente oral o anal. En otros casos parece haber existido un
proceso de regresion, es decir que conseguido cierto grado de evo-
lucidn se produjo un regreso a organizaciones inferiores. A estos enr
fermos los hemos denominado oligotimicos, para establecer facil-

26



mente su relacidon y la diferencia con el grupo de los oligofré-
nicos.

Estos nifios son susceptibles de un tratamiento psicoanalitico.
Con el doctor Arnaldo Rascovsky hemos estudiado un tipo especial
de oligotimico en el sindrome adiposo-genital prepuberal del varén.

13?) La epilepsia: Es ésta una afeccion a la cual hemos dedi-
cado un especial interés en los Ultimos tiempos. Su estrecha dina-

mica con los tratamientos modernos de shock nos movié en ese
sentido.!

Fue Stekel (1911) quien primero estudi6 la epilepsia desde
el punto de vista psicoanalitico admitiendo la psicogénesis de un
gran namero de casos. Segun él, en la crisis epiléptica se cumpliria
la victoria de la conciencia moral sobre el inconsciente criminal,
reemplazando asi la crisis al crimen. En la mayoria de estos enfer-
mos se encontrarian en el contenido latente de sus crimenes sexua-
les, como violacioén, pedofilia, necrofilia, canibalismo, vampirismo,
incesto, etc. Destaca, ademas, la frecuencia de un complejo feno-
menologia) de caracter religioso con bondad y solicitud, que se-
rian sobrecompensaciones al odio que es primitivo en ellos: "hacia
afuera Cristo y hacia adentro Satanas". Describe el contenido de
algunas crisis: el epiléptico vive un trauma de su infancia, repite
el acto del nacimiento, llega en su regresién ala época fetal, experi-
menta su propia muerte, realiza un acto sexual prohibido, comete
un delito, etcétera.

Tiempo después, Pierce Clarck (1915), sin conocer los estu-
dios de Stekel, aborda el problema desde un punto de vista similar
sosteniendo que el ataque epiléptico constituye una tentativa de
satisfaccion de deseos sexuales. Describe otros mecanismos, como
identificacion con la madre, fijacion en el padre, elementos nar-
cisisticos y homosexuales. Estos enfermos no soportarian los trau-
matismos cotidianos y reaccionan frente a dafios fisicos y psiqui-
cos en forma de ataque, que tendria el sentido de un mecanismo
protector de caracter regresivo, una huida de la realidad hasta
la época fetal.

Schilder (1905) estudié en particular el contenido de las
confusiones episddicas y los estados crepusculares posparoxisticos.

' index, 1941, vol. 111-3 y, sobre todo, Revista de Psicoandlisis, 1944,
vol. I, n? 3y 1945, vol. Il, n? 4.
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Descubrid que las vivencias fundamentales que se encontraban en
estos estados eran las de muerte y renacimiento. Algunos elemen-
tos de caracter epiléptico, como religiosidad, beateria y afan de
justicia, constituirian formaciones reactivas frente a las tendencias
agresivas primarias.

Ma&s o menos en la misma época, W. Reich (1925) se ocupa
especificamente del ataque epiléptico apoyandose en su teoria de
la funcion del orgasmo. Para este autor el ataque epiléptico re-
presentaria el coito realizado por medio de la motricidad epiléptica,
ya que en esta enfermedad el aparato genital esta excluido del cir-
cuito de la exitacion sexual. Este orgasmo extragenital seria espe-
cifico para esta enfermedad y estaria condicionado organicamente,
pudiendo ser desencadenado por via psiquica, sin que esto signifi-
que considerar la epilepsia como una enfermedad puramente psi-
cogena. Para este autor el ataque obedeceria a las condiciones de
una neurosis actual.

Freud, en su ensayo sobre "Dostoievski y el parricidio”
(1930), trata de esclarecer los mecanismos de esta enfermedad.
Dice que la epilepsia se presenta como una enfermedad cuya
unidad clinica es s6lo aparente y cuyos limites son imprecisos. La
causa principal de su determinacion es un factor corporal aun poco
conocido, siendo posible admitir una causacion puramente psiqui-
ca que da como resultado la formacion de un estado particular
caracterizado por un tipo de reaccién y desencadenado por estimu-
los similares. La igualdad de los sintomas objetivos habla en favor
de un criterio funcional que considera en la epilepsia la presencia
de un mecanismo organico preformado apto para la descarga de
impulsos y capaz de ponerse en movimiento tanto por factores
toxicos o tisulares como emaocionales. Bajo esta doble aparicion
seria fécil sospechar la identidad con el mecanismo fundamental
de descarga de los instintos, recordando Freud que ya los médicos
de la antiguedad calificaban al coito como una pequefia epilepsia.

La reaccion epiléptica tiene por finalidad descargar por via
somatica el montante de excitacién cuya elaboracidén no puede ser
Illevada a cabo por via psiquica. Formulado esto en otros términos
y refiriéndose a la mezcla y disociaciéon de los instintos, podria
decirse que el instinto de destruccidon entraria al servicio del eros
para los fines de descarga, sospechandose que el ataque epiléptico
es un producto y un signo de dicha disociacion de los instintos.
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Freud hace una distincién entre una epilepsia organica y una epi-
lepsia afectiva, por cuanto los enfermos del primer tipo deben ser
considerados enfermos cerebrales, organicos, y los segundos neur6-
ticos, estando la vida animica alterada en los primeros desde afue-
ra y en los segundos desde adentro mismo del aparato psiquico.

Freud analiza el sentido de los sintomas en Dostoievski des-
tacando las tendencias parricidas, la identificacion con el padre
muerto, el significado de autocastigo de las crisis, el complejo de
Edipo, los componentes homosexuales y las relaciones del yo y
supery6. Podriamos resumir sus ideas diciendo que un fuerte ins-
tinto de muerte, agresion o destruccidn cuando consigue su libre
expresion hacia el mundo exterior hace del hombre un criminal,
mientras que dirigido contra si se expresa como masoquismo, sen-
timiento de culpa, y en el caso especifico del epiléptico como ata-
que. El epiléptico participa alternativamente y en forma variable
para cada caso de estas dos direcciones del instinto de muerte,
siendo su caréacter habitual predominantemente sadico o dominado
por formaciones reactivas como bondad, religiosidad, etcétera, y
durante sus crisis paroxisticas profundamente masoquista.

Para Fenichel (1931) la epilepsia es una organoneurosis del
cerebro. En los casos puramente psicogenéticos y de acuerdo con
la naturaleza arcaica del sistema epileptoide la regresion es mas
profunday mas narcisisticamente fijada que lade la simple histeria
de conversion. Describe este autor un tipo especial de caracter oral
caracterizado por sujetos que se adhieren al objeto seguramente
movidos por gran angustia frente a la posible pérdida de objeto.
Esta adherencia por succién estd muy vinculada a una caracteris-
tica de la personalidad epiléptica: la viscosidad.

S. E. Jelliffe (1935-1937) considera como el trastorno esencial
y comun a todas las formas de epilepsia una defectuosa o deficiente
distribuciéon de la energia nerviosa, pudiendo ser ésta causada de
muchas maneras y a través de diversas vias. El ataque visto desde
el punto de vista psicoldgico es para este autor una huida a un
estado de inconsciencia, apareciendo en épocas de grandes tensiones,
ya sean conflictos o crisis del desarrollo, como la pubertad, que exi-
girian una serie de nuevos regjustes psicolégicos, fisiolégicosy so-
ciales. El ataque es por lo tanto una tentativa de adaptacion a las
exigencias de la vida y una tentativa de escape o fuga frente a
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estimul os intolerables, ya sean internos, como toxinas o un tumor,
0 externos, como situaciones vitales.

A. Kardiner (1932-1941) intenta una comprension de los pro-
blemas del yo valiéndose del estudio de la neurosis traumatica y
de las reacciones epil épticas sustituyendo el principio etioldgico de
la privaciéon por el de trauma, siendo caracteristico de éste que
ademas de dafiar el valor narcisistico de un determinado apéndice
del yo perjudica su valor de utilidad. Estudia, ademas, el automa-
tismo de repeticion, la disociacion de los instintos, afirmando que
en la reaccion epiléptica hay una disociacion de ellos, poniéndose
en libertad tendencias agresivas que normalmente operan en inte-
rés de la libido, pero que en este caso particular se descargan en
forma destructiva contra el mundo exterior o contra el propio yo.

Finalmente, A. Hendrick (1940) hace interesantes observa-
ciones después de haber analizado profundamente a dos epilépticos
durante mas de dos afios. Dice que los ataques epil épticos pueden
a menudo ser desencadenados por crisis de ansiedad, estando estas
crisis frecuentemente relacionadas con las auras. Destaca la impor-
tancia de las observaciones psicoldgicas y las considera de gran
interés para el estudio fisioldgico de la epilepsia. Las observacio-
nes psicoanaliticas indican la posibilidad de que el trastorno corti-
cal sea iniciado o desencadenado por tensiones criticas del sistema
auténomo cuya descarga como crisis de ansiedad esta en esta en-
fermedad inhibida, relacionando los sintomas del sindrome de an-
siedad con la etiologia de las convulsiones. Dice que para definir
las causas originales de los ataques en términos de estructura or-
ganica y funcién la fisiologia deberia explicar la base neuroldégica
y hormonal de estos sindromes de ansiedad, el mecanismo por los
cuales son inhibidos y la base fisioldégica y anatdmica por la cual
esta tension del sistema autbnomo es descargada a través del sis-
tema nervioso central en forma de ataque epil éptico.

C
Relaciones entre e psicoandlisis y la psiquiatria

Freud abordé este problemaen su "I ntroduccién al Psicoanalisis",
donde al interpretar el sentido de un acto sintomatico y el de un

delirio de celos delimita la labor de ambas disciplinas. Se sorpren-
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de que pueda hablarse de una contradiccidn entre ambas, mani-
fiesta que por el contrario ellas se complementan, hallandose en
una relacidn semejante a la que existe entre la histologiay la ana-
tomia, ciencias de las cuales la primera estudia las células y los
tgjidos (psicoanalisis) y la segunda las formas exteriores (psiquia-
tria clinica).

Una contradiccién entre dos 6rdenes de estudios, continua-
cion uno del otro, es inconcebible. La anatomia constituye hoy la
base de la medicina cientifica, pero hubo una época en que la
diseccion de cadaveres humanos, practicada con el fin de estudiar
la estructura interna del cuerpo, se hallaba prohibida del mismo
modo que hoy se juzga, continta Freud, casi condenable dedicarse
al psicoandlisis para investigar el funcionamiento intimo de la vida
psiquica. Es el psiquiatra y no la psiquiatria —dice Freud— lo
que se opone al psicoanalisis, y no tardara en imponerse la con-
viccion de que una psiquiatria verdaderamente cientifica ha de
poseer un profundo conocimiento de los misteriosos procesos in-
conscientes que se desarrollan en nuestro psiquismo.

Sostiene tambi én que una buena parte de la labor psiquiéatrica
es encomendada por el psicoanalista a la psicologia, pero que cons-
tituiria un grave error suponer que el analisis aspira a una concep-
cion puramente psicolégica de las perturbaciones animicas. No
podria desconocerse que la otra mitad de la labor psiquiétrica tie-
ne por finalidad el estudio de la influencia de los factores organicos
(mecanicos, téxicos e infecciosos) sobre el aparato animico. En la
etiologia de los trastornos psiquicos Freud no admite, ni aun para
los mas leves, como las neurosis, un origen puramente psicogeno,
sino que busca su motivacién en la influencia que sufre la vida
animica por un elemento indudablemente organico.

En lineas generales, podemos caracterizar lainvestigacion psi-
coanalitica desde el punto de vista del sintoma, de la etiologia ge-
neral, del material y del investigador.

A) Desde el punto de vista del sintoma, hemos estudiado en
él cuatro caracteristicas:

a) El sintoma tiene una estructura determinada, es decir, ca-
racteres formales que lo diferencian de los demas, habiendo sido
este trabajo de delimitacién y valoracion desde el punto de vista
del diagnéstico y del prondstico la labor de la psiquiatria preana-
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litica. La psiquiatria tiene por especifica finalidad s6lo el estudio
de este plano de comprension.

b) El sintoma tiene un sentido, es decir que no aparece por-
que si, sino que su contenido esta estrechamente vinculado a la
historia individual del sujeto. A través de su andlisis adquiere
sentido. Este trabajo es realizado por nuestra comprensidn genéti-
ca y simbodlica de los fendmenos neuroéticos.

c) El sintoma tiene una finalidad, descargar tensiones. Es una
tentativa de curacion en cuanto procura aliviar el conflicto neuro-
tico y restituir una buenarelacién con la realidad,

d) El sintoma tiene una causa, procede del conflicto neurdtico
y ha sido elaborado por el yo con el objeto de defenderse de la
angustia y del displacer.

B) Al enfocar el problema de la etiologia, Freud divide los
factores en dos categorias. Los primeros dependientes de la vida
instintiva, y los segundos dependientes del yo. Esta manera de
ver la etiologia de las neurosis y las psicosis hace posible la in-
clusién de todos los factores sefialados como productores de la
enfermedad, ya sean de naturaleza endégena o exdégena, condu-
ciéndonos el psicoandlisis, como dice Freud, a prescindir de las
estériles antitesis establecidas entre los factores externos e internos,
entre el destino del individuoy su constituci6n; ensefiandonos aver
la causa de la adquisicion de una neurosis en una determinada si-
tuacion psiquica susceptible de ser establecida por diversos ca-
minos.

C) Considerando el material a investigar, el psicoandlisis ha
extendido el campo de investigacion con su nocion de la vida in-
consciente, mientras que la psiquiatria sélo tiene en cuentalo cons-
ciente, lo aparente.

D) Para realizar una investigacion en profundidad es nece-
sario eliminar nuestros propios escotomas psiquicos. El futuro psi-
coanalista se somete por esto a un analisis prolongado como tran-
sito previo e indispensable con el objeto de superar sus represiones
y poder "abordar sin prejuicios la vida psiquica en su totalidad.
Como conclusién citaremos esta frase:

"L apsiquiatria es actualmente una ciencia esencialmente des-
criptiva y clasificadora, de orientacion méas somética que psicol6-
gica y carente de posibilidades de explicaciéon de los fendmenos
observados. Pero el psicoandlisis no se contrapone a ella, como pu-
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diera creerse por la actitud casi general de los psiquiatras. Como
psicologia en profundidad o abismal, como psicologia de los pro-
cesos animicos sustraidos a la conciencia esta |llamada a procurar
a la psiquiatria una subestructura imprescindible y ayudarla a su-
perar sus limitaciones actuales. El porvenir creara seguramente una
psiquiatria cientifica, a la cual habra servido de introduccién y
fundamento el psicoanalisis" (Freud).
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CONTRIBUCION A LA TEORIA
PSICOANAUTICA DE LA ESQUIZOFRENIA -

En la causacion de una esquizofrenia intervienen los mismos fac-
tores que en las neurosis. La ecuacion etiol 6gica considerada desde
un punto de vista evolutivo debe comprender las series comple-
mentarias que Freud describié y que condicionan tanto la dispo-
sicién a las neurosis como también la situacion desencadenante de
la enfermedad. A estas dos series complementarias hemos* agregado
otra, relacionada con las experiencias que el feto sufre como con-
secuencia de las vivencias de la madre. El esquema general puede
expresarse de la siguiente forma: la primera serie complementaria,
que da como resultado lo que se |lama el componente constitucio-
nal, esta condicionada por la herencia tomada en su sentido geno-
tipico y por las modificaciones que la vida fetal puede sufrir a
través de las experiencias emocionales de la madre. La intrincacién
de estos factores condiciona la constituciéon del individuo, que
junto a las experiencias infantiles configura lo que en psicoanalisis
se llama disposicion a la neurosis y que se expresa en determinadas
fijaciones de la libido ocurridas durante el desarrollo, constituyen-
do ésta la segunda serie complementaria. La tercera serie estara
condicionada por dichos factores disposicionales y la situaciéon ac-
tual desencadenante, que se expresa en Ultima instancia por un
estancamiento de la libido, que se produce ya sea debido a factores
internos, endégenos, biolégicos, o a factores externos expresa-
dos como impedimento, frustracién, etc. La situacion dinamoégena
es siempre este estancamiento de la libido, que crea dentro del

* RevistadePsicoandlisis, julio de 1946, afio 1V, n? 1.
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aparato psiquico un estado de malestar frente al cual el yo debe
movilizar sus mecanismos de defensa para dominar la situacion.
Considerados los factores etiopatogénicos en la situacion actual
desencadenante, ellos dependen tanto de los instintos como del yo.
Cualquier factor que produzca un incremento de las tensiones ins-
tintivas, ya sea por una causa enddgena (teoria endégena) o exo6-
gena (teoria exdgena o reactiva), o que el yo se debilite a causa
de un dafio en su estructura organica (teoria téxica), crea una si-
tuacion basica caracterizada por un estancamiento, desde el cual
se desencadena el proceso de la enfermedad. Esta situacion de es
tancamiento producida en el plano genital acarrea la regresion a
etapas previas del desarrollo de la libido, especificas o disposicio-
nales para cada suieto v desde las cuales la estructura neurotica
0 psicotica se configura. La regresion producida después de las
dificultades en el plano genital reactiva toda la vida sexual infantil
y perversa polimorfa, ya sea como tendencia o como fantasias liga-
das a cada etapa del desarrollo. Es asi como este material es en-
contrado en el contenido latente de todos los sintomas neuroéticos y
psicoéticos, que tomados en un sentido inmediato pueden conside-
rarse como el negativo de la perversion. Por eiemplo, detras del
rechazo de alimentos encontramos fantasias canibalisticas o copro-
filicas, existiendo a veces la alternancia de perversion y psicosis,
por ejemplo, coprofagia y rechazo de alimentos segun el grado de
actuacion del yo frente a determinadas tendencias. En lineas gene-
rales podemos establecer tres tipos basicos de ecuacion etiol 6gica te-
niendo en cuenta el factor predominante, pero sin deiar de pensar
que siempre estan todos ellos presentes en una proporcion especifica
para cada caso. Dichos tipos son: 17) aquellos en que hay un predo-
minio del factor hereditario; 2?) aauellos en que hay un predominio
del factor disposicional, y 3?) aquellos casos donde la psicosis se nos
aparece como producida por la actuacion predominante de los fac-
tores actuales, que pueden ser referidos tanto a instinto como
al yo.

A los dos primeros tipos se los suele incluir dentro de las
psicosis de tipo endégeno y al tercero dentro de las psicosis reac-
tivas. Pero el examen detenido de la ecuacién etiolégica de las
psicosis comprueba la intervencion permanente de estos tres fac-
tores en proporciones determinadas para lograr una cierta cantidad
de causacion, si se nos permite el término. Se prescinde asi, como
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dice Freud, de estériles antitesis de lo endégeno y exdégeno, es de-
cir, entre el destino del individuo y su constitucion, ensefiandonos
a ver la causa de la enfermedad en una determinada situacion
psiquica susceptible de ser establecida por varios caminos. La si-
tuacion desencadenante, llamada en sentido genérico conflicto ac-
tual,* funciona como agente provocador, siendo mas o menos ines-
pecificay condicionando solamente la iniciacion de la regresion a
etapas determinadas del desarrollo de la libido; eso si, especificas
para cada psicosis y actuando como puntos disposicional es.

Después de haber analizado la sintomatologia de las psicosis
esquizofrénicas volveremos sobre el mecanismo de su génesis, por
ahora s6lo diremos que toda psicosis se desarrolla en dos tiempos,
condicionando el primero la aparicion de una perversion latente
como mecanismo de defensa para evitar la castracion o negarla,
y en un segundo tiempo la aparicion de la psicosis propiamente di-
cha como tentativa de parte del yo para negar la perversion y cal-
mar la ansiedad, ligada al conflicto neurético desencadenado entre
dichas tendencias y el yo que se opone a su realizacion. Vista de
esta manera, toda psicosis se inicia con una depresion/ El -trabajo
tendiente a deshacerse de ella, es decir, a superarla en un sentido
general, puede configurar una mania, una hipocondria y finalmen-
te una paranoia (estos términos son tomados, en lo que se refiere a
psicodinamismos, del mismo nombre). Los esquizofrénicos se es
tructuran con una mezcla de estos dinamismos (de alli su polimor-
fismo) . A esto se agrega una regresion del yo a una etapa primi-
tiva, dando la apariencia de un pensamiento magico por un lado
y por otro a los sintomas psicomotores. Esta regresion del yo es lo
unico especifico de la esquizofrenia.

Con el propdésito de encarar el problema de las psicosis esqui-
zofrénicas es menester, antes de abordar de lleno la cuestion, ex-
poner, aunque sea en forma breve, la teoria psicoanalitica de la psi-
COSiS.

Ademas de sus multiples trabajos sobre la paranoia, la de-
mencia paranoide, la melancolia, el narcisismo, etcétera, Freud
abordé el problema general de la psicosis en tres trabajos suce-
sivos, titulados "Neurosis y psicosis" (1924), "L a pérdida de la

' Se considera equivocadamente a la teoria psicoanalitica teniendo en
cuenta solo ede Ultimo factor. Es en realidad una teoria integral psico-
bioldgica.
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realidad en las neurosis y psicosis" y finalmente en un trabajo so-
bre el fetichismo.

En el primero de ellos define las neurosis como resultado de
un conflicto entre el yo y el ello, siendo en cambio las psicosis el
resultado de un conflicto entre el yo y el mundo exterior. Esto
constituiria para Freud la diferencia genética mas importante entre
estos dos tipos de afecciones.

En el segundo de los trabajos insiste sobre esta diferencia,
sosteniendo que uno de los caracteres diferenciales entre las neu-
rosis y las psicosis consiste en el hecho de que en las neurosis €l
yo, obedeciendo a las exigencias de la realidad, reprime una parte
del ello (vida instintiva), mientras que en las psicosis el mismo
yo, dependiendo en este caso del ello, se retrae de una parte de la
realidad misma. Esto daria como resultado que en las neurosis do-
mine el influjo de la realidad, mientras que en las psicosis domine
el influjo del ello, siendo la pérdida de la realidad un fendmeno
tipico de las psicosis y geno a las neurosis.

Continuando los estudios de Freud, Angel Garma termina por
encontrar la solucion que a nuestro juicio esta también de acuerdo
con la observacion clinica diaria.

Comienza por pasar revista a los sintomas mas frecuentes de
esta enfermedad, como |a despersonalizacion, lavivencia de fin del
mundo, los sentimientos de culpabilidad, las automutilaciones, las
ideas de grandeza, persecucion, etcétera, llegando a la conclusion
de que el rechazo intenso de los instintos va acompafiado de la
pérdida de los objetos y de una pérdida parcial del yo, de manera
que no podrian considerarse el rechazo de la realidad y el rechazo
del ello como dos procesos contradictorios. Ademas de esta doble
pérdida, de la realidad y de una parte del yo, la situacién estaria
dominada por una posicién pasivo-masoquista mucho mas intensa
que en las neurosis, con un predominio de la libido homosexual.
Esto es una consecuencia del rechazo de los instintos homosexua-
les, acompafiandose de una situacién psiquica caracterizada por
una subordinacién del yo frente al supery6. Es decir que tanto en
las neurosis como en las psicosis hay un rechazo de la vida instin-
tiva y que las diferencias formales o estructurales que existen entre
ambos tipos de afecciones estan regidas por diferencias cuantita-
tivas en lo que se refiere a la intensidad del rechazo. De esta ma-
nera, la férmula dada por Freud para las neurosis en el sentido de
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que ellas son el resultado de un conflicto entre el ello y el yo al
servicio del supery6 es valida también en toda su extension para
las psicosis.

Andliss de la sintomatologia

Partiendo de estos postulados trataré de ordenar los sintomas de
la esquizofrenia alrededor de siete procesos principales estrecha-
mente ligados entre si y dependiendo los unos de los otros, pero
que desde el punto de vista préactico constituyen un plano mas pro-
fundo de ordenacién que el hasta ahora realizado. Estos procesos
son: 17 la represién; 2?7 la subordinacion o sometimiento del yo
al supery0; 3°) el predominio de la libido homosexual; 4?) los fe-
némenos ligados a la regresién de la libido del yo y el superyo;
57) la disociacién de los instintos; 6°) los fendmenos de restitucioén,
y 7?) lo que queda aun de normal en el yo del psicético.

El primer grupo de sintomas se relaciona con, el proceso mismo
de larepresion. Segiin Garma, el ello por una parte, la realidad en
cuanto es apta para satisfacer los deseos del ello y el yo que exa-
mina la realidad constituyen una unidad que denomina unidad de
placer, siguiendo la terminologia que Briding dio solamente para
aquel proceso que incluye solo un instinto parcial y su objeto. En el
acto de la represion hay un rechazo de esos tres componentes, es
decir, una represion de la vida instintiva acompafada por una
pérdida de larealidad y finalmente una pérdida parcial del yo. Los
instintos reprimidos son en el hombre los activo-masculinos (en la
mujer, los opuestos), acarreando este proceso una intensificacion
de los instintos pasivo-femeninos. La libido homosexual adquiere
entonces un predominio sobre la heterosexual, tanto en las neurosis
como en las psicosis, pero siendo en estas Ultimas mucho mayor.
Cuando la represién es brusca, subita, la pérdida de la realidad
se expresa por la vivencia de fin del mundo, caracterizandose
en los casos de evolucién mas lenta por la despersonalizacion. La
introversion y el autismo son las consecuencias de este proceso
de pérdida de larealidad o de pérdida de contacto con la realidad,
teniendo en la introversion un caracter reversible, mientras que en
el autismo dicha actitud queda fijada.

La represion del propio cuerpo y la pérdida del sentimiento
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del yo, que se expresan en forma de extrafiamiento del cuerpo y del
yo, derivan también de la represion de determinadas representa-
ciones junto con sus componentes instintivos. La represion de una
parte del yo, que acompafa a todo proceso de represion, da lugar
a puntos ciegos o escotomas dentro del yo que podemos denominar
alucinaciones negativas, en favor de las cuales los enfermos pro-
yectan sus vivencias desagradables e intentan recuperar sus rela-
ciones con la realidad.

La vivencia de "fin del mundo" o sentimiento catastrofico se
caracteriza, como dice Nunberg, por el hecho de aparecer el mun-
do ante los ojos del enfermo como incoloro, borroso, muerto, vacio.
Esta vivencia es el resultado de una sustraccion brusca de las car-
ges libidinosas correspondientes a los objetos del mundo exterior,
que va acompafiada, debido a la regresion, de una disociaciéon de
los instintos y una liberacion de los instintos destructivos. En vez
de una relacioén libidinosa con el ambiente, ésta se establece en un
plano sadico, constituyendo la vivencia de "fin del mundo" o sen-
timiento catastrofico la expresion del trato sufrido por las repre-
sentaciones de los objetos por parte del instinto de agresion libe-
rado. Es la proyecciéon al exterior del sentimiento catastrofico
interno, de destruccién de su propio mundo interior y corporal, o
que da origen a esta vivencia, tan tipica de las esquizofrenias de co-
mienzo agudo.

En los estados de estupor cataténico la sustraccion libidinosa
es tan completa que los pacientes no s6lo pierden el contacto con
la realidad sino que, imposibilitados de proyectar al exterior este
sentimiento catastréfico, tienen la vivencia de su propia muerte.
La energia sustraida de las representaciones de los objetos se des
plaza sobre las representaciones del yo y de los 6rganos en calidad
de libido narcisistica, acarreando los sintomas hipocondriacos y
vivencias de vuelo, alargamiento del cuerpo, es decir, variaciones
de la imagen corporal.

Sostiene Schilder que la somatopsiquis, en el sentido de Wer-
nicke, esta particularmente afectada en la esquizofrenia, predomi-
nando las modificaciones de laimagen corporal, relacionandol as con
perturbaciones de la funcidn occipitoparietal, pero encontrando en
los sindromes puramente orgéanicos una muy escasa relacion interna
entre la historia individual del sujeto y del sintoma, mientras que
en la esquizofrenia esta relacién interna es muy clara, siendo evi-
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dente el valor simbdlico de muchas de las ideas expresadas por los
enfermos.

Los trabgjos de Angyal y las investigaciones de Lauretta Ben-
der, Schilder, con los test de la Gestalt y el test de Goodenough,
suministran datos de gran.valor de diagnéstico y pronostico. Lali-
bido proveniente de los objetos se desplaza sobre las representacio-
nes de los 6rganos integrados en el esquema del cuerpo, siendo
éstas invadidas por un tipo especial de libido, la libido homose-
xual. Los enfermos elaboran esta situacion sintiéndose transformar
en mujer o en otras formas donde aparece clara su relacién sim-
bélica con la castracion. Otros tienen la impresion de estar torci-
dos, deformados, expresando estas ideas la alteracién de su formula
instintiva producida por el proceso esquizofrénico. Estos trastornos
del esquema corporal pueden estar latentes y ser reactivados por
gjemplo durante el tratamiento insulinico, ya que el coma lleva la
introversion de la libido a su maxima expresion, reforzandose la
alteracion latente durante el transcurso del coma.

Dos de nuestros enfermos expresaron esta situaciéon en forma
muy clara. Uno de ellos, esquizofrénico cataténico, a* la"entrada
del coma solia quejarse en forma bien manifiesta. Interrumpido el
coma, le interrogué sobre lo que le sucedia, manifestandome que
cada vez que yo pasaba por el pasillo formado por las dos filas de
camas sentia lo siguiente: "Tengo la impresién de que mi cuerpo
se alarga, se estira tanto que llega hasta las camas de enfrente y
que al pasar usted me lastima las piernas, por eso gritaba".

Otro enfermo, esquizofrénico, al salir del primer coma mani-
fest6 lo siguiente: "Doctor, qué horrible fue lo que senti durante
la inyecciodn; me parecia que estaba transformado en un gusano, en
una larva que se arrastraba por el suelo y que penetraba en mu-
chos agujeros para buscar su sustento, tenia grandes dificultades
para respirar al penetrar en ellos, sufria mucho y renegaba por tal
clase de vida".

La experiencia sufrida por Gregorio Samsa, el héroe del relato
de Kafka La metamorfosis: " Al despertar Gregorio Samsa una
mafiana tras un suefio intranquilo, encontrése en su cama conver-
tido en un monstruoso insecto. Hallabase echado sobre el duro
caparazon de su espalda y al alzar un poco la cabeza vio la figura
convexa de su vientre obscuro surcado por curvadas callosida-
des, cuya prominencia apenas si podia aguantar la colcha, que es
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taba invisiblemente a punto de escurrirse hasta el suelo; innume-
rables patas lamentablemente escudlidas en comparacion con el
grosor ordinario de sus piernas ofrecian a sus ojos el espectaculo
de una agitacion sin consistencia’.

El mismo enfermo ultimamente citado tuvo tres veces conse-
cutivas la misma experiencia, que luego se transformé en la si-
guiente: "Sentia que mis piernas se alargaban, se hacian tan largas
que algo debia sucederme, por esto, cuando pasaba alguien entre
las camas sentia un gran dolor en todos los huesos".

Estas sensaciones de alargamiento y de acortamiento del cuer-
po junto con macroxias y microxias, vivencia de muerte, interpre-
tacion del coma como un castigo y gran angustia son muy frecuen-
temente observadas en el transcurso del tratamiento de Sakel. Los
trastornos del esquema corporal relacionados con la genitalizacion
del cuerpo, identidad cuerpo-pene, vivencias de vuelo, que se pro-
ducen tanto en el suefio como en el coma, son la expresion del
aumento de la libido narcisistica y representan sobre todo situa-
ciones relacionadas con la castracidon, sometimiento al padre, al
supery0, es decir, mecanismos semejantes a los que se observan en
la impotencia dentro del plano genital. Lo mismo puede decirse
con respecto al sentido latente del relato de Kafka.

Estos sintomas referidos a las alteraciones del esquema cor-
poral tienen un gran valor pronéstico. Son un reflgjo del proceso
esquizofrénico, de la transformacion operante, dandole Manz idén-
tico valor al referirse "a las extrafas alteraciones de la sensibilidad
corporal, parestesias, irradiaciones nerviosas que pueden manifes-
tarse como sensacion de aumento o de disminucién de una parte
del cuerpo, o de una extremidad determinada, etcétera, en un per-
juicio y trastorno condicionado de una manera profundamente vital
en particular en la esfera sexual".

1?7 Con este primer grupo de sintomas, ligados estrechamente
al proceso de la represion en sus variaciones de grado y rapidez, se
relacionan todos aquellos fenédmenos dados como tipicos del pro-
ceso esquizofrénico, como ser lavivencia de la enfermedad, la trans-
formacion subjetiva, el advertir una amenaza del yo y su unidad,
la sensacion de pérdida, de decadencia de la individualidad, etc.
Lavivencia de lainsuficiencia, del palidecer de la propia actividad
y la falta absoluta de conciencia de actividad, la conciencia de la
variacion, de un peligro que se cierne y a consecuencia de esto €l
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estado de animo intranquilo, la incertidumbre y el espanto, la con-
fusion y la perplegjidad, el sentimiento angustioso e inquietante de
la conmocién (estado de animo esquizofrénico), todo estariareia-
cionado con la angustia del comienzo y con el proceso de la repre-
sion. La vivencia de la transformacion, la pérdida de la constancia y
precision de la estructura del pensamiento, la desaparicion de las
fronteras del yo junto con la claridad del sintoma, la lucidez, los
sintomas relacionados con el esquema corporal serian para Manz
la expresion de un proceso organico no organizable. La forma del
curso del proceso esquizofrénico, es decir, la rapidez de la destruc-
cion y su intensidad condicionan dos formas de evolucion que son
la catastrofe esquizofrénica, caracterizada por una decadencia réa-
pida, deletérea, predominantemente continua, y el brote esquizo-
frénico, caracterizado por adquirir una forma discontinua en su
curso que puede terminar con una detencién o remision, pero que
al fin de cuentas representa un hundimiento escalonado de la per-
sonalidad.

2?) El segundo grupo de sintomas es aquel relacionado con
el sometimiento o subordinacioén del yo al superyd.* Entre ellos se
cuentan los fenémenos de sugestibilidad, obediencia automética al
mandato, losfendmenos de ecoactividad, como la ecopraxia, la eco-
mimia, la ecolalia, la catalepsia, sobre todo en lo que se refiere a
las actitudes conservadas, la insensibilidad al dolor, las automuti-
laciones, etc. Dichos sintomas son producto de un sometimiento
masoquistico del yo frente a su superyo exigente y sadico, situacion
que crea los fendmenos relacionados con el sentimiento de cul pa-
bilidad, necesidad de castigo, expiacion, autoacusaciones, automu-
tilaciones, suicidio, ideas de influencia, los trastornos del esquema
corporal ya mencionados, ideas relacionadas con el hipnotismo, ma-
nipulaciones sobre los genitales, represién del propio cuerpo, pér-
dida de los limites del yo y su consecuencia, €l transitivismo, fan-
tasias de regresion a seno materno, identificaciones, ideas de gran-
deza, misticas, de omnipotencia, de sacrificio, etc. Los fendmenos
de masoquismo, sobre todo el masoquismo moral, son consecuen-
cias de este mismo proceso.

3?) El tercer grupo de sintomas esta relacionado especififica-
mente con la libido homosexual, intensificada por la represién de
los instintos activo-masculinos. EI comportamiento del yo frente a
ella varia en cada caso. Si el yo trata de defenderse de este cu-
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mulo de libido homosexual haciendo uso de la proyeccién como
mecanismo de defensa aparecen los sintomas de la estructura pa-
ranoide. Segln sea la forma como resuelve este conflicto aparece-
ran ideas de persecucion, celos, erotomania. En otros casos, como
ya hemos visto, cierta cantidad de libido homosexual es elaborada
como fantasia de transformacioén corporal. Si la situacién homose-
xual es aceptada por el yo, el enfermo cae en la perversion, defen-
diéndose de esta manera de las psicosis.

La identificacion con la madre, fantasias de embarazo, el
manierismo, los melindres, la excentricidad y ciertos cambios fisio-
l6gicos y morfoldgicos, por giemplo, cambio de voz, alteraciones
en la piel, como el tipico acné de los esquizofrénicos, son la con-
secuencia del cambio de su férmula endocrina

4°) El cuarto grupo de sintomas se relaciona con la regre-
sién de la libido, del yo y del superyd, que en la esquizofrenia
es bien caracteristica.

La regresion de la libido llega en estas psicosis hasta esta
dios muy primitivos, como el oral primario, y a veces aun mas,
a un estadio prenatal. Dicha regresion se hace a puntos de fija-
cion previamente establecidos, como en las neurosis, por la intrin-
cacion de factores constitucionales y accidentales. La disposicion
a la esqguizofrenia esta constituida por fuertes puntos de fijacién
en el estadio oral primario. La regresion se efectla a este punto
de fijacion como principal, existiendo otros accesorios, como el
prenatal, el oral secundario, el anal primario, estructurandose des-
de cada uno de ellos los sintomas relacionados con las tendencias
parciales, ya sea en forma de satisfaccion o de defensa contra ellas,
como sucede mas a menudo. Esto explicaria la presencia de sinto-
mas de una u otra categoria, como por gjemplo la alternancia de
coprofagia y negacion de alimentos.

Durante el proceso de la regresion la libido reactiva ademas
una serie de fantasias que habian permanecido mas o menos in-
conscientes, inactivas, siendo especificas para cada estadio evolu-
tivo de la libido. Por ejemplo, pueden encontrarse al comienzo
del proceso esquizofrénico algunas relacionadas con la etapa fa-
lica, que incluyen la constelacién edipica, otras relacionadas con
el nacimiento, la teoria de la cloaca, escena primaria, seduccion,
embarazo, pecho materno, regresién al seno materno, nacimiento
oral y fecundacion oral, etc. Cada fase del desarrollo de la libido
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dispone de un modo tipico de expresion, y las fantasias especificas
para cada una de ellas son un gjemplo de esto. Estas fantasias reac-
tivadas por la regresion pueden tender a la realizaciéon o a su
defensa contra ellas.

Pero la regresion no sélo se hace en el terreno de la libido,
sino que en la esquizofrenia el yo regresa a etapas muy primitivas
de su desarrollo, siendo esta regresién a un yo infantil disgregado
lo especifico de ésta. Las denominaciones siguientes solo tienen
en cuenta este aspecto del yo, disgregado por la regresién: ataxia
intrapsiquica (Stransky), esquizofrenia (Bleuler), discordancia
(Chaslin), orquesta sin jefe (Kraepelin), trastornos de la coordina-
cion bajo forma de trastorno paraldgico de la actividad (Kleist),
destruccion del consciente con emancipacion de vias asociativas
anexas (O. Gross), etc. La regresion de la libido es narcisistica
(narcisismo secundario), el narcisismo primitivo es reactivado,
siendo responsable, segin Freud, este fendmeno de la aparicion de
las ideas de grandeza e hipocondriacas. Eso es en realidad la con-
dicion econémica. El aparato de influencia usado por los persegui-.
dores es, segun Tausk, un "doble inconsciente del propio cuerpo”
expulsado al exterior por medio de la proyeccion y vuelto contra
si. Este puede representar sélo un 6rgano, como el pene o las nal-
gas, y segun Fenichel, muchos de los inventos de los esquizofré-
nicos son también proyecciones de los propios érganos del sujeto.
Creo, sin embargo, que todo gira alrededor de la angustia de
castracion e impotencia, como por gjemplo, aquellos en los cuales
el_tema es "el movimiento continuo"”, tentativa de superar la si-
tuacion basica. Desde el punto de vista formal y cronolégico el
pensamiento no esta regido aqui por las leyes del pensar 16gico,
sino del preldgico, magico e infantil. Se observan los fendmenos de
participacion, proyeccion, de transitivismo, personificaciones, om-
nipotencia de pensamiento, etc. Debido a esta regresion del yo a
una etapa donde éste aln no habia realizado su sintesis se explica
la coexistencia de diferentes nicleos mas o menos auténomos den-
tro del yo esquizofrénico por el hecho de que diferentes identifica-
ciones actuan independientemente. Con esto debe relacionarse tam-
bién cierto tipo de interceptaciones, seudoalucinaciones, eco del
pensamiento. Los sintomas psicomotores de la catatonia son tam-
bién productos de la regresién del yo y de la liberacién de meca-
nismos arcaicos que dejan de ser controlados por el yo, se inde-
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pendizan y adquieren determinados grados de automatizacion y
ritmo. La pérdida de los sistemas de integracion del yo debido a
la regresion da a la motricidad cataténica su aspecto cadtico,
funcionando en forma anormal los sistemas de excitacion e inhi-
bicion.

A la regresion de la libido y del yo se acompafia también la
regresion del superyd, que se hace por este motivo arcaico y cruel,
creandose de tal manera la situacion masoquistica del yo frente a
él. Si este superyd regresivo y sadico permanece dentro de los
limites de la propia personalidad adquiere los caracteres de un su-
pery6 melancélico, pero en la esguizofrenia es generamente pro-
yectado al exterior, dando origen a los delirios de observacion e
influencia que reproducen las funciones de esta instancia psiqui-
ca que se expresa por ideas de observacion, robo, adivinacion del
pensamiento, vigilancia, censura y castigo. "Se me observa, se me
vigila, se me critica, se me insulta, adivinan mis pensamientos, me
dirigen y me castigan", manifiestan los enfermos. Con este tipo de
delirio se relaciona el "aparato de influencia" usado por los per-
seguidores y que representa en Gltima instancia el pene de la madre
(fetichismo alucinatorio de caracter negativo persecutorio). La
situacion del psicético estaria dada por un sometimiento masoquisti-
co y anal frente a la madre félica.

570 El quinto grupo de sintomas se relaciona directamente
con los instintos y su disociacion durante el proceso de regresion.
Ya sabemos que ésta se produce en la esquizofrenia en un grado
profundo, acarreando una disociacién de los instintos de viday de
muerte, que en un plano normal actuan perfectamente mezclados.

El instinto de muerte, puesto en libertad por este proceso, se
orienta en dos direcciones y da lugar a dos series de fendmenos
bien tipicos en estas psicosis. Si la agresion se expresa hacia afue-
ra constituye el sintoma denominado negativismo; Freud sostiene
que el placer general de negar, el negativismo de los enfermos psi-
coticos, debe ser probablemente considerado como un indice de
la disociacion de los instintos por supresion de los componentes
libidinosos. Ademas de esta actitud frente al mundo, la agresién
puede expresarse en forma mas directa y a veces en una forma
brutal como sucede en ciertos raptos de los catatdnicos.

Parte del instinto de muerte es canalizado por el supery6, ha-
ciéndose éste sadico, y estableciendo de esta manera una relacion
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particular con el yo. El masoquismo, sobre todo en su forma mo-
ral, se relaciona con esta introyeccion del sadismo, existiendo en
la esquizofrenia también los otros dos tipos de masoquismo: el
erégeno y el femenino.

Relacionado con la regresion y la disociacion de los instintos
encontramos otro de los sintomas mas tipicos de la esquizofrenia,
la ambivalencia,” que fue justamente descrita por Bleuler al estudiar
estas psicosis. La vida psiquica del esquizofrénico estd dominada
por esta ambivalencia, con exclusién de las formas muy regresi-
vas, como por ejemplo el estupor catatonico, donde la regresion
se hace a una etapa preambivalente. Aqui la vida psiquica esta
dominada por €l instinto de muerte, la pasividad es absoluta, seria
un estado similar a la muerte.

Los fendmenos de ambitendencia en el plano clinico se ex-
presan por los fendmenos de sugestibilidad, obediencia pasiva,
y por otro lado, por el negativismo o la oposicién activa frente al
mundo. Estos fendmenos de sugestibilidad y negativismo pueden
coexistir en el mismo momento referidos a una determinada acti-
tud o localizados cada uno de ellos en un hemicuerpo del sujeto.
He tenido ocasion de observar un caso de este tipo donde existia
negativismo del lado izquierdo y sugestibilidad del lado derecho.

67) El sexto grupo de sintomas es aquel relacionado con las
tentativas de recuperar las relaciones con el mundo de los objetos,
siendo muchas de las ilusiones, alucinaciones, ideas delirantes y
ciertos tipos de conducta fendmenos de esta categoria.

Estas tentativas se realizan desde los distintos puntos de fija-
cion y regresion, complicandose de esta manera la sintomatologia
de estas psicosis. En los cuadros agudos no se observan aun estos
sintomas secundarios, no asi en los cuadros crénicos, donde la
superestructura psicotica existente pertenece casi en su totalidad
a fendmenos de este tipo, como en las parafrenias, tomadas éstas
en su sentido clésico.

Otros dos sintomas relacionados con estas tentativas son tam-

* Andizando méas detenidamente @ proceso, preferimos en la actualidad
denominarlo "situacion divalente’, ya que la disociacion del vinculo en
bueno y mao provoca la divalencia, es decir, la doble valencia en tér-
minos de objetos parcides. Solo con la existencia de un objeto total s
hace posible la ambivalencia. Ver "Introduccién a una nueva problemé
tica para la psiquiatria’.
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bien las estereotipias y el lenguaje esquizofrénico. Como es sabido,
las estereotipias constituyen movimientos o actos que se repiten en
la misma forma dando la apariencia de una actividad automatica.
Sin embargo, estos movimientos o actitudes tienen un contenido
comprensibley unafinalidad. Esto es admitido ya por Bleuler cuan-
do cita el caso de una enferma que en su estereotipia representaba
los movimientos del zapatero, porque el amante de la enferma
tenia ese oficio; otra hacia los movimientos de un baile porque du-
rante él conoci6 a su novio. La enferma de Jung repetia en forma
estereotipada el acto de coser, relacionado también con el oficio
del novio, cuya muerte desencadend el proceso esquizofrénico en
la enferma. Los casos que hemos podido analizar prueban que el
enfermo repite en su estereotipia una situacion trauméatica con la
finalidad de descargar tensiones, satisfacer deseos y finalmente co-
mo una tentativa de recuperar o fijar los objetos a través de la fan-
tasia. La naturaleza puramente autoer6tica de estas manifestaciones
parece ser cierta en algunas formas muy primitivas, siendo equiva-
lentes de una masturbacion sin representaciones de objeto.

Y a hemos mencionado aue el esquizofrénico ha perdido sus
obietos libidinosos debido a la intensa represion de sus instintos.
Al intentar recuperar esta relacion con ellos s6lo consigue hacerlo
con las representaciones verbales o fonéticas, que no son tratadas
como tales sino como si fueran los objetos mismos. La forma en
que este lengugje es elaborado se debe a que el proceso primario
tipico de la elaboracion onirica entra aqui en juego trayendo los
mismos mecanismos, o sea el desplazamiento, la condensacioén, la
dramatizacién, la simbolizacién, etc. Justamente el simbolismo se-
xual del pensamiento esquizofrénico atragjo la atencidn de muchos
investigadores. El pensamiento habitual en ellos, de tipo magico,
se encuentra por esto muy cerca de nuestro pensamiento onirico,
debiéndose también a ello la facilidad con que el terapeuta puede
captar el sentido y sobre todo los simbolos expresados por ellos.

Relacionados con esta especial elaboracién del pensamiento
esquizofrénico bajo la primacia del proceso primario se encuentran
componentes hereditarios, constitucién picnica o personalidad ci-
esquizofrénico. Este tipo de lenguaje llega a su expresién maxima
en la esquizofrenia.

7?7 Ademas de esta serie de fendmenos ligados estrecha-
mente al proceso de la enfermedad, deben considerarse otros rela-
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donados con lo que pueda quedar aiin de normal o neurético en la
estructura total del cuadro esquizofrénico, encontrandose un cierto
nucleo que permanece en relacion con la realidad. El yo del
esquizofrénico puede integrar de esta manera un ndcleo normal,
otro neurdtico, de introversion, cercano a la normalidad y rever-
sible, teniendo la valoracion de estos comportamientos un gran
valor desde el punto de vista del prondstico, sobre todo en lo que
se refiere al tratamiento psicoanalitico. La transferencia puede
establecerse desde este nivel con los caracteres de una transferen-
cia neurdtica, o desde un nlcleo psicotico, estableciéndose en-
tonces una relacién con el médico como una tentativa de recuperar
los objetos de la realidad. En el Gltimo caso la conducta sera re-
gresiva, infantil y las cargas afectivas seran de caracter predomi-
nantemente homosexual, constituyendo esto la fuente de mayor
peligro en el tratamiento de los paranoides.

Patogénesis y dinamismos

Después de haber realizado el analisis de la sintomatologia de la
esquizofrenia trataré de resumir la posible patogénesis y dinamica
de la enfermedad.

17 La represion incluye los instintos, el yo y la realidad
(Garma).

2?7) La represion trae como consecuencia la intensificacion
de la libido homosexual, creandose dentro del aparato psiquico
una situacion de sometimiento de un yo masoquistico frente a un
supery6 sadico (Garma).

3?) Esta situacion es producida por la disociaciéon de los
instintos, la liberacién del instinto de muerte que canalizado den-
tro del supery6 le da a éste su caracter sadico. Canalizado dicho
instinto dentro del yo refuerza el masoquismo primitivo y erégeno,
creando las condiciones para el masoquismo femenino (me refiero
al hombre). -

47) La homosexualidad y el instinto de agresién son en Ul-
tima instancia los elementos generadores de las psicosis, existiendo
una relacion estrecha entre homosexualidad y destructividad. Se
plantean asi dos posibilidades de relacién, una accién paralela o
una dependencia, inclinandome hacia la segunda hipotesis al sos
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tener que la energia del instinto de destruccion (libido destruc-
tiva) es de caracter homosexual.

5°) El proceso de la enfermedad se inicia en el plano genital.
La angustia de castracion es particularmente intensa debido a la
naturaleza incestuosa de las tendencias, estableciéndose una re-
lacion de este tipo con la realidad. Todo fracaso, frustracién o an-
gustia proveniente de una causa exterior o intensificacion de los
apremios instintivos de causa interna (pubertad por eemplo) des
encadena las psicosis debido al aumento de la angustia.

67) Frente a la situacion el enfermo recurre a un mecanis-
mo de defensa: laidentificacion o introyeccion del objeto perdido.
Esta via esta facilitada por la disposicion oral previa, que también
crea la disposicion a la homosexualidad latente anterior al pro-
ceso.

7?7 La regresion reactiva la situacion primitiva homosexual,
intensificandola de esta manera. La homosexualidad es empleada
para negar la castracion y calmar la angustia, pero esta situacion
crea de nuevo una situacion de ansiedad, una nueva represion ini-
cia el proceso psicoético. El proceso psicotico tiene por finalidad
negar laperversion.

8°) EIl proceso psicético se inicia siempre con una situacion
melancélica y un trabajo de duelo tendiente a superarla. Si per-
manece en este trabajo se estructura una depresidn que puede su-
perarse por la intervenciéon de un mecanismo maniaco.

Si al trabgjo de incorporacién y de duelo sigue un trabajo de
expulsion del objeto introyectado se producen dos alternativas: a)
si la proyeccion fracasa en su intento de expulsar al exterior el
objeto introyectado, y s6lo consigue proyectarlo en un érgano, apare-
ce el sintoma hipocondriaco; b) si el trabajo de expulsién al exterior
es logrado, aparece el sintoma paranoico. De esta manera, las que-
jas del melancdlico van dirigidas al objeto introyectado y que per-
manece dentro de su yo psicoldgico, el hipocondriaco se queja de
sus 6rganos por estar alli localizado el objeto introyectado, mien-
tras que el paranoico se queja de sus perseguidores por haber con-
seguido expulsarlo al exterior.

97) Si el enfermo intenta superar la situacion pasivo-homo-
sexual aparecen ideas y actos tendientes a reivindicar su masculini-
dad, llegando en algunos casos hasta el crimen paranoico con la
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finalidad de eliminar las fuentes de peligro homosexual y de cas
tracion.

Mecanismos melancélicos, maniacos, hipocondriacos, paranoi-
cos y criminosos constituyen mecanismos de defensa tipicos en las
psicosis. Si a ello se agrega una regresion del yo bastante profunda
se constituye la estructura esquizofrénica con sus distintas formas
clinicas, depresivas, agitadas, paranoides, hipocondriacas, etcétera.
Cuando la regresion del yo es total aparece la forma simple, siendo
la forma hebefrénica la expresién de un anulamiento del superyo,
que sufre una alteracion semejante a la mania, apareciendo los sin-
tomas de perversion que la caracteriza. En la forma hebefrénica
hay pocos sintomas de recuperacién y ciclos maniacodepresivos;
en la catatonia la regresion del yo es tipica, apareciendo los sinto-
mas psicomotores. En las formas paranoides agudas predomina el
mecanismo paranoico de expulsién, y en las formas crénicas (para-
frenias) la superestructura psicoética estd casi totalmente configu-
rada por las tentativas de recuperar relaciones con la realidad.

El  prondstico

Todos los autores estan mas o menos de acuerdo sobre el valor que
tiene el diagnéstico del "proceso esquizofrénico" con respecto a la
evolucion de la enfermedad. Se trata de un complejo sintomaético,
segun Berze, Grule, Manz, de carécter primario, de origen orgéa-
nico, idiopatico, debido a un agente desconocido y que produce
progresivamente un cierto nimero de trastornos mas o menos es-
pecificos. Ademas, derivaria directamente del atague organico,
no seria analizable, es decir, comprensible, no derivaria ni de con-
flictos vitales ni de complejos psiquicos ni tampoco tendria raiz en
la estructura constitucional de la personalidad. Los sintomas secun-
darios estarian, ellos si, relacionados con las funciones psiquicas,
desarrollandose en las circunstancias modificadas por la evolucidn
de la esquizofrenia como una serie de ensayos mas o menos fructi-
feros de adaptacién de la personalidad a los trastornos primarios.
Entre los trastornos primarios ligados al proceso esquizofrénico los
autores alemanes incluyen sintomas como |la despersonalizacion, la
autoobservacion, el robo del pensamiento, la interceptacion, senti-
mientos de extrafieza corporal, el sentimiento de amenaza, la viven-
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cia de insuficiencia, el extrafiamiento del mundo, la perplejidad,
los sentimientos de influencia, la alteracion esquizofrénica del pen-
samiento, los trastornos de los afectos, la disociacién, ciertas for-
mas de delirio esquizofrénico, etc. Lo que llama la atencion es la
insistencia en el caracter no analizable de esos sintomas, ya que pa-
ra nuestro entender ninguno de ellos deja de ser comprensible si
apelamos no solamente a la comprension estéatica del fenédmeno sino
a otros medios de captacion, como ser la comprension genéticay la
comprensién simbdlica. La despersonalizacion (como extrafiamien-
to del mundo y del yo), el sentimiento catastréfico, las deforma-
ciones de laimagen de si, los trastornos hipocondriacos, la angustia,
la perplejidad, etcétera, ligados al comienzo de todo proceso esqui-
zofrénico son por gemplo perfectamente analizables y comprensi-
bles. El caracter de comprensible que damos al "proceso" no le
quita por ello valor desde el punto de vista del prondstico, ya que
junto a la constitucion leptosdmica asténica y personalidad es
quizoide de tipo hiperestésico autistico contintan siendo los ele-
mentos clinicos los que hacen pensar en una evolucion grave de la
enfermedad. La constancia de los sintomas, la claridad y lucidez
del enfermo y la impresion de existir algo detrads son otros ele-
mentos de valor. Manz insiste sobre esa caracteristica de existir
"algo atras del sintoma" relacionado con la personalidad anterior
del esquizofrénico procesal, que dinamicamente puede explicarse
por el hecho de que las personalidades esquizoides han realizado
en cierta medida, y a veces en forma muy lenta, procesos que han
permanecido latentes, constituyendo entonces el proceso actual so-
lo una reedicién aumentada de la condicion anterior. La existencia
de componentes de la serie maniacodepresiva, ya sea en forma de
componentes hereditarios, constitucion picnica o personalidad ci-
cloide, condicionan un mejor prondstico, por existir en ellos justa-
mente ese caracter reversible de los trastornos relacionados, desde
el punto de vista psicoanalitico, con* mecanismos maniacos que tie-
nen el significado de superacion de la situacion depresiva como
tentativa de autocuracion. Al valorar la eficacia de los tratamien-
tos convulsivantes y shock hipoglucémico es muy importante la
busqueda sistematica de este mecanismo maniacomelancélico, ya
que la practica nos ensefia que estas terapias son mas eficaces en
un circulo constituido por las formas depresivas, catatdnicas, es
tuporosas. La actuacion de estas terapias podria ser definida desde
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el punto de vista psicolégico como la satisfaccion de tendencias
masoquisticas, autodestructivas, que al disminuir sus tensiones per-
miten al yo establecer nuevas relaciones de objeto y una sintesis
apropiada. Ademas, desde el punto de vista pronéstico podemos
dar otros elementos relacionados con los grupos de sintomas que
ya hemos descrito. En lo que respecta a los sintomas relacionados
directamente con la represion y que inician el proceso, mencio-
namos a casi todos aquellos que en el concepto de Manz deben
ser referidos al "proceso esquizofrénico”. En las esquizofrenias
de comienzo lento, por ejemplo, se observa la despersonalizacién
en una forma bien clara, mientras que en las de comienzo brusco
predominan las fantasias de fin del mundo o sentimiento catas-
trofico. El desplazamiento de la libido de los objetos y su con-
version en libido narcisistica, con sus consecuencias relacionadas
con los trastornos de la imagen corporal, son bien importantes vy,
como ya lo hemos dicho, pueden estar latentes y s6lo manifestarse
durante el coma insulinico. La pérdida de los objetos, ademas de
estas consecuencias, acarrea un profundo trastorno de la vida
afectiva condicionando los afectos de tipo esquizofrénico, que van
desde la afectividad de tipo paraddjico hasta la indiferencia o em-
botamiento afectivo, como se observa sobre todo en las formas
hebefrénicas. En cuanto al grupo de sintomas relacionados con el
sometimiento o subordinacién al superyd, una esquizofrenia tiene
mas tendencia a la cronicidad cuanto mayor es la pasividad con
que sufre este sometimiento. De las tres formas de masoquismo,
el masoquismo erégeno y el femenino junto con una invasion per-
versa de la personalidad son a nuestro entender los signos de peor
prondstico. El psicético que se acomoda a esta situacién aumenta
su pasividad, desaparece la angustia coincidiendo muchas veces, si
es alucinado, con un cambio en el contenido de las voces que oye.
Estas, que comenzaron siendo generalmente de caréacter insultante,
comienzan ahora a tratarlo con afecto, apareciendo en el enfermo
un cierto sentimiento de bienestar infantil, pueril. Esta situacion
relacionada’ con el cambio de la conducta de los perseguidores
suele expresarse frecuentemente con la actuacion de un aparato de
influencia que en un primer periodo comienza dafiando y que lue-
go, al evolucionar la psicosis, acarrea al enfermo satisfacciones que
tienen el significado de una entrega total a la pasividad, a la ho-
mosexualidad, desapareciendo la angustia. Relacionado con el ter-
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cer grupo, es decir, con los mecanismos paranoides, de perse-
cucion, celos, erotomania, etcétera, cuanta mayor racionalizacién
ha sufrido el delirio, peor es el prondstico; asi como también la
observacion de manierismo, excentricidad y melindres da una prue-
ba de acomodo a la situaciéon psicotica. Relacionado con la regre-
sion de la libido, puede existir un cierto predominio de sintomas
estructurados desde la regresiéon oral-sadica secundaria condicio-
nando sintomas de buen prondstico de la serie maniacodepresiva.
La regresion del yo y su escision y el funcionamiento de nucleos
aislados que condicionan la apariciéon del sintoma denominado ata-
xia intrapsiquica, asi como una evolucion especia del superyd que
podriamos denominar evolucién heboidofrénica de la personalidad
psicética son signos de mal pronéstico. Otros de la misma catego-
ria son: una sugestibilidad extrema, la aparicion de una estereo-
tipia bien estructurada con un contenido comprensible, la evolucion
esquizofrénica del lenguaje, que va desde la aparicion de neologis-
mos hasta la esquizofasia.

Laesquizofreniainfantil

Todos los autores estan de acuerdo en admitir un prondstico grave
en las esquizofrenias infantiles. Ultimamente Lauretta Bender,
Schilder, Bradley, Rapaport, Louise Despert, etcétera, han hecho
una revision completa del problema, trayendo un interesante ma-
terial relacionado sobre todo con el tratamiento de dichos enfermos.
Las terapias por shock tienen escasisima eficacia en estos casos,
ofreciendo la Unica posibilidad de mejoria o curacion el tratamien-
to psicoanalitico segun las técnicas elaboradas por Anna Freud,
Melanie Klein y Lauretta Bender. El interés de los estudios rela-
cionados con el andlisis de nifios radica, sobre todo para nosotros,
en el hecho de que en el tratamiento psicoanalitico de los psicéti-
cos se plantean situaciones semeantes al andlisis de los nifios que
pueden ser resueltas de acuerdo con los criterios de Melanie Klein,
que propone la interpretacion precoz y profunda de los materiales,
y la técnica de Anna Freud, en la cual se aconseja antes de toda
interpretacion en profundidad fortalecer el yo del nifio o del psico-
tico, suprimir la angustia, iniciando sélo después el trabajo en pro-
fundidad. Lo que caracteriza la personalidad prepsicética del nifio
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esquizofrénico es su posicioén ante el mundo, que se expresa por un
Oposi cionismo Mas o menos sistematico y a veces dirigido haciauno
de sus progenitores, junto a una introversion, tendencia a la fanta-
sia y fuertes crisis de ansiedad. La enfermedad suele iniciarse ge-
neralmente por sintomas de la serie cataténica, una gran indiferen-
cia o embotamiento afectivo, y pasados |os sintomas activos del pro-
ceso queda un residuo que visto estaticamente y sin conocer los
antecedentes del enfermo es a veces dificil diferenciar de una oli-
gofrenia.

L ostratamientos

El problema del prondstico de la esquizofrenia frente a los trata-
mi entos bi ol 6gi cos de shock ha sido puesto al dia en multiples traba-
jos. Es por ello que no insistiré. El psicoético a través de todos estos
tratamientos modifica solamente el aspecto cuantitativo de sus ten-
siones instintivas al descargar su agresividad por mediq de la con-
vulsion y el coma, que pueden ser denominados "mecanismos de
muerte". Descargada la destructividad, el yo puede reorganizarse
hasta que un nuevo incremento de dichas tensiones provoca un
nuevo brote de la enfermedad, va que las condiciones psicodina-
micas que motivaron su esquizofrenia no fueron modificadas. Los
contenidos patol 6gi cos solamente fueron reprimidos al disminuir sus
cargas, permanecen mas o menos inactivos en el inconsciente del
sujeto durante cierto tiempo hasta que. creadas ciertas condiciones,
hacen de nuevo su aparicion. La insulinoterapia tiene, a mi enten-
der, la gran ventaja de crear en un cierto momento una condicién
especial en que las represiones disminuyen de intensidad, hay un
verdadero desbloqueo de los contenidos reprimidos, ellos se hacen
mas 0 menos conscientes y en algunos casos facilmente analizables,
sobre todo al despertar del coma. Hay aqui un momento util, que
dura a veces algunos minutos, en que el enfermo deja de ser
psicético, ha evolucionado hasta su nivel mas o menos neurdtico,
adquiere conciencia de enfermedad y establece una relacién de
transferencia con el médico que puede ser utilizada no sélo para la
exploracién mas afondo de sus psicodinamismos sino con unafina-
lidad terapéutica. Sostenemos el criterio de que todo tratamiento
debe ser comenzado con el shock hipoglucémico, y en el caso de
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fracasar éste o de no haberse reducido totalmente |a sintomatologia
psicotica del enfermo debe recurrirse al cardiazol o al electroshock.
Ademas, es aconsgjable que el médico que trata psicoteréapicamente
al enfermo en esas condiciones no sea é mismo el encargado de
administrar los tratamientos biol dgicos, porque de ser asi no haria
nada mas que aumentar la ansiedad del enfermo, retirandose éste
a posiciones mas lejanas de la realidad.

El tratamiento psicoanalitico de la esquizofrenia y en gene-
ral de las psicosis difiere del tratamiento psicoanalitico de las neu-
rosis en los detalles de la conducta del analista frente al enfermo,
pero no desde el punto de vista de su dinamica, ya que en ambos
casos la situacion gira alrededor de las manifestaciones ligadas a
la transferorresistencia. Frieda Fromm-Reichmann, en un trabajo
titulado "L os problemas de la transferencia en los esqui zofrénicos",
ha actualizado la cuestidn resumiendo |a experiencia y las ideas de
todos los analistas al respecto, dando las normas generales del
tratamiento psicoanalitico de los esquizofrénicos, sosteniendo que
ellos son capaces de desarrollar relaciones donde el trabajo es
practicable, asi como reacciones de transferencia. La psicoterapia
eficiente de los esquizofrénicos depende sobre todo del hecho de
que el analista comprenda la importancia de estos fenémenos de
transferencia y que los enfrente de una manera apropiada.
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PSICOANALISIS DE LA ESQUIZOFRENIA «

Es casi un habito en psiquiatria, cuando se intenta elaborar una
teoria general de las psicosis, tomar como punto de referencia la
esquizofrenia.

La dificultad para delimitar sus cuadros clinicos y los enfo-
ques parciales que se han hecho de ella entorpece toda tentativa de
ordenacién. Muchos conceptos clasicos, formales, estaticos, han cai-
do después de la aplicacion de los nuevos tratamientos de shock
y suefio. Todos hemos visto "desarmarse" una psicosis a veces en
pocas horas, evolucionar en forma inesperada. Por eemplo, un
psicotico hacerse neurético, un catatonico hacerse paranoide. A
través del psicoandlisis de esquizofrénicos y epilépticos, y apoyados
por las observaciones realizadas durante |los tratamientos biol 6gicos,
se nos hizo evidente un ndcl eo psicaético central, bien delimitado, del
cual parten todas las otras estructuras como maneras o tentativas
de resolver dicha situacion basica. Esta situacion esta configurada
por los elementos que caracterizan el estado depresivo o melan-
célico, con sus conflictos y mecanismos especificos. Lo que ex-
pondré ante ustedes es una teoria general de las psicosis que des
emboca finalmente en una teoria de la esquizofrenia, que, a mi
entender, esta constituida por una mezcla de todos los mecanismos
psicoticos, siendo su Unico elemento especifico una regresion del
yo a una etapa determinada del desarrollo.

* Trabgo presentado en & Primer Congreso Interamericano de Medicina
&io de Janeiro, septiembre de 1946.
Revista de Psicoandlisis, oct.-nov.-dic. de 1947, vol. V, n? 2.
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Comenzaré exponiendo, por lo tanto, los conceptos generales
sobre |la etiologia y patogenia de las neurosis y psicosis.

Es sabido que el psicoandlisis considera la causacion de las
neurosis como una ecuacion etiolégica compuesta de varios ele-
mentos que se van intrincando sucesiva y evolutivamente y que
Freud denominé series complementarias. La primera de estas series
complementarias esta constituida por los factores hereditarios, cons-
titucionales, y por las vivencias infantiles traumati cas, factores que
en una intrincacion reciproca dan lugar a una fijacion de la libido
en un determinado estadio evolutivo, condicionando |o que se [lama
disposicion por fijacion de la libido. La segunda serie complemen-
taria esta constituida por la nueva intrincacion de este factor dis-
posicional con situaciones actuales denominadas, en términos ge
nerales, conflicto actual. Este factor puede reducirse a situaciones
de fracaso o frustracion en lo que se refiere a la satisfaccion del
instinto. Desde esta situacion de frustracion se inicia el proceso
de regresidon a los puntos disposicionales, previamente determi-
nados y especificos para cada neurosis y psicosis, También el
factor constitucional, hereditario, debe ser considerado desde el pun-
to de vista de la evolucién de la libido, existiendo desde el na-
cimiento, en cada sujeto, una ciertafijabilidad constitucional, es de-
cir, un cierto reforzamiento de determinados erotismos parciales.
La constitucién debe ser considerada a su vez como el producto de
dos factores: el factor hereditario, genotipicamente considerado, y
la actuacion sobre el feto de las vivencias de la madre durante el
embarazo. Esto constituiria una tercera serie complementaria 'y la
primera en orden cronoldégico. Estos conceptos de constitucion y
disposicion ala neurosis son conceptos de naturaleza biolégica, in-
fluyendo los factores nombrados en el desarrollo del individuo en
su totalidad.

El conflicto actual, agente provocador o desencadenador de
la neurosis o psicosis, es inespecifico y sélo actua desencadenando
el proceso de la enfermedad. En la literatura psiquiatrica, al ex-
poner y al hacer la critica de la teoria psicoanalitica de las psico-
sis, s6lo se tiene en cuenta equivocadamente este ultimo factor.

La ecuacion etioldgica, con sus tres series complementarias,
enfocada desde el punto de vista dindmico y evolutivo (un plano
vertical), puede ser expresada también desde el punto de vista
estructural (en el plano horizontal) como la interferencia de dos
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grandes series de factores relacionados con los instintos, por una
parte, y con el yo, por la otra. Cualquier factor que produzca un
incremento de las tensiones instintivas (ya sea por una causa
enddégena, biolégica o exdgena y reactiva), o que el yo se debilite
a causa de un dafio en su estructura organica (por ejemplo, un
factor t6xico), crea una situacion desde la cual se inicia el pro-
ceso de la enfermedad. Expresado esto ultimo en términos de la
libido, se podria decir que cuando las cargas del ello son dema-
siado intensas o cuando las contracargas del yo se debilitan se crea
una situacion patdgena de comienzo, situacion que se invierte des-
pués de efectuada la regresion, dominando entonces las contracargas
del yo.

La actuacion de estos diferentes factores puede condicionar,
en términos generales, ecuaciones etiol 6gicas donde el predominio
de uno de los factores sobre los otros hace posible una cierta orde-
nacion: 1°) aquellas donde predomina el factor hereditario; 27?)
agquellas donde predomina el factor disposicional; 3?) aquellas don-
de predominan los factores actuales, que tanto pueden ser refe-
ridas al instinto como a vo. Los dos primeros casos dan lugar a
las Ilamadas psicosis enddgenas, y el tercero, a las psicosis exo6-
genas y reactivas. Pero el examen detenido de estos tipos de ecua-
cion etioldgica demuestra siempre la intervencion de todos los fac-
tores, y es siempre la suma de su actuaciéon lo que produce la
enfermedad. So6lo asi —como dice Freud— se prescinde de las
estériles antitesis de lo enddgeno y lo exdgeno, de lo que es consti-
tucional en el individuo y de lo que esta ligado a su destino.

Establecidas las normas que rigen la etiologia y patogénesis de
las neurosis y psicosis, veremos ahora cOmo es posible también
en el plano psicoldgico encontrar analogias entre estos dos tipos de
estructuras que, como lo ha demostrado A. Garma, son el producto
de un conflicto entre el ello (los instintos), por una parte, y el yo
al servicio del superyd, por la otra. Es decir que también en las neu-
rosis, como en las psicosis, hay un rechazo de la vida instintiva y
que las diferencias formales y estructurales existentes entre ambos
tipos de afecciones estan regidas por diferencias cuantitativas en lo
que se refiere a la intensidad del rechazo. Dicho rechazo da siem-
pre por resultado una situacion psiquica caracterizada por un yo
masoquista y un superyo6 severo, y el predominio de una posicion
pasivo-masoquistica acompafiada de una intensificacion de la libido
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homosexual. Hay que destacar también que la represion incluya
tanto los instintos como el yo y la realidad. Esta situacion es
mas intensa en las psicosis que en las neurosis, y esta condicionada»
a mi entender, por un proceso ligado a la regresidn, proceso cons*-
tituido por la disociacion de los instintos, que en un plano normal
actuan mezclados. En un plano regresivo, al disociarse, el instinto
de agresion queda libre y es canalizado dentro del supery6, ha-
ciéndose entonces éste cruel y sadico. Otra parte de dicho instinto
de agresion es canalizado dentro del propio yo del sujeto, refor-
zandose de esta manera el masoquismo primitivo y erégeno, a la
par que se crean las condiciones para la apariciéon del masoquismo
femenino. La actuacion del instinto de agresiéon y la libido homo-
sexual dominan la vida instintiva del psicoético, pudiéndose esta-
blecer entre ambos factores una relacidn energética al sostener que
la libido homosexual es la energia del instinto de muerte.

La situacion asi establecida de un yo masoquista frente a un
supery6 sadico, situacion béasica de las psicosis y configurada en el
sentido de una estructura melancdlica, es el punto donde se inicia
la elaboracion de otras situaciones que van a configurar todos los
otros tipos clinicos descritos. En términos generales, podriamos de-
cir que ésta es la Unica enfermedad; todas las demas estructuras
son tentativas que hace el yo para deshacerse de esa situacion
depresivabasica.

Trataremos ahora de comprender co6mo se produce esta situa-
cion depresiva basica. Toda neurosisy psicosis seiniciaen el plano
genital; la angustia de castracion es reactivada por el conflicto ac-
tual, situacion que se produce con cierta facilidad en los sujetos
predispuestos, ya que son poco resistentes a las frustraciones impues-
tas por la realidad. En el caso, por giemplo, de la esquizofrenia,
encontramos intensas fijaciones orales que condicionan esta hiper-
sensibilidad a la frustracién. Reactivada la angustia de castracion,
el sujeto inicia un proceso de regresion para defenderse de los pe-
ligros de ésta negando su posibilidad y reactivandose asi toda la
vida sexual infantil, perversay polimorfa. En las neurosis histérica
y obsesiva la regresion llega a los estadios falico y anal-sadico se-
cundario, limite justo en que el proceso de la regresidon preserva
aun la pertenencia de los objetos. La linea divisoria entre las neu-
rosis y psicosis se encuentra entre las dos fases del erotismo anal;
unaregresion al estadio anal-sadico primario provoca una intensi-
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ficacion de la agresiéon, siendo entonces el objeto destruido y
abandonado. Frente a esta situacion de pérdida de objeto, que aca-
rrea un nuevo incremento de la ansiedad, es decir, un peligro re-
novado, aparece un nuevo mecanismo de defensa tendiente a re-
hacer la situacion anterior con el objeto. Debido a que la regresi6n
ha continuado hasta la fase oral, el objeto es incorporado, intro-
yectado psiquicamente, y el yo se identifica con él, creandose asi la
situacion especifica de la melancolia.

Cuando esta situacién es elaborada dentro del aparato psiqui-
co, dentro de los limites del yo, se configura una estructura me-
lancdlica con sus contenidos y mecanismos especificos. La situacion
creada es la de un yo masoquista frente a un superyd cruel y sa-
dico, apareciendo entonces una fuerte tensién entre las dos instan-
cias psiquicas y surgiendo el sentimiento de culpabilidad, los re-
mordimientos, la necesidad de castigo y expiacion, la inhibiciéon
psicomotriz, etc. Creada esta situacion penosa, el yo tiende a des
hacerse de ella apelando entonces a un nuevo mecanismo de de-
fensa, la proyeccién. Si la situacion melancélica es parcial o to-
talmente eliminada de los | imites del aparato psiquicoy se proyecta
en los 6rganos, dentro de los limites del cuerpo, se configura la
segunda estructura, que es la hipocondriaca. Todo lo que €l hipo-
condriaco dice de sus Organos es una trasposicion de la situacién
anterior, pudiendo decirse que mientras el melancdlico es un su-
jeto perseguido por su conciencia, el hipocondriaco lo es por sus
organos.

Si la estructura hipocondriaca sigue siendo elaborada por el
yo del sujeto, llega a adquirir formas extremas, como el delirio de
Cotard o delirio de negacion. El hipocondriaco que sufre de an-
siedad ha desplazado los contenidos psicol 6gicos relacionados con
la angustia de castracion sobre algin d6rgano de su economia, pu-
diendo nuevamente hacerse intolerable la situacién. Si el yo del
sujeto esta dotado disposicionalmente de una mayor capacidad de
proyeccioén, la situacion es entonces proyectada al exterior, confi-
gurandose de esta manera la tercera estructura: la estructura para-
noide. De este modo, los peligros son expulsados al exterior, siendo
mas féacil al yo defenderse de ellos que defenderse de los peligros
internos anteriores. A la férmula ya expresada de que el melancoé-
lico es un sujeto perseguido por su concienciay el hipocondriaco
por sus drganos, agregaremos que €l paranoide lo es por sus ene-
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migos exteriores, que representan los objetos anteriormente intro-
yectados y cargados de una agresividad oral y anal sadicas, vueltos
contra el propio sujeto. La idea central de la persecucion, perse-
guir para matar, debe ser interpretada a su vez en los diferentes
planos oral, anal y genital, configurandose tipos distintos de per-
secucion: ideas de ser asfixiado, envenenado, atacado por atras,
asesinado, en relacién con fases oral-respiratoria, oral-digestiva,
anal y genital. Esta consideracion estratigrafica de la persecucién
debe ser también hecha con respecto a los objetos perseguidores,
que ya en planos sucesivos pueden representar el médico, el padre,
la madre, en su totalidad o previamente fraccionados durante el
proceso de la incorporacién oral.

Cuando la situacion melancoélica es elaborada dentro del yo
y tiene una evolucioén caracteristica da lugar a la estructura me-
lancdlica perteneciente a la psicosis maniacodepresiva; debido a
factores constitucionales y disposicionales puede hacer uso de un
mecanismo de curacién de esa situacién anterior, el mecanismo
maniaco. En esta situacién se produce la inversion de lo anterior,
el supery6 se funde dentro del yo, y debilitAndose de esta manera
desaparecen las inhibiciones psicomotrices, aparece la euforia, un
sentimiento de triunfo, semeante a una fiesta después de un duelo
penoso y prolongado. Las diferentes formas clinicas de la psicosis
maniacodepresiva estan condicionadas por la alternancia y mezcla
de estos dos mecanismos.

Si el conflicto melancélico es proyectado en los 6rganos la
situacién puede elaborarse alli, configurandose la estructura hipo-
condriaca; si esto mismo se hace en el exterior, tendremos la es
tructura paranoide o paranoica, segun intervengan o no elementos
provenientes de una mayor regresion del yo.

Antes de aplicar estas ideas generales a la teoria de la esqui-
zofrenia diré que estos mecanismos y regresiones se refieren al yo
despierto, al yo de lavigilia, y que a este tipo de regresion pueden
agregarse otros que aparecen también frente a situaciones de an-
gustia, donde el yo apela en la realidad a otros mecanismos de fu-
ga, en este caso semgantes al suefio, como en los estados confu-
sionales. Los contenidos psicoldgicos expresados por estos enfer-
mos son semejantes a los del suefio, y los distintos grados se rela-
cionan con los grados de profundidad del proceso del dormir: la
somnolencia, el suefio con suefios y el suefio profundo. La confu-
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sion mental simple, la confusion con onirismo y el estupor cofi-
fusional corresponden a esos tres grados de regresion del yo durante
el suefio. En los contenidos psicoldgicos de los estados oniroides
volvemos a encontrar los temas relacionados con la angustia de
castracion, el superyé rigido y la persecucion. En sintesis, pueden
describirse mecanismos psicoéticos generales de tipo melancdlico,
maniaco, hipocondriaco, paranoide, oniroide, a los que agregare-
mos también mecanismos perversos y criminosos en relacion con
debilitamientos temporarios o permanentes del supery6. Nuestra
teoria de la esquizofrenia puede ser enunciada asi: es una estruc-
tura en la cual se mezclan todos los mecanismos enunciados y apa-
recidos cronol6gicamente, tal como lo hemos expuesto, proceso al
cual se suma otro mecanismo, especifico para la esquizofrenia, ca-
racterizado por una regresion del yo, que comienza ya en las otras
formas de psicosis pero que en ésta llega a grados mas profundos
debido a puntos disposicionales especificos: fijacion oral prima-
ria 'y prenatal. Todos los grados intermedios son posibles, consi-
derando por eso estériles todas las discusiones nosograficas que no
tienen en cuenta los factores dinamicos y evolutivos del proceso.

La regresion del yo da lugar a una serie de sintomas que ca
racterizan la esquizofrenia, siendo el mas importante de ellos una
escision del yo, fendmeno que fue visto por Bleuler y que calificd
el trastorno fundamental. Los sintomas primarios descritos por
éste, como los trastornos de las asociaciones de ideas, estan en
relacion con esta regresion a un yo desintegrado, disgregado, in-
fantil. Las denominaciones que siguen han tenido exclusivamente
en consideracion este aspecto fenomenol dgico del trastorno: ataxia
intrapsiquica de Stransky, discordancia de Chaslin, orquesta sin
jefe de Kraepelin, trastorno de la coordinacién bajo forma de tras-
torno paralégico de la activacion de Kleist, destrucciéon del cons-
ciente con emancipacion de las vias asociativas anexas de Otto
Gross, insuficiencia de la actividad psiquica de Berze, etcétera.

El pensamiento de este yo regresivo esta regido por las leyes
del pensar prel 6gico, magico-animista, infantil, surgiendo anal ogias
con el pensamiento onirico, ya que su elaboracién esta regida por
los mismos mecanismos empleados en el trabagjo del suefio. La
regresion se produce a una etapa donde el yo no ha realizado su
sintesis, coexistiendo dentro de su estructura ndcleos mas o menos
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autébnomos, que actuan independientemente relacionados con di-
ferentes identificaciones y dando lugar a sintomas como intercep-
taciones, eco del pensamiento, seudoalucinaciones, etc. Los sinto-
mas psicomotores de la catatonia obedecen al mismo proceso
de regresion del yo, produciéndose la liberacién de mecanismos
arcaicos que dejan de ser controlados por el yo, adquiriendo algu-
nos de ellos ciertos grados de automatizacion y ritmo. La pérdida
de los sistemas de integracion del yo dan a la motricidad del cata-
ténico su aspecto caodtico, funcionando en forma anormal los sis-
temas de excitacion e inhibicion. Este aspecto psicomotor del ca-
taténico va junto con una estructura psiquica en la cual encontra-
mos todos los elementos del pensamiento melancélico, girando to-
dos los contenidos alrededor de un nucleo formado por el senti-
miento de cul pabilidad.

La esquizofrenia seria entonces una suma de todos los me-
canismos psicoticos descritos y aparecidos segln una cronologia
determinada, mas una regresion del yo, condicionando el predomi-
nio de algln mecanismo o la regresion de este yo las distintas
formas clinicas de esta psicosis. Deben considerarse ademas tres
periodos en su evolucion:

1?) Periodo de pérdida y recuperacién del objeto.
2?) Periodo de expulsion del objeto.

3?) Periodo de restitucién o periodo de las tentativas de recu-
perar las relaciones con larealidad o periodo parafrénico.

L os tratamientos modernos de la esquizofrenia actUan justamen-
te sobre la situacion depresiva basica, primaria. Por medio del
coma, la convulsioén, el psicotico descarga sus tensiones instintivas,
sobre todo las de caracter agresivo, satisfaciendo ademas las tenden-
cias masoquisticas del yo y las sadicas del supery6. Es decir, que
s6lo modifica el aspecto cuantitativo de sus tensiones instintivas
haciendo posible al yo conseguir una nueva sintesis al calmar la
ansiedad, pero los contenidos patol 6gicos reprimidos por disminuir
sus cargas permanecen en el inconsciente, listos para ser puestos
nuevamente en movimiento por cualquier situacion exterior. Lo
Unico que se ha conseguido es transformar a un psicoético en un neu-
rético, abandonandolo el psiquiatra en el preciso momento en que
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el enfermo, puesto en condiciones de adquirir una total conciencia
de enfermedad, es capaz de establecer una relaciéon de transferen-

cia que permite un analisis en profundidad de sus situaciones pat6-
genas.

Resumen

Sobre la base de la experiencia recogida a través de analisis y tra-
tamientos biol6gicos de esquizofrénicos, el autor sostiene el prin-
cipio general de que todas las psicosis parten de una situacion ba-
sica de estructura depresiva, situacion desde la cual, y debido a
disposiciones anteriores, se configuran las psicosis, que aparecen
como mecanismos tendientes a resolver dicha situacion béasica. Los
otros principios son: que tanto las psicosis como las neurosis son €l
producto de un conflicto entre el elloy el yo al servicio del superyd.
Las diferencias estructurales entre estos dos tipos de enfermedades
se refieren a diferencias cuantitativas entre la represion y la regre-
sion. El rechazo de la vida instintiva acarrea una situacién psicol 6-
gica caracterizada por un yo masoquista y un supery6 sadico, pre-
dominando la posicion pasivo-femenina en el hombre y la de signo
contrario en la mujer, acompafiandose de una intensificacion de la
libido homosexual. Durante el proceso de la regresion se produce
una disociacioén de los instintos: el instinto de agresién es canali-
zado tanto por el yo como por el supery6, situaciéon que determina
las actitudes masoquista del yo y sadicadel superyé. Latension entre
ambas instancias da origen a la angustia, al sentimiento de culpa-
bilidad y a la necesidad de castigo, satisfechas por las terapias de
shock, el mecanismo de curacién mas importante. La situacion de-
presiva asi configurada puede ser elaborada dentro del aparato psi-
quico (estructura melancdélica) o proyectada en un érgano (estruc-
tura hipocondriaca) o proyectada al exterior (estructura paranoide).
Ademas de estos mecanismos aparecen otros: maniacos, oniroides,
criminosos, perversos, etc. Lo unico especifico de la esquizofrenia
seria la regresion del yo disgregado a una etapa infantil, con me-
canismos psicomotores. (Ver: "Contribucion a la teoria psicoana-
Iitica de la esquizofrenia", Revista de Psicoandlisis, 1946, vol. |V,
N’ 1, pags. 6-22.) La esquizofrenia podria ser definida como una
rnezcla de todos estos mecanismos mas esta regresion especifica
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del yo. La enfermedad se iniciaria siempre en el plano genital, con
una pérdida de objeto en el nivel anal-sadico primario, una recu*
peracion del objeto en el nivel oral, iniciandose entonces la depre-*
sion basica y las tentativas posteriores tendientes a deshacerse de
ella.
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ALGUNOS CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA
TEORIA PSICOANALITICA DE LA EPILEPSIA *

Stekel (1911) tiene el mérito de haber sido el primero en con-
siderar |la epilepsia desde un punto de vista psicoanalitico, admi-
tiendo la psicogénesis de un gran niumero de casos. Y a los autores
que lo precedieron se habian dado cuenta claramente de las rela-
ciones entre la epilepsia y la histeria, creando un eslabdén inter-
medio llamado histeroepilepsia. Inspirado en estas observaciones
y en los aportes de la teoria psicoanalitica, Stekel sostiene en su
primer trabajo que muchos enfermos tratados en base a un diag-
néstico de epilepsia serian psiconeuréticos (parapaticos), siendo
las manifestaciones de la epilepsia formas particulares de la simu-
lacion. Habria en ellos una gran tendencia a la escision de la per-
sonalidad, que se manifestaria no solamente por las crisis, sino
también por otros fendmenos, como estados de ensuefio, suefios
diurnos, ausencias pasgjeras, distracciones, una gran actividad ima-
ginativa y finalmente por una criminalidad de una intensidad ex-
traordinaria mas o menos reprimida por instancias represoras hi-
pertréficas e hipermorales. En la crisis epiléptica se cumpliria la
victoria de lo consciente moral sobre lo inconsciente criminal, re-
emplazando la crisis al crimen. En la mayoria de los enfermos con
crisis epilépticas se encontrarian en el contenido latente de sus
fantasias crimenes sexuales (violacién, crimen pasional, pedofilia,
necrofilia, canibalismo, vampirismo, incesto, etcétera.) Lo mismo

* Sobre apuntes de una comunicacion a la sociedad de Neurologia 'y Psi-
quiatria, cuyo titulo era "Consideraciones psicoanaliticas sobre la epi-
lepsia’, 1941,

Index de Neurologia y Psiquiatria, dic. de 1941, vol. 3, n? 3.
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sucederia en las fantasias que acompafian a la masturbacion y al
coito, llegando en algunos casos a hacerse mas 0 menos consciente
dicho contenido, fendbmeno que explicaria la producciéon de crisif
durante estos dos momentos de la vida sexual.

Destaca, ademas, la frecuencia de un complejo religioso, bon-
dad, solicitud, que serian sobrecompensaciones a lo primitivo,
que es el odio: "hacia afuera Cristo, hacia adentro Satanas".
Resume asi su concepcion en el primer trabgjo (1911) basado en
el andlisis de cuatro casos:

1?7 La epilepsia es—mas frecuentemente de lo que se ha crei-
do— una enfermedad psicégena.

2?7) En todos los casos ella pone de manifiesto una fuerte
criminalidad, rechazada por ser considerada irrealizable (caso®
Dostoievski).

3?7) La crisis reemplaza al crimen y eventualmente también’
a un acto sexual, que es también un crimen (autoproteccion).

4?) Lacrisis es producida, a menudo, por una angustia frente
al castigo de Dios y simboliza la falta, el castigo¢*el nacimiento,
el renacer y la muerte.

57) La seudoepilepsia es curable por una psicoterapia anali-
tica, debiendo acompafiarse ésta por unareeducaci 6n por el trabgjo.

En un trabajo posterior (1924), Stekel, aunque reconociendo
una epilepsia organi camente condicionada (epilepsia sintomatica),
sostiene que también estos casos son susceptibles de un tratamien-
to psicoanalitico, debido a que sobre la base organica se construya
una superestructura parapatica (psicégena) que aprovecha el tras-
torno orgéanico en beneficio de la neurosis.

En dicho trabajo Stekel establece una serie de tipos de crisis:

17 El epiléptico huye de una situacion penosa hacia un
estado de embriaguez afectiva o un desmayo. En esta categoria
ubica también la epilepsia afectiva de Bratz.

2?7) El epiléptico vive una experiencia de sus Ultimos tiempos-

3?) Vive un trauma de su infancia

4?) La crisis repite el acto del parto (nacimiento).

57) La crisis lleva la regresiéon hasta la época embrionaria.

67) El epiléptico experimenta su propia muerte.

7?7) Realiza un acto sexual prohibido.

8?7) Comete un delito.



En este Gltimo trabajo, una publicacién de conjunto con sus
discipulos (Graven, Helberer, Wittels, Sonnenschein), dice haber
tratado 22 casos de los cuales han curado 15 (70 %).

P. Clark (1915), sin hacer referencia en sus primeros traba-
jos a la concepciéon de Stekel, intenta una explicacion del feno-
meno epil éptico en su totalidad sobre la base de la concepcién psi-
coanal itica de la esquizofrenia, siendo su contribucién muy nume-
rosa, pues abarca hasta el afio 1926. El ataque epil éptico seria
para este autor una tentativa de satisfaccion de deseos sexuales,
considerando como causa esencial una perturbacidén del proceso
vital producida como consecuencia de una fijacion de la libido en
un estadio precoz de su desarrollo (infantilismo afectivo, narci-
sismo) . Otros elementos comunes en €l epil éptico serian una iden-
tificaciéon con la madre, fijacion en el padre del mismo sexo o sus
titutos, fuertes componentes narcisisticos y homosexuales, una in-
capacidad de la libido de objeto para realizar ocupaciones. Es-
tos enfermos no soportarian los traumati smos cotidianos, reaccionan-
do frente a dafios fisicos y psiquicos en forma de ataques (manifes-
tacion secundaria), que tendrian el significado de una reaccion de
proteccion frente a estimulos demasiado intensos. Este mecanis-
mo protector de caracter regresivo tendria ademas el sentido de
una huida de la realidad hasta la época fetal (fantasias de claustro
materno, metroerotismo) y derivarian de la disposicion narcisis-
tica previa (narcisismo epiléptico como manifestacion primaria).

P. Schilder (1925) estudi6 particularmente el contenido de las
confusiones episédicas y estados crepusculares posparoxisticos,
elaborando desde este enfoque su teoria de la epilepsia. Las vi-
vencias fundamentales que encuentra en dichos estados son las de
aniquilamiento o muerte y las de renacimiento, vinculando los
fendmenos de déa-xru, con fantasias ligadas al segundo tema. Es-
tas fantasias deben considerarse méas o menos tipicas de la epilep-
sia, a pesar de haber sido también descritas por otros autores
(Jung) en la esquizofrenia, agregandose en la epilepsia elementos
de tipo sédico, es decir, de agresién. Aparecen también fendmenos
del tipo de la perseveracién, que podrian relacionarse con lo que
Freud denominé tendencia o impulso a la repeticidon y que, segun
Schilder, serian la expresion de un determinado ritmo bioldgico,
tipico de la epilepsia. Aunque la tendencia a la repeticion esta
mas cercana a lo psiquico que la tendencia a la perseveracidn, no
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seria posible negar una relacién intima entre estos dos fenémenos.
El epiléptico fuera de sus atagues se caracterizaria por un fuerte
autoerotismo (Maeder), Su religiosidad, beateria y afan de justi-
cia constituirian formaciones reactivas frente a las tendencias pri-
marias (agresion, crueldad, violencia). La demencia epil éptica esta-
ria caracterizada por fendmenos de perseveracién, viscosidad y
fuertes componentes narcisisticos, agregandose muy a menudo sin-
tomas deficitarios francamente organicos.

Finalmente Schilder encara el problema de la génesis de la
epilepsia sosteniendo que las explicaciones dadas hasta entonces
no son suficientes. Sostiene el punto de vista de que cada modifi-
cacion en el suceder psiquico es abordable y definible también
psicol 6gicamente. En el caso de la epilepsia, como en general para
todas las afecciones mentales, seria necesario encontrar puntos
especificos de fijacion muy cercanos a lo organico, aunque siempre
comprensibles psicol 6gicamente. Insiste particularmente en la im-
portancia de delimitar perfectamente la cuestion de la psicogénesis
de la epilepsia de la cuestion de la psicogénesis del ataque aislado,
teniéndose ademas que establecer una separacion estricta entre la
causa actual y el punto o lugar de fijacion.

En un articul o escrito en 1925 y publicado en 1930, W. Reich
aborda el problema especifico del ataque epil éptico desde el punto
de vista psicoanalitico, apoyandose sobre todo en su teoria de la
funcién del orgasmo. Al analizar los trabajos de Stekel y Schilder,
dice que estos investigadores no han encontrado el elemento es
pecifico de la etiologiay mecanismo de la epilepsia, y que |o descu-
bierto por ellos puede ser hallado en todo sintoma histérico o
neurdtico en general y hasta en las manifestaciones normales. Reich
no se ocupa del problema de la epilepsia desde un punto de vista
patogénico, sino del atague en si, salvando |la alternativa de definir
la enfermedad. El ataque representaria el coito por medio de la
motricidad epilépticay no por medio de la motricidad de tipo his-
térico. En este tltimo caso, como es sabido, la descarga no se pro-
duce porgue la excitaciéon disminuye ya antes del acmé, mientras
que en el ataque epiléptico se llega al orgasmo no faltando ninguno
de los signos caracteristicos. La sola diferencia que existe entre la
manifestacion epilépticay el coito normal es que en este ultimo
predominan las contracciones de los musculos del bajo vientre y
de las extremidades inferiores mientras que en el atague epil éptico
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las contracciones predominarian en la cabeza y miembros superio-
res. Esto haria suponer a Reich que en la epilepsia el aparato
genital esta excluido del circuito de la excitacién sexual, desarro-
Ilandose entonces ésta en todo el cuerpo, faltandole finalmente la
polarizacién en los 6rganos genitales, como sucede en el orgasmo
normal. Este orgasmo extragenital seria especifico de la epilepsia
y estaria condicionado organicamente, pudiendo ser desencadenado
por via psiquica, sin que esto signifique considerar a la epilepsia
como una enfermedad puramente psicégena. Seria de importancia
también hacer notar que dicho orgasmo extragenital va precedido
de angustia y que, segun algunos autores, este ultimo fendmeno
seria producido por la excitacion libidinosa del sistema neurove-
getativo, considerandolo asi como un fendémeno de acumulacién.
Dicha excitacién, acumulada en este sistema, pasaria en poca can-
tidad a los 6rganos genitales (auras genitales) sin poder descar-
garse, haciéndolo en la epilepsia por medio del aparato muscular
(orgasmo extragenital muscular epiléptico). Seria asi por lo tanto
el atague epiléptico un sintoma especial de una neurosis actual.
Las tendencias que se expresarian por medio de este ataque varia-
rian en cada individuo: homosexualidad, deseos heterosexuales, sa-
dismo, exhibicionismo, sin que todo esto pueda explicar el acci-
dente paroxistico. La exclusién de la motricidad libidinosa del
aparato genital traeria como consecuencia un aumento del nar-
cisismo, desarrollandose el atague en todo el cuerpo, con exclusion
de los genitales y asumiendo el primero el papel de los segundos.
Es ya conocido por los psicoanalistas que la fantasia de regresion
o vuelta al seno materno puede reemplazar a las fantasias relacio-
nadas con el acto sexual en los casos donde el cuerpo adquiere
el significado de pene. Durante la evolucién el pene asumiria el
papel de yo-cuerpo que penetra dentro de la madre (Ferenczi),
explicandose asi que durante el ataque epiléptico se produzcan di-
chas fantasias por genitalizacion del cuerpo. Las investigaciones
de Reich sobre la relacién energética entre los impulsos eroéticos
y destructivos dan como resultado que todo entorpecimiento en la
descarga normal de la libido (psiquica o somética) aumenta la
agresividad (sadismo). El caracter epiléptico se deberia pues a
una acumulacion crénica de la libido, de donde derivaria el sa
dismo, como también fuertes formaciones reactivas (compadeci-
miento, religiosidad). Finalmente sostiene que so6lo le ha sido
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posible esclarecer el mecanismo del ataque epiléptico quedando sin
resolver el problema de su génesis, sospechando, sin embargo,
que dicho ataque puede ser desencadenado tanto por factores fisi-
cos 0 psiquicos. Sostiene ademas que debe esperarse mucho de la
etiologia endocrina y neurovegetativa de la epilepsia, pero que es
tas concepciones permaneceran estériles mientras no valoren en
toda su amplitud la teoria psicoanalitica de la libido.

Freud, en su ensayo sobre "Dostoievski y el parricidio" (1930),
dice que la epilepsia se presenta como una enfermedad cuya unidad
clinica es s6lo aparente y cuyos limites son imprecisos. Estaria ca-
racterizada por la presencia de crisis paroxisticas y manifestaciones
permanentes del caracter, como irritabilidad, agresividad, y una
disminucién de la capacidad mental, que puede faltar en muchos
casos. La causa principal de su determinacién seria un factor cor-
poral alin poco conocido, siendo posible admitir una causacion
puramente psiquica que daria como resultado la formacién de un
estado particular caracterizado por un tipo de reaccion desencade-
nada frente a estimulos similares. La igualdad de los sintomas ob-
jetivos hablaria en favor de un criterio funcional que consideraria
en la epilepsia la presencia de un mecanismo organico preformado
apto para la descarga de impulsos y capaz de ponerse en movi-
miento por condiciones diversas (toxico-tisulares o emocionales).
Bajo esta doble aparicion seria facil sospechar la identidad con el
mecanismo fundamental de descarga de los instintos, recordando
Freud que los médicos de la antigiedad ya calificaban al coito
como una pequefa epilepsia. La reaccion epiléptica (hombre dado
a todas sus manifestaciones clinicas), considerada como una neuro-
sis, tendria por finalidad descargar por via somética el montante
de excitacion cuya elaboracion no puede ser lograda por via psi-
quica (analogia con el sintoma histérico). Esta hocion importante
habia sido ya enunciada por Freud en un trabajo anterior ("El
yo y el ello", 1923) al hablar de la disociacion de los instintos.
El instinto de destrucciéon entraria, segin el concepto elaborado
aqui, regularmente al servicio del eros para los fines de descarga,
sospechandose, por ultimo, que el ataque epiléptico seria un pro-
ducto y un signo de dicha disociacién de los instintos.

Sostiene que es necesario distinguir una epilepsia organica
de una epilepsia afectiva (Dostoievski), por cuanto los enfermos
del primer tipo deben ser considerados enfermos cerebrales, orga-
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nicos, y los segundos, neuradticos, estando la vida animica alterada
desde afuera en los primeros, y en los segundos desde adentro
mismo del aparato psiquico. Estudiando el caso de Dostoievski,
hace notar que éste habia tenido antes de sus crisis epil épticas tipi-
cas (aparecidas a los 18 afios y después del asesinato del padre)
otras de una categoria especial, denominadas "crisis de muerte",
teniendo verdaderamente la significacion de tal. El sentido de estas
manifestaciones seria el siguiente:

Identificacién con una persona muerta o con una persona
a quien se desea la muerte, asumiendo entonces la crisis el papel
de un castigo por haber deseado la muerte de otra persona. Quien
muere es el sujeto que la habia deseado y, segun la experiencia
psicoanalitica, esa otra persona es siempre el padre. La crisis, que
tiene la estructura de un sintoma histérico, tendria el significado
de un autocastigo por haber deseado la muerte del padre odiado;
siendo el parricidio, segun Freud, el crimen original y primitivo
de la humanidad y del individuo y la principal fuente del senti-
miento de cul pabilidad.

Haciendo intervenir otros factores, como bisexualidad, super-
yOy complejo de castracion (llave maestra parala comprension de
toda neurosis), Freud penetra mas profundamente en la estructura
interna del caso Dostoievski. El fuerte sentimiento de cul pabilidad
del escritor, asi como su conducta masoquista derivarian de un in-
tenso componente femenino, pudiendo expresarse su férmula psi-
quica como una vigorosa disposicion bisexual que se defiende con
energia de una dependencia de un padre extremadamente duro.

L os primeros sintomas, "ataques de muerte", deben compren-
derse como una identificaciéon con el padre permitida a titulo de
castigo por el superyd. Esta podria formularse asi: "Tu has que-
rido matar a tu padre para transformarte en él. Ahora eres tu el
padre, pero el padre muerto”. (Mecanismo comun de los sintomas
histéricos.) A esta formulacion primera se agregaria finalmente
ésta: "Ahora es tu padre quien te mata'. Para el yo el sintoma de
la muerte constituiria la satisfaccion de fantasias que expresan el
deseo masculino y al mismo tiempo una satisfaccién masoquista.
Para el supery6, una satisfaccion de caréacter punitivo, es decir,
sadico. El contenido de la relacion entre el sujeto y el padre con-
siderado como objeto ha sido transferido o traspuesto en una rela-
cion entre el yo y el superyd.
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Estas reacciones infantiles ligadas al complejo de Edipo pue-
den tener varios destinos, extinguirse o intensificarse, pudiendo la
realidad, en algunos casos, responder a los deseos reprimidos. En
el caso Dostoievski el caracter duro, cruel y violento del padre lejos
de disminuir con el correr del tiempo empeord ostensiblemente
haciendo posible que el primero conservara su odio y el deseo de
que éste muriera. Esto sucedi6é en efecto en forma trégica, y a
cumplirse sus deseos expresados en sus fantasias todos |os mecanis-
mos de defensa de su neurosis se fortalecieron. Los ataques toma-
ron el caracter tipicamente epiléptico y adquirieron una intensidad
terrible, tanto como lo fue la forma en que murié su progenitor.
Dichos ataques tenian el sentido de un autocastigo, siendo reem-
plazados en ciertas épocas de su vida por circunstancias que tu-
vieron el significado de tal (durante su estada en Siberia no parece
haberlos sufrido). También explicaria esto su aceptacién pasiva
del castigo no merecido de manos del zar como un sustituto del
castigo merecido por sus tendencias parricidas. Reemplazé asi el cas-
tigo (ataques) que él mismo se administraba por el castigo (re-
clusiéon en Siberia) que le administraba el sustituto del'padre (zar-
"padrecito"). Parece que jamas pudo librarse del remordimiento
causado por dichas tendencias parricidas, y prueba de ello son dos
orientaciones de su vida interior: la autoridad del Estado y su fe
en Dios. Resumiendo, podriamos decir que cuando un fuerte ins-
tinto de muerte, agresion o destrucciéon consigue su libre expre-
sion hacia el mundo exterior hace del hombre un criminal (sadis-
mo) , mientras que dirigido contra si se expresa como masoquismo,
sentimiento de culpa (en nuestro caso crisis epilépticas).

El epiléptico participa alternativamente y en forma variable
de estas dos direcciones del instinto de agresién, siendo su caracter
habitual predominantemente sadico y durante sus crisis paroxisti-
cas profundamente masoquista. De esta manera la fenomenologia
tanto psiquica como neurolégica de la epilepsia adquiere los carac-
teres de finalidad, sentido y unidad.

Otto* Fenichel (1931), al referirse a las organoneurosis en
general, dice que sus mecanismos pregenitales, profundamente nar-
cisisticos, harian recordar a la hipocondria (o depresiones) y que
podrian encontrarse éstos a menudo en las neurosis vasomotoras,
neurosis que comprenden el sistema autonomo, y en los trastornos
psicogenéticos de la piel. La similitud de la estructura psicoldgica
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de tales neurosis con lo que Freud describi6é al estudiar la perso-
nalidad de Dostoievski condujeron al autor a preguntarse si la
epilepsia (mejor, la histeroepilepsia) no constituye una organoneu-
rosis narcisistica. El complejo sintomatico epileptoide descrito por
Freud seria un sindrome organicamente preformado, pudiendo en-
contrar su expresion en forma de reaccidon organica (epilepsia
jacksoniana, epilepsia genuina). Duda de los datos obtenidos por
Stekel y Clark, pero reconoce sin embargo que un andlisis de tales
casos permitira descubrir relaciones psicoldgicas partiendo del
principio de que todo sintoma organico tiene en esencia un sig-
nificado patoneurético. En los casos cercanos al tipo puramente
psicogenético y de acuerdo con la naturaleza arcaica del sistema
epileptoide la regresién seria mas profunda y mas narcisistica-
mente fijada que la de la simple histeria de conversidn. La epilep-
sia seria caracterizada por Fenichel como una organoneurosis del
cerebro, siendo las cargas de este 6rgano principalmente la expre-
sién de un movimiento de cardacter destructivo, extraordinariamente
sadico y dirigido contra el propio yo.

Al referirse este autor a las manifestaciones del caracter oral
hace mencién de un fendbmeno que tiene muy probablemente una
gran relacién con una de las modalidades més tipicas del caréacter
epileptoide: Dice que la exigencia oral-sadica tiene frecuentemente
el caracter de vampiro "succionador" y que las personas que par-
ticipan de este tipo de conducta piden y exigen y no sueltan a su
objeto como si fueran verdaderas sanguijuelas, manteni éndose adhe-
ridas al objeto, chupandolo. Esta forma de "aferrarse al objeto”,
comun a muchos esquizofrénicos, haria pensar que durante el esta-
dio oral el temor ala pérdida de objeto, en realidad motivado por
la separacién del pecho de la madre, es especialmente grande y
condicionaria esta "adherencia por succién", que segun Fenichel
podria relacionarse con el caracter epiléptico.

S. E. Jelliffe (1935-1937) considera como un trastorno esen-
cial y comun a todas las formas de epilepsia una defectuosa o defi-
ciente distribucién de laenergianerviosa, pudiendo esto ser causado
de muchas maneras y a través de diversas vias. El organismo sano,
por medio de sus mecanismos nerviosos, distribuiria la energia
en acciones armoénicamente coordinadas en los niveles fisico-qui-
mico, sensorio-motor y psiquico. En los estados convulsivos se
produciria una alteracién de esta distribucién de la energia con un
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trastorno consecutivo en los tres niveles nombrados, caracterizando
asi distintas formas de dichos estados convulsivos. La corriente de
energia puede ser bloqueada, contenida y conducida a través de
una descarga difusa en cualquiera de los niveles. Por ejemplo, en
la tetania seria el nivel fisico-quimico; en la epilepsia jacksoniana,
el sensorio-motor, y finalmente en la histeria, el psiquico o sim-
bélico. En el ataque epiléptico clasico todos estos niveles estarian
comprometidos, pudiendo en otros casos limitarse dichos trastor-
nos a un solo nivel, existiendo por lo tanto una serie de estados
intermedios que van desde los niveles instintivos méas altos a los
més bajos (convulsion histérica, convulsion psicasténica de Op-
penheim, epilepsia afectiva de Bratz, ataque epiléptico tipico).

Desde el punto de vista psicoldgico, el ataque seria para Jelliffe
una huida a un estado de inconsciencia que aparece en épocas de
grandes tensiones, como crisis emocionales (conflictos) o crisis del
desarrollo (pubertad), que exigirian una serie de nuevos regustes
psicolégicos, fisioldgicos y sociales. El ataque seria, por o tanto,
una tentativa de adaptacion a las exigencias de la*vida y una ten-
tativa de escape o fuga frente a estimulos intolerables, ya sean in-
teriores (toxinas, tumor, etc.) o exteriores (situaciones vitales).

A. Kardiner (1932-1941) intenta una comprension del "pro-
blema del yo" valiéndose del estudio de las neurosis trauméaticas y
de las reacciones epilépticas, donde esta instancia psiquica parece
ocupar el plano principal.

Sustituye el principio etioldgico de la privacion por el de trau-
ma, siendo caracteristico de éste que ademas de dafiar el valor
narcisistico de un determinado apéndice del yo perjudica su valor
de utilidad (Nutzichkeusfunktion). La intervenciéon de la priva-
cion solo seria posible en los casos en que existen cargas libres,
cuya movilidad permite laregresion y el desplazamiento. El trauma
lesionaria solamente las cargas ligadas del 6rgano (silenciosas en
un yo normalmente integrado), siendo esta clase de energia la que
hay que considerar en la epilepsia, cuya organicidad es admitida
por esta razén. En ciertas neurosis consecutivas a un trauma que
habria perjudicado porciones psiquicas o somaticas del yo-corporal
Kardiner encuentra una serie de fenédmenos de inhibicién y con-
tractiles, que comprenderian partes bien localizadas del yo corpo-
ral o el sensorio integro, acompafiada por procesos secundarios
del sistema autonomo y por una fenomenologia psiquica tipica.
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Pero a diferencia de las neurosis de transferencia, en estos casos
las cargas existentes en aquellas porciones ejecutivas del yo y com-
prendidas en el aparato sensorio-motor aperceptivo no serian des
plazables ni libremente intercambiables, por estar ligadas al 6rga-
no mismo. La tesis de Kardiner se asienta en el postulado de Freud
sobre la fusion o mezcla de los instintos, y de esta manera una
inhibicién protectora de las cargas ligadas al 6érgano conduciria a
procesos que Freud denomind disociacion de los instintos. Suce-
deria entonces, por este proceso, que la agresiéon normalmente
llevada a cabo en interés de la libido se hace anarquica, volvién-
dose en forma vehemente y desorganizada contra el mundo exte-
rior o reviviendo uno de los tipos primitivos de poderio (como
el poderio oral), o dirigiéndose contra el propio yo del sujeto.

Una de las caracteristicas esenciales de |la epilepsia seria para
este autor la tendencia a la repeticion que se observa en sus sinto-
mas. El ataque epiléptico, que se repite exactamente en todos sus
detalles, daria la impresion de constituir un esfuerzo para volver
a conseguir la integracion de los O6rganos lesionados. El ataque
tendria el significado simbdlico del renacimiento, es decir, de una
regresion a un punto de completa inconsciencia, simulando la
muerte. Asi, todos los fendmenos que suceden durante y después
del atague epiléptico repiten, en forma abreviada, aquellos acon-
tecimientos que tienen lugar desde el momento mismo del naci-
miento, pudiendo considerarse por esto que el epiléptico hace gran-
des y continuados esfuerzos para curarse a si mismo. En otras
palabras, debido a esta tendencia o impulso a la repeticiéon el yo
trataria de volver a fusionar o mezclar dichas energias anarquicas
y destructivas, teniendo a veces éxitos espontaneos, después de
haber repetido las fases primitivas que prevalecieron en la infan-
cia. En las neurosis traumaticas la nueva fusion es incompleta,
siendo periédicamente intentada en la epilepsia por medio de una
regresion a la situacion del nacimiento. En la epilepsia esta fusion
secundaria puede llegar a tener éxito en forma de sublimacion,
reforzando con dichas energias los procesos intelectuales o la mo-
ralidad (Dostoievski-Religién), o volverse contra el mundo exte-
rior (criminalidad). El padecimiento organico impediria una ade-
cuada expresion de la energia existente. Por lo tanto, ésta, que
ordinariamente se descarga por vias o cauces normales de auto-
expresion, estaria en la epilepsia aprisionada o retenida, liberan-
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dose bruscamente en ciertas circunstancias en forma de arrebatos
de agresividad, violencia y destructividad de caracter sadomaso-
quista. Afirma Kardiner, siguiendo estrictamente a Freud, que en
la reacciéon epiléptica habria una disociacion de los instintos, po-
niéndose en libertad tendencias agresivas que normalmente operan
en interés de lalibido, pero que en el caso particular de |a epilepsia
se descargan en forma destructiva contra el mundo exterior o con-
tra el propio yo.

Segun Y. Hendrick (1940), seria un hecho ya conocido por
otros investigadores, como Fremont-Smith, Rows, etcétera, que los
ataques epilépticos pueden ser frecuentemente desencadenados por
crisis de ansiedad. Hace resaltar, sin embargo, que las relaciones
entre las auras y las crisis de ansiedad, con los trastornos psico-
neurdticos que estan en su base y que son su verdadera causa, no
han sido suficientemente estudiadas. La razén parece ser que las
experiencias emocionales mas criticas de la historia del individuo
son a menudo victimas de una amnesia completa y que Gnicamen-
te son revelables por un tratamiento psicoanalitico profundo y pro-
longado y no por el interrogatorio psiquiatrico comun. En los dos
casos analizados por Hendrick estos hechos fueron recordados
después de un largo periodo de andlisis y el aura preparoxistica no
representaba en realidad detalles de las circunstancias objetivas
asociadas a la crisis de ansiedad, siendo Unicamente un vestigio
de la ansiedad misma, anterior a la manifestacién objetiva de la
epilepsiay neuroéticamente condicionada.

La repeticiéon de dichas crisis de ansiedad estaria inhibida
y, como consecuencia de esto, la descarga que se hacia a través
del sistema autbnomo se haria entonces a través del sistema ner-
vioso central, reemplazando asi el ataque epiléptico a la crisis de
ansiedad misma. La funcion del aura seria una tentativa frustrada
de reproducir la ansiedad cada vez que la repeticion del conflicto
emocional patognomoénico y patogenético parece probable. En los
ataques epilépticos sin aura seguramente la ansiedad habria exis-
tido, habiéndose borrado sus trazos conscientes. Destaca el autor
la importancia de estas observaciones psicoldgicas y las considera
de gran interés para el estudio fisiolégico de la epilepsia. En el
sindrome convulsivo se habrian considerado sobre todo los tras-
tornos de la funcién cortical, siendo los estudios realizados sobre
la circulacién, oxidacion y electroencefalograma aportes muy va-
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liosos y concretos, pero las observaciones psicoanaliticas indican la
posibilidad de que el trastorno cortical en si sea iniciado, desen-
cadenado, por tensiones criticas del sistema autbnomo, cuya des
carga como crisis de ansiedad estaria inhibida, relacionando los
sintomas del sindrome de ansiedad con la etiologia de las convul-
siones. Las investigaciones posteriores estarian encaminadas, se-
gun Hendrick, hacia el conocimiento de la psiconeurosis que obroé
como barrera primitiva y que evitdé o desvid asi la descarga emo-
cional normal, es decir, las tensiones psicofisiol 6gicas. Para definir
las causas originales de los atagues en términos de estructura or-
ganica y funcion la fisiologia deberia explicar la base neuroldgica
hormonal de estos sindromes de ansiedad, el mecanismo por el
cual son inhibidos y la base fisioldgica y anatdmica por la cual
esta tension del sistema auténomo es descargada a través del siste-
ma nervioso central en forma de convulsion. Hace notar final-
mente que algunos contemporaneos de Galeno ya sostenian la teo-
ria de que el aura era la causa del ataque, debiéndose modificar
esta formula diciendo que no son las sensaciones experimentadas
durante el aura las que producen el ataque, sino la experiencia
ansiosa, de la cual el aura es sélo un vestigio.
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PATOGENIA Y DINAMISMOS DE LA EPILEPSIA *

Consideramos que para un mejor planteo del problema general
de la epilepsia debe tenerse en cuenta la totalidad de sus manifes-
taciones, ya sean ellas de caracter paroxistico o permanente. La
valoracion parcial de estas manifestaciones por parte de la neurolo-
giay la psiquiatria, respectivamente, fue lo que a nuestro entender
impidio una concepcion unitaria de dicha afeccion.

En términos generaes, la epilepsia es un tipo de respuesta
total del organismo frente a determinadas situaciones vitales, es
tando a su vez dicho tipo de respuesta condicionado por factores
dependientes de la estructura del yo y de los instintos. Esta situa-
cion hace posible que un cierto montante de agresién se descargue
de una manera especial siguiendo cauces y niveles determinados.
La situacion patogénica de la epilepsia estd regida por una poli-
causalidad, se expresa como pluralidad fenoménica bajo el impulso
de una unidad funcional.

El sintoma epiléptico es de caracter funcional, reversible es
pontdneamente, sigue un determinado ritmo y constituye un me-
canismo de defensa del tipo de la conversién somatica. Dicha
conversion somatica no se diferencia de cualquier otro sintoma

* Trabgo leido en & Primer Congreso de la Sociedad de Neurologia y
Psiquiatria de Buenos Aires, 14 de noviembre de 1944. Condituye en
realidad un resumen de los trabgos anteriores sobre epilepsia aparecidos
en Index de Neurologia y Psiquiatria, 1941, vol. 3, n- 3, y en la Revista
de Psicoandlisis, 1944, vol. |, n? 3.

Revista de Psicoandlisis, 1944, afo II, n° 4.
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neuroético, ya que como ellos tiene una estructura, un sentido, una
finalidad y una causa.

En la ecuacion etioldgica de la enfermedad intervienen fac-
tores constitucionales, heredados, con una expresion estructural de-
terminada, o factores accidentales que pueden llegar a crear dicha
condicion, entrando los factores del primer tipo con los segundos
en relacion reciprocay condicionando los distintos tipos de epilep-
sia, que van desde la Ilamada epilepsia esencial a la epilepsia sin-
tomatica, existiendo todas las graduaciones intermedias. La con-
version somatica es un mecanismo de defensa empleado por el yo
frente a determinadas situaciones de ansiedad causadas por apre-
mios instintivos. De esta manera el yo trata de evitar el displacer
creado por la situacion de ansiedad, siguiendo las leyes del prin-
cipio del placer. La angustia es la expresion del peligro sentido
por el yo; al temer éste por su integridad pone en movimiento sus
mecanismos de defensa, que en los casos de sintomas paroxisticos
son del tipo de la conversion somatica cuando la situacién de an-
siedad es aguda, mientras que frente a una situacién de ansiedad
mas o menos permanente emplea otros mecanismos, como ia inhi-
bicion, la formacion reactiva, la sublimacién, la idealizacion, -
cétera.

La situacion de ansiedad y sus causas pueden ser vistas desde
tres enfoques diferentes: 17) desde e punto de vista cuantitativo
se trata de una tensidn exagerada de la libido, con caracter agudo
0 cronico; 27) desde el punto de vista cualitativo se trata de una
libido homosexual, y 3-) dicha angustia tampoco es indiferente,
pues aparece frente a la intensificacion del instinto de agresion,
que trata de expresarse ya sea en formalibre, como sadismo, o como
inhibiciéon brusca, en forma de ataque epiléptico. La elaboracion
de esta situacion por parte del yo configura la personalidad epil ép-
tica. Ademas de libido homosexual, instinto de agresién y ansiedad
debe considerarse en la epilepsia un factor temporal, un cierto
ritmo en los aumentos de la tension libidinosa, defendiendo estas
variaciones cuantitativas de la tension de factores endégenos, rit-
mo hioldgico, ritmo de los instintos, y también de factores exdg&-
nos, como sobrestimulaciéon, que son bien caracteristicos en la
infancia, tal como lo demuestra el trabajo de A. y L. Rascovsky.
En los casos en que el factor estimulante es actual se reproduce el
dinamismo de las epilepsias reflgjas. El principio del placer, guar-
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dian del aparato psiquico, rige los umbrales de las tensiones, sien-
do caracteristico de la epilepsia en su forma paroxistica un deter-
minado ciclo que se expresa por un aumento paulatino de dichas
tensiones con tentativas de descargarlas desde el momento mismo
en que seinician. Las primeras tentativas constituyen los fendmenos
prodrémicos, luego las auras, terminandose en los casos tipicos
con un ataque epiléptico que constituye la tentativa mas lograda de
descargar dichas tensiones. El ataque, el sintoma mas profundo y
también mas eficaz en la descarga, tampoco parece conseguir toda
su finalidad, ya que una descarga total de los instintos sélo es
posible por vias normales y en un nivel genital. Debido a esto
siempre queda un remanente de tension que, junto con el auto-
matismo de repeticion, impulsa al yo a realizar nuevas tentativas,
siendo asi que cuando menos profunda haya sido la descarga, co-
mo por ejemplo en la ausencia epiléptica o en la picnolepsia, las
crisis tienden a repetirse con mayor frecuencia, observandose el
hecho inverso de que ellas disminuyen cuando este estado de
tension se resuelve en un ataque tipico. En la produccion de dicho
ataque puede considerse un eslabdn intermedio el hecho de que la
situacion de ansiedad se exprese por el sistema nervioso auténomo,
lo cual acarrearia una neurosis vascular, que seria, en Ultima ins-
tancia, responsable de los fendmenos corticales que desencadenan
el ataque (relacidn entre sistema vascular y hostilidad). Las in-
vestigaciones recientes de Penfield demuestran que el ataque epi-
Iéptico es producido por una descarga neuronal primaria, sien-
do los fendmenos vasculares una consecuencia de aquélla. Los
sintomas de la epilepsia son de caracter permanente o paroxistico,
encontrandose entre estos Gltimos todo el complejo sintomatico de
la crisis paroxistica, que se inicia con toda clase de prédromos y
auras, tanto en el plano mental como visceral, que son tentativas
de aliviar la situacion de ansiedad, generalmente no lograda por
este mecanismo, desembocando en el ataque con todas sus fases.
El atague epiléptico es generalmente victima de una amnesia de
distintos grados y extension, que puede comprender las circuns-
tancias anteriores y posteriores a ataque, manifestarse posterior-
mente en forma retardada e incluso faltar en algunos casos. EI m&*
canismo generador de la amnesia es la represion, y la pérdida de
conciencia durante el atague estd relacionada con el grado de
regresion conseguido en la crisis. La amnesia epil éptica debe ser
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considerada como un fendmeno funcional debido a una represion
intensa de los contenidos mismos del ataque, siendo posible redu-
cirla o suprimirla totalmente por medio de la hipnosis. El ataque,
ademas de su aspecto formal, tiene un significado, un sentido y
una finalidad. La situacién psiquica tipica del epiléptico esta cons-
tituida por un yo masoquista y un superyo sadico, creandose entre
estas dos instancias psiquicas un estado de tensién que acarrea un
sentimiento de culpa, una necesidad de castigo, pudiendo compa-
rarse la crisis epiléptica con la situacion psiquica del suicida, ya
que el acto suicida representa en Ultima instancia un crimen intro-
yectado (crimen y castigo a la vez). En las crisis epil épticas existe
una satisfaccion de ambos instintos, descargandose tensiones del
instinto de vida en favor de las descargas del instinto de muerte.
Del andlisis de los epilépticos (nos referimos a varones) se dedu-
cen: existencia de fuertes tendencias homosexuales debido a una
precoz identificacion con la madre, y una identificacion con el pa-
dre en la circunstancia del ataque; se realiza también durante
este Ultimo una unién de caracter homosexual entre sujeto y ob-
jeto. La crisis expresaria la situacion ambivalente de* odioy amor
al padre, teniendo el significado tantea de crimen como de coito
realizados sobre la misma persona, dé ahi surge una doble fuente
del sentimiento de culpabilidad, creandose una situaciéon insolu-
ble que tiende a repetirse y que ademas de representar el crimen y
el coito con el padre representa el castigo por ambos delitos.
Entre los sintomas permanentes que se estructuran frente a
una situacion de ansiedad con alternativas de ritmo menos intenso
que en los casos de crisis convulsivas, el yo emplea otros mecanis-
mos de defensa, como la inhibicion, laformacion reactiva, la subli-
macion y la idealizacion. Se habian observado en los epilépticos
determinados rasgos de caracter, como escrupulosidad, prolijidad,
tendencia a la exactitud, tenacidad, detallismo, pedanteria, egocen-
trismo, solemnidad, pomposidad, afan de justicia, compasion exa-
gerada, sobrestimacién de la familia, beateria, religiosidad, len-
titud, viscosidad, perseverancia, limitacion del circulo de intere-
ses. A través del psicoanalisis estos rasgos caracterol 6gicos se ha-
cen comprensibles, derivandose sobre todo de las tres fuentes de
agresividad que actian también como disposicionales (anal, oral
y uretral). Del predominio de una fuente sobre las otras surgen
los distintos tipos caracteroldgicos. La personalidad epiléptica en
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su forma mas tipica integra fundamentalmente todos los rasgos
del caracter anal, diferenciandose de la personalidad obsesiva en
lineas generales solamente desde el punto de vista cuantitativo (dato
confirmado, por gjemplo, por el test de Rorschach). La agresividad
puede sublimarse en forma de creacion literaria o actividad plas-
tica. Puede sufrir también el proceso de idealizaciéon. Otra ela-
boracién de la agresividad esta constituida por la formacion reac-
tiva, como ser la compasioén y la bondad exageradas, estando dicha
agresion bloqueada o inhibida en otros casos, produciéndose en-
tonces el fendmeno tan frecuente de la lentificacion o bradipsiquia.
Las tendencias oral-sadicas condicionan un cierto tipo especial de
adhesividad debido a una relaciéon ambivalente con el objeto, que
junto con la lentificacion de los procesos mentales y su tendencia
a la perseveracién caracterizan la conducta de ciertos epil épticos
frente a sus objetos. Este complejo sintomatico se expresa clini-
camente como viscosidad.

El epiléptico es fundamentalmente un sujeto sadomasoquista
que participa de las tres formas de masoquismo; el moral, el ero-
geno y el femenino, que junto ala otra direccion de la agresion, el
sadismo, dan origen a la estructura sadomasoquista mas caracte-
ristica e intensa de la patologia mental.

En los suefios de los epilépticos se expresa la situacion basica
de ansiedad y su condicionamiento instintivo. En el contenido oni-
rico manifiesto puede estar representado en forma simbolica el
ataque, apareciendo a veces en forma estereotipada con el caracter
de aura o equivalente. Otros son de contenido homosexual, y fi-
nalmente los de contenido sadomasoquista suelen alternar una di-
reccion de la agresividad con otra relacionada con la situacion
total. Los trastornos del suefio son muy frecuentes, como el insom-
nio o los sobresaltos, y es en la epilepsia infantil donde los hemos
estudiado particularmente. Alli se encuentra con gran frecuencia
lo que hemos denominado sindrome nocturno de la epilepsia,
caracterizado por pavor nocturno, somniloquia, sonambulismo,
enuresis, etcétera. En las psicosis epilépticas, y sobre todo en los
estados crepusculares, se encuentran ideas de aniquilamiento o
muerte y renacimiento referidas al propio cuerpo del sujeto o pro-
yectadas al exterior como fantasias de destruccién y reconstruc-
cioén del mundo, fantasias de regresion al seno materno, fendmenos
de déa vu, que junto con la situacién maniaco-melancdlica con-
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figuran los distintos cuadros. La perseveracion, relacionada con el
automatismo de repeticion, domina el curso del pensamiento de
estos enfermos. La demencia epil éptica, caracterizada por perseve-
racion, viscosidad, narcisismo y fenédmenos de autoerotismo, va
acomparfiada por trastornos deficitarios relacionados con las con-
secuencias estructurales de los ataques producidos en forma fre-
cuente. Ademas de estos cuadros tipicos en la epilepsia pueden
presentarse en forma transitoria fobias, obsesiones, tics, tartamu-
deo, estados paranoides, donde el tema mistico suele presentarse
con gran frecuencia.

Se encuentran en los epilépticos frecuentes trastornos gastro-
intestinales relacionados con la situacion epiléptica basica. Hemos
descrito uno bastante caracteristico, donde a una constipaci6n per-
tinaz relacionada con la inhibicion de la agresividad siguen crisis
diarreicas subitas y a veces dolorosas, que tienen el caréacter de
verdaderos equivalentes. La jaqueca oftdlmica emparentada con
la epilepsia ha sido motivo del estudio del doctor Carcamo. Se in-
siste sobre la polimortalidad en las familias de epil épticos, relacio-
nandola nosotros con una intensificacién constitucional del ins-
tinto de muerte. Hay, ademas, una tendencia a la esterilidad, rela-
cionada sin duda con profundos trastornos endocrinos y con distur-
bios de la férmula instintiva de estos pacientes.

La electroencefalografia constituye hoy uno de los métodos
mas preciosos para la investigacion de los fendmenos epil épticos.
De los estudios de Lennox, F. Gibbs, H. P. Daves, Jaspers, etcé-
tera, podemos sintetizar que los epilépticos muestran una altera-
cion del ritmo de las ondas cerebrales, siendo la disritmia cerebral
paroxistica su manifestacion extrema. Esta disritmia tiene carac-
ter particular de acuerdo con cada tipo clinico, mostrando los
epilépticos, en el 95 % de los casos, fuera de sus sintomas agudos,
trastornos del ritmo denominados subclinicos y también especifi-
cos para cada tipo. El niumero de personas con trazados de tipo
epiléptico,es 20 veces mayor que los que sufren esta enfermedad
en forma manifiesta. En los Estados Unidos hay 500.000 epilépti-
cos en asistencia, deduciéndose ademas que existen 10 millones
de personas con un ritmo anormal. Los estudios realizados sobre
parientes de epilépticos indican que el 60 % de €llos tiene un tra-
zado anormal. En los nifios dificiles, Ilamados nifios problema,
con mala conducta, y en adultos con una conducta antisocial, don-
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de predomina la agresividad, se observan trazados semejantes. Da-
ves estudié 132 esquizofrénicos, encontrando que en la mitad de
los casos se presentan graficos anormales, caracterizandose estos
enfermos por una conducta anormal de tipo francamente agresivo;
se plantea asi una situacion interesante desde el punto de vista
pronéstico frente a las terapéuticas convulsionantes. L os datos su-
ministrados por estas investigaciones dan prueba de la naturaleza
constitucional de la disposicion a esta enfermedad, que se caracte-
rizaria fundamentalmente por un umbral bajo de reaccién y una
forma instintiva especial, donde la agresividad tiene un gran pre-
dominio.

Desde el punto de vista de la patogénesis es absolutamente
necesario hacer la diferenciacion entre causa del sintoma y causa
de la enfermedad, ya que la confusion de estos dos conceptos ha
traido como consecuencia una falsa valoracion de la teoria psico-
analitica de esta enfermedad. En la aparicion de toda neurosis
deben considerarse dos clases de factores: unos dependientes del
ello, o sea de la vida instintiva, y otros del yo, estableciéndose en-
tre estos dos factores una serie complementaria que puede ser
colmada de un lado o de otro. En la epilepsia, por ejemplo, los
factores constitucionales, es decir, congénitos, pueden ser expre-
sados en términos del yo y términos del instinto. De parte de este
ultimo habria para nosotros una especial intensidad del instinto
de agresion y de parte del yo una determinada debilidad, expre-
sada estructuralmente, que imposibilita una perfecta mezcla y evo-
lucién de los instintos. La gran frecuencia de crisis convulsivas en
los oligofrénicos y en la infancia se explica por un umbral bajo
de reaccion relacionado con la estructura organica de su yo. Esa
situacion constitucional, heredada muchas veces, puede sufrir dis-
tintas evoluciones relacionadas con vivencias o experiencias in-
fantiles, que junto con los factores constitucionales conforman la
primera serie complementaria, cuyo resultado es la disposiciéon a
la enfermedad, tomado este término en sentido analitico y que de
nuevo puede expresarse como un umbral determinado de reaccion
dependiente del yo y de la vida instintiva. En lo que respecta al
yo, vemos que pueden existir una debilidad constitucional y una
debilidad adquirida posteriormente por lesiones cerebrales, como
tumor o traumatismo, intoxicacion, infeccién, etcétera, que ponen
al descubierto una situacion epil éptica latente, como tienden a de-

87



mostrarlo los estudios electroencefalograficos, o en los casos de
lesiones muy graves la situacion epiléptica es creada en su tota-
lidad por el factor actual. De parte de la vida instintiva, un au-
mento endégeno, por ejemplo, puberal, de las energias instintivas
con un yo hasta entonces resistente puede desencadenar un acci-
dente epil éptico o los aumentos exégenos, asi como la sobrestimula-
cion en las epilepsias infantiles puede producir el mismo efecto.

La epilepsia, sobre todo en su mecanismo de expresion con-
vulsiva, plantea hoy interesantes problemas debido al empleo de
la convulsion como terapéutica de las enfermedades mentales. Sos-
tenemos con Garma que la situacién basica en la psicosis se ca-
racteriza por el sometimiento de un yo masoquista frente a un
superyé sadico, concomitantemente con una intensificacion de la
libido homosexual y del instinto de muerte. La situacion psicotica
reproduce lo que ya hemos dicho de la situacién psiquica del epi-
Iéptico, diferenciandose ésta, por ejemplo, de la melancolia y de
la esquizofrenia por disponer de un medio de descarga como la
convulsion. El psicético tiende a permanecer en la situaciéon ex-
presada al no poder resolverla por medio de la produccion* de sus
sintomas paroxisticos. La provocacion artificial de un ataque epi-
Iéptico en un psicoético en las condiciones expresadas resuelve la
situacién de conflicto y sus consecuencias al satisfacer las tenden-
cias masoquistas. Al desaparecer la ansiedad relacionada con la
tension de las energias instintivas el yo puede intentar, a través
de un verdadero proceso de renacimiento, nuevas relaciones de
objeto y una nueva sintesis.

Resumen

El autor considera que el problema general de la epilepsia fue mal
planteado debido a que la neurologia y la psiquiatria, cada una
por su parte, se ocupaban de manifestaciones que pertenecian al
campo de investigacion de cada una de ellas, dandose interpre-
taciones parciales y dificultdndose de esta manera una concep-
cion unitaria. En términos generales, debe considerarse a la epi-
lepsia como una respuesta total del organismo frente a determina-
das situaciones vitales, estando a su vez dicho tipo de respuesta
condicionado por factores dependientes de la estructura del yo
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y de los instintos. Considera la agresion y sus diversas elabora-
ciones a través de distintos niveles y canales como determinando
la pluralidad fenoménica de esta afeccién. El sintoma epiléptico
seria de caracter funcional, siguiendo un determinado ritmo y con
las particularidades de un mecanismo de defensa del tipo de la con-
version soméatica expresada en niveles primitivos, narcisisticos y
pregenitales. El yo del epiléptico emplearia estos distintos meca-
nismos para aliviar la situacion de ansiedad siguiendo las leyes
del principio del placer. Considera dicha situacion de ansiedad y
sus causas desde tres enfoques diferentes: 17) desde e punto de
vista cuantitativo se trata de una tension exagerada de la libido,
de caracter agudo, como la que determina los fendmenos paroxisti-
cos; o de caracter cronico, como la que determina los aspectos ca-
racterol 6gicos de la enfermedad; 2?) desde el punto de vista cuali-
tativo se trata de una libido homosexual (destructiva); 3¢) dicha
angustia tampoco es indiferente, pues ella aparece frente a la in-
tensificacion del instinto de muerte que trata de expresarse. Ademas
de libido homosexual, instinto de agresion y ansiedad deben consi-
derarse ciertos factores temporales, un cierto ritmo en la tension
libidinosa. Los distintos sintomas paroxisticos, prédromos, auras,
convulsion, son diferentes maneras o tentativas de descargar las
tensiones crecientes. La amnesia consecutiva es de caracter funcio-
nal, a veces reversible y ligada a la represion de los contenidos la-
tentes del sintoma. La pérdida de conocimiento esta relacionada
con el grado de regresion conseguido en la crisis. La situacion psi-
quica del epiléptico esta constituida por un yo masoquista y un
supery6 sadico, creandose entre estas dos instancias un gran estado
de tensidon que acarrea un sentimiento de culpa, una necesidad de
castigo, pudiendo compararse la crisis epiléptica a la situacion psi-
quica del suicida (crimen introyectado). El significado ultimo del
ataque representaria el crimen y el coito con el padre y el castigo
por ambos delitos. Basandose sobre todo en el andlisis de epil épti-
cos, el autor llega a establecer una relacion entre instinto de muerte
y libido homosexual, sosteniendo en ultima instancia que esta ulti-
ma representa la energia del primero. Estudia luego la personalidad
epiléptica con sus tres fuentes disposicionales, anal, oral y uretral,
que condicionan los distintos tipos caracterol 6gicos. Los suefios y
los trastornos del suefio son también estudiados desde el punto de
vista de la situacién basica, describiendo en el nifio un sindrome
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nocturno tipico caracterizado por pavor nocturno, somniloquia, so-
nambulismo y enuresis. A continuacion, estudia las psicosis epil ép-
ticas, la jaqueca y algunos trastornos gastrointestinales que tienen
el caréacter de verdaderos equivalentes. Los estudios electroencefal o-
graficos son analizados y empleados para un esquema de la pato-
génesis general de esta enfermedad. En dicha patogénesis intervie-
nen factores dependientes del yo (debilidad del yo), de caracter con-
génito y adquirido y con una expresion estructural. Los otros fac-
tores dependen de la férmula instintiva, sobre todo intensificacion
congénita o adquirida del instinto de agresidon y como consecuencia
una mala fusién de instintos. Los factores dependientes del yo y de
los instintos entran en interrelacion como series complementarias,
configurando las epilepsias, que van desde las genuinas hasta las
sintomaticas (organoneurosis y patoneurosis). Finalmente se ocupa
del valor terapéutico de la convulsion provocada artificialmente,
que actuaria, en términos generales, satisfaciendo las tendencias ma-

soquisticas y calmando la ansiedad relacionada con el incremento
del instinto de agresion.



LOS DINAMISMOS DE LA EPILEPSIA *

La agresion impedida parece constituir un grave
dafio; parecerealmente como s tuviéramos que des-
truir otrascosasy otrosseresparano destruirnosa
NOSOtr os misSMos, par a proteger noscontralatenden-
ciaalaautodestruccion. j Triste descubrimiento para
losmoralistas!

S. Freud (2)

En la epilepsia deben considerarse dos clases de manifestaciones:
una de caracter paroxistico (las crisis) y otra de caracter perma-
nente (la personalidad epiléptica). La valoracion parcial de esa
dualidad fenoménica, enfocada respectivamente por la neurologia
y la psiquiatria, impidio llegar a una concepcion unitaria de esta
enfermedad. La epilepsia como respuesta total del organismo a de-
terminadas situaciones vitales fue prevista por muchos observado-
res, poetas, filésofos y médicos de todas las épocas, pero sblo se
hizo comprensible como una totalidad a través del enfoque psico-
analitico.

El problema de la epilepsia gira alrededor de la agresividad

* Trabgjo leido en la Asociacion Psicoanalitica Argentina € 26 de agoso
de 1943
Revista de Psicoanalisis, 1944, afio |, n" 3.
Ede trabgo congituye nuestro segundo acercamiento a problema de la
epilepsia (69, 70, 71) y tiene un carécter fragmentario; agunos de los
conceptos emitidos son por ahora solo hipétesis, aunque han surgido bien
claramente en €@ curso de nuedtras investigaciones. A esta categoria perte-
necen las relaciones que pretendemos etablecer entre € instinto de muer-
te y la libido homosexual, € instinto de muerte y las Stuaciones de an-
sedad, y la influencia de ege instinto y de la libido homosexud en la
patogénesis de las enfermedades mentdes, asi como las denominaciones
de libido destructiva y libido constructiva. El material del cual surgio
esta condtituido por € andlisis de agunos enfermos epil épticos, la obsar-
vacion clinica de muchos casos y € tratamiento de las psicosis por medio
de los métodos de shock.

Este articulo es € punto de partida de dos trabgos préximos a pu-
blicarse: uno sobre van Gogh y otro sobre € conde de L autréamont.
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considerada como un instinto, y la forma que esta agresividad toma
en su busqueda de expresién (descarga o inhibicion) es la que le
dalos distintos aspectos fenomenol 6gicos (pluralidad fenoménica),
que junto con la unidad funcional y la policausalidad representan
los tres principios que rigen la estructuracion de la enfermedad.

Es corriente en la literatura médica actual considerar la teoria
analitica de esta enfermedad como sinénimo de una teoria psicoge-
nética, negando de esta manera la valoracion que ella hace de los
factores organicos de su determinaciéon. (Redlich [2], Frisch [3]).

Esto se debe, fundamentalmente, a la falta de diferenciacién
que hay que establecer entre la causa del sintomay la causa de la
enfermedad. La causa del sintoma (por ejemplo, el ataque), su
sentido y su finalidad no se diferencian en nada de cual quier sintoma
neurético (histérico), encontrandose en el fendmeno convulsivo o
en los otros Illamados equivalentes de éste contenidos semejantes a
cualquier sintoma neur6tico. El sintoma epiléptico es de caréacter
funcional, espontaneamente reversible, sigue un determinado ritmo
en su aparicion, constituyendo un mecanismo de defensa del tipo
de la conversion somética. En la ecuacion etioldgica general de la
enfermedad intervienen tanto factores constitucionales (heredados),
con una expresion estructural determinada, como factores accidenta-
les que entran en interrelacion con los primeros, formandose de esta
manera series complementarias.” El mecanismo de defensa (la con-
vulsion) estd organicamente preformado, como dice Freud (5), po-
niéndose dicho mecanismo en movimiento por determinadas situa-

' Como es sabido, en la determinacién de toda neurosis entran en juego
diversos fectores relacionados con dos series complementarias principales.
La primera esta congtituida por factores congtitucionales, heredados (de-
terminada magnitud del ingtinto de muerte y mecanismos de defensa pre-
formados), y por vivencias infantiles traumaticas que entran en interrda
cion creando la disposicion a la neurosis. Esta disposicion a la epilepsia,
comprobada el ectroencefal ogréficamente, da lugar a la aptitud convulsiva
(umbral) dexde la cual pueden expresarse determinados estados de ten-
sion. La segunda serie complementaria esta constituida por la disposicion
y por feacfores actudes desencadenantes, donde deben incluirse tanto fac-
tores de orden psiquico (privacion o frustracion) y factores organicos, es
tructurales, tales como tumores, traumatismos, intoxicaciones, etcétera, que
contribuyen a debilitar € yo. A edos factores edructurdes se refieren
generdmente las multiples causas cgpaces de producir una epilepsia, sin
tener en cuenta las condiciones anteriores. (S. Cobb [4] dice que s han
enumerado mas de sesenta)
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ciones, que pueden ser expresadas como tensiones exageradas de la
libido. Tal mecanismo de defensa es utilizado por el yo para evitar
el displacer creado por la angustiay siguiendo las leyes del principio
del placer. El sintoma epiléptico paroxistico, de cualquier especie
que sea, debe ser considerado como todo sintoma neurético: en su
estructura, en su finalidad, en su sentido y en su causa; siendo,
tambi én, los sintomas permanentes o caracterol 6gi cos defensas con-
tra las mismas situaciones de ansiedad a través de fendmenos de
sublimacién, idealizacion, formacién reactiva, inhibicién, etcétera.

La situaciéon de ansiedad

El sintoma neurd6tico se estructura partiendo de una determinada
situacion (incremento de un instinto que tiende a manifestarse) que
puede considerarse como una situacion de peligro que recuerda
situaciones traumaticas anteriores (nacimiento). La angustia es la
expresion del peligro sentido por el yo, y al temer éste por su in-
tegridad pone en marcha sus mecanismos de defensa con el objeto
de impedir la satisfaccion directa del instinto peligroso y desha
cerse de la angustia. Esto sucede cuando el yo no puede elaborar
adecuadamente la tendencia y cuando también se opone a su libre
realizacion.

La situacion de ansiedad y sus causas pueden ser vistas de
tres maneras diferentes:

1) Desde el punto de vista cuantitativo se trata, como ya
lo hemos dicho, de una tensidn exagerada de la libido debido a
su acumulacioén primero dentro del ello y luego su irrupcion en
el yo. Dicho incremento tiene en la epilepsia dos formas particu-
lares de manifestarse: a) Una de caracter mas o menos perma-
nente (incremento o acumulacién crénica), y b) la otra se pro-
duce en forma brusca desde el nivel anterior (incremento agudo
0 paroxistico).

2?) Pero esta libido acumulada no es de caracter indiferente,
debe tener una calidad determinada, siendo para nosotros una
libido de caracter homosexual (libido destructiva). De la natura-
leza bisexual del hombre, de las variaciones cuantitativas de esta
libido homosexual y de los conflictos especificos creados por esta
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situacion se originarian, en ultima instancia, todos los procesos®
patol égicos.

3*) La angustia tampoco es indiferente, sino que ella apare-
ce frente a un determinado instinto, estableciéndose la defensa
frente a este Ultimo. El instinto de muerte o de destruccion inten-
sificado crea la situacion de peligro, apareciendo la angustia como
una reaccion frente a dicha situacién, pudiendo extenderse este
concepto a toda manifestaciéon de ansiedad que representaria una
angustia de muerte frente a un peligro interno, externo proyectado
o externo real. La libre expresion del instinto de muerte se mani-
fiesta en laagresion directa (sadismo, crimen), su inhibicién brusca
condiciona la aparicion del accidente paroxistico (atague epil épti-
co) , y su elaboracioén por el yo en forma de rasgos de caracter con-
figura la personalidad epiléptica.

Ademas de la libido homosexual, del instinto de muerte y
de la ansiedad debe considerarse un factor temporal, de ritmo, en
los aumentos de la tensién libidinosa, observandose en la epilepsia
la influencia de estos Ultimos factores de una maneratipica. Las
variaciones cuantitativas de la tensiéon de la libido dependen ge-
neralmente de factores endégenos (ritmo biolégico) y también de
factores exdgenos (estimulacioén, privacioén), siendo los primeros
mas caracteristicos en la epilepsia La intensificacion de la libido
puede también depender de factores exdgenos, reactivos, menos
frecuentes en el adulto que en el nifio, donde las crisis son a me-
nudo desencadenadas por situaciones de sobrestimulaciéon ("co-
lecho" por ejemplo), a semejanza de lo que sucede en las epilep-
sias reflgjas. En estas Ultimas variedades el factor desencadenan-
te actla como en la neurosis de angustia, siendo posible por esta
causa hacer desaparecer los accidentes paroxisticos con la sola
supresion de las situaciones patdgenas presentes.

El principio del placer (guardian del aparato psiquico) rige
los umbrales de las tensiones, siendo caracteristico de la epilep-
sia, en su forma paroxistica, un determinado ciclo que se expresa
por un aumento paulatino de esas tensiones con tentativas de des
cargarlas desde el momento mismo en que se inician. Estas pri-
meras tentativas constituyen primero los fenémenos prodrémicos,
luego las auras, terminandose en los casos tipicos con un ataque
epiléptico que constituye la tentativa mas lograda de descargar
dichas tensiones. Este sintoma paroxistico, el mas profundo y
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mas eficaz en la descarga, tampoco parece conseguir toda su fi-
nalidad, ya que ello s6lo es posible en forma completa por vias
normales y en un nivel genital. La repeticion de los ataques se
debe a que la descarga nunca es completa en un nivel pregenital,
quedando siempre un remanente de tensién, semegante a lo que
sucede en el neurasténico, que junto con el automatismo de repe-
ticion impulsa al yo a realizar nuevas tentativas. Cuanto menos
profunda haya sido la descarga (la ausencia epiléptica o la pic-
nolepsia, por ejemplo), las crisis tienden a repetirse con mayor fre-
cuencia, observandose el hecho inverso de que ellas disminuyen
cuando ese estado de tension se resuelve en un ataque tipico.

El atague epiléptico es una conversién somética de caréacter
pregenital que se expresa por medio del sistema nervioso central,
pudiendo considerarse un eslabén intermedio a través del sistema
nervioso autbnomo que acarrearia una neurosis vascular, respon-
sable en Ultima instancia de los fendmenos corticales que desen-
cadenan el ataque. Pero las investigaciones recientes, sobre todo
de Penfield (6), demuestran, sin embargo, que el ataque epiléptico
es producido por una descarga neuronal primaria, siendo los fe-
ndmenos vasculares Unicamente una consecuencia de aquélla.

Este fendmeno de conversion y descarga de tensiones se re-
laciona especificamente con el instinto de destruccion, sosteniendo
Freud (7) que en el ataque epiléptico existe una disociacién pro-
funda de los instintos, liberandose el instinto de muerte, que en-
traria secundariamente al sevicio del eros para los fines de des
carga. Califica el ataque epiléptico como un producto y un signo
de tal disociacion de los instintos de vida y de muerte, quedando
sin embargo una cierta cantidad de mezclas que contribuyen a dar
al fendbmeno epiléptico el caracter de manifestacion tipica de ma-
soquismo erégeno. Debido a esto el principio del placer condi-
ciona también la aparicion del ataque epiléptico, actuando en
conjunto con el principio del Nirvana, ya que la busqueda de es
tabilidad y la disminucion de tensiones estan asociadas. Como en
el comienzo de la vida, estos dos principios actian en la misma
direccion, teniendo el ataque epiléptico el significado de muerte
y orgasmo.
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Andlisis de la sintomatologia 1

... Gustave (Flaubert) levait la tete et devenait tré$
palé, il avait senti I'aura, ce souffle mystérieux qut
passe sur laface commele vol d'un esprit, sonre-
gar d était pleind'angoisse...

Méxime du Camp

Hemos dividido los sintomas de la epilepsia en permanentes y
paroxisticos, encontrandose entre estos ultimos el ataque epil ép-
tico tipico y ademas todos los sintomas que integran la epilepsia
menor y los llamados equivalentes.

El ataque convulsivo en su forma cléasica esta compuesto por
varios momentos denominados prédromos, auras, atague propia-
mente dicho y fendmenos posparoxisticos.

1°) Los sintomas prodrémicos son de una infinita variedad,
pudiendo manifestarse como fendmenos psiquicos o viscerales pa-
tolégicos, siendo ellos la expresion del estado de tencién, de la
libido que va en aumento. Su origen debe ser considerado como el
de todo sintoma neurético, elaborado psiquica o somaticamente,
encontrandose entre los mas frecuentes los trastornos del humor,
irritabilidad, crisis coléricas y los mas variados fendbmenos de la
serie distimica. El aumento de la agresividad y su consecuencia,
la angustia, condicionan la aparicion de todos ellos, que también
pueden expresarse como conversiones somaticas, verdaderas orga-
noneurosis paroxisticas, tales como las cefaleas, taquicardias (has
ta del tipo paroxistico), dolores, trastornos gastrointestinales, etc.
Ademas se observan en calidad de sintomas prodrémicos trastor-
nos del suefio, insomnio, pavores nocturnos, somniloquia, sonam-
bulismo y cuadros neuréticos mas o menos organizados, como
fobias, obsesiones, tics, tartamudeo, estados paranoides, etc. La
multiplicidad de estos sintomas y sus distintos aspectos fenome-
nolégicos estdn en relacién con los variados mecanismos de de-
fensa que cada yo dispone para solucionar la situacién de ansiedad
liquidando determinados niveles de tension.

2?) Después de los fendmenos prodromicos aparecen fre-
cuentemente las auras (en e 60 % de los casos, segun Grin-
ker [9]), preceden al ataque y constituyen también, como los sin-
tomas anteriores o prodromicos, tentativas de aliviar al yo de sus
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tensiones displacientes. Dichas tentativas condicionan también la
aparicion de mdultiples fendmenos psiquicos y somaticos semejan-
tes a cualquier sintoma neurético, y constituyen la Gltima tentativa
de evitar el ataque. La relacién entre aura y ataque debe ser com-
prendida de esta manera y no, como se creia, que entre ambas
habia una relacién de causa y efecto. Y. Hendrick (10), quien es
tudié especificamente dicha relacién, sostiene que no es el aura
en si la que obra como desencadenante del ataque, sino que es la
ansiedad misma, que estad en su base, la que causa también la
aparicion del segundo fendmeno. La crisis de ansiedad neurdética-
mente condicionada y anterior a la aparicion del trastorno convul-
sivo estaria bloqueada en su libre expresion (descarga a través del
sistema autéonomo. Dicho bloqueo de la expresién por las vias
habituales hace necesaria la busqueda de otros caminos, canalizan-
dose dicha energia a través del sistema nervioso central como
convulsion.

En los atagues que no van precedidos de auras, la ansiedad,
sin embargo, debe haber existido, precediendo inmediatamente al
ataque y causada por una subita elevacion de la tension, que seria
caracteristica de ciertos enfermos. Esta situacion especial impide
la elaboracién de dicha angustia, desencadenandose el ataque in-
mediatamente después de su aparicion. Debido a estas circuns-
tancias las crisis de ansiedad aparecidas en estas condiciones van
incluidas con los fendbmenos mismos del ataque, siendo también
victimas de la amnesia.

La aparicion de determinadas auras mas o menos especificas
para cada enfermo depende en su aspecto formal de factores or-
ganicamente condicionados o preformados (en forma congénita
o0 adquirida), constituyendo vias accesibles a la expresion de de-
terminados contenidos individuales. El estudio detenido de dichas
auras especificas tiene un gran valor desde el punto de vista del
diagnéstico de la localizacion del dafio cerebral (intervenciones
neuroquirdrgicas), habiendo servido también a algunos autores,
como Foerster (11), para el estudio de las localizaciones cere-
brales.

37) La convulsién propiamente dicha que sigue al aura es la
manifestacion mas tipicay mas profunda de la epilepsia, y a este
momento del accidente paroxistico hacen referencia los nombres
propuestos para esta enfermedad. Constituye, como los sintomas an-
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tenores, una tentativa de descargar tensiones por medio de la incU
vacién somatica, siendo de todas ellas la més eficaz por su profum
didad y brusquedad. !

No entraremos en la descripcion detallada de sus distinta*
fases, sino que haremos solamente mencidn de lo que es aprehen*
sible hasta ahora desde el punto de vista psicoanalitico.’

a) En el momento en que comienza el ataque, y acompafiado
de una expresi6n de terror, se oye a veces €l grito caracteristico del
epiléptico, que constituye la expresion de la Gltima y desesperada
tentativa de buscar proteccion frente al peligro inminente. El tono
y la intensidad de este grito son bien caracteristicos, dando a ata
que una mayor dramaticidad y sentido.

b) En su aspecto motor, la crisis comienza con la fase t6-
nica, expresion de la lucha aln existente entre las tendencias
que tratan de descargarse y su inhibicion.

c) A esta fase ténica siguen las contracciones clénicas, don-

* Es dificil hacer una megor descripcion de un aague epiléptico que la
que hiciera Maxime du Camp, testigo de las primeras manifestaciones de
esta enfermedad cuando Flaubert tenia veintidds afios: "au mois d'octobre
1843 dans un cabriolet que Gustave conduisait lui-méme.

Au moment ol un roulier passit &4 coté du cabriolet, Gustave fut
abattu et tomba. D'autres ataques de nefs survinrent; il y en eut quare
dans une quinzaine. Ces crises se produisaient de la méme facén et étaient
précédées des mémes phénoménes. Tout a coup, sans motif appréciable,
Gustave levait la tete et devenait tres palé: il avait senti Taura, ce souffle
mystérieux qui pase sur la face comme le vol d'un esprit: son regard était
plein dangoise et il levait les épaules avec un geste de découragement
navrant; il disait: «Ja une flanme dans Toell gauche»; puis, queques
seoondes aprés: «Jai une flamme dans Foeil droit; tout me samble de
couleur d'or». (Recordemos aqui la obsesiéon del amarillo en van Gogh.)
Cet état singulier se prolongesit quelquefois pendant plusieurs minutes. A
ce moment, cela était visible, il comptait encoré en Sre quitté pour une
derte; puis son visage palissait encoré plus et prenait une expression déses-
pérée; rapidement il marchait, il courait vers son lit, sy étendait, morne,
sinistre, comme il se serait couché tout vivant dans un cercuell; ... dors
il poussait una plainte dont Taccent déchirant vibre encoré dans mon oreil-
le, et la convulsion le soulevait. A ce paroxysme ol tout I'étre entrait en
trépidation, succédaient un sommeil profond et une courbature qui durait
pendant plusieurs jours."

Esta cita y todes las que se refieren a Flaubert son tomedas del es
tudio de J. Fretet (12) titulado: "Flaubert: L'epilepsie et le style'. Una
gran cantidad de daos e intentos de interpretacion psicoanalitica com-
pletan € interés de ete trabgo.
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de el abandono de la inhibicién es casi completo, haciéndose los
movimientos mas libres e independientes, representando esta fase
la expresion del triunfo total de las tendencias que tratan asi de
descargar sus tensiones.

d) Después de estas contracciones, en el periodo pospa-
roxistico, el enfermo duerme profundamente, apareciendo a veces
fendmenos relacionados con el suefio y el automatismo y cuadros
alucinatorios de estructura onirica. Al despertar el enfermo ad-
vierte generalmente lo sucedido debido a las consecuencias fisicas
del ataque, su humor puede ser alegre y tener la sensacion de
alivio, de bienestar, manifestandose mas tranquilo y optimista. To-
do el ataque es victima de una amnesia de distintos grados y ex-
tension, que puede llegar hasta las circunstancias anteriores y
posteriores al ataque; a veces sOlo puede manifestarse posterior-
mente, e incluso puede faltar en algunos casos. EI mecanismo ge-
nerador de esta amnesia es el de represion, que tiene por finalidad
borrar acontecimientos penosos, observandose en los casos en que
esta represion falta o ha sido poco intensa la aparicion de feno-
menos depresivos.’ La pérdida de la conciencia durante el ataque

° En Dostoievski € aague tiene caracteres particulares, lo que parece €
aura corresponde a la primera fase del aague (momento maniaco, cri-
men); & cadigo representado por la ssgunda fase es insuficiente para
aplacar sus fuertes sentimientos de culpabilidad y surge de alli € estado
depresivo consecutivo a aus crisis. A ede factor se suma € hecho de que
la amnesia no era profunda, ya que la primera fase era perfectamente
recordada. Tomamos de H. Troyat (13) la descripcion completa. "Toute-
fois, ess crises d'épilepsie deviennent de plus fréquentes. Une & deux par
smane |l pressent vaguement leur approche. Tous ses doutes, toutes
s agitations se résorbent dans una impression daliance aux joies ful-
gurantes de l'au-deld. «Mais ess moments radieux, ecrit-il dans Yidiot,
n'étaient que le prélude de la seconde finde, celle a laguelle succédait
inmédiatement Paccés. Cefte seconde assurément était inexprimable...
Qu'importe que se soit une maadie, si, dans cette minute, j'ai une sensx
tion inouie, insoupconnée jusquaors, de plénitude, de mesure, dapaise
ment, de fusién dans Telan d'une priére, avec la plus haute synthése de la
vie...» «Pendant quelques ingtants, disait auss Fédor Mikhailovitch a ses
amis, je connais un bonheur tel qu'il es impossible de le concevoir en
temps normal, et que les autres ne Pimaginent méme pas. Jéprouve une
harmonie complete en moi et dans le monde, et ce sentiment e 5 fort, S
suave, que, pour quelques secondes de cette jouissance, on pourrait don-
ner dix ans de sa vie, peut-ere méme toute sa viex

C'était lorsque Fédor Mikhailovitch touchait ala pointe de cette exta
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estd también en relacion con el grado de regresién conseguido en]
la crisis, y actuando en forma conjunta con la represién producen]
dos fendmenos caracteristicos del accidente epiléptico: la pérdida:
de conciencia y la amnesia. !

La amnesia epil éptica, considerada como un fenémeno funcio-
nal, como una represion intensa de algo desagradable, fue objeto de
estudio por parte de Schilder (14), quien por medio de la hipnos
sisy la exploracién por el "método del ahorro" pudo hacer revivir
en los enfermos el acontecer moérbido de determinados accidentes
paroxisticos, planteandose interesantes problemas con respecto a
la responsabilidad de dichos enfermos.

Durante las crisis se observan ademas, con gran frecuencia,
dos manifestaciones relacionadas con la regresion oral: la morde-
duradelalengua, expresi6n de la castraci 6n desplazada hacia arriba
(lengua como falo), y la sialorrea, que da lugar al fendmeno bien
conocido de la espuma. Dicha sialorrea puede relacionarse con
aquella estudiada por Ferenczi (15) yAbraham (16) como manifes-
tacion del erotismo oral en los estados depresivos y* denominada
por el segundo de los autores "polucidon oral". La mordedura de la
lengua y la espuma son signos de gran valor clinico para establecer
el diagnéstico diferencial entre ataque epil éptico y ataque histérico,
debido a que ellos no se producen en el segundo de los casos, por
corresponder la histeria a puntos de fijacion y regresién mas altos,
donde €l estadio oral esta casi excluido en la estructuracion de la
sintomatol ogia.

Por lo general, el ataque epiléptico sigue el curso que hemos

£ mystique, que le spaame le secouait, le jetait a terre, hurlant et bavant.
Strakhov, qui avait assité a une crise de Dostoievski, nous la décrit ainsi:
«ll sarréta un instant, comme s'il elit cherché un mot pour exprimer sa
pensée, &, d§ja, il ouvrait la bouche. Je le regardais avec une attention
accrue: j'étais certain qu'il alait prononcer des paroles extraordinaires.
Soudain, de ses lévres entr'ouvertes, sechagppa un son étrange, €étiré, ab-
aurde et il seffondra sans connaissance au milieu de la chambre.»

Il lui arrivait de se blesser en tombant. Sa face était marbrée de
plagues rouges. Lorsqu'il revenait a lui, sss muscles étaint faigues par
les crampes, sa tete vide. |l avait Pimpression, selon son propre aveu, qu'il
était coupable d'un crime terrible et que rien ne pourrait le rdever de sa
faute. Etait-ce la mort de son pére, était-ce la mort de Pivrogne Issaiev qui
le torturaient ainsi? Cette soif du chatiment a dominé toute la vie intime
de Dostoievski."

100



expuesto, repitiéndose después de algun tiempo variable para cada
enfermo; existe, sin embargo, otra contingencia, la repeticion inme-
diata y repetida de otros ataques que conducen el estado de mal
epiléptico, que acarrea a veces la muerte del enfermo. En este caso
el instinto de destruccion vuelto contra el propio sujeto habria lo-
grado su completa finalidad.

Sgnificado del ataque

Jai la conviction d'étre mort plusieurs fois. Je suis
sur quejesaiscequec'est quemourir, j'ai souvent
senti nettement mori ame qui m'echappait comme
onsent lesang qui coulepar |'ouvertured'unesaig-
née.

G. Flaubert

¢La epilepsia no es acaso la soledad del criminal...
y no cae el epiléptico porgue no tiene donde asirse?

O. Weininger

Como todo sintoma neurdtico, el atague epiléptico tiene un conte-
nido psiquico, es decir, un sentido, sobredeterminado, que se ela-
bora en relacién con los distintos momentos del desarrollo del indi-
viduo. Podria decirse que la forma del sintoma se va llenando de
contenidos psiquicos determinados a medida que el sujeto crece,
razon que explica el hecho de que la convulsién del nifio pequefio,
por ejemplo, no tenga los mismos contenidos psiquicos que el ata-
que del adulto, manteniéndose sin embargo los caracteres de sen-
tido, finalidad, estructura y causa a través de toda la evolucion.

Como ya dijimos, el sentido de las crisis habia sido intuido por
observadores de todos los tiempos, derivandose de ello el hecho de
que el epiléptico fuera considerado como un ser extrafio, sobrena-
tural, demoniaco y criminal.* Pero fue realmente W. Stekel el pri-

* El Nuevo Testamento, San Marcos, capitulo 1X.

16. Y preguntoles. ¢Qué disputdis con elos?

17. Y respondiendo uno de la compaiiia, dijo: Maestro, trge a ti mi hijo,
que tiene un espiritu mudo.

18 El cual, donde quiera que le toma, le despedaza, y echa espumargos
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mero que formuld explicitamente los contenidos fundamentales de
dichos ataques. En su primer acercamiento al problema dice que
la crisis reemplaza al crimen y también a un acto sexual que
constituye a su vez un crimen. La aparicion de estas crisis frente a
situaciones de angustia (frente a Dios, por g emplo) prueba que el
atague significa a su vez la falta cometida, el castigo por dicha
falta (crimen y castigo), el nacimiento, el renacer y la muerte. Se-
ria una huida frente a una situacién penosa que repite el acto del
nacimiento, un trauma infantil, la experiencia de la propia muerte,
un acto sexual prohibido, un delito, etc. La regresion es profunda
y llega hasta la época embrionaria, teniendo dicha regresion el
sentido de una huida o refugio a una época en que €l ser se siente
totalmente protegido.

Stekel (19 y 20) toma particularmente en consideracion el
odio (agresion, crimen) como complejo nuclear, primitivo y pato-
genético de la epilepsia. Este elemento entraria en lucha con la
concienciamoral del sujeto, derivandose del destino de este conflic-
to las dos conductas opuestas: la crisis epiléptica y la conducta
criminal.

Posteriormente P. Clark (21, 22, 23 y 24) sostuvo que el ata-
que epiléptico satisface deseos sexuales, representando también una
huida de la realidad debido a los estimulos desagradables que ella

y cruje los dientes, y se va secando: y dije a tus discipulos que le
echasen fuera y no pudieron.

19. Y regpondiendo él, les dijo: jOh, generacion infiel! ¢hasta cuando
estaré con vosotros? ¢hasta cuando os tengo de sufrir? Traédmele.

20. Y se le trgeron: y como le vio, luego € espiritu le desgarraba; y
cayendo en tierra, se revolcaba, echando espumargjos.

21. Y Jesls preguntd a su padre ¢Cuédnto tiempo ha que le acontecio
ex0? Y é dijo: Dexde nifio.

22. 'Y muchas veces le echa en d fuego y en aguss para matarle; mas, g
puedes ago, ayudanos, teniendo misericordia de nosotros.

23. Y JesGs le dijo: S puedes creer, a que cree todo es posible.

24. Y "luego @ padre del muchacho dijo clamando: Creo, ayuda mi in-
credulidad.

25. Y como Jeslis vio que la multitud se agolpaba, reprendié a espiritu
inmundo, diciéndole: Espiritu mudo y sordo, yo te mando, sal de él,
Yy No entres mas en él.

26. Entonces € espiritu clamando y desgarrandole mucho, sali6; y € quedo
como muerto, de modo que muchos decian: Estd muerto.

27. Mas Jeslis toméandole de la mano, enderezole; y se levanto.
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integra. Esta huida hasta la época fetal tiene el caréacter de una
medida de proteccién. La frecuencia de fantasias de regresion al
seno materno y el tipo de motilidad manifestada en el ataque
orientaron a este investigador en la formulacién de sus puntos de
vista.

W. Reich (25) enfocé particularmente el ataque epiléptico
desde el punto de vista de la economia de la libido, sosteniendo
que dicho ataque constituye un coito realizado por medio de una
motilidad denominada epiléptica, diferente de la histérica. Se tra-
taria de un orgasmo extragenital, ya que los drganos sexuales estan
excluidos de estamotilidad. Las tendencias que buscan su expresion
por medio del atague no serian, para Reich, nada especificas; es
tarian relacionadas con cada individuo en particular, pudiendo exis-
tir entre ellas las de carécter homosexual, heterosexual, sadico,
exhibicionista, etcétera. En el epiléptico la descarga sexual se efec-
tuaria por intermedio de todo el cuerpo, ya que debido a su es
tructura narcisista existe una identidad cuerpo-pene.

Freud, en su estudio sobre "Dostoievski y el parricidio’, dio
una visiéon de conjunto del problema de la epilepsia, sin dejar de
aclarar ninguno de sus aspectos. Para Freud, el ataque epil éptico
tiene por finalidad, como todo sintoma neurético, descargar por via
somaética el montante de excitacion cuya elaboracién no puede ser
dominada por via psiquica.

Al ocuparse del caso Dostoievski hace notar que este escritor
habia tenido antes de sus ataques tipicos algunos otros de natu-
raleza distinta y considerados como "crisis de muerte". Estas pri-
meras manifestaciones de su enfermedad deben comprenderse como
el resultado de una identificacién con el padre, siendo permitida
dicha identificacion a titulo de castigo por el superyé. Freud for-
mula esto de la siguiente manera: " TU has querido matar a tu pa-
dre para transformarte en é mismo". "Ahora eres ta el padre, pe-
ro el padre muerto." Debido ala intervencion del supery6 la for-
mulacién final seria: "Ahora es tu padre quien te mata"'. Este sin-
toma denominado "crisis de muerte" satisface las tendencias ma-
soquistas del yo y las tendencias sadicas del superyd, teniendo el
significado general de un autocastigo por los deseos de muerte
dirigidos hacia el padre (parricidio), arrancando de estos de-
seo0s primitivos las fuentes principales del sentimiento de culpa-
bilidad.
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fero las "crisis de muerte" dé Dostoievski Cambiaron de,
expresion después del asesinato real del padre, cuando el escritor
tenia 18 afos. La realidad se encargé de satisfacer sus deseos y
debié, por este motivo,. fortalecer sus mecanismos de defensa,
apareciendo como consecuencia de esto los atagues epil épticos
tipicos. La situaciéon de Dostoievski frente a su padre era muy am-
bivalente, viéndose asi satisfechas en parte sus tendencias, ya que
sentia hacia él una fuerte hostilidad condicionada por el caréacter
duro, cruel y violento de su progenitor. Estas caracteristicas del
padre fortalecieron sus tendencias primitivas haciendo mas inten-
s0s los deseos de muerte, situacion que se veia complicada aun
mas debido a una intensa bisexualidad y, como consecuencia, a fuer-
tes tendencias homosexuales.

Esta situacion psiquica que Freud describe como tipicadel epi-
Iéptico y que estad constituida por un yo masoquista y un superyo
sadico representa una transposicion de la relacion entre el objeto y
el sujeto (hijo, padre) transferida dentro del plano mental. El es
tado de tensién entre el yo y el superyd acarrea un¢éintenso senti-
miento de culpa, una necesidad de castigo, pudiendo la crisis epi-
Iéptica compararse a la situacion psicolégica del suicida, ya que
tanto el acto suicida como el atague epiléptico representan en
Ultima instancia un crimen introyectado (crimeny castigo alavez).
En las crisis epil épticas existe una satisfaccion de ambos instintos,
descargandose tensiones del instinto de vida (libido constructiva)
en favor de la descarga de las tensiones del instinto de muerte (li-
bido destructiva). Como consecuencia de las fuertes tendencias ho-
mosexual es existentes en el epiléptico (identificacion previa con la
madre y una identificacién con el padre en las circunstancias del
ataque) se realiza también durante este Ultimo una unién de ca
racter homosexual entre el sujeto y el objeto. La crisis expresa
la situacion ambivalente de odio y amor al padre y tiene el sig-
nificado tanto de crimen como de coito realizado sobre la misma
persona, surgiendo de alli una doble fuente del sentimiento de
culpabilidad que crea una situacion insoluble que tiende a repetir-
se y que ademas de representar el crimen y el coito con el padre
representa el castigo por ambos delitos.
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El carécter epiléptico

...toujours crispé et prét a donner une calotte et
deux ou trois coups de pied & propos de rien au
premier hommequi passe.

G. FHaubert

...cegrand trottoir roulant que sont les pages de
Flaubert, au défilement continu, monotone, morne,
indéfini.
M. Proust (26)
... €l criminal eshomosexual.
O. Weninger (27)

Je me retournai au moment méme ol Vincent (van
Gogh) se precipitait sur moi, un rasoir alamain...

P. Gauguin (28)

Observadores no analiticos habian comprobado en los epilépticos
la existencia de rasgos caracteroldgicos mas o menos tipicos, como
escrupulosidad, prolijidad, tendencia a la exactitud, tenacidad, de-
tallismo, pedanteria, egocentrismo, solemnidad, pomposidad, afén
de justicia, compasion exagerada, sobrestimacion de la familia,
beateria, religiosidad, lentitud, viscosidad, perseveracion, limitacion
del circulo de intereses, etcétera. Dichos rasgos de caracter integra-
ban lo que se denomind constitucion epiléptica o epileptoide, per-
sonalidad epiléptica, psicépata epiléptico, caracter epiléptico, epi-
lepsia larvada, epilepsia psiquica, etcétera.

Se habia observado también que no todos los epilépticos te-
nian las mismas caracteristicas, tanto en calidad como en cantidad,
existiendo una relacion directa entre la intensidad de las manifes-
tacionescaracterol dgicasy el componente constitucional . Desdeotro
punto de vista, existe una relacién inversa entre la intensidad del
caracter y laintensidad de las crisis tipicas, ya que cuanto menos fre-
cuentes y menos intensas sean éstas mas evidente aparece el compo-
nente caracterol 6gico. Explicase este fendmeno por el hecho de que
después de descargada la agresion en forma de crisis la tension
de ésta disminuye, no necesitando entonces el yo oponerle barre-
ras permanentes con el objeto de limitarla.

W. Stekel insistié en sus primeros trabajos sobre |a fuerte cri-
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minalidad del epiléptico, que esta, segun él, mas o menos recha-
zada por instancias represoras hipertréficas e hipermorales. En-
cuentra en la mayoria de los enfermos con crisis fantasias cuyos
contenidos latentes serian crimenes sexuales, como violacién, cri-
men pasional, pedofilia, necrofilia, canibalismo, vampirismo, inces-
to, etc. Dichas fantasias también acompafiarian el acto de la mas-
turbacion y el coito, fendbmeno que explica la aparicion de crisis
epil épticas durante estos dos momentos de la vida sexual. La mas-
turbacién como factor patogénico de la epilepsia es insistentemente
valorada por este autor, destacando ademas la frecuencia de los ras-
gos de religiosidad, bondad y solicitud, considerados como sobre-
compensaciones de lo primitivo, que es el odio: "Hacia afuera Cris-
to, hacia adentro Satanas".

Después de Stekel y sin conocer los trabajos de éste, P. Clark
describe el caréacter epiléptico de la siguiente manera. Dice que se
trata de un sujeto egoista, mal adaptado a su medio pero sin
embargo muy fijado a él, mal trabajador, sin delicadeza de espiri-
tu, sin escrupul os ni escepticismos, con muy poco,freno de sus ins-
tintos, muy frecuentemente en conflicto con el mundo exterior, ego-
céntrico, caprichoso, obstinado, grosero, inaccesible a un verdadero
afecto y con un juicio falseado. Otras caracteristicas estan consti-
tuidas por una identificacion con la madre, fijacion en el padre o
sustitutos, fuertes componentes narcisisticos y homosexuales y una
libido de objeto incapaz de realizar buenas ocupaciones. El narci-
sismo epiléptico es muy intenso y tendria caracteres especiales, de-
nominando con el nombre de metroerotismo a aquel que es satisfe-
cho durante las fantasias de claustro materno y durante el ataque epi-
Iéptico mismo. Finalmente considera Clark al epiléptico como un
sujeto no evolucionado desde el punto de vista afectivo (oligo-
timia, E. Pichon-Riviérey A. Aberastury [72]) debido afijaciones
precoces de la libido.

Maeder (29) caracteriza al epiléptico fuera de sus ataques
por su fuerte autoerotismo, y Schilder insiste en la religiosidad, la
beateria y el afan de justicia como formaciones reactivas frente a
las tendencias primitivas de agresion.

Para W. Reich el caracter epiléptico esta condicionado por
una acumulacion crénica de la libido, derivandose de alli su intenso
sadismo. Este autor considera que el entorpecimiento en la descarga
normal de lalibido (psiquica o soméatica) aumenta la agresividad
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(sadismo) y establece de esta maneta una relacion energética entre
los impulsos er6ticos y los destructivos.

Freud en su ensayo sobre Dostoievski realiza el mas profundo
andlisis de la personalidad epiléptica. Aclara que el psicoanalisis no
da una explicacion de lo cuantitativo de la creacién literaria (ta-
lento), sino solamente los aspectos cualitativos de la obra y del
sujeto, considerando a Dostoievski desde cuatro puntos de vista
distintos, o sea, como poeta, neurdético, moralista y pecador.

Del significado de sus crisis ya hemos hablado anteriormente,
asi como también hemos mencionado su posicién ambivalente fren-
te al padre, su intensa bisexualidad, sus fuertes tendencias homo-
sexuales (latentes). Estas ultimas condicionaron su posiciéon pa-
siva frente a la vida y, junto con la ambivalencia, un especial
comportamiento frente al complejo de castracion. Dicha pasividad
no s6lo era de caracter anal-sadico, sino también de caracter oral,
expresandose ésta como una necesidad permanente de carifio, de
proteccién, una posicioén pasiva frente a la mujer que hablaria en
favor de fuertes tendencias oral-receptivas. Su intensa agresividad,
su supery6 rigido hicieron de él un sujeto masoquista. Fuertes
sentimientos de cul pabilidad, necesidad de castigo y expiacion con-
dicionaron en ultima instancia su enfermedad y su conducta; sa-
tisfaciéndose dicha necesidad de castigo no sé6lo por medio de los
atagues sino también por sustitutivos de éstos, que tenian para su
inconsciente un mismo significado (prisién en Siberia).

La posicion pasivo-femenina frente al padre y el sometimien-
to frente a él orientaron también otros aspectos de su comporta-
miento, como por ejemplo su posicion frente a Dios y frente al zar.
Su aficion al juego era de caracter compulsivo, constituyendo en
realidad un sustitutivo del onanismo infantil; buscaba a través
de este mecanismo —el juego— la satisfaccion de sus tendencias
sexuales a la vez que recibia el castigo —pérdida— atribuyéndolo
al destino (proyeccion del padre) .* Solamente cuando perdiay ha-
bia empefado todo podia dar libre curso a su creacién literaria,

* "Le jeu et pour lui comme Tacte sexud qu'on lui refuse. 11 retrouve
dans les angoises de la roulette ce paroxysme des sentiments qu'il a connu
auprés de Pauline. L'impression auss de golter une joie vile, de commettre
un crime contre quelqu'un, de frapper, de tuer quelque chose de beau et
de preservé en lui méme. Il rentre & Thétel, extenué, comme aprés une
nuit d'amour." (H. Troyat.)
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porque como consecuencia de haber conseguido satisfacer su ne-
cesidad de castigo se veia libre de sus inhibiciones. Esta relacion
entre satisfaccion masoquista y posibilidad de creacion adquirio
en Dostoievski una forma ciclica o periddica, haciendo recordar
mecanismos semejantes observados en sujetos ciclotimicos, los cua-
les son s6lo capaces de trabajar durante las fases de ligera ex-
citacion.

Dostoievski eligiéo predominantemente como persongjes de sus
novelas a criminales, sobre los cuales proyectaba sus propios con-
flictos y satisfacia sus tendencias a través de la creacion literaria.
La simpatia que él profesaba por tales sujetos radicaba, dice Freud,
en que éstos constituian para él especies de redentores que, ha-
biéndose hecho cargo del pecado de los demas, alivian la concien-
cia de sus semejantes. La compasion por los criminales esta basada
en una identificacion con ellos y en un reconocimiento por haber
realizado lo que los demas hubieran deseado, descargandose por
esta via indirecta las tensiones de sus propias tendencias. EI meca-
nismo de la compasién es semgante, teniendo en la epilepsia una
intensidad y calidad particulares.

Lo que Freud descubri6 en Dostoievski puede extenderse a la
personalidad epiléptica en general, destacandose de su analisis las
siguientes caracteristicas: bisexualidad, homosexualidad intensa
(latente), posiciodn pasivo-receptiva frente a la mujer (madre) y pa-
sivo-femenina frente al hombre (padre), fuerte ambivalencia, sen-
timiento de cul pabilidad, necesidad de castigo, expiacién, complegjo
de Edipo complicado debido a la ambivalenciay posicién semegan-
te frente al complejo de castracién. Inhibiciones en el trabajo que
desaparecen después de satisfecha la necesidad de castigo, elemen-
tos narcisisticos, egoismo, hipermoralidad, mejor dicho, seudomo-
ralidad basada en el arrepentimiento y no en la renuncia a la satis-
faccion, fendmeno este Gltimo que constituiria para Freud el fun-
damento de la moral normal. Los cuatro aspectos de Dostoievski
considerados por Freud, el poeta, el neurdtico, el moralistay el pe-
cador, se transforman después de su andlisis en el poeta, el epilép-
tico, el seudomoralista y el criminal.

Tratemos ahora de agrupar esta multiplicidad de rasgos del
caracter epiléptico alrededor de sus fuentes de origen para llegar a
una cierta ordenacion.

La fijacion de la libido en el estadio anal-sadico tiene caréo-
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ter predominante en el epiléptico, actuando como fijaciones secun-
darias las de tipo oral y uretral sadicos. La crisis epiléptica integra
aun elementos de etapas mas profundas del desarrollo de la libido,
quiza prenatales, ya que €l tipo de motilidad del ataque es consi-
derado por algunos autores como de tipo fetal. También el ataque
puede integrar algunos elementos genitales, lo que explica la apari-
cion en algunos casos de la eyaculacion durante la crisis. Lo que
diferencia el ataque epiléptico del ataque histérico es justamente
laintensidad de laregresion, el predominio de elementos agresivos,
el significado de muerte mas que de orgasmo, existiendo por esto
entre el ataque histérico y el epiléptico solamente diferencias cuan-
titativas en lo que se refiere al grado de regresion y montante de
agresion descargada.

La agresividad en el epiléptico proviene de tres fuentes prin-
cipales: anal, oral y uretral, constituyéndose de esta manera una
magnitud especifica para esta enfermedad. De los distintos desti-
nos gue sigue esta agresividad depende la estructuracion de todos
los sintomas que aparecen como procesos defensivos frente a dos
situaciones que condicionan los accidentes paroxisticos o los ras-
gos caracteroldgicos. Frente a la intensidad permanente o cro-
nica se organizan sintomas que modifican la estructura del yo y
le dan su fisonomia (caracter), y frente a la intensificacion si-
bita sobre el nivel anterior aparecen los accidentes paroxisticos.

La personalidad epiléptica integra en su mayoria los elemen-
tos de caracter anal, diferenciandose de la personalidad obsesi-
va en lineas generales s6lo desde el punto de vista cuantitativo
(test de Rorschach). La agresividad puede sufrir distintas ela-
boraciones, ser en parte sublimada y satisfecha de esta manera en
la creacion artistica (Dostoievski) o en el trabajo. Puede ser ela-
borada y satisfecha en cierta medida por medio del proceso de-
nominado idealizacién. En este proceso, como dice Fenichel (30),
un acto sadico puede ser aceptado por € yo y se esconde detras
de la mascara de un acto "benéfico". La realizacion de un ideal
eleva el sentimiento de autoestimacion, confiere al yo omnipoten-
cia, produce un cierto grado de embriaguez narcisistica en favor
de la cual la tendencia reprimida se hace viable. Este proceso de
elaboracion de la agresividad integra la conducta de todos los
hombres en determinadas situaciones (guerra, lucha social) y da,
dentro del terreno patolégico que nos ocupa, un tipo especial de
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dirigente epileptoide que satisface su sadismo en aras de un ideal»
Pero la tendencia puede sufrir una tercera elaboracién o destino®
que se expresa en este caso por la calidad misma de la contracaiy
ga que constituye la formacién reactiva, siendo ejemplos tipicos
la compasion y la bondad exageradas del epiléptico frente a detelv
minadas situaciones. Finalmente, la agresién puede ser bloquead*
0 inhibida sin ser descargada como crisis, expresandose en la coi*
ducta por una "lentificacion” de todos los procesos mentales, por
ejemplo, el trabajo (Flaubert), y que caracteriza uno de los rasgo!
esenciales delapersonalidad epil éptica.® Estos enfermos son general -
mente lentos, pesados, morosos, asténicos debido al enorme gasto
que deben realizar para inhibir su agresividad. Si esta inhibicién
fracasa porque la defensa se debilita o la agresion aumenta en
forma subita, puede ésta manifestarse en forma brusca, como por
giemplo en el tan caracteristico raptus epiléptico, donde la des-
tructividad llega a su maxima expresion. De la existencia de los
dos componentes, inhibicion y explosividad, F. Minkowska (31)
dedujo su concepcién de la bipolaridad del caracter epiléptico
(constitucién glischroide). -

Frente alas tendencias oral -sadi cas aparecen tambi én formacio-
nes semejantes, describiendo Fenichel un tipo particular donde la
exigencia oral tiene el caracter de vampiro (succionador). Las per-
sonas que pertenecen a este tipo se adhieren al objeto como verdade-
ras sanguijuelas, aferrandose de tal manera que dan la impresion
de que estuvieran succionando el objeto. Esta adherencia es pro-
ducto de un temor a la pérdida de dicho objeto (heredero del
temor a la pérdida del pecho de la madre) y expresa la relacion
ambivalente de esta etapa relacionada con la receptividad y la des-
tructividad. Este componente oral del caracter epiléptico condicion
na, junto con la "lentificacion" de los procesos psiquicos, uno de
los sintomas mas conocidos del caracter epiléptico: la viscosidad
con referencia al objeto.

El erotismo uretral, con sus componentes erético y sadico (im-
pulso de penetracidn), contribuye a la estructuracion de un tipo
epiléptico ambicioso y combativo. Las tendencias anales condicio-
nan también mdaltiples rasgos del caracter epiléptico, como la per-

¢ " JNi fait un chapitre depuis six samaines ce qui n'est pas ma pour

un brave type de mon espéce." (Flaubert.) J. Fretet relaciona con esta caraca
teristica el estilo de Flaubert.
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severacion, el orden, la obstinacion, el detallismo, la escrupulosi-
dad, la prolijidad, la tendencia a |a exactitud, lalimpieza, etc. Estas
tendencias pueden ser sublimadas apareciendo en el sujeto, por
g emplo, tendencias pléasticas, como en el caso de van Gogh. Ade-
mas, el epiléptico, por su narcisismo, integra otros rasgos, como
egocentrismo, egoismo, pedanteria, pomposidad, solemnidad y ras-
gos francamente paranoides.

El masoquismo de estos enfermos, tan acabadamente estudia-
do por Freud en el caso Dostoievski, y el sadismo constituyen
los elementos mas caracteristicos. Su hipermoralidad, afan de
justicia, beateria, religiosidad estan en relacion con el sentimien-
to de culpabilidad. El epiléptico participa en forma intensa de las
tres variedades de masoquismo, ya que €l instinto de muerte, in-
tenso y disociado, puede ser canalizado en parte por el superyo,
que se hace rigido y severo (sadico), dando asi lugar a maso-
quismo moral. Otra parte del instinto de muerte es directamente
canalizada por el yo, se suma a masoquismo primario o residual
y mezclandose con elementos libidinosos constituye el masoquismo
erégeno, siendo el ataque epiléptico una de sus manifestaciones
mas tipicas. EI masoquismo de tipo femenino se vincula con las
fuertes tendencias homosexuales, con la pasividad, con las fanta-
sias relacionadas con el complejo de castracion (ser golpeado,
amordazado, humillado, conducta de nifio malo, obediencia incon-
dicional, etcétera), contribuyendo asi a completar la fisonomia pro-
fundamente masoquista del epiléptico, que junto con la otra direc-
cion de la agresion (el sadismo) dan origen a la estructura sado-
masoquista mas caracteristica e intensa de la patologia mental.

Los suefios de tos epilépticos
Las intolerables alucinaciones han cesado..., ac-
tualmente se reducen a una simple pesadilla.
V. van Gogh (32
...pour sendormir (van Gogh) d'un sommeil de

plomb...
P. Gauguin

Como es sabido, en los suefios se expresa frecuentemente la situa-
cioén neurdtica primitiva con toda claridad, tanto su estructura co-
mo las fuentes y objetos patogenéticos. El suefio considerado como
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un sintoma puede a veces tener un significado simbélico que ex-
presa directamente la situacion o las tendencias (suefios tipicos),
mientras que otros necesitan ser analizados para revelar su sentido
oculto o latente. L os suefios delos epil épticos en general no difieren
de los de los demas neuroticos, pudiéndose, sin embargo, encontrar
en el contenido manifiesto algunas caracteristicas formales relacio-
nadas con la enfermedad misma. Pero es la valoracion estadistica
de determinados temas lo que hara posible inferir situaciones espe-
cificas, tal como lo realizaron French y Alexander (33) en sus es
tudios sobre el asma y los trastornos gastrointestinales.

Durante el suefo las tendencias mas primitivas (agresividad)
encuentran una mayor facilidad en su camino hacia la expresion
debido al proceso mismo del dormir, fracasando mas a menudo la
elaboracidn onirica (pavores nocturnos),” presentandose la ansie-
dad frecuentemente en los suefios de los epilépticos.

El contenido manifiesto de los suefios puede estar en relacioén
con los prédromos, las auras, los ataques, las tendencias basicas
y el conflicto primordial, representado por la lucha contra la agre-
sion y las distintas direcciones que ella toma. Losprimeros estu-
dios sistematicos realizados sobre los suefios de los epil épticos fue-
ron hechos por Feré (35), desde un punto de vista clinico y feno-
menoldégico, y por Stekel (36), quien fue en realidad el primero
gue analizé suefios de epilépticos relacionandolos con la situacion
patogenética.

L os contenidos generales de estos suefios se relacionan con las
dos corrientes de la agresion, el sadismo y el masoquismo, pudiendo
a veces descubrirse sus fuentes originarias (anal, oral y uretral) en
los mismos contenidos oniricos.

Describiremos los siguientes tipos utilizando los suefios de un
epiléptico analizado por nosotros:

17) Existen suefios que aparecen en forma estereotipada, con
escasas variantes, que preceden a los ataques y que deben ser con-
siderados como verdaderas auras oniricas (frecuente presencia del
color rojo relacionado con el sadismo).

2?) Otros suefios representan el atague mismo, estando sim-

" E. Jones (34) redlizd € méas completo estudio sobre este fendmeno en
su libro On the nightmare. Encuentra grandes relaciones con agunes su-
pergticiones medievales, incubos, vampiros, diablos, brujas, etcétera, rda
cionando ambas series de fendmenos con deseos sexudes reprimidos.
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bolizados segun Gutheil (37) por caidas, pérdidas de equilibrio,
ruidos de truenos, por el acto de ahogarse, de sumergirse, de inun-
darse, de caida subita de un cortinado que ocasiona un impedimen-
to brusco por ejemplo en la marcha (barrage), etcétera. El pa-
ciente a que hemos aludido representé el ataque de la siguiente
manera: "Sofé que se habia desencadenado una fuerte tormenta
eléctrica, con un viento que habia temblar las paredes, yo observaba
esto desde la cama". Tiempo después sofio lo siguiente: " Sofié que
me caia en un pozo del cual no podia salir".

3°) Los sueinos de contenido homosexual son muy frecuentes.
El mismo enfermo tuvo el siguiente después de su primera entre-
vista conmigo: "EIl médico me decia: Usted es un invertido y no
se va a curar". Un segundo de este tipo: "Estaba con un pijama
floreado, parecia ropa femenina y me decian que habia cambiado
lavoz".

47) Suefos de contenidos sadicos en que aparecen escenas
de entierros, coches funebres, cementerios, matar insectos, cavar
fosas, etcétera. "V eia muchos coches funebres que llevaban cgjo-
nes de muertos, primero uno grande, después muchos pequefios;
en realidad, eran autos funebres y se me atribuia la muerte de al-
guien, parece que me hubiera hecho egoista, pues no me impresio-
naba nada ver tantos coches funebres".

57) Pero en este enfermo predominaban los suefios de conte-
nido masoquista directamente relacionados con la castracion. Trans-
cribimos los siguientes de este tipo: a) "Veiaun herido que estaba
tendido en el suelo, tenia una herida negruzca con una abertura
profunda, pero a pesar de lamentarse y quejarse fumaba en pipa.
El accidente era consecuencia de un choque de trenes, que se veian
destrozados. La herida tomaba todo el vientre (el andlisis de este
suefio revel6 que el herido era el enfermo mismo); b) "Tenia un
tgo en el abdomen, la abertura tenia la forma de un embudo, de
color negro, los labios de la herida eran también negros, pero sin
pelos. También en este suefio fumaba en pipa";’ c) "Veia unos
* Estos dos suefios (5? ay b) en que d enfermo fuma en pipa mientras
contempla pasivamente sus heridas, en una actitud bien masoquista, re-
cuerda a los Ultimos momentos de van Gogh. Como se sabe, éste murié
a consecuencia de haberse pegado un tiro muy cerca del corazén; no ha
ciendo nada por savarse, se contentd con fumar en pipa continuamente.

"1l ne prononca aucune parole, ne dormit pas & fuma presque sans arrét"
(Doiteau y Leroy [38]).
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perros chicos de distintas razas, ninguno de la que yo prefiero,
veia también metido en una casilla un cachorro de perro de policia
de los que a mi me gustan tanto como los de caza, en otra habita-
cion habia una perra que segun decian habia tenido 11 perros,
tenia una profunda herida en el costado izquierdo, estaba tendida
en el sueloy se lamentaba*; d) " Un perro me muerde la pantorrilla
y me arranca un pedazo del pantalén, miraba mi pantalén y me
reia"; e) "Me olvidaba los anteojos de largavista en el momento
en que iba a salir con mi amigo méas intimo"; f) "Sentia que me
desgarraban..."; g) "Tenia una muela completamente cariada";
h) "X me indicaba la punta de la nariz y me decia que la tenia las-
timada"; i) "Un mono de gran tamafio estaba agarrado de mis
testiculos sin causarme dolor, pero si cosquillas que me impedian
gritar en demanda de auxilio™; j) " Al levantarme vi sobre la cama
un miembro cortado que por su tamafio aunque no por otros deta-
lles era semgjante al del toro”; k) "Me afeitaba en seco con una
maquina de afeitar, mi peluquero me reprochaba que lo hiciera yo
mismo en vez de aguardarlo. A continuacion veia hojas de afeitar
por todas partes, hasta habia una suspendida en el-fcire- como la
espada de Damocles"; 1) "Alguien se ofrecié a acompafiarme, en-
tonces yo, agradeciéndole, le decia: Usted va a acompafiar a un
muerto, doctor”.

67 En este mismo enfermo existian fuertes tendencias pe-
dofilicas, que se expresaban en sus suefios: a) "Sofié que perver-
tia a un nifio de mas o menos siete u ocho afios y que era sorpren-
dido por una mujer, despertando con gran ansiedad"; b) "...y
tenia relaciones sexuales con una nifia de 5 afios".

7?7 Relacionado con el sadismo uretral presente en los ca-
sos de enuresis, manifestacion tipica en la epilepsia infantil, hay
temas relacionados con el agua, el fuego, la penetracion, etcétera:
a) "...mi compafero atizaba el fuego de la calderay como la lo-
comotora bufaba, a consecuencia de esto me alarmé y le dije que
suspendiera, pues de otro modo estallaria"; b) "Salia de una casa
con lluvia. Llevaba puesto un impermeable. Al llegar a la puerta
de la verja veo a una persona desconocida (resulté ser la hermana
mayor, sustituia de la madre) en la vereda con dos paraguas, en-
contrando que a los costados de la verja habia gran cantidad de
paraguas colgados, entre los cuales se encontraba el mio..."’

Una de las situaciones basicas de este enfermo estaba relacio-
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nada con una tia, hermana del padre, que sustituy6 préodoztiiénte a
su madre después del fallecimiento de ésta. Esta situacion se conti-
nuo luego con sus dos hermanas mayores (€l era el menor y Unico
varon). El suefio anterior se relacionaba con esta situacion expre-
sandose en el siguiente en una forma aiun mas clara: "Encuentro
unos chicos que me dicen: hoy viene la brujaM (latia). Sigo ca-
minando y caigo en una trampa hecha de alambres consiguiendo
salir de ella. A continuacidn, en una segunda escena, encuentro a
una bruja sentada frente a una mesa, me hace algunos pases mag-
néticos (hipnotismo) y siento como que me sacaran algo para darlo
a los demas".

En los epil épticos se observan frecuentes trastornos del suefio
y en particular en aquellos que no presentan crisis paroxisticas o son
éstas poco frecuentes y poco profundas. Estos trastornos del suefio
se relacionan con la angustia originada en el conflicto neurético,
apareciendo en forma de intranquilidad, insomnios, sobresaltos, pa-
vores nocturnos, siendo ademas muy frecuente la aparicion de cri-
sSis paroxisticas durante el reposo. Cuando la elaboracién onirica
fracasa, el sujeto despierta; el insomnio tendria, entonces, la fina-
lidad de evitar lareproduccidn de una situacion de peligro (muerte
o crimen, etcétera).

' Este suefio de los paraguas, cuyo contenido latente estaba relacionado
con temaes vinculados a complgo de castracion y a la homosexuaidad,
junto con un cuadro pintado por Ramén Goémez de la Serna para ilustrar
una conferencia y una fotografia de Man Ray representando ambos € tema
de la tan famosa como intrincada frase del conde de Lautréamont me re-
velaron € contenido oculto de ésta: "Y sobre todo, bello (Mervyn) como
d halazgo fortuito sobre una mesa de diseccion de una méaguina de coser y
de un paraguas'. El halazgo fortuito (destino) de una maquina de coser
(madre) y de un paragues (pene) sobre una mesa de diseccion (castra
cién) son los contenidos fundamentales que pueden sintetizarse asi: incesto-
castracion-homosexualidad-belleza de Mervyn (joven de 16 afios y 4 mess
perseguido por Maldoror). En un préoximo trabgo sobre € conde de Lau-
tréamont (39) partiremos de la interpretacion de eda frase intentando una
comprension psicoanalitica de su obra.
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La epilepsia infantil

... Fedor a éprouvé justement dans son enfance de
ees sentiments sombres et pénibles... un amour-
propre excessif, une méfiance aigrie, une timidité
maladive... obsede par Vidée de la souffranee...

H. Troyat

Las manifestaciones mas caracteristicas de la epilepsia infantil es
tan relacionadas con los fendmenos que acabamos de estudiar, pre-
sentandose con frecuencia una serie de sintomas (sindrome noc-
turno) caracterizados por la presencia de angustia, intranquilidad,
insomnio, pavores nocturnos, somniloquia, sonambulismo y enu-
resis.

Segun Melanie Klein (40), los pavores nocturnos representan
ya elaboraciones precoces del complejo de Edipo, estando relacio-
nados con crisis de ansiedad y célera e intimamente ligados a fuer-
tes sentimientos de culpa. Estos pavores nocturnos pueden ser con-
siderados como manifestaciones tipicas semgantes a.*las-crisis y
equivalentes por proceder de la misma situacion neurdtica primi-
tiva. La ansiedad experimentada por el nifio puede luego tomar
diversas formas, mas o menos disfrazadas, debido a la accién de
complicados procesos de represi6n. Desaparecidos los pavores noc-
turnos, suelen manifestarse trastornos del suefio, como por eem-
plo el deseo de dormirse tarde, despertarse temprano, suefio facil-
mente perturbable, incapacidad de dormirse por la tarde, etcétera.
El andlisis de dichos nifios ha demostrado a Melanie Klein que es
tas manifestaciones son transformaciones del pavor nocturno origi-
nario, perteneciendo también a este mismo grupo de fendmenos los
mas diversos ceremoniales a que se entregan los nifios antes de
acostarse o de dormirse.

Acompafiando a este sintoma nocturno (el pavor) se presenta
otro, la somniloquia, que es como un derivado del primero. Este
sintoma consiste en el hecho que el nifio o el adulto hablan, ges
ticulan, gritan durante la noche, siendo féacil advertir por la expre-
sion y el contenido de algunas palabras que se hacen inteligibles el
sentido de defensa, de pedido de auxilio frente a una situacion de
ansiedad vivida durante el suefio. La somniloquia podria ser com-
parada al grito del epiléptico durante el ataque, ya que ambos tie-
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nen la misma finalidad. Cuando la situacién expresada se hace
intolerable y si el sujeto dispone de mecanismos especiales prefor-
mados, la defensa contra esta situacion se hace viable por medio
de la motricidad, apareciendo entonces el sonambulismo. El ana-
lisis de casos de este género nos ha demostrado que su finalidad
es la de eludir una situaciéon de peligro, buscar amparo (la bus-
queda del padre por ejemplo), teniendo este sintoma un gran
parentesco en cuanto a su estructura y patogénesis con las crisis
del automatismo de toda indole y las fugas en general.

Otro sintoma nocturno muy frecuente en los nifios epil épticos
es la enuresis, relacionada con el sadismo uretral. Es frecuente
encontrar, segun Melanie Klein, en los suefios y fantasias de dichos
nifios temas relacionados con inundacién y destruccion de casas
mediante grandes cantidades de orina, siendo la mas conocida de
estas fantasias aquella que relaciona el fuego con el orinarse en la
camay que representarialos impulsos ligados al acto de lamiccioén.
Analizando adultos y nifios ella encontr6 con gran frecuencia
fantasias en las cuales la orina era imaginada como un liquido
corrosivo, disolvente y abrasador, como un veneno insidioso y se
creto. Dichas fantasias sadico-uretrales contribuyen a conceder al
pene un significado inconsciente de instrumento de crueldad. Re-
lacionado con esto nos hemos referido ya con anterioridad a un tipo
de epil éptico ambicioso y combativo, siendo ademas esas concepcio-
nes sadico-uretral es junto con las sadico-oral es las que contribuyen
con mayor frecuencia a acarrear trastornos de la potencia sexual en
el hombre (las fantasias que giran alrededor del tema de la vagina
dentada estan relacionadas con estas dos fases del desarrollo de la
libido).

En lo que respecta a los accidentes paroxisticos, los nifios
difieren poco de los adultos, yendo estas manifestaciones desde la
simple obnubilacién mas o menos transitoria (G. Robin [41]),* el
vértigo, la ausencia, hasta el ataque tipico. La determinaciony el

** Desde nifio Flaubert presenté manifestaciones de ede tipo "...il restait
de longues heures un doigt dans la bouche, absorbe, Pair presque béte. «A
s retours d'une demi-journée pasee a Rouen, la mere de Gustave retrou-
vait son fils & la méme place, dans la méme pose. Elle seffrayait de ess
stupeurs.»” (M. du Camp.) "Il Senfoncait tellement dans s=s lectures, en
s mordillant la langue & en se tortillant une meche de cheveux avec les
doigts, qu'il lui arrivait, & un moment, de choir aterre. Un jour, il se coupa
le nez en tombant contre une vitre de bibliothéque." (Flaubert.)
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sentido de estos accidentes son mas o menos los del adulto, aum
que la elaboracién de los sintomas es menor a medida que la edad
decrece.

El nifio epiléptico es violento, viscoso, turbulento, desorde>
nado, inestable, agresivo, colérico, obstinado, caprichoso oposicio-
nista, hipocondriaco, etcétera. Todos estos caracteres mezclados con
elementos obsesivos, perseveracion, lentitud (bradipsiquia) y ex-
plosividad completan el cuadro. Un elemento caracteristico de la
epilepsia infantil son las crisis coléricas, que ponen de manifiesto
la estructura profundamente sado-masoquista de estos enfermos.
En estas crisis col éricas se expresan una después de la otra, o jun-
tas, las dos corrientes de la agresion, existiendo frecuentemente un
cierto grado de obnubilacién de la conciencia. Se observan ade-
mas perversiones, vagabundaje, fugas, robos, etcétera, que perte-
necen también al cuadro general de la enfermedad.

Las psicosis epilépticas

Durante muchos dias he estado absolutamente ex-
traviado... es abominable. He gritado tanto en las
crisis... que yo queria defenderme y ya no podia
mas. Lascrisistienden atomar un aspecto religioso
absurdo... como no las tendria un supersticioso...
me vienen ideas religiosas enmarafadas y atroces.

V. van Gogh

Dans les derniers temps... Vincent (van Gogh) de-
vint excessivement brusque et bruyant, puis silen-
cieux...

P. Gauguin

Nos ocuparemos aqui solamente de una de las formas mas ti-
picas de estas psicosis, los estados crepusculares episédicos (van
Gogh)-, que constituyen el material de investigacion desde el cual
Schilder abordé el problema de la epilepsia.

Este autor encuentra como contenidos fundamentales las ideas
de aniquilamiento o muerte y renacimiento referidas al propio cuer-
po del sujeto o proyectadas al mundo exterior como fantasias de
destruccion y reconstruccion del mundo. Cuerpo y mundo se mez-
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clan también en la epilepsia como en la esquizofrenia debido a que
se trata de afecciones profundamente narcisisticas donde la diferen-
cia entrene! yo y el mundo exterior no esta claramente establecida.
Las fantasias de regresion al seno materno se manifiestan como ti-
picos déa vu, conteniendo en el fondo estos fendmenos la idea de
renacimiento. El aniquilamiento y el renacer se observan bajo el
aspecto de imagenes césmicas, correspondiendo a las fantasias de
fin del mundo, como en la esquizofrenia, y siendo éstas la proyec-
cion del derrumbe corporal. Las ideas de renacimiento con impulsos
a la actividad corresponden al estado subjetivo de la mania, es
tructura psicotica que se manifiesta con gran frecuencia en la epi-
lepsia. Las ideas de aniquilamiento corresponden a las fases denre-
sivas, v las vivencias de renacimiento estan relacionadas con la fase
de restitucion bioldgica y son consideradas por Schilder como la
representacion de los cambios biol 6gicos de la enfermedad. En esta
fase de restitucion los enfermos se sienten sanos, teniendo tal vez
la misma raiz la falta de conciencia de enfermedad existente en
ellos. Estas fantasias de renacimiento i“nto a elementos sadicos po-
drian ser consideradas como tinicas de los estados crepusculares.
Sin ser especificas de la epilepsia, ya que pueden encontrarse en
la esquizofrenia, estas fantasias, aue fueron denominadas por Tung
como imaeenes primitivas, estan relacionadas con los profundos
cambios biol 6gicos de la epilepsia.

Otros de los elementos caracteristicos del estado crepuscular
son los trastornos de la percepcién, semgantes a los estados confu-
sionales (amencia). La perseveracion domina el pensamiento de es
tos enfermos y se caracteriza por el permanente regreso de los mis-
mos contenidos, las mismas palabras, las mismas frases, la misma
alucinacioén, etcétera. Esta tendencia a la perseveracion puede ser
relacionada con lo que Freud denomind automatismo de repeticion
y que segun Schilder seria la expresion de un determinado ritmo
biolégico tipico de la epilepsia que podria estar en conexién con
las ideas de muerte y renacimiento.

En el estado crepuscular se produce generalmente una amne-
sia total, pudiendo demostrarse, sin embargo, con una investigacion
mas cuidadosa, la existencia de restos de las vivencias experimen-
tadas durante dichos estados. EI método utilizado es denominado
"método del ahorro”, y siguiendo las investigaciones de Muralt (42)
y Riklin (42 b) pudo Schilder hacer desaparecer por medio de la

119



hipnosis la amnesia consecutiva a estos accidentes, haciéndose (E
esta manera conscientes sus contenidos vivenciales. El proceso di
la amnesia se relaciona con la represion, debiendo tenerse en cuen*
ta no s6lo el caréacter del material reprimido en relacion con ten*
dencias arcaicas y primitivas, sino también el elemento represor®
que sufre modificaciones después de estas crisis, haciéndose el st£
peryo en estas circunstancias mas hipermoral. (Esto parece ser cier-
to en algunos casos.)

La demencia epiléptica se caracteriza por elementos perte®
necientes a la estructura epiléptica en general, como la perseve
racion, la viscosidad, el narcisismo y autoerotismo. El pensamiento
se hace lento, dificultoso, encontrandose, segun Schilder, trastor-
nos deficitarios que recuerdan a aquellos que se observan en la
pardlisis general y en otras afecciones organicas del cerebro. Tam-
bién describe trastornos del lenguaje semejantes a los de la afasia,
ya caracterizados por una dificultad en la captacion del sentido
de las palabras frente a la cual el enfermo realiza grandes es
fuerzos.

F. Minkowska hace interesantes observaciones sobre él delirio
epiléptico desde el punto de vista fenomenoldgico coincidentes en
el fondo con las interpretaciones psicoanaliticas. Dice que en pre-
sencia de un conflicto el epiléptico continta llevandolo dentro de
si sin descargarlo, ya que este proceso le estd impedido debido a
su comportamiento glischroide (viscosidad que llega hasta el éx-
tasis) . El conflicto se transforma de esta manera como en el polo
de un iméan, concentrandose alrededor de él la afectividad del su-
jeto. Las emociones acumuladas s6lo pueden canalizarse en pro-
fundidad; la realidad es suprimida, la conciencia se obnubilay se
sumerge en una ansiedad intensa, expresandose el factor destruc-
tivo que ella integra por visiones de un caracter global, enfren-
tandose el enfermo con las fuerzas mas primitivas desencadenadas
que terminan en un cataclismo donde todo naufraga. Estas vivencias
del epiléptico —continta diciendo F. Minkowska— provendrian
de las capas mas profundas y menos personales del individuo, de-
rivandose de alli el caréacter sobrenatural, religioso y césmico del de-
lirio epiléptico. Las inferencias existentes entre la situaci 6n del epi-
Iéptico y la del melancdlico se manifiestan en que en este ultimo
caso las ideas de aniquilamiento van dirigidas contra el propio yo del
sujeto. En el esquizofrénico todo se disocia, todo se dispersa, todo
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se disgrega, mientras que en el epiléptico todo se acumula, se con-
densa, se aglutina, alejandose de esta manera el enfermo de la
realidad para sumergirse en fendmenos de orden universal (la
creacion y el fin del mundo, fendmenos estrechamente ligados
a la idea de Dios).

Esta religiosidad del epiléptico, que integra no solamente su
caracter sino que constituye el nucleo de sus estructuras psicoticas,
esta relacionada con el sometimiento del yo al superyé, con el sen-
timiento de culpa, necesidad de castigo y expiacién, tal como lo
hemos estudiado en paginas anteriores. La frecuencia de temas
religiosos en los delirios de los epil épticos habia [lamado la aten-
cién de muchos psiquiatras; Goldbladt (43), por g emplo, ha reali-
zado interesantes investigaciones estadisticas al respecto. Sobre 105
casos de epilepsia examinados por él, encontré que 33 presentaban
una religiosidad patoldgica, mientras que en un numero igual de
otras afecciones mentales s6lo pudo encontrarla en el 2 % de los
casos.

Andlisis de diversos hechos relacionados con la epilepsia

...la enfermedad ha invadido todo el cuerpo, ha
penetrado en el organismo, y el alma, afectada, ma-
nifiesta su estado por estremecimientos epil épticos,
de igual manera que las mas inferiores capas de
agua, cuando en el mar penetra el viento, se mue-
ven, se arremolinan y se muestran a la superficie
convertidasen espumosas, irritadasolas...

Lucrecio (44)

La epilepsia es el terremoto del hombre.
Boerhaave

1) La repeticion de las crisis. Foerster distingue cuatro clases de
factores epileptdgenos: los irritativos, los que reducen el umbral de
irritabilidad (los méas importantes), los accidentalesy los ictdgenos.

Estos factores ictdgenos son los que condicionan la aparicion
de nuevas e idénticas crisis, como consecuencia de la primera, fren-
te a variadas situaciones. Dicho caracter habia sido ya observado
por Gowers (45) cuando decia que cada crisis epiléptica es parcial-
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mente la consecuencia de la crisis precedente y la causa de la sP
guiente. Seguin Steck (46), esto no dependeria de los procesos bkE,
quimicosreversibles, sino que se asienta sobre una propiedad funcW
mental del sistema nervioso central denominado canalizacion din#
mica (bahnung) o automatizacion de un fenémeno de descarga:
Por esto, desde el punto de vista terapéutico seria necesario evitar
a toda costa la creacion del habito epiléptico.

Este fenomeno de canalizaciéon dinamica o automatizacion det
fenbmeno de descarga es la denominacion en términos fisiolégicos
de lo que Freud (47) llamo6 automatismo de repeticion y que rig*
lavidainstintiva. Dicho automatismo de repeticion tiene por fur>
cion repetir determinadas situaciones, con la misma estructura y
contenido, con el objeto de descargar tensiones acumuladas (sue-
fios, neurosis traumaticas, juegos infantiles, etc.). Las tensiones
acumuladas que se tratan de descargar por medio de la repeticion
de dichas situaciones estan relacionadas primitivamente con las
tensiones acumuladas en la situaciéon primaria y que debido a su
magnitud e intensidad en su irrupcién no pudieron ser descargadas
ni elaboradas por el yo. A la accién de este principio y debido a
su caracter compulsivo y en cierta medida destructor, Freud le
dio las caracteristicas de "demoniaco". Dicho automatismo de re-
peticion tendria por finalidad: hacer vivir activamente lo que se ha
experimentado pasivamente (por ejemplo, el trauma del nacimien-
to) ; la experiencia pasiva es reproducida activamente durante el
ataque epiléptico con la finalidad de descargar las tensiones rela-
cionadas con la primitiva experiencia.

El automatismo de repeticion entra al servicio del principio
del Nirvanay del principio del placer. Al liquidar tensiones displa-
cientes consigue tambi én estabilidad. En la repeticion de dicha si-
tuacion traumatica son satisfechos todos los instintos, tanto de
vida como de muerte, y la situacion total tiene los caracteres de una
manifestacion de masoquismo erégeno.

Para A. Kardiner (48) el ataque epiléptico se repite exacta-
mente en-todos sus detalles debido a un esfuerzo tendiente a vol-
ver a conseguir la integracion de los érganos dafiados, movido por
el automatismo de repeticion. El ataque tendria el significado de
muerte y renacimiento, y los fendmenos que siguen al ataque repi-
ten en forma abreviada aquellos acontecimientos que tienen lugar
desde el momento mismo del nacimiento. El epiléptico hace por
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esto grandes y continuados esfuerzos para autocurarse. Debido al
automatismo de repeticion el yo intenta nuevas fusiones o mez-
cla de instintos, realizandose algunos éxitos espontaneos por medio
de esa mezcla secundaria que puede impulsar al sujeto hacia las
vias de la sublimacién u orientar el instinto de muerte hacia afuera
Ilevandolo a la criminalidad.

2) La mutacién de los sintomas. Hemos dicho ya que la
fenomenologia de la epilepsia esta condicionada por dos situacio-
nes tipicas dependientes de las tensiones de la libido, siendo una de
caracter permanente, que da lugar a la estructuracion de la perso-
nalidad epiléptica, y la otra de caréacter subito, brusco, que da lugar
a la formacién de los accidentes paroxisticos. El incremento de
la libido, la magnitud del instinto de muerte, la situacion de
ansiedad provocada por ellos mueve al yo al empleo de sus me-
canismos de defensa contra dicha situacion. Entre estas dos s=
ries de fendmenos existe un cierto balanceo, como por gemplo
la aparicion de frecuentes accidentes paroxisticos hace disminuir
o variar los componentes caracterol6gicos. De esta manera la si-
tuacion primitiva puede ser resuelta como ataque, como caracter,
como manifestaciones nocturnas, como conducta criminal, estable-
ciéndose entre estas diversas manifestaciones ciertos intercambios
0 mutaciones.

La denominacion de equivalentes epil épticos resulta asi inade-
cuada, ya que los diversos sintomas derivan todos de la misma si-
tuacion psiquica primitiva, siendo los ataques tan equivalentes de
los sintomas menores como |los segundos de los primeros. La forma
en que el yo resuelve el conflicto empleando variados mecanismos
de defensa depende seguramente de disposiciones previas, estructu-
rales y de las condiciones econdmicas de la libido.

3) La hiperventilacion. Siguiendo la técnica propuesta por
Foerster (49) es posible en algunos casos provocar crisis convul-
sivas mas 0 menos tipicas en enfermos epil épticos estando el meca-
nismo de produccion relacionado con la alcalosis desencadenada.
Puede provocarse |o mismo con laintroduccion directa de alcalinos,
asi como con ladisminucién del oxigeno del aire inspirado, siendo,
segun Lennox y Cobb (50), estos dos factores, ademas de la hiper-
cloremia y la hipocalcemia los que mas frecuentemente influyen
en la precipitacion de los atagues. La situaciéon humoral
producida como consecuencia de la hiperventilacién reproduce el
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cuadro humoral de la ansiedad, encontrandose también €0 éﬁj
alcalosis, hipocalcemia (H. Claude, Lévy-Valensi [51]). El dd
encadenamiento de crisis epilépticas en sujetos con una alta
sicion para ellas a consecuencia de la hiperventilacion puede g|
plicarse por el hecho de que esta maniobra crea las condiciones bid
I6gicas de la ansiedad, fenémeno del cual depende la aparicién a(
los sintomas de la epilepsia.

4) El hiperinsulinismo. La observacion de crisis Garmuisva
causadas por la administracion de insulina en diabéticos, el descti
brimiento de casos de hiperinsulinismo espontaneo (adenoma d”
pancreas) y finalmente la observacion de crisis convulsivas dJ’&IE
el tratamiento de Sakel en enfermos psicéticos estimularon invd
tigaciones encaminadas a establecer relaciones @1re el nivel del
azlcar sanguineo y dichas manifestaciones paroxisticas. En los ca-
sos de hiperinsulinismo espontaneo estudiados (Harris [52], 50 ca-
s0s hasta 1932) se observaron predominantemente los sintomas
convulsivos, sosteniendo, sin embargo, Weissy English (53) que lo”
sintomas mas frecuentes son la ansiedad, irritabilidad» excitacion,
estados confusionales que pueden llegar hasta la pérdida completa ddj
conciencia (coma). Weissy English discuten larelacion causal @lre
el hiperinsulinismo funcional y los estados de ansiedad, haciendo®
notar de paso la ligereza con que se diagnostican los primeros. Para,
dichos autores el hiperinsulinismo es una consecuencia y no unal
causa de los estados de ansiedad, estando éstos en relacion con del
terminadas situaciones vitales. Se encuentra en estos casos, cotnQi
condicién predominante, la existencia de intensas frustraciones ora-i
les durante la infancia, que reactivadas por determinadas situaci”
nes actuales desencadenarian la hipersecrecion, pudiendo admitirse
que esta hiperfuncidn de la glandula, de caracter mas o menos per-
manente, podria ser la causa del adenomamismo. Las frustraciones
orales, el anhelo de amor, el hambre y la ansiedad estan intimamen-;
te relacionados en el inconsciente, tal como Alexander (54) lo &
mostré en sus estudios sobre la Ul cera péptica. Lahipersecrecion dee
insulina en los estados de hiperinsulinismo funcional podria ser con- ¢
siderada como equivalente de hipersecrecion de jugo géstrico, tal,
como se observa en las neurosis gastricas producidas frente a sitda-,
ciones semejantes. En los casos en que se inyectan grandes dosis de\
insulinay en el adenoma de pancreas independizado de su sitla-;
cion etiolégica primitiva, la hipoglucemia crea dentro del yo una!
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situacion de peligro reproduciendo las situaciones primitivas de
frustracion oral de origen exterior (relaciones entre frustraciones
orales, ansiedad y agresion, M. Klein). Las crisis convulsivas que se
presentan son la consecuencia de esta situacion de peligro y de la
ansiedad aellaligada, desencadenandose | os accidentes paroxisticos
en syjetos con una disposiciodn convulsiva previa.

5) La epilepsia refleja. Ella ofrece un particular interés para
lateoriapsicoanalitica de la epilepsia. De cuanto se ha escrito, tanto
desde el punto de vista experimental (Brown Sequard [55]) como
desde el clinico, se deduce que cualquier parte del cuerpo que es
irritada con cierta intensidad y duracién puede transformarse en
una zona epileptdégena; es decir, que desde alli pueden partir esti-
mulos capaces de producir crisis convulsivas. Estas zonas asi estimu-
ladas son en realidad erogenizadas, transformandose en verdaderas
zonas erdgenas desde las cuales puede elevarse la tension de la libi-
do en el aparato psiquico. Pero para que una crisis convulsiva se
produzca por un estimulo de tal naturaleza en el hombre, éste debe
disponer de mecanismos preformados (aptitud convulsiva), siendo
el caso mas tipico el de la aparicion de manifestaciones epil épticas
en nifios con vermes intestinales. La irritacion permanente de la
mucosa intestinal, zona de por si fuertemente erégena, se convierte
en una fuente permanente de estimulos libidinosos que condiciona
laaparicion delos sintomas que suelen iniciarse como ansiedad difu-
sa, pavores nocturnos, irritabilidad, agresividad, trastornos neuraste-
niformes. Segun el umbral de que disponga, apareceran fenémenos
convulsivos dependientes de esta situacion de estimulacién, sin
descarga adecuada, semejante a las condiciones de una neurosis de
angustia. La relacion entre el erotismo anal-sadico y la epilepsia
ha sido ya consignada repetidamente en este trabajo, pudiendo sos
tenerse que la estimul aci 6n de dicha zona er6gena condiciona el au-
mento de la agresividad (sadismo).

Koang Ngan Koen (56) ha resumido todas las experiencias
realizadas en animales y las observaciones clinicas en personas. Ci-
ta los curiosos casos de Bochefontaine, donde el ataque era desen-
cadenado por la estimulacién del 16bulo de la oreja; de Jackson,
donde las crisis se producian cada vez que alguien tocaba la cara
o la cabeza del enfermo; de K. Wilson, donde las mismas condicio-
nes se establecian cuando el elastico del sombrero tocaba la nariz
del enfermo, etcétera.
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Ademés de la interpretacion econémica (aumento de la ten*
sion de la libido), en todos los casos cabe una interpretacion
psicolégica (simbdlica) de las situaciones de estimulo.

La otra variedad de casos de epilepsia refleja se relaciona
con intervenciones quirdrgicas mas o menos traumaticas (ampu-
taciones, por ejemplo), siendo estos casos muy poco frecuentes.
La situacién inversa se da con mucha mayor frecuencia y con-
siste en que, a raiz de intervenciones del mismo tipo, los enfer-
mos epilépticos suprimen por lo menos temporariamente sus crisis
(satisfaccion masoquistica sustitutiva). Esto mismo sucede tam-
bién frente a fracasos u otras circunstancias que contribuyen a
satisfacer la necesidad de castigo. ‘

6) Los trastornos gastrointestinales. Prodromos y auras epi-
Iépticos de naturaleza gastrointestinal han sido descritos desde la
antigledad, tratdndose, como ya lo hemos dicho, de trastornos
funcionales de caracter paroxistico (organoneurosis transitorias).
También hemos podido comprobar con cierta frecuencia en estos
enfermos Ulceras pépticas; W. Alvarez (57) describe-una serie,
de trastornos mas o menos transitorios que deben ser relacionados
con la epilepsia y aconseja un examen electroencefalogréfico en
los casos sospechosos. Pero los trastornos gastrointestinales mas
frecuentes en los epilépticos son aquellos constituidos por una
constipacién croénica, alternando con crisis diarreicas subitas y a
veces dolorosas, que recuerdan a las que se observan en la colitis
mucomembranosa. Esta organoneurosis esta en relacion con el estu-
dio anal-sadico del desarrollo de la libido, y por este motivo las
funciones excrementicias entran al servicio de las tendencias ero-
ticas y agresivas.

La constipacion croénica psicogenética (F. Alexander [58])
tiene una doble determinacion: a) El retener materia fecal satis
face el erotismo anal, constituyendo también la expresiéon de una
actitud infantil de "no dar nada" como venganza dirigida contra
la madre por considerar que no recibe de ella amor suficiente; b)
por otro lado, la inhibicion del acto de la defecacion se debe a
que éste tiene el significado inconsciente de agresion ligada al acto
de "ensuciar". El temor a la venganza (vuelta de la agresion desde
el exterior) y los sentimientos de culpa que la satisfaccion de la
agresion acarrearia condicionan la inhibicion de esta funcion de
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significado hostil, expresandose de esta manera el conflicto epil ép-
tico por intermedio del tractus intestinal.

Pero debido a la disminucion de las fuerzas represoras o al
aumento subito de la agresion, aparecen crisis diarreicas prece-
didas a veces de una descarga de gases intestinales, dolor y males-
tar, que son la expresién de la desinhibicion de la agresion, que
se expresa de esta manera por via somatica. La descarga de la
agresion por intermedio de las funciones intestinales reemplaza
a otro accidente paroxistico (prédromos, aura o ataque), habiendo
intuido O. Weinninger el verdadero sentido de estos sintomas al
decir que "la diarrea desvia por otro conducto lo que de otra
manera se atascaria y produciria la caida del individuo" (ataque
epiléptico).

7) La jaqueca. El problema relacionado con el parentesco
entre la jaqueca y la epilepsia ha sido largamente debatido, encon-
trandose con cierta frecuencia crisis que tienen los caracteres de
la jaqueca entre los antecedentes individuales y familiares de los
epilépticos. La jagueca es una organoneurosis vasomotora (con-
version pregenital) que toma los vasos cerebrales y otros érganos,
como el estdbmago, el intestino, los o0jos, etcétera, para expresar una
situacion psiquica similar a la epilepsia, girando también ella al-
rededor de la agresividad y sus distintas direcciones.

Frida Fromm-Reichmann (59) realizé el andlisis de varios ca-
0s de jaqueca sosteniendo que los enfermos de este tipo sufren
fundamentalmente de un conflicto de ambivalencia no resuelto al
no poder tolerar la hostilidad dirigida contra personas queridas.
Por este motivo tratan de mantener reprimida la agresion, que
vuelven contra si y se expresa finalmente por el sintoma fisico de
la jaqueca. El temor al castigo proveniente de dichas personas
suele ser sentido como temor al desamparo familiar, siendo fre-
cuente su aparicidon en personas pertenecientes a familias tradi-
cionales con intensos lazos afectivos, circunstancia que contribuye
a una mayor represion de la agresividad. La eleccion de la cabeza
para la expresion del conflicto estaria condicionada, en algunos de
los casos analizados, por ciertas caracteristicas intelectuales de los
padres, estando dirigida la hostilidad hacia la parte del cuerpo mas
narcisisticamente valorada por el objeto.

La situacion psiquica y los mecanismos de la jaqueca pueden
sintetizarse de la siguiente manera: intenso conflicto de ambiva-
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lencia, la agresividad es reprimida y vuelta contra el propio sujeto!
introyeccion del objeto, introyeccion de la agresion, identificaciGiijj
realizandose la agresion sobre el propio sujeto como en la epilep¢,
sia. El atague de jagueca representa la agresion (crimen) que hubfl
de realizarse contra el objeto, sufriéndola el yo masoquisticament<j
como un castigo impuesto por el supery6. En la jaqueca se ob"
serva ademas de una fijacién anal-sadica una de caracter oral-sadicQ
intenso; una particular severidad del superyd, elementos depresivos
de caréacter periddico que vinculan esta organoneurosis con s\
circulo de la psicosis maniacodepresiva. ,

8) Estudios electroencefalograficos. La electroencefalografia
constituye hoy uno de los métodos mas precisos para la investiga®
cion de los fendmenos epil épticos. Trataremos de resumir 10s re-
sultados obtenidos en este terreno por Lennox, F. y E. Gibbs (60),
H.y P. Davis (61), Jasper, etcétera.

a) El electroencefalograma muestra una alteracién del ritmo
de las ondas cerebrales, siendo la disritmia cerebral paroxistica su
manifestacion extrema. Esta disritmia tiene caréacter particular de
acuerdo con cada tipo clinico, mostrando los epil épticos, fuera de
sus sintomas agudos, en el 95 % de los casos, trastornos del ritmo
denominado subclinico también especificos para cada tipo. Las
crisis pueden ser previstas con anticipacion, siendo probable que
también en la epilepsia sintomatica sea necesaria una disposicion
previa, demostrada frecuentemente por medio de este método.

b) El nimero de personas con trazados del tipo de la epi-
lepsia es veinte veces mayor que los que sufren esta enferme-
dad en forma manifiesta. En los Estados Unidos hay 500.000 epil ép-
ticos en asistencia, deduciéndose entonces que existen mas o menos
10.000.000 de personas con un ritmo anormal. Estudios realizados
sobre familiares de epilépticos indican que el 60 % de ellos tiene
un trazado anormal.

c) En los nifios dificiles, denominados "nifios problema", con
mala conducta, y en adultos con una conducta antisocial, donde
predomina la agresividad, se observan trazados semejantes. P. Da-
vis estudi6 132 esquizofrénicos, encontrando que la mitad de los
casos presentaban graficos anormales, caracterizandose estos en-
fermos por una conducta anormal de tipo agresivo (seria intere-
sante investigar si no son éstos los esquizofrénicos que reaccionan
mejor frente a los tratamientos insulinico y convulsivante).
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Los datos suministrados por estas investigaciones dan prueba
de la natural eza constitucional de la disposicion a esta enfermedad,
gue se caracterizaria por un umbral bajo de reaccién y una férmula
instintiva especial donde la agresividad tiene un gran predominio.
Las anormalidades del trazado deben ser consideradas como la ex-
presion de esta situacion instintiva fundamental que condicionaria
los distintos aspectos de la epilepsia.

9) La condtitucion epileptoide. Las investigaciones de F. Min-
kowska, realizadas por medio de los métodos geneal 6gicos y antro-
pométricos, aportan una serie de hechos de gran importancia para
fundamentar la teoria analitica. Denomina constitucién epileptoide
o constitucion glischroide a cierta categoria de sujetos que heredi-
taria y congénitamente manifiestan una bipolaridad que va de la
inhibicion a la explosividad, denominando a este conjunto: pro-
porcion afectivo-acumulativa. Sus estudios geneal 6gicos demostra-
ron que se trata de caracteres heredados, y en este sentido el tér-
mino de constituciéon es empleado por ella.

En las familias donde encontré la epilepsia como trastorno do-
minante, basado en una herencia similar,” dicha afeccién se mani-
festaba de las siguientes formas: polimortalidad, epilepsia convul-
siva, delirios epilépticos con o sin crisis y presencia de factores de
naturaleza epiléptica en psicosis asociadas. Un aspecto particular,
comun ala mayoria de los integrantes normales y psicopaticos de
esta familia, son los caracteres de la constitucion epileptoide y el
predominio de sujetos con una constitucion fisica de tipo atlético.”
Ademaés, ha encontrado que los epil épticos permanecen fieles a su
pueblo y tierra natal, en contraposicion con los esquizoides, que
tienden a la dispersion. En lo que se refiere a la eleccion de profe-
sionales, las familias de este tipo dan sujetos orientados hacia tra-

1

Entre los ascendientes de Dostoievski se encontraban ladrones, asesinos,
magistrados, visionarios, "gente de averia', ascendencia donde € mal y €
bien (H. Troyat) se mezclaron a través de generaciones, preconfigurando
la obra de Dostoievski. Su madre padecia de horribles pesadillas "...il lui
arrivait de pousser des hurlements de béte. Les enfants se réveillaient ga
cés d'épouvante’. Su Unico hijo varén, Aliosha, murié en etado de ma
epiléptico a los dos afios y medio, hecho que contribuyé a reforzar aln
més su sentimiento de culpabilidad, ya que consideraba que € nifio habia
muerto de una enfermedad heredada de él.

® " _.tendant s muxles comme un athléte... sa large poitrine de
géant..." G. de Maupassant (62).
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bajos rudos, como agricultores, obreros de fabrica, etc. Finalmeq
te en el delirio epiléptico predominaria la obnubilaciéon, la ansfc
dad, 1o sobrenatural césmico y religioso, la aglutinacioén, etcétera

Desde un punto de vista psicoanalitico puede formularse quN|
la disposicion o naturaleza constitucional de la epilepsia dgpenda
de una particular intensidad del instinto de destruccion (con fuen|
tes anal, oral y uretral), que se expresaria por la polimortalida<|
infantil y por los componentes paroxisticos y permanentes de la
enfermedad. La bipolaridad de la constitucion epileptoide se relai
ciona con dicha magnitud del instinto de muerte; la explosion es $$
manifestacion directa, y la inhibicion, la defensa contra él. Ea
cuanto a la afinidad de la constitucion artética (Kretschmer [63} ¢
Mauz [64], Minkowska) con la epilepsia, se explica por la reia»
cion existente entre el sadismo y la musculatura estriada. El hecho
de que los sujetos pertenecientes al circulo epileptoide permanez-
can en su lugar, en su ciudad natal o en su pais de origen esta vin-
culado con la dependencia oral (adhesividad oral), que les hace
imposible el alejamiento de aquellos lugares que “representan sus-
titutivos de la madre, defendiéndose de esta manera de situaciones
de desamparo.

Epilepsia y psicosis

La sensibilité semble se comporter & la maniere d'un
fluide dont la quantité totale est determinée et qui,
toutes les fois qu'il se jette en plus grande abon-
dance dans Vun de ses canaux, diminue propor ten*
nellement danstouslesautres.

Cabanis (65)

El empleo de laconvulsion epil éptica como medio terapéutico plan-
tea interesantes problemas referentes a la interrelacion existente
entre los dinamismos de epilépticos y psicéticos en general.
Sostiene A. Garma (66) que en las psicosis, tal como sucede
en las neurosis, el conflicto se realiza entre el elloy el yo al ser-
vicio del superyd, y que las diferencias formales existentes entre es-
tas dos estructuras sdlo se refieren a la intensidad de la represién
de los instintos. Dicha represion se ejerceria sobre los instintos
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correspondientes al sexo del sujeto, acarreando como consecuen-
cia una intensificacion de la libido homosexual. La situacion psi-
coldgica en la psicosis (particularmente esquizofrenia y melanco-
lia) podria ser definida como una subordinacién de un yo maso-
quista frente a un supery6 sadico.

Pero esta situacion puede relacionarse con una intensificacion
del instinto de muerte, siendo éste canalizado tanto por el yo del
sujeto (masoquismo del yo) como por el supery6 (sadismo del su-
peryd) . Los dos elementos que adquieren predominio en la situa-
cion psicotica, la libido homosexual y el instinto de muerte, obran
patogenéticamente, derivandose de ellos los sintomas incluidos en
cadaestructurapsicoética.

El problema de la relacion existente entre el instinto de muerte y
la libido homosexual puede resolverse de dos maneras: o ellos
obran paralelamente, o bien, como pensamos, la libido homosexual
(libido destructiva) constituye la energia del instinto de muerte.

Consideradas asi las psicosis, vemos que ellas reproducen la
situacion psiquica del epiléptico que, intensificada en las circuns-
tancias del ataque, intenta resolver por este mecanismo el estado
de tension existente entre el yo y el supery6 al descargar energias
relacionadas con el instinto de muerte y la libido homosexual. El
psicotico vive esta situacion sin disponer de mecanismos para resol -
verla, intentando por medio de la produccién de sintomas dismi-
nuir la angustia.

Laprovocacion de un ataque epil ético en un psicético (Jelliffe
[67], E. Vowinckel Weigert [68], etc.) en esas condiciones re-
suelve la situacion de conflicto y sus consecuencias al satisfacer
las tendencias masoquistas (necesidad de castigo). Desaparecida la
situaci 6n de ansiedad, €l yo puede intentar, a través de un verdadero
proceso de renacimiento, nuevas relaciones de objeto y una sintesis
apropiada.
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ESTUDIO PSICOSOMATICO DE LA JAQUECA *

En un trabgjo anterior sobre los dinamismos de la epilepsia
he tratado de poner en claro los mecanismos esenciales de esta
afeccion con el propésito de establecer relaciones entre la jagueca
y la epilepsia. El andlisis de algunos enfermos con jagueca me dio
la certeza de que la situacion basica en estas dos afecciones era muy
semejante, ya que sus sintomas podian alternar, sustituyéndose en-
tre ellos, tomando todos |os tipos clinicos de transicion. El conflic-
to descubierto en estos pacientes es fundamentalmente un conflicto
de ambivalencia imposible de resolver, ya que laintensa agresividad
va dirigida contra personas a veces sobrestimadas por ellos. La
represion de esta agresion y la vuelta contra si es el mecanismo
esencial. El mecanismo de defensa empleado por el yo de estos
enfermos es semejante al de la melancoliay al de la epilepsia, exis-
tiendo una introyeccion del objeto (introyeccion de la agresion
dirigidahaciaellos) y realizandose el ataque contra el propio sujeto.

De esta manera, el yo se castiga masoquisticamente, sancion
que es impuesta por un supery6 muy severo. Cierta periodicidad,
la existencia de crisis depresivas y puntos de fijacién o disposicio-
nales semejantes me permitieron establecer también una relacion
entre esta enfermedad y la psicosis maniacodepresiva. La situacion
basica que hemos descrito en la esquizofrenia se resuelve aqui con

* Trabgo presentado a Primer Congreso Interamericano de Medicina,
Rio de Janeiro, stiembre de 1946.

Rascovsky, A., editor, Patologia psicosomatica, cap. XII, Asociacion Psi-
coanalitica Argentina, Buenos Aires, 1949.
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un sintoma de conversion somética, perfectamente delimitado, =
mejante a las conversiones de la epilepsia

El propésito principal de mi comunicacion es mostrarles algu-
nas situaciones nucleares del psicoandlisis de un jaquecoso, psico-
andlisis que durd 600 horas, curandose finalmente el paciente de
su trastorno.

Se trataba de un enfermo que vino al andalisis por una impo-
tencia de larga evolucion y que frente a la inminencia de un no-
viazgo decidi6 ponerse en tratamiento. Ademas, sufria de profun-
das depresiones, inhibiciones para el trabajo, ideas de suicidio, des-
arrollando una conducta de fracaso y sometimiento frente a las
personas con las cuales trabajaba. Padecia periddicamente de fuer-
tes lumbagos, crisis de ansiedad, pavores nocturnos y "crisis de
muerte" caracterizadas por una gran postracion, escalofrios y vi-
vencia de muerte inmediata. De nifio habia padecido todas las en-
fermedades caracteristicas de esa época del desarrollo, y segun
el enfermo habiavivido casi toda su infancia en manos de médicos,
A los 20 afios enfermd de tuberculosis.

Era un hombre dotado de gran inteligencia que no habia
podido realizarse debido a sus trastornos de caréacter, no habiendo
terminado ninguna carrera. Trabajaba en una oficina del Estado
y ganaba un sueldo pequefio. Era muy estimado por sus compafie-
ros de trabajo, y durante el andlisis aparecid en él una fuerte vo-
cacion poética, llegando a escribir gran cantidad de poesias cuyo
contenido era un material importante para € mismo.

Pertenecia a una familia criolla, tradicional, con grandes pre-
juicios sociales y religiosos. Vivia en un clima familiar muy in-
tenso, caracteristico en estos enfermos. Sus antecedentes heredita-
rios son de un interés multiple. Por la linea paterna, la bisabuela
habia sido alienada (psicosis maniacodepresiva); la abuela, con
francas tendencias depresivas, habia muerto de diabetes; el padre,
que falleci6 a los 64 afios de cancer de prostata, era hipertenso,
obeso y sufria graves depresiones. Un tio del enfermo, alcoholistay
epileptoide, murié también de cancer; otro, también alcoholista,
fallecio de la misma enfermedad, al igual que un tercer tio, que
padecia ademas tendencias depresivas. Entre los tios paternos ha-
bia sélo una mujer, que aun vive, a la que denominaremos Julia,
quien tuvo una gran influencia en la vida de nuestro enfermo.
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Tiene ella también un caracter extrafio, con frecuentes sintomas de
conversion y crisis de angustia.

Por la linea materna encontramos una familia de taciturnos,
con rasgos esquizoides; la madre del enfermo vive y es hipertensa.

De este matrimonio nacieron 10 hijos, de los cuales viven 8,
habiendo muerto 2, uno, el mayor, a los 8 afios y el otro, el quinto,
a los 8 meses, de escarlatina. Nuestro enfermo es el cuarto en la
escala familiar. De los 8 vivos, 2 son mujeres, solteras ambas;
la mayor, afectada de bocio exoftalmico y operada de fibroma. La
otra mujer, la novena en la escala familiar, esta afectada también
de bocio exoftdlmico y tiene un tipico caréacter histérico. Lo que
caracteriza este grupo familiar es una conducta de fracaso, y las
tendencias pasivo-masoquistas son predominantes en los hombres.

El sintoma de la jagueca aparecié en nuestro enfermo entre
los 17 y 18 afios con todas las caracteristicas de dicha enfermedad,
sus prédromos, su fase ocular, su fase dolorosa y la fase terminal.
Algunas crisis fueron acompafiadas de movimientos ritmicos de
la cabeza y pardlisis faciales transitorias. No me detendré en el
estudio de su sintomatologia; sus crisis fueron bien tipicas, alter-
nando con otras menos caracteristicas. La observacion de este caso
me demostré que entre el dolor de cabeza comun y la jagueca
oftdmica existe una serie de grados, de transiciones, que obede-
cen todos a mecanismos semejantes, dependiendo el grado de gra
vedad del sintoma de la situacién psicoldgica desencadenante.
Después de las jaguecas el enfermo padecié de una sinusitis cro-
nica que también desaparecié con el psicoandlisis. Su jaqueca solia
iniciarse con una obstruccién del conducto nasal derecho, con sen-
sacion de dificultad en los movimientos faciales, fuertes dolores
en el arco superciliar y seno frontal, con sensacion de hinchazén
en el mismo lugar, reduccién de su campo visual, lagrimeo, foto-
fobia, sensacion de nube, movimientos ritmicos y una sensacion
de congestion cefalica y de "batimiento de la masa encefalica”, tal
como expresaba el enfermo. Estas crisis eran periddicas y una vez
iniciadas tenian un horario fijo. Después de haber intentado toda
clase de tratamientos, pero sobre todo movido por su impotencia,
decidi6 hacer un tratamiento psicoanalitico.

Trataré ahora de narrarles algunos suefios y las asociaciones
del enfermo que permitieron visualizar situaciones inconscientes,
patdgenas. Ademas, el primer suefio, que titularemos "el camino
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del puente", tiene un especial interés, ya que a través de él pudimos
descubrir una situacion traumaética que obré como factor locali-
zador, permitiéndonos aclarar en parte un problema aun oscuro,
el de la eleccién de neurosis.

El suefio del "camino del puente" es asi: La escena se desa
rrolla en un puente muy alto y largo, similar al puente de Brook-
lin, con sus cadenas laterales en forma de festén. El enfermo lo
atravesaba en un automovil de color rojo, haciendo zigzags, ya
que tenia que sortear una serie de refugios que en forma asimétrica
estaban en el centro del puente y en toda su longitud. Detiene el
automovil y entonces ve a un nifio que esta tirado en el suelo, en
un costado del puente, con un ataque de furia, traducido en gritos
y pataleos. Alguien le dice que ese nifio no debe ser tocado; nadie
puede acercarse a él pues es un nifio malo. Aparecen entonces en
escena dos mujeres, que son la madre y la tia del enfermo, que lo
invitan a proseguir su marcha, ya que ellas cuidaran al nifio. Esto
ultimo se realiza a espaldas del enfermo, y las dos mujeres con-
vienen en que el ataque de furia so6lo se le pasara produciéndole
un traumatismo, similar al que origind la enfermedad. Entonces
las mujeres le dan al nifio un fuerte golpe en la cabeza, a la altura
de la frente, que le atraviesa el arco superciliar hacia abajo pro-
duciéndole una herida de la cual sale sangre. Al sentir los gritos
del nifio el enfermo vuelve a detener su automovil, y cuando va a
socorrerlo ve, con la consiguiente sorpresa, que ya no es un nifo
malo, que estd completamente calmado. Entonces lo carga en su
automovil y se lo lleva.

El enfermo comienza asociando con el puente, que para él
seria un simbolo de un curso de vida, que une los dos extremos,
el comienzo y la terminacién, es decir, el espacio comprendido en-
tre el nacimiento y la muerte. "Vida por cierto pesada, tal como lo
simbolizan las cadenas que lo bordean en forma de festébn como
si fueran esposas adheridas a mis miembros haciendo muy pesada
mi marcha. Las dificultades de la vida estan ademas simbolizadas
por la serie de obstaculos que obstruyen el camino, en forma
de refugios asimétricos que entorpecen la marcha de todos los
dias, el zigzag que hago permanentemente, cosa que me dificulta
llegar a cualquier meta. Veo obstaculos y nada mas que obstacu-
los." Recordemos la estructura depresiva del enfermo, sus inhi-
biciones, sus dudas, su ambivalencia. Caracteroldgicamente se lo
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podria definir como un sujeto que elude, haciendo zigzags, las di-
ficultades de la realidad. Pero por otro lado elude también los
refugios, simbolos del claustro materno; no quiere entregarse a la
pasividad, es decir, a la muerte.

Después del tema del puente, el enfermo comienza a asociar
con €l auto rojo, y relata que este automoévil es tomado de la reali-
dad y pertenece a una amiga suya que es homosexual, asociando
ademas con las dificultades que tiene é mismo debido a sus
propias tendencias homosexuales. La amiga homosexual representa
también a su tia Julia, mujer activa que sustituy6 al padre del en-
fermo; es una mujer con auto, es decir, con pene, asociando el
rojo con temas relacionados con la agresividad de esta misma tia.

El nifio es una representacion del propio enfermo y dice que
representa sus tendencias infantiles y perversas. Las crisis que su-
fre el nifio en el suefo representan para él sus propias crisis de
ansiedad, sus crisis de célera, y el pataleo expresa una tipica acti-
tud del enfermo que reacciona "pataleando” después de pasada la
situacion en la que esto hubiera sido mas adecuado. Asocia ade-
mas con las crisis epilépticas, con sus "crisis de muerte", ve en
el nifio una representacion de un "pataleo inatil", de un esfuerzo
inadecuado para vencer la pasividad. Asocia a continuacién con
una aparente sobreactividad en el trabajo, que tiene también por
finalidad resolver neurdticamente su intensa pasividad. Dicha so-
breactividad esta siempre a servicio de un sometimiento frente a
una figura paterna. El nifio con ataque de furia representa enton-
ces su agresividad y su pasividad, su conducta inadecuada y los
sintomas paroxisticos epileptoides, mejor dicho, el contenido epi-
Iéptico de su jaqueca.

Alguien dice en el suefio que el nifio no debe ser tocado, que
nadie debe acercarsele pues es un nifio malo. Asocia a continua-
cion con la idea de su propia maldad relacionada con sus ten-
dencias homosexuales y agresivas. La idea de "malo" tiene tam-
bién el sentido de repudiable, de sucio, pensamientos que giran
alrededor del sentimiento de culpabilidad, que en él es muy intenso.
Asocia ademas "lo malo" en relaciéon con el ataque con las ideas
que €l vulgo se hace de los epil épticos, que serian seres poseidos
por el demonio, satanicos, "intocables para no contaminarse". Es-
ta idea se relaciona, sin duda, con los sentimientos de culpabi-
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lidad despertados en la persona que observa un ataque al intuir
el significado criminal latente del acceso.

Las dos mujeres que aparecen en el suefio son la madre y su
tia Julia, figuras de una importancia fundamental en el desarrollo
de nuestro enfermo. La tia, hermana del padre, que enviudé ha-
ce mucho tiempo, vivié siempre con ellos y desempefié un papel
activo. Las asociaciones del enfermo giraron alrededor de su com-
plejo de Edipo, de su dependencia de la madre y de la tia, mani-
festando que son ellas quienes tienen en sus manos la clave origi-
naria de su enfermedad, de su mal, y también los medios para
contrarrestarla. Asocia a continuacioén con su noviazgo y la ma-
nera en que su madre y su tia lo fomentaron. El noviazgo tuvo
por consecuencia reforzar el temor a la mujer, considerandose de-
finitivamente impotente. "Este fue un nuevo golpe —dice el en-
fermo—. En la vida real asi acontece, y estas mujeres, al fomen-
tar mi noviazgo, me producen una nueva sacudida, un nuevo golpe,
que en el suefio es aplicado en la cabeza, representando el golpe
(la jaqueca) el método por el cual me administro el castigo, apa-
reciendo clara mi asociacion entre impotencia y jaqueca.' El golpe
—dice— parecia muy bien asestado; el nifio parecia sufrir muy
profundamente y de la herida manaba sangre/' Lo que mas llama-
ba la atencién del enfermo era que el golpe era aplicado justa-
mente en el lugar donde el dolor es mas intenso durante su crisis
jaguecosa. Una vez aplicado el castigo, el nifio se recupera, el en-
fermo lo toma y lo abraza, teniendo la impresién de reintegrarse
algo que le pertenecia. Es como si después de haber sufrido el
castigo él se atreviera a observarse, no considerandose ya malo,
pues ya ha pagado su culpa.’ La jaqueca representa para su in-
consciente todo golpe asestado por la realidad, golpes que el mis-
mo enfermo busca compulsado por su necesidad de castigo. Su
madre y su tia representan su propio supery6, quien le administra

' En relacion con € dgnificado de golpe o castigo podemos citar esta
curiosa observacion de Mitchell (citado por P. Valery-Radot y J. Ham-
burger): "EIl enfermo veia como a gran distancia un enano muy pequefio;
eda figura se acercaba progresvamente y aumentaba de tamario; la aluci-
nacion continuaba mas de unas horas, y a cabo de ete tiempo la imagen
habia adquirido proporciones gigantescas y se habia transformado en un
gladiador. Al fina € gladiador golpesba con su espada la cabeza de
paciente y la cefaea adquiria su intensddad maxima en € punto donde eJ
golpe era administrado”.
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un castigo por intentar una relacién sexual cargada de tendencias
incestuosas y homosexuales.

De las asociaciones dadas y utilizando también materiales de
otros suefios aparece clara la relacion entre la homosexualidad,
agresion, pataleos, crisis de furia, el ser considerado malo, el reci-
bir de nuevo el castigo, el ser castrado, representando simbolica-
mente |la repeticién de una crisis de jaqueca que cura la agresion,
la furia, y es a su vez un castigo administrado por la madre y la
tia. Frente a esta Ultima su situacidon era muy ambivalente, y en
Gltima instancia la agresion iba dirigida contra ella, agresion que,
impedida por el supery6, se volvia contra el propio enfermo. La
tendencia y el objeto eran introyectados, como sucede en el meca-
nismo del suicidio; la crisis, desde este punto de vista, puede
representar un crimen introyectado.

Una vez recibido el golpe y pasada la crisis, tal como sucede
después de sus ataques de jagueca, el enfermo se encuentra con
menos ansiedad, menos inhibido y sintiendo una sensacion de eu-
foria y bienestar. Aliviando su sentimiento de culpa entra en una
fase semegjante al estado hipomaniaco.

El andlisis de este suefio permiti6 visualizar la situacion ba-
sica y los mecanismos de su neurosis. Cuando a final de la se
sion hizo la sintesis de sus asociaciones tuvo una impresién parti-
cular. El enfermo dijo: "tengo la sensacion de que estoy por re-
cordar algo", y automaticamente pasé su mano por la regién
donde su jaqueca se manifiesta con mas intensidad. Tuvo una sen-
sacion de dga wu. Transcurridos varios dias seguia pensando en
la sensacion despertada al final de esta sesion, y una semana des-
pués, en el momento en que estaba preparando chocolate, revol-
viendo con una cuchara el contenido de la cacerola, su novia, que
estaba con él, tomd6 de sus manos la cuchara y pretendi6 batir el
chocolate con mayor rapidez, gesto que hizo que la cacerola girara
y estuviera a punto de caerse. En este momento el enfermo, de-
mostrando gran ansiedad, exclamé: "Por favor, tengo horror de
que pueda darse vuelta esta cacerola y volcarse el chocolate encima
demi". A continuacion le dice: "Y o no recuerdo, pero siempre se
me ha contado que de muy nifio, no tenia ain dos afios, estaba
mi nifiera haciéndome la sopa en la cocina y al darse vuelta te-
niendo ella el plato en la mano, me tomé de su pollera, 1o que hizo
que la pobre mujer me echara encima la sopa hirviendo sobre
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la cabeza y me quemara parte de la cara del lado derecho”. Al
terminar la frase cuenta el enfermo que levanté su mano e indico
el lugar donde habiarecibido laquemadura, sorprendiéndose, mien-
tras realizaba esto, de repetir el mismo gesto hecho mientras con-
taba el suefio durante la sesion: con su mano cubria parte de la
cara del lado derecho desde la ceja hacia abajo. "Confieso —dice
el enfermo— que de inmediato se hizo luz en mi mente, quedando
muy impresionado.” La asociacion entre el golpe recibido en el
suefo, los atagues de jaqueca y la quemadura sufrida en la infancia
quedaba establecida. Esto ultimo fue el traumatismo que fijé en
un determinado lugar del cuerpo el sitio donde 15 afios después iba
a manifestarse en jaqueca.

Después de haber relatado este acontecimiento de su infancia
el enfermo pidi6é a su madre que le relatara el episodio citado: " A |
hacerlo —dice—, me quedé nuevamente helado; mi madre afirmo
que era verdad, y para hacer mas grafica su descripcion levanté
su mano y la pasé sobre mi rostro de la misma manera y en el
mismo lugar en que yo lo habia hecho en la sesiéon de psicoandlisis
y frente a mi novia". -

Recordd en una sesion posterior que este accidente se habia
producido poco tiempo después de la muerte de un hermano me-
nor, fallecido a la edad de 8 meses de escarlatina. La quemadura
ocasionada por la nifiera, sustituia de la madre y de la tia, fue vi-
vida por el enfermo como un castigo por haber deseado la muerte
de su hermano. En el suefio del puente, el golpe es asestado en el
mismo lugar, donde cada vez que su agresividad se intensifica el
castigo se vuelve a producir de la misma maneray en el mismo
sitio. Afios después de la muerte de su hermano el enfermo con-
trajo una escarlatina que le ocasiond un reumatismo, responsable,
segun creia él, de unas crisis de lumbago, que desaparecieron con el
andlisis. Estaidentificacion con el hermano enfermo y muerto apa-
reci6 muchas veces en el contenido de sus sintomas.

Todo el andlisis de este enfermo, que durd 600 horas, demos-
tré lo que habia sido visto ya en la interpretacion de este suefio,
analizado durante el primer afio de tratamiento. El enfermo cur6
de su jaqueca, de sus crisis paroxisticas, de su impotencia, de su
lumbago y modificéd su conducta de fracaso, ocupando en la actua-
lidad un puesto directivo en una empresa comercial.
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PROTECCION AL ENFERMO EPILEPTICO *
(en colaboracion con el Dr. Miguel Angel Mazzei)

La palabra epilepsia proviene del griego y significa: sorprender*
sobrecoger. Podriamos inferir, etimolégicamente, que el ataque
epiléptico sorprende al paciente. Clasicamente se dice que apa-
rece en forma brusca, sin causa aparente, s6lo precedido por "el
vientecillo anunciador del aura". Pero el atague también sorpren-
de a la familia del paciente y al grupo social en el que ésta se en-
cuentra ubicada.

Al mismo tiempo, el atagque despierta temor, sobrecoge por
sus caracteristicas draméticas.

Podriamos decir, entonces, que es una enfermedad sorpren-
dente y sobrecogedora. Esto es importante para comprender la
reaccion del paciente, de la familiay de la comunidad ante la en-
fermedad.

En el sentir popular la epilepsia sigue siendo una enfermedad
envuelta en un oscurantismo medieval. Hoy no le atribuimos ca-
racteres misticos o demoniacos, como entonces, pero los profun-
dos prejuicios que hay frente a ella son fuertes barreras que impi-
den su intelecciéon y mucho mas la comprensidn de los pacientes
que la sufren. Sigue siendo una enfermedad vergonzante y los ca-
sos no son declarados; por esta razén es muy dificil tener datos
estadisticos confiables.

Desde el punto de vista social el enfermo no tratado es un
peligro potencial. Desde el punto de vista de la salud publica,

* Trabgjo presentado a Congreso Argentino de Epilepsia, Buenos Aires,
mayo de 1967.
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preocupa detectar tempranamente quiénes la padecen y tratarlos.
Pero también interesa cambiar la imagen que de ella tienen la co-
munidad, la familia y los propios pacientes. Importa asimismo
considerar en qué edades es mas frecuente, a fin de rastrearla y
prevenir sus consecuencias.

Uno de nosotros (Pichon-Riviére), investigando en el area
escolar, obtuvo altas cifras de porcentaje de epilepsia entre los
nifios que presentan trastornos de conducta (aproximadamente
80 %) . Esta cifra es de por si significativa para presentar el pro-
blema en su verdadera dimension.

Por otro lado, la valoracion parcial de las manifestaciones de
la epilepsia ha impedido una concepcion total de la enfermedad.
La epilepsia es una respuesta total del organismo frente a ciertas
situaciones vitales.

La patogenia de la epilepsia es policausal. EI sintoma epilép-
tico es de caracter funcional, siendo reversible espontaneamente.
Tiene un determinado ritmo y constituye un mecanismo de defensa
del tipo de la conversion somatica. En la epilepsia hay un umbral
sobre el que van a oscilar las tensiones. Los factores téxicos, infec-
ciosos, traumaticos, congénitos pueden hacer que ese umbral baje
y que tensiones menores desencadenen el ataque. Las primeras osci-
laciones de las tensiones se producen en el periodo de los prédomos,
en los cuales se pueden dar todas las formas clinicas: fobias, neu-
rosis obsesivas, jaquecas, epilepsias viscerales de todo tipo. Todas
éstas son formas transitorias de descargar la tensién a través de las
organoneurosis. Esto lo percibe el grupo familiar, que, por lo este-
reotipado de los prédromos, puede anticipar el ataque. La amne-
sia posterior a la crisis perturba en el paciente la conciencia de
enfermedad.

Veamos ahora algunos aspectos de |la personalidad del epilép-
tico. En el enfermo se observa una falta de dominio de la eco-
nomia psiquica que activa un mecanismo organico preestablecido.
El acceso seria una descarga motora de una gran tension instin-
tiva que ha perdido el camino de una adecuada descarga psiquica.
Esta reaccion tiene cierta semejanza con la motilidad afectiva del
nifio. En el nifo las reacciones motoras son empleadas para aliviar
rapidamente la tensidon incontrolada cuando aparece la ansiedad,
que traduce la sefial de un peligro interior.

Durante el acceso hay, pues, una regresion del epiléptico a
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niveles infantiles. El epiléptico tiene una personalidad fuertemente
contenida que puede abrumar al yo.

Los elementos constitucionales-hereditarios juegan un papel
muy importante en la determinacién de la enfermedad, pero junto
con ellos correria paralela una evolucién psiquica determinada por
factores neurd6ticos ambientales.

L os trazados el ectroenfalogréaficos indican una disritmia, pero
no se ha podido confirmar una lesién organica. Investigaciones es-
tadisticas entre parientes sanguineos de epil épticos demostraron la
presencia de una predisposicién innata a los accesos. Esta disposir
cién hacia desérdenes convulsivos puede coincidir con un mayor
potencial hacia el desarrollo de trastornos neuréticos. Esta presun-
cioén se basa en lapresenciadel caracter epil éptico.

En el epiléptico hay una fuerte tendencia a la muerte, y la evo-
lucién del ataque significaria la muerte y la resurrecciéon. Este
revivir representa la victoria de la conciencia moral sobre el inconsr
ciente criminal. Muestran una particular propensién a la crueldad y
a la violencia con un amor especial por el propio yo, una singular
vanidad, pero también una adhesién y apegamiento y una relacién
generosa notablemente buena. Vemos asi, dentro de la condicién
epiléptica, un paralelo entre las condiciones narcisistas y el interés
especial por el mundo exterior.

También la religiosidad del epiléptico se muestra en el estado
crepuscular tanto como en el intervalo libre. De este modo vemos
que la condicién epiléptica crepuscular esta en estrecha relacién
con el estado permanente del epiléptico.

El ataque seria una fuga de la realidad, de su realidad car-
gada de agresividad, crueldad y criminalidad.

El enfermo puede presentarse con una actitud pasiva, recepti-
va, que recuerda al yo infantil, o bien con una conducta rigida y
desafectiva que enmascara una tendencia inconsciente hacia el fu-
ror, la hostilidad y la violencia.

V eamos entonces que todo esta preparado organica, psiquica
y socialmente para que el ataque tenga lugar. S6lo se requiere un
estimulo para hacer estallar el acceso en un epiléptico latente. Es
un manojo de cartuchos de dinamita a la espera del estimulo.

El atague en si es un comportamiento que constituye el len-
gugje del epiléptico. A través de él se comunica con el ambiente en
una forma parecida a como |lo hace el histérico.
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Estos enfermos son altamente contenidos, razon por la cual
su descarga es tan violenta. En ellos su componente autodestructivo
es tan fuerte como el heterodestructivo. En el delirio o durante el
aura pueden cometer atentados inmorales, causar un incendio y
hasta matar. En estos casos el crimen se caracteriza por la brutali-
dad y el ensafiamiento. Se trata de crimenes sexuales, violacion,
crimenes pasionales, canibalismo, vampirismo, incesto, necrofilia,
etcétera. Estos contenidos también pueden ser fantasias que el epi-
Iéptico utiliza durante la masturbacion.

Una de las caracteristicas que es preciso destacar en estos en-
fermos es el trastorno del aprendizaje. Por ello es necesario extre-
mar la pesquisa en el nifio y en el adolescente.

Un trabagjo de investigacion de la doctora Blanca Monteve-
chio realizado sobre 95 casos de adolescentes siguiendo nuestro
esguema referencial le permitid llegar a la siguiente conclusioén:
"La mayoria de los adolescentes examinados por nosotros tenian
como manifestacion principal trastornos del aprendizaje, siendo
el motivo de la consulta trastornos del comportamiento”, Esque-
matizando el proceso del aprendizaje, diremos que consta de las
siguientes etapas: 1) Atencién y retencidon; 2) Elaboraciény asi-
milacion; 3) Exposicion.

En nuestros pacientes pueden coexistir perturbaciones en ta-
les etapas, correspondiendo la mayor frecuencia en las de la aten-
cion y retencioén.

En la primera etapa presentan dificultades en mantener la
atencion en forma sostenida. Son distraidos, a veces no responden
cuando se les habla. Se trata de casos de perturbaciones en la aten-
cion o distraccion  patoldgica.

Las dificultades del aprendizaje a menudo coexisten con un
nivel mental normal o superior al término medio. En estos casos
el proceso de elaboracidon suele estar conservado, aunque se ve
perturbado por la falta de atencién. Son nifios inquietos, hiperki-
néticos, irritables y agresivos.

El grupo que presenta dificultades en la exposicion es casi
tan numeroso como el anterior. Se trata de adolescentes timidos,
inhibidos, que se bloquean y olvidan sus lecciones en la escuela.
Temen a los profesores, son fobicos. Generalmente se muestran
apaticos, hipobulicos, no manifiestan interés por el estudio ni por
otras actividades.
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A estas perturbaciones del aprendizaje, de la conducta y del
humor se agregan sintomas como: tartamudez, tics, movimiento»
estereotipados, cefaleas y vomitos. A menudo se presenta el sindro-
me nocturno, descrito por uno de nosotros (Pichon-Riviére), que
consiste en: suefio intranquilo, bruxismo o rechinamiento de los
dientes, somniloquia, sonambulismo, pavor nocturno y enuresis

Puede darse también la picnolepsia, con ausencias multiples,
breves y a gran velocidad; con un parpadeo especial, una ligera
distraccién de la que rapidamente vuelven a la realidad. Pienos, en
griego, quiere decir acumulacién y, por ello, se la llama también
epilepsia acumulativa. Los atagues se acumulan y pueden tener 40
6 50 por dia, con ausencias muy pequefias, pero que ocasionan se-
rios trastornos en el aprendizaje en los nifios. Por lo genera los
maestros o confunden simplemente con la distraccion. Pero esta
distraccion patoldgica se caracteriza por no tener fantasias, por
ser hueca (sin recuerdos) y subita.

Es posible confundir pesadillas con pavores nocturnos. Para
diferenciarlas podemos decir que:

1) En la pesadilla es posible despertar y pedir proteccion,
mientras que en el pavor nocturno el suefio es mas pro-
fundo, hay quejidos, somniloquia y es dificil despertar al
nifio.

2) El sueio normal es capaz de ser perturbado por ruidos
corrientes, en cambio el suefio del epiléptico es de plomo.
Se duermen en seguida y muy profundamente, mientras
que el despertar se hace gradualmente con astenia matinal
Se levantan muy lentamente, cansados y doloridos.

3) En el individuo normal, suefio y vigilia estan estrechamen-
te vinculados y articulados. En cambio, el epil éptico puede
tener en el presuefio alucinaciones llamadas hipnagoégicas
y en el despertar alucinaciones llamadas hipnopdmpicas,
acompafiadas de un sintoma muy molesto: la cataplexia,
que se produce por una pérdida del tono muscular, no
pudiendo levantarse ni manejar el cuerpo.

Otro sintoma es la crisis apendicular nocturna, muy
frecuente en los nifios. Parece un dolor apendicular tipico,
pero sin fiebre, y el nifio se duerme en seguida. En cam-
bio, en la histeria el nifio permanece despierto. La alter-
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nancia entre vigilia y suefio, caracteristica de la epilepsia,
nos hace pensar que la estructura que rige el suefio-vigilia
no funciona correctamente.

Todo individuo sano pasa por un proceso de maduracion
bioeléctrico que lo lleva a un trazado normal. Este proceso pue-
de estar interferido en la epilepsia por causas ambientales, entre
las que podemos consignar:

Perturbaciones en la relacion madre-hijo.

Hogares conflictuados (falta de afectividad y seguridad).

Esto daria como resultado trastornos de la conducta y del
aprendizaje con:

Manifestaciones antisociales.

Auto y heteroagresion.

Fugas.

Inestabilidad del humor con irritabilidad e impulsividad que

no estan en relacion con el estimulo.

Todas estas consideraciones clinicas permiten que el maestro
pueda actuar como detector de sintomas sospechosos, sabiendo
que pueden obedecer a una epilepsia. Estos sintomas pueden ser:

Sintomas abdominales (epilepsia abdominal): vomitos, epi-

gastralgias, a veces asociados con cefaleas.

Trastornos de conducta.

Onicofagia y timidez.

Trastornos de la atencioén.

Hablar con tono bgjo de voz puede estar asociado a inhibicién

ante extrafios.

En los dibujos: trazos gruesos, sucios, repasados (perseve-

racion) .

En la letra: despargja e irregular en forma y tamafio. No man-

tiene la horizontalidad. Trazos gruesos.

Alteraciones del humor.

Se afirma que la mayoria de los nifios epilépticos presentan
déficit intelectual.

Si bien algunos autores sostienen que los coeficientes inte-
lectuales de nifios epilépticos son inferiores a lo normal, otros

encuentran que no hay diferencias o que son mas elevados que lo
corriente.

Los datos obtenidos parecen indicar que cuanto mayor es la
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importancia de los factores adquiridos en la génesis de la epilep-
sia, tanto mas graves seran las consecuencias de orden intelectual.

Sin embargo, Henderson encontré conflictos de la personali-
dad en el 12 % de los nifios epil épticos de edad escolar, si bien esto
no les impedia la concurrencia a la escuela. .

En lo referente al factor desencadenante de las crisis, sorprende
comprobar que en muchos casos el paciente se provoca los accesos
agitando los dedos delante de los ojos bajo una luz intensa. Esto
produce en el nifio un placer no exento de culpabilidad. Otros pa-
cientes afirman la necesidad de buscar la luz, lo que hace suponer
que en alguna medida también se provocan el ataque. Por otro lado*
el horario de los accesos indica un vivo deseo de solicitud, como
el que suele observarse en los casos de histeria. Algunos se niegan a
curarse para que no les "quiten los ataques'. Esto coincide con la
descripcién de Dostoievski sobre el deleite experimentado antes de
un ataque.

L as caracteristicas generales del epiléptico son lentitud del pen-
samiento, lenguaje y actitudes, asi como la explosién paroxismal
Hay una bipolaridad en la epilepsia que va desde lalentitud a la ex-
plosién, y encontramos sintomas en los dos polos. Por eso la lla-
mamos enfermedad paroxisica. Con esta denominacion evitamos la
angustia que produce la palabra epilepsia, sin faltar a la verdad. Se
suponia que los genios que eran epilépticos tenian una actividad
creadora que aparecia como una revelacién proporcionada por la en-
fermedad. Hoy sostenemos que en |la medida en que el enfermo pue-
de crear no tiene convulsiones. Cuando van Gogh podia pintar no
tenia ataques, y asi ha ocurrido con muchos otros. Por estas razones
el maestro debe detectar 10s signos sospechosos sin abrir juicio sobre
la naturaleza de ellos. Importa que aun el médico limite al maximo
el uso del término epilepsia, particularmente si se refiere a nifios,
ya que su empleo arbitrario puede ser causa de tratamientos innece-
sarios y de dificultades en lavida social.

M uchos casos de psi copatiaepil épticaestan relacionados con al -
gun trastorno de la maduracién y no con la epilepsia.

Del mismo modo debe destacarse la frecuencia de los cuadros
Ilamados fronterizos, que se vinculan a una tensién emotiva o son
desencadenados por ella.

La teoria de uno de nosotros (Pichon-Riviére) referente a las
estructuras de la conducta dice que en la personalidad de cada uno
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hay que un repertorio de conducta. La conducta estudiada en el nivel
psicol 6gico es la conducta moral, es decir, una totalidad organizada,
formando una unidad de experiencia con una unidad de significado.

Si sometiéramos a una gran cantidad de personas de distintas
edades, de distintas caracteristicas y grados de salud mental o enfer-
medad a todas las situaciones y a todos los estimulos posibles
obtendriamos una enorme cantidad de respuestas. Vale decir, todos
los tipos de conducta a los que puede recurrir un sujeto, o sea, el
repertorio de la conducta.

Un estudio de la estructura de la personalidad se asienta sobre
el hecho de que toda conducta es un papel o rol, y por lo tanto, una
funcion social, y que esta estructura esta limitada en cada cultura
segun una forma rutinaria.

En condiciones habituales cada persona no lleva a cabo la
totalidad de las conductas y estructuras con que cuenta como po-
sibilidad, sino que organiza su personalidad sobre el predominio
de algunas de ellas. Cuando se modifican las condiciones, un indi-
viduo puede realizar la totalidad de estructuras de caracter posi-
ble con intensidad, frecuencia y duracioén variables. Esta es la ex-
periencia que se obtiene con el tratamiento psicoanalitico.

Toda conducta es la mejor conducta en el momento en que se
manifiesta. Es la mas ordenada y organizada que el organismo
puede ofrecer en ese momento.

En esta linea de ideas, la personalidad total estaria formada
por una serie de estructuras de la conducta, entre las que se pue-
den mencionar las siguientes:

Estructura paranoide Estructura histérica
Ansiosa Hipomaniaca
Depresiva Confusional
Evitativa Epileptoide
Ritualista Hipocondriaca
Esquizoide

Seria un mosaico de conductas en el cual cada una predomina
seglin las circunstancias. Por esta razén es necesario ser cautos en
cuanto a la denominacién de epiléptico a un individuo y sobre
todo a un nifio, cuya personalidad incipiente esta requiriendo ex-
periencias adecuadas para madurar.
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Hasta aqui hemos recurrido a los aspectos clinicos mas sign®
ficativos que pueden darnos pautas para un enfoque total de U
epilepsia como problema de salud publica. 1

De todo lo dicho podemos extraer algunas ideas que nos per*
mitan enfocar un programa de educacion sanitaria en distintal

areas convergentes. Estas areas pueden ser: {
El propio enfermo J
su familia
el médico
el maestro

la comunidad
las autoridades sanitarias
las autoridades educacionales.

El propio enfermo: Para encarar la educacion del enfermo de*
bemos conocer sus caracteristicas. Por un lado, los componentes
hereditarios de la enfermedad; por otro, el ambiente familiar, en
el que el enfermo recibe toda la carga emocional de,sus miembros:
Asi considerado, es el portavoz de la enfermedad dé todos sué
familiares, por ello enferma.

Dijimos que los atagues producian satisfacciéon y culpa y que;
ellos podian ser provocados por el paciente, que se provocaba asi
una muerte simbodlica. Aqui hemos llegado a un punto importante.®
La satisfaccion y provocacion del ataque nos da la idea de la re-;
sistencia del enfermo a curarse y su propension a autodestruirse.<
Se lo debe hacer consciente de la proteccidén excesiva que se lei
brinday que él exige, destacando | os beneficios de la psicoterapia co”
mo piedra angular del tratamiento, junto a las drogas. Esta es la Uni-j
ca posibilidad que hay para que el paciente cambie la imagen que'
tiene de si mismo y del mundo. i

Su familia: La familia no siempre contribuye cabalmente a la]
recuperacion del enfermo. Se siente un poco culpable de lo que a él 1
le sucede. El desconocimiento de los mecanismos intimos de lal
enfermedad y de la participaciéon inconsciente que ella misma,
tiene en dicha enfermedad le hacen perder la oportunidad de ac- i
tuar favorablemente en la recuperacion del enfermo. !

Como podra verse, la educacion a nivel familiar no siempre\
es facil, y su resistencia esta envuelta en un clima de intensa an-
siedad, i
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De todos modos, la labor educativa debera cumplirse, co-
nociendo las limitaciones. Se les explicara lo que sucede realmente
para que sean conscientes de su papel y del papel del enfermo. Even-
tualmente se aconsejara el tratamiento psicoterapico a aquellos que
presenten mas resistencia.

El médico: En lo que al médico respecta hay que evitar la ia-
trogenia, tratando de no utilizar tan generosamente el término epi-
lepsia para denominar los casos sospechosos. De esta forma evitare-
mos consecuencias altamente perjudiciales.

El maestro: Dado su lugar de privilegio en relacion al alumno
y a la familia, hay que proporcionarle conocimientos suficientes
para que pueda buscar los sintomas sospechosos. Pero inculcando
en ellos la prudencia y la parquedad necesarias para que no incu-
rran en apreciaciones diagnosticas que lleven a situaciones criticas.

La comunidad: Este sector participa de un azoramiento y una
incognita frente a la enfermedad y al enfermo, que se traduce en an-
siedad y miedo. Su actitud esta plagada de prejuicios, que son | 6gicos
dado el ambiente tragico y oscuro que rodea a la enfermedad. Su-
pone ademas que €l epiléptico es un criminal en potenciay se de-
fiende ante esa idea

Para saber con mas realidad que imagen tiene la comunidad
del enfermo epiléptico, qué piensa y qué siente, deberiase pro-
yectar una investigacion psicosocial que nos diera datos suficientes
para llevar a cabo una educacién masiva que modifique esa ima-
gen. Pensamos que el Ministerio de Bienestar Social podria en-
carar una investigacion como la que proponemos, desde ya con
personal altamente capacitado y con técnicos que tengan amplia
experiencia.

Las autoridades sanitarias. Corresponde a ellas la habilita-
cion de servicios especializados en los que el tratamiento sea inte-
gral, contemplando la reeducacion laboral parala que el paciente se
encuentre apto. Asimismo, deben estudiar, a través de sus organis-
mos especializados, toda forma de divulgacién grupal y masiva para
el esclarecimiento popular en este problema. Esto acortara las dis-
tancias entre el enfermo y su familia y la comunidad. Otra idea
aprovechable seré hacer un estudio epidemioldgico de la enferme-
dad a fin de precisar datos para su utilizacion futura

Las autoridades educacionales; Esta es una de las areas mas
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importantes desde el punto de vista de la salud publica, ya que la
instituciones educacionales reciben alos pequefios pacientes en uni
edad cronoldgica de la enfermedad en la que puede practicarse é
tratamiento temprano que haga menos seria su evolucion. Desde ei
ta instancia se podrian programar cursos de capacitacion pai|
todo el personal docente a fin de que su rol en la lucha contra 1|
epilepsia sea responsable y productivo. i

Hemos tratado de dar en este correlato un pantallazo actual
lizado de la importancia de la epilepsia como problema de salud
publica, dada la trascendencia de la enfermedad asi como del im-
pacto que produce en el grupo comunitario.

Cuando = tiene la imagen real de una enfermedad es podble
recuperar a su victima, el hombre, volviéndolo a una vida util y
creativa.

Sepa nuestro pueblo ser responsable, pero con un claro cono-
cimiento de la realidad, para que nuestra cultura no esté plagada
de fantasmas que inhiban nuestra mente y nuestro futuro.
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PSICOSIS HIPNICASY CONFUSIONALES*?

1) Somnolencia Confusion mental simple

2) Dormir con suefios Confusiéon mental con oniris-
mo.

3) Dormir-suefio-agitacion Confusion mental agitada

4) Dormir sin suefios Confusion mental estuporosa

Denominamos psicosis hipnicas, para diferenciarlas de aquellos cua-
dros que se manifiestan en relacion con el yo de vigilia, a grupo de
psicosis caracterizadas por regresiones que guardan analogia, por su
mecanismo y estructura, con la regresioén producida durante el sue-
fio. Este tipo de psicosis es comprensible s6lo si el terapeuta las en-
cara con un enfoque dinadmico tomando como su modelo natural los
distintos aspectos del suefio, con su regresién y contenido. Su rasgo
esencial consiste en un empafiamiento de la conciencia que va desde
los grados leves —dados por la confusion mental simple— a cua-
dros mas graves, que se denominan confusién mental con onirismo,
confusion mental agitada y, finalmente, confusion mental estuporosa
0 estupor confusional.

La confusion mental simple, que se corresponde al modelo de
la somnolencia, se caracteriza por un cierto grado de obnubilacién
de la conciencia del yo de vigilia sin la intrusién de los elementos
del suefio, caracteristicos de otros estadios.

El segundo grado corresponde al modelo del dormir con suefios

» Sobre gpuntes de dasss del autor en la Escuela de Psicologia Social, ex
Psiquiatria Social.
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y, como estructura psicaética, la denominamos confusidn mental con
onirismo.

El tercer grado de regresion hipnica se caracteriza por el dor-
mir con suefios y agitacion, dada ésta por dos manifestaciones del
suefio, el sonambulismo y la somniloquia. A esta situacién corres-
ponde la confusién mental agitada; y el cuarto grado de regresion
hipnica, el dormir sin suefios, corresponde a la confusién mental es
tuporosa.

En la confusién mental simple hay una obnubilacién, y los pa-
cientes tienen la apariencia de estar sumidos en somnolencia. Caen
en un estado intermedio de "duermevela”, caracteristico de este cua-
dro. El paciente no tiene una pérdidatotal del sentido delarealidad,
pero aparece desorientado, haciendo esfuerzos por mantenerse en
estado de vigilia. El estado crepuscular en el que cae permite que
contenidos preconscientes ligados a las ansiedades basicas de pér-
diday ataque penetren la conciencia dando a la confusién una tona-
lidad triste o agresiva.

La confusién mental con onirismo es la mas frecuente.. Se ma-
nifiesta por un estado de obnubilacion, al que se agrégal a actividad
onirica, pero yano vividacomo en el suefio normal, sino proyectada
en el ambiente. Los pacientes experimentan un estado alucinatorio
muy concreto, en el que viven sus suefios como una realidad in-
mediata, como proyectados en una pantalla cinematogréfica. Estos
estados oniricos son de caracter persecutorio —muy raras veces tie-
nen caracter agradable—, y lo predominante en ellos es la ansiedad
paranoide. Es un delirio de persecucion vivido con el clima de la
situacion onirica, como una pesadilla proyectada.

La confusién mental agitada se caracteriza por un estado de
confusién en el que falla el bloqueo del sistema motor, provocando-
se una agitacion determinada, la cual esta emparentada con los es
tados de somniloquiay sonambulismo, donde la motricidad esinva-
dida por el estado emocional del sujeto. A veces hay onirismo. Si se
analiza al paciente se ve que el motivo de la agitacién es también de
caracter angustiante y persecutorio. Generalmente, el enfermo tiende
a escapar de esta situacion. El sujeto puede llegar, en su deseo de
huida, a arrojarse desde una ventana sin tener una intencionalidad
suicida clara.

La cuarta estructura se manifiesta como una regresi 6n analoga
a la del "suefio de plomo", aparentemente sin suefios. El enfermo
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estd en un estado de estupor, cuesta sacarlo de esa situacion. Des-
pierta muy sobresaltado, y muy frecuentemente incluye en el mur>
do exterior algunavivenciaonirica.

Estas estructuras, en definitiva, se resumen en una sola, en la
que los grados de profundidad de la regresion alternan y oscilan.
Si se estudia el "horario" de los sintomas se puede hacer el pronds-
tico de la psicosis, ya que cuanto mas nocturnos sean dichos sinto-
mas mas favorable es el prondstico del cuadro.

Ahora bien, estas cuatro estructuras pueden ser desencadena-
das por multiples factores. Los autores alemanes [laman a este tipo
de reaccion "la reaccion exégena' o "la psicosis exégena”, por el
hecho de que puede ser provocada por un agente exterior, ya sea
toxico, infeccioso o emocional. Esa tendencia a reaccionar con un
predominio del yo hipnico es mucho mas frecuente en aquellas per-
sonas que muestran una patologia particular del dormir. Cuando se
analiza un cuadro con estas caracteristicas se encuentra con fre-
cuenciaun tipo de perturbacién del suefio cuyo centro esta ocupado
por la pesadilla, que alcanza su forma mas intensa en el pavor noc-
turno.

La pesadilla se caracteriza por la presencia de una ansiedad
predominantemente paranoide, frente a la cual el sujeto no puede
controlar su motilidad debido a que la intensa angustia lo lleva a
una situacion de panico, que provoca una pérdida de tono muscu-
lar expresada en la dificultad para correr, defenderse, etcétera, con
el riesgo de ser alcanzado por el perseguidor. Se produce entonces
una cataplexia que puede manifestarse en cualquier parte del cuerpo.
Unade las formas més atenuadas de |la cataplexia es el ronquido. La
cataplexia se extiende también a las piernas y los brazos. Si el suje-
to consigue despertar y proyectar en el ambiente algo de su expe-
rincia onirica se configura la situacion de la pesadilla. Pero si no
puede despertar y se queja, nos encontramos frente al pavor noc-
turno. La diferencia entre una y otra situacion consiste en que el
sujeto en el estado de pesadilla despierta e incluye dentro del am-
biente algo del contenido onirico angustiante, mientras que en el
pavor el sujeto es despertado pero sufre una amnesia del contenido
onirico, y puede volver a dormirse inmediatamente. Aqui nos en-
contramos frente a una caracteristica epileptoide en el sentido de
que hay un trastorno serio del pasgje de la vigilia al suefio y una
amnesia del contenido angustiante, a lo que se agrega la posibilidad
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de volver a dormirse inmediatamente, ya que el contenido angustian-
te del suefio es reprimido de tal manera que no perturba la funcién
del dormir. La pesadilla es mas frecuente que el pavor y correspon-
de preferentemente a una estructura fébica; el pavor nocturno se
relaciona con la estructura epiléptica. Junto a esos sintomas aparer
cen otros, como el rechinamiento de dientes, el ronquido exage-
rado, los sobresaltos, la enuresis, la encopresis, crisis masticatorias,
movimientos ritmicos, babeo de la almohada, configurando lo que
hemos denominado "sindrome nocturno”.

Podemos decir que la somniloquia y el sonambulismo son ya
dos formas de la elaboracion de la pesadilla. En el suefio hay una
desconexioén entre el pensar y la accién. Si se establece la comuni-
cacion entre ambos existe la posibilidad de explicar los contenidos
angustiantes mediante el grito. Todos estos mecanismos contribuyen
ala disminucion de la ansiedad. Lo mismo sucede con el sonambu-
lismo. Podemos ver que el pavor nocturno puede ser eludido por
medio del sonambulismo. En general, el contenido psicolégico del
sonambulismo consiste en la busqueda de ayuda en un estado cre-
puscular también llamado de suefio parcial, ya que él sondmbulo
mantiene una cierta capacidad de orientacién, e incluso tiene el
prestigio de lograr un equilibrio particular. Hasta existe un mito
popular acerca del sonambulo que camina por las cornisas. El so-
nambulismo se da porque el sujeto logra controlar su ansiedad por
medio de la accion. Ahora bien, cada sintoma en particular es in-
suficiente para hacer el diagnéstico de epilepsia, a que nos condu-
ce la observacion del "sindrome nocturno”, porque todos esos tras-
tornos del dormir y del sofiar pueden ser transitorios. Por ejemplo,
las pesadillas y las fobias infantiles y las zoofobias son muy frecuen-
tes entre los 3 y 4 afios de edad, y eso condiciona la aparicion de
rituales muy precoces que configuran luego las neurosis obsesivas
relacionadas con el dormir. Si nos preguntamos qué es mas grave
como sintoma, la pesadilla o una neurosis obsesiva del dormir, de-
bemos responder que en realidad no hay diferencia. Si el ritual del
dormir se ha estructurado de una manera muy intensa o tiende a
ampliarse puede comprometer toda la estructura del grupo familiar.
Podemos decir en este caso que desde el punto de vista grupal el
compromiso es mayor.

Toda pesadilla es, en cierta medida, una situacion traumatica.
Pero tendriamos previamente que definir la situacion traumatica en
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términos de relacion, de vinculo. En realidad, la situacion traumati-
ca en el suefio es el fracaso de la represion de un vinculo con un
objeto malo. El fantasma reaparece en el suefio, y frente a él se
tiende a adoptar una actitud determinada. Es un suefio paranoide
que se diferencia de otros suefios en el sentido de que tienden a
una repeticion mayor, a un ciclo determinado, pero que esta basado
fundamentalmente en un vinculo perturbador con el objeto, es de-
cir, un vinculo persecutorio. Lo que se llama neurosis traumatica
0 postraumatica es una neurosis que puede tomar aspectos con-
fusionales y es consecutiva a un traumatismo real fisico. Y aqui
debemos tener en cuenta que cuanto mayor es el dafio fisico me-
nor es el dafio psiquico, mientras el trauma no haya comprometido
directamente la vida mental del sujeto. En el caso del dafio cor-
poral, el trauma ya esta realizado, el ataque esta realizado, mien-
tras que en la situacion de peligro sin dafio organico el dafio esta
por realizarse, hay una expectacion. Esto puede estar acompariado
por perturbaciones en el despertar, como alucinaciones hipnopém-
picas también cargadas de contenido persecutorio.

Utilizamos el siguiente esquema para ubicar las perturbacio-
nes hipnicas, ya sea en el predormir, en el dormir y en el pos
dormir.

Predormir Posdormir
Sobresdtos Cataplexia
Alucinaciones Dormir Alucinaciones
hipnagdgicas hipnopémpicas
Cataplexia

Insomnio

Rituales Pesadillas

Fobias a dormir Pavor nocturno

En primer lugar tenemos el sobresalto. El sobresalto es casi
normal . Adquiere caracteristicas patol 6gi cas cuando es muy intenso
y crea una situacion de ansiedad en el sujeto. Es una crisis ténica
o clonica-ténica tendiente a resolver una ansiedad del predormir,
sobre todo una angustia de caida (sensacién de caer en el vacio).
El sobresalto se manifiesta como una situaciéon de defensa y una
descarga de tension que permite, después, el suefio. Algunas per-
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Soénas tienen que recurrir permanentemente a esos sobresaltos para
conciliar el suefio.

Consideramos luego las aluciones hipnagogicas, que presentan
la misma estructura que los delirios oniroides. En el estado de
"duermevela" se produce una proyeccion parcial o masiva de con-
tenidos oniricos, a veces como en una pantalla cinematogréfica.
Podemos decir que son "microdelirios" muy transitorios que, ela-
borando ansiedades, permiten dormir. La ansiedad expresada en la
alucinacion hipnagoégica es una ansiedad fragmentada, y si no apa-
reciera este proceso en el predormir, durante el suefio adquiriria las
caracteristicas de una pesadilla demasiado intensa y de un pavor
nocturno. Son, pues, procesos de fragmentacion de una ansiedad
que tiende a expresarse sobre todo en favor del debilitamiento del
yo0, que caracteriza la situacion hipnica.

Aqui puede observarse también la cataplexia. En el posdormir
encontramos otro tipo de alucinacioén semejante, las alucinaciones
hipnopémpicas, en las que se filtra el contenido del suefio en un
proceso lentificado del despertar. Tanto las alucinaciones hipnago-
gicas como las hipnopdmpicas representan las estructuras basicas
de las psicosis hipnicas.

Lo mas frecuente en el posdormir es la cataplexia. Hay una
convulsion y una pérdida de tono muscular. El sujeto despierta sin
tener un control de su motilidad, y si es despertado de golpe llega a
caer, por el hecho de que no puede paiarse. La cataplexia, muy poco
frecuente en el predormir, es bastante frecuente en el dormir, y aun
mucho mas frecuente en el posdormir. En el dormir constituye,
como lo hemos visto, la base funcional de la pesadilla. Hemos di-
cho que muchas fobias aparecen en el nifio como la consecuencia
de una pesadilla 'y una proyeccién en el mundo de la situacién per-
secutoria. Ahora bien, las zoofobias y los suefios con animales per-
seguidores se encuentran en ciertos casos de psicosis hipnicas, como
por ejemplo en los cuadros correspondientes al delirium tremens*
El delirium iremens es una psicosis hipnica tipica acompafiada de
temblores de trastornos neurolégicos y de un estado confusional
que puede ir de la confusion simple a la estuporosa, en cuyo con-
tenido onirico encontramos predominantemente perseguidores con
las caracteristicas de animales, como ratas, cucarachas, etcétera, los
cuales a veces llegan a cubrir el cuerpo del paciente. Seria intere-
sante estudiar por qué aparece tal contenido en el alcoholismo
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y qué relacion habria entre las zoofobias infantiles, el alcoholismo
y la necesidad de ingerir alcohol.

Hemos mencionado, incluidos en el sindrome nocturno, el re-
chinamiento de dientes, las crisis masticatorias, etcétera, y dolores
abdominales que llegan incluso a configurar el cuadro de un abdo-
men agudo o "abdomen neurol 6gico", que constituye también una
de las formas viscerales de la epilepsia. Podemos hacer el diagndés-
tico de epilepsia visceral nocturna frente a un nifio con un dolor
agudo abdominal, que se queja en suefios, con las caracteristicas del
pavor descritas méas arriba; mientras que si el nifio tiene un
dolor agudo, se mantiene despierto y no se vuelve a dormir, po-
driamos afirmar que se trata de un abdomen agudo de tipo fun-
cional, transitorio, sin lesion apendicular, que obedece a un des
plazamiento.

Toda esta patologia del suefio nos permite comprender las
psicosis hipnicas. Es muy frecuente en los nifios la confusién mental
simple en situaciones de fiebre alta. Hay nifios que frente a un
determinado monto de infeccién tienden a presentar manifestacio-
nes de onirismo. En este caso el paciente teme quedar con la luz
apagada, porque la oscuridad facilita 1a proyeccién de sus image-
nes persecutorias. Esta reaccion se puede dar en una forma transito-
ria 0 mas o menos prolongada en cuadros infecciosos de cualquier
indole. Ahorabien, estos nifios que reaccionan facilmente ante cual -
quier infeccion con delirios agudos transitorios son, por lo general,
nifios que muy precozmente han tenido perturbaciones del tipo de
la pesadilla o del pavor nocturno.

Es importante ver que estas perturbaciones del suefio consti-
tuyen el centro de muchas situaciones, sobre todo en patologia
mental infantil. Muchas fobias son k secuela de ideas posoniricas
que, proyectadas en el mundo de la realidad, originan las caracte-
risticas fenomenologias de una situacion fobica en la vigilia. El sue-
fio y sus perturbaciones constituyen la fuente de enriquecimiento
de muchos cuadros neur6ticos y psicoticos. Si observamos detenida-
mente la evolucién de un cuadro psicético vemos que muchos mo-
mentos del delirio (que, como dicen los franceses —Henri Ey—,
son momentos "fecundos" del delirio) resultan aquellos ligados a
experienciasoniricas.

Otro trastorno esencial, el insomnio, esta vinculado a estas
perturbaciones. En realidad, el insomnio es un no querer dormir,
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no un no poder dormir, y surge como mecanismo destinado a elu-
dir la angustia. Después de una situacion de ansiedad en el suefio,
recordado o no, aparece la perturbacidn del dormir. En el esquema
(ver pagina 196) podemos incluir el insomnio, las fobias y los ri-
tuales del dormir. La fobia al dormir aparece muy frecuentemente
como consecuencia de una primera experiencia angustiante del sue-
fio. El enfermo no quiere repetir una situacién panica de atague,
y entonces surge la necesidad de una proteccion —dormir acompa-
fiado con luz, tan frecuente en el nifio— o diferentes rituales del
dormir.
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ESQUEMA CORPORAL *

(apunte del Dr. Fernando Taragno)

En la definicién del Schilder, Pichon-Riviére introduce una nueva
dimensioén, el factor tiempo: "el esquema corporal es la imagen
tetradimensional que cada uno de nosotros tiene de si mismo". Lo
concibe como una estructura social configurando nociones de espa-
cio y tiempo que rige muchos de los aspectos del vinculo con el
otro.

Considera las divisiones establecidas entre mente, cuerpo y
mundo exterior como separaciones formales, como areas fenémeno-
I6gicas o dimensiones del self o persona. Describe tres areas: area
1 o mente, area 2 o cuerpo y area 3 o mundo exterior. Esta division
es puramente formal, dado que todo lo que sucede en la mente,
en el cuerpo o en el mundo esté relacionado con situaciones basicas
comunes a todas ellas. Dicho de otra manera: tanto las estructuras
neurdticas como las psicoticas pueden expresarse en la mente, en el
cuerpo o en el mundo exterior. Nada de lo que sucede en un éarea
determinada deja de ser vivido por la totalidad de la persona. Este
esguema de las tres dimensiones es un sefialamiento fenomenol 6-
gico, una manera de ubicar en las distintas areas las diferentes
categorias de objetos buenos y malos.

Intenta concebir con este esquema una unidad en permanente
funcioén, donde esta incluida la totalidad, que se expresa con una
conducta hacia afuera, que es visible y se Illama conducta objetiva,
y con una conducta interna, que es la vida emocional a través del
cuerpo, en una permanente relacién de objeto. De las tres areas, €l

* Acta Neuropsiquiatrica Argentina, 1959.
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area 2 o cuerpo es la mas escotomizada para el yo, donde los obje-
tos alli proyectados son menos reconocidos, asi como su vinculoy la
fantasia inconsciente que le acompafia.

Esta nocion de divisién cuerpo-mente, que ha surgido como
consecuencia de uno de los mas primitivos mecanismos de defensa
(Scott), seria para separar la mente del cuerpo, como para tener
dos "sacos", si se permite la expresion, donde colocar los primeros
objetos introyectados, buenos y malos, para que no se junten y con-
taminen.

El nifio concibe su cuerpo y su mente como una unidad. En la
integracion progresiva posnatal de su esquema corporal, Pichon-Ri-
viére introduce una nueva nocion: estas integraciones se hacen al-
rededor de un ge ya estructurado prenatal, que denomina protoes-
quema corporal, que estaria integrado por estimul os interoceptivos,
propioceptivos, etcétera, originados durante la vida fetal. En la es
tructuracién progresiva, el esquema corporal toma en el desarrollo
del nifio caracteristicas particulares de acuerdo con las primacias
orales, anales o0 genitales. El interjuego de las proyecciones se hace
a través de estas aberturas y principalmente en relacién con pro-
blemas de distancia. Por gjemplo, en la alucinacion podemos ver
una patologia del espacio en relacién con el esquema corporal.

De acuerdo con su teoria de la concepcién unitaria de las
neurosis, psicosis, caracteropatias y enfermedades psicosomaticas,
establece que la principal diferencia que existe entre ellas es el
area de expresion de los conflictos, ya sea en la mente, en la repre-
sentacion mental del cuerpo o en la representacion mental del
mundo exterior. Teniendo presente que siempre esta comprometida
la totalidad de la persona, aunque con el predominio de una de las
estructuras.

El vinculo con el objeto no s6lo se establece con el psiquismo,
sino que también se expresa a través del cuerpo. El pensamiento
se manifiesta a través de la mente, pero todo el organismo aparece
implicado en la situacion.

Las ansiedades psicoticas basicas, subyacentes a las diferentes
estructuras neuradticas, psicoticas, caracteropaticas, perversasy psi-
cosomaticas, son las mismas en todas ellas. Son las ansiedades de-
presivas y paranoides, que configuran las posiciones depresivay es
quizoparanoide. En la primera posicion la relacién es con un objeto
total, bueno y malo al mismo tiempo, frente al cual experimenta el
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sentimiento de ambivalencia. En la posicién esquizoparanoide los
objetos son parciales, estan divididos en buenos y malos, crean-
dose lo que Pichon-Riviére ha llamado la "divalencia", o sea, la
simultaneidad de sentimientos opuestos parciales.

Segln la técnica empleada para el control y manegjo de estos
objetos parciales se configuraran los diferentes cuadros nosogra-
ficos. Puede decirse que en la base de toda la patologia mental
se encuentra la posicidn esquizoparanoide. Cuando el objeto par-
cial malo o perseguidor es proyectado en el area 2 o cuerpo te-
nemos la hipocondria. La persecuciéon es experimentada en el
cuerpo. Alli es donde el yo siente |la amenaza, el peligro de muer-
te. Se plantea como una alienacién localizada dentro del esquema
corporal. La locura esta circunscrita en el cuerpo o en una parte
de éste; tiene una significacién particular; el sintoma aparece en
una determinada situacion, con un vinculo especifico y una fan-
tasia inconsciente particular. Esta nocion de vinculo con un ob-
jeto perseguidor dentro de la representacion mental del cuerpo
es fundamental. El hipocondriaco se hace megalomaniaco al iden-
tificarse con el objeto parcial bueno dentro de su mente, y se sien-
te omnipotente cuando logra el control de sus perseguidores in-
ternalizados en su cuerpo, control que establece a través de su
mente. Puede decirse que es un enfermo que se especializa en
controlar a sus perseguidores metiéndolos dentro de su cuerpo.
En la internalizacion de este objeto malo y perseguidor se pro-
duce, en un primer momento, una division y dispersion del mismo
en todo el cuerpo, determinando como consecuencia un sufri-
miento generalizado. La fragmentacion del objeto es un mecanis-
mo tendiente a hacer un control mas fécil de las partes, seria un
dividir para reinar, como dice M. Klein.

En la inmensa mayoria de los casos la internalizacion se
produce por la via oral, dentro del aparato digestivo, desplazan-
dose posteriormente a los demas 6rganos. En cuanto a la €elec-
cién del 6rgano dentro del cual se establece la situacién hipo-
condriaca, recae sobre aquel que dispone, por un "oficio" ya
aprendido en oportunidades anteriores, de mayores posibilidades
de control dentro del espacio limitado al 6rgano de referencia.

El hipocondriaco suele elegir como partenaire a una mujer
hipocondriaca que ha fracasado en el control de sus propios per-
seguidores. Proyecta sobre el cuerpo de ella sus propios 6rganos
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enfermos, con los perseguidores incluidos. Esta colocacion de sus
6rganos enfermos fuera de si mismo le permite al hipocondriaco
poder mirarlos y controlarlos desde afuera. Es la hipocondria ex-
ternalizada (Pichon-Riviére). Ella, a su vez, lo ha elegido a él
porque lo siente capaz de controlar a sus propios perseguidores,
control en el cual siente que ha fracasado. Forman de esta manera
una pareja indisoluble.

En la histeria de conversién la situacion bésica es la hipo-
condria. En la hipocondria pura, cosa que en realidad no exis-
te, la inclusion del objeto malo se hace sin provocar reaccion
alguna del érgano dentro del cual esta incluido. Cuando éste reac-
ciona con sus funciones propias, con el propdsito de manejar al
objeto perseguidor incluido dentro de él, nos encontramos con el
fenomeno de la conversion. Por eemplo, en la paralisis histérica,
que es el prototipo de las neurosis que toman una parte del es
quema corporal y la eliminan del resto, el yo deposita en un
miembro paralizado la situacion conflictiva y lo aisla del resto del
yo mediante los mecanismos de division y de represion.

La persecucion en el cuerpo no es vivida"psicoldgicamente
porque esta actuando permanentemente el mecanismo de division
cuerpo-mente. A su vez, una parte del cuerpo es aislado y su con-
tenido reprimido, dando lugar al sentimiento que describié Char-
cot como el de la belle indiference.

El motivo por el cual los conflictos se presentan en la dimen-
sion del cuerpo nos plantea el problema de la eleccién del area de
expresion, lo que estaria en relacion con la historia individual,
con los factores hereditarios y disposicionales de cada sujeto en
particular.

El sintoma histérico es situacional porque incluye una determi-
nada relacion objetal, que se hace en la dimensién del cuerpo, sien-
do alli ese objeto administrado, controlado, expulsado, etcétera,
es decir, sufriendo todas las vicisitudes de los objetos, pero den-
tro de la representacion mental del cuerpo. En el cuerpo las
técnicas defensivas son mas limitadas, porque estan circunscritas
a las funciones propias de cada 6rgano en particular.

El concepto de conversion incluye tacitamente un dualismo,
es decir, la conversion de un sistema en otro, o de algo que le
pertenece. Por ello piensa Pichon-Riviére que esta palabra ya
empieza a molestar. Porque si se considera que |lo que pasa en el
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cuerpo es relacional, una manera particular de acercamiento al
objeto incluido dentro de una situacién total, con una fantasia
determinada, desaparece la conversion. Este término dificulta la
comprension total del fendmeno, del sintoma orgénico; en cam-
bio, el concepto de situaci6n-relacion, vinculo o conducta visceral,
lo facilita.

La histeria de conversion puede ser dividida en dos grupos,
segun sea el sistema que interviene en el control de los objetos
perseguidores internalizados. Por un lado esta la verdadera histe-
ria de conversion, donde el control se hace a través del sistema
nervioso central, en el sistema neuromuscular y sensorial, como
por gjemplo la pardlisis, la ceguera, la convulsion, etcétera. Y por
el otro, las llamadas enfermedades psicosomaéticas, donde el con-
trol se establece a través del sistema autébnomo o neurovegetativo,
expresandose en el campo visceral. La enfermedad psicosomaética
debe ser comprendida, en términos relacidnales, como el estable-
cimiento de un vinculo particular con un objeto determinado,
dentro del esquema del cuerpo, siendo manegjado dicho objeto
con las funciones propias del érgano, funciones que experimentan
una regresién a etapas mas primitivas, donde predominaron de-
terminados tipos de vinculo. Esta regresion de las funciones del
6rgano crea un desguste en la economia total, provocando la
enfermedad (Pichon-Riviére). Laregresion es hacia el punto dis-
posicional, que es el momento del desarrollo en que se organi-
zaron determinados tipos de conducta visceral, logrando en un
momento dado el control de sus ansiedades.

Durante el fendbmeno de la regresion, ésta no solo se hace
en el sentido de que los objetos son depositados en el cuerpo,
sino que también se produce la regresion del drgano mismo en
cuanto a sus funciones. Por gemplo, el estbmago de un ulceroso
es un estdbmago que ha regresado a su etapa de lactante, pues el
ritmo de hambre y sastisfaccion es semegjante al de ese periodo.
El hambre dolorosa del ulceroso es equivalente al hambre do-
lorosa del lactante. Aqui se puede ver la regresion de las fun-
ciones a una etapa determinada y a ciertos vinculos particulares,
regresando la totalidad de la persona a un tipo de conducta que
fue operativo en cuanto a la defensa de la ansiedad.

La enfermedad surgiria del conflicto entre la regresion de un
6rgano a una funcién mas primitiva y la permanencia del resto
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en un nivel mas adulto. Esto explicaria la patologia propia del
6rgano y la influencia del érgano sobre la economia total. Segun
Pichon-Riviére, el 6rgano que enferma no es el mas débil, tal co-
mo se lo ha considerado hasta ahora, sino a contrario, es el mas
fuerte, el de mayor resistencia. Porque el drgano elegido es el
lugar donde el yo estd mas atrincherado, donde hay una mayor
comunicacion entre él y las funciones propias del 6rgano en cues
tion. La elecciéon se hace en aquel que ya conoce el oficio. Asi,
el ulceroso ya hace rato que esta pensando y actuando con su es
todmago, tratando de controlar a los objetos perseguidores, deter-
minantes de sus ansiedades paranoides.

Desde el punto de vista disposicional, el 6érgano elegido es
aquel que ha tendido, en un momento determinado, a establecer
una defensa desde alli.

En el fendbmeno de la conversiéon la relacién con el objeto
interno no esta explicitada directamente, pero si esta implicita,
aungue no visible. Los que son visibles son los mecanismos de-
fensivos que causan todos los sintomas de la conversion, ya sea
a través del sistema nervioso central, ya a través del* periférico o
neurovegetativo. Se trata de diferentes niveles de expresion de
conductas a través del cuerpo.

El sujeto configura en un momento dado una enfermedad
psicosomatica con el propdsito de "zafarse" de la psicosis (Pichon-
Riviére) . Tiene asi lagran ventaja, desde el punto de vista social, de
que esta enfermedad no aparece incluida en la categoria de alie-
nacion. El sujeto que la padece es considerado como un enfermo
del cuerpo y no es reconocido como un enfermo mental.

Debemos considerarla como una pauta de conducta repetitiva
expresada en el cuerpo. Un pattern que esta incluyendo tanto al
6rgano como a objeto, su vinculo, y la fantasia inconsciente en
una totalidad. Siempre se encuentra la alternancia entre una expre-
sion corporal y una expresion mental, y con cierta frecuencia la
sucesion de cuadros psicosomaticos con cuadros psicéticos.

Puede decirse que los nifios que han sido muy sobreprote-
gidos en una situacién de enfermedad en un 6érgano particular tie-
nen tendencia a zafarse de la situacién mental y hacen una enfer-
medad psicosomatica. Mientras que los nifios que han sufrido una
situacion de desamparo corporal tienen tendencia a la elaboracion
mental. Es mucho mas peligroso para ellos la repeticion de una
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situacion de desamparo corporal, y tratan entonces de elaborar |a/
situacion a través de la mente. Entre estos tres cuadros nosografi-,
eos, hipocondria, histeria de conversion y enfermedad psicosoma-
tica, solo existen diferencias fenomenol 4gicas, poseyendo en cambio
una unidad dindmica comdun.

El miembro fantasma pone de manifiesto un serio trastorno
del esquema corporal. Tiene un interés particular porque plantea
el problema de la alienacién en el cuerpo. Se caracteriza porque
sobre un miembro amputado aparece la ilusion compensadora de
la amputacién. Se produce en una situaci6n inconsciente, conflicti-
vay situacional. Aparece en algunos casos, y especificamente frente
a determinadas personas, con un contenido inconsciente especifico.
El fantasma, al ocupar un lugar espacialmente, ese espacio vacio
a partir del mufién, plantea el problema de la externalizacién, de
la misma manera como existe en el alucinado de la vista o del
oido, por gjemplo. El mecanismo esencial es el de la division del
esquema corporal, produciéndose luego la represién. Aparece so-
bre todo en las estructuras narcisisticas, donde las relaciones in-
ternas, en el ambito del cuerpo, son fundamentales. La ilusion
del amputado es un mecanismo de recuperacion del objeto a tra-
vés del miembro fantasma (Pichon-Riviére). Se encuentra enton-
ces. 1) una estructura narcisistica; 2) la pérdida del miembro;
3) la depresién consiguiente a la pérdida del objeto incluido en
esa parte del cuerpo, y 4) la recuperacidon o establecimiento del
vinculo perdido mediante un mecanismo alucinatorio. La reintro-
yeccion del objeto se hace por la via del mufién, una via despla-
zada de la via oral. El fantasma se independiza del resto del cuer-
po mediante el mecanismo de division.

En la alucinacion, cualquiera que sea su tipo, visual, auditi-
Vo, etcétera, se plantea el problema de la externalizacién. Hay una
alteracion del esquema corporal en el sentido de que coloca afuera,
mediante el mecanismo de division y proyeccion, una parte de si
mismo. Es la situacién de uno dividido en dos, y de una de esas
partes colocada afuera y percibida luego como si fuera de otro.
Es lo que sucede durante la vigilia en los delirios alucinatorios,
donde, por gemplo, la voz escuchada desde afuera es producida
por la extension del esquema corporal, que se ha dividido y fun-
ciona configurando una situacion de dos.

El "aparato de influencia' es, en Ultima instancia, una parte

160



del propio cuerpo que ha sido colocada afuera mediante el me-
canismo de proyeccion. Aparece entonces como la representacion
del propio pene o de los érganos sexuales proyectados en el mundo
exterior.

En la despersonalizacion estd comprometido el esguema cor-
poral en forma masiva. Puede tomar tanto la esfera de la mente
como la del cuerpo. El primer sintoma de un delirio hipocondria-
co evolucionando hacia un delirio de Cotard es el extrafiamiento
del cuerpo. Este aparece ante la vision especular como diferente.
En el sindrome de Cotard la primera situacion que se produce es
la internalizacion del perseguidor en el cuerpo, configurando la
hipocondria. Luego niega el objeto incorporado, incluyendo en la
negacion el o6rgano dentro del cual ha sido incluido, expresando,
por ejemplo, que no tiene estbmago, corazén, etc. Y finamente
racionaliza el porqué de no tener ese 6rgano construyendo el delirio
de negacion.

La anosognosia es la no percepcidn de una zona del esquema
corporal, esté alterada o no, funcional y organicamente, por gem-
plo, de una pardlisis histérica, de una ceguera, etcétera. Se en-
cuentra aqui el mecanismo de negacién a través del esquema cor-
poral.

Autoscopia externa negativa es la no percepcion de la propia
imagen especular frente al espegjo, es decir, no percibir la imagen
reflejada en el espgjo. La autoscopia es positiva cuando el sujeto ve
su doble afuera, en cualquier lugar, como si fuera frente al espegjo.

En el fendmeno delevitaci 6n se experimentan sensaciones subi -
tas de liviandad con alteraciones en el peso y en la consistencia del
cuerpo. Es la expresion de un vinculo maniaco en area corporal
(Pichon-Riviére).

En la epilepsia se presentan alteraciones subitas del esquema
corporal, siendo su caracter paroxistico el elemento mastipico. Es-
tos trastornos son muy frecuentes y deben ser sisteméaticamente bus-
cados.

Durante la aplicacion de los tratamientos biol 6gicos se produ-
cen muy frecuentes e importantes modificaciones del esquema del
cuerpo. En el despertar del coma insulinico las alteraciones pueden
llegar hasta las vivencias de metamorfosis (Pichon-Riviére). Lo
mismo ocurre con laadministracién demescalinay L SD-25. El elec-
troshock, la electronarcosis, etcétera, también detcnninan cambios
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en la imagen corporal, al igual que la aplicacion del suefio prolon-
gado.

El espacio estd comprendido por las tres &reas: mente, cuerpo
y mundo exterior, funcionando con un tiempo y en una situacion
dados, cuyo origen dindmico estéa constituido por el vincul o, estruc-
tura funcional que incluye el sujeto, el objeto y una comunicacion
a doble via que puede sufrir perturbaciones que son especificas pa-
racadaneurosis, psicosis, caracteropatia, perversiony los|lamados
fendmenos psicosomaticos.

Resumen

Schilder define la imagen corporal como: "la representacidn men-
tal tridimensional que cada uno de nosotros tiene de si mismo".
Esta imagen esta construida sobre la base de multiples sensaciones
que se integran dindmicamente en una Gestalt del cuerpo. Es
una estructura que esta en permanente desintegracion y reestruc-
turacion. Lalibido es fundamental. Describe el espacio del yo, es
pacio objetivo, y el espacio del ello, donde los afectos acercan y
algjan los objetos. El espacio del cuerpo y el espacio exterior al
mismo.

Scott sostiene que la division mente-cuerpo surge de un pre-
coz mecanismo de defensa que tiene por finalidad resolver ansie»
dades especificas. El fendmeno de la superficie corporal es funda-
mental para establecer el ambito del yo y del no-yo.

Pichon-Riviére describe tres areas fenomenol égicas del self o
persona: mente, cuerpo y mundo exterior. Laintegracion del esque-
ma se hace sobre la base de un protoesquema corporal, prenatal. De
acuerdo con su teoria de la concepcion unitaria de las neurosis,
psicosis, caracteropatias y enfermedades psicosomaticas, establece
que la principal diferencia que existe entre ellas es el area de ex-
presion de los conflictos. Cuando se expresan en el cuerpo, area 2,
y de acuerdo con la técnica empleada para controlar los objetos
perseguidores internalizados, tenemos la hipocondria, la histeria de
conversion y las llamadas enfermedades psicosomaticas, establecién-
dose dicho control, respectivamente, a través de la mente, del sis-
tema nervioso central (con expresion en el territorio muscular y
sensorial) y del sistema neurovegetativo (con expresion en el cam-
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po visceral). El 6rgano que enferma es el mas fuerte y no el locus
minoris resistenciae.

El autor propone la designaciéon de esquema del sel] como un
esguema conceptual, referencial y operativo que incluye las tres
dimensiones, mente, cuerpo y mundo exterior, funcionando con un
tiempo y un vinculo que incluye al sujeto, el objeto y su comuni-
cacion.
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TRASTORNOS DEL ESQUEMA CORPORAL *

Alteraciones del esquema corporal en el curso de la
epilepsia, histeria y coma hipoglucémico

Después de hacer un breve resumen de los trabgjos de Head, Schil-
der, Van Bogaert, Lhermitte, Tchehrazi, Victoria, etcétera, se ex-
pone el punto de vistapsicoanalitico (Schilder, Federn), insistiendo
sobre |os conceptos de narcisismo, genitalizacion, castigoy compli-
caciones de castracion.

ler. caso.— L. L. de F., 38 afos, casada; de acuerdo con los
antecedentes se pudo establecer el diagndéstico de histeriade angustia
previa al accidente actual. Al resbalar cae sobre el piso en forma
mas o menosviolenta, i nstal andose con bastante rapidez sintomasde
conversion (monoplejia flaccida del brazo derecho y camptocornia
o plegamiento). Durante més de cuatro afos recorrid consultorios
de distintas especialidades, fue enyesada durante varios meses, elec-
troterapia con quemaduras, etcétera; se le propone la amputa-
cion y entonces viene al consultorio externo de la Liga de Higiene
Mental. Después de dos meses de exploracién psicoanalitica y co-
mo producto de la transferencia se curan sus sintomas de conver-
sion. El interés del caso radica en la caracteristica siguiente: la
enferma ignoraba su brazo, durante la noche lo buscaba, o consi-
deraba un cuerpo extrafio, no lo integraba dentro de su esquema
corporal. Era una anosognosia alli localizada comparable desde el
punto de vista fenomenol 6gico con este fenémeno de los hemipl é-

* Index de Neurologiay Psiquiatria, 1941, vol. 3, n? 3.
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jicos. También en el contenido manifiesto de sus suefios aparecia
esta vivencia, y algunas frases del relato de uno de ellos lo expre-
san bien: "el médico me debia curar la herida del brazo con el
calor de su cuerpo (transferencia), buscaba mi brazo desespera-
damente (anosognosia) por toda la camay luego por la habitacion
donde vivia, etc". Este suefio termind de aclarar el contenido del
sintoma y el andlisis reveld una frigidez, homosexualidad latente e
intensa, virilizacion, gran agresividad, castigo, castracion, etcétera.

2? caso.—J. F., 11 afos, epiléptico con convulsiones desde
hace dos meses. Estas son frecuentes durante las horas de clase en
el colegio y tienen la estructura de los tipicos. Al despertar del
estado de obnubilacién posparoxistico busca con precipitacion y
angustia su mano derecha debajo del banco donde esta sentado,
preguntado a sus comparieros por ella. "En los primeros ataques
me parecia que me faltaban dos dedos, después los cinco y ahora
la mano entera, parece que esta cortada a la altura de la mu-
fieca." En estos momentos llama o se defiende del padre, parece
haber una alucinacion visual de este tipo acompafiada de panico.
Analizado este sintoma, después de pocas sesiones desaparece, no
modificandole la frecuencia de las crisis, no pudiendo continuar el
tratamiento por incomprensién de la familia.

3er. caso. — La observacion siguiente fue hecha en forma
casual hace cuatro afios en el enfermo C. B., esquizofrénico (cata-
tonia), sometido al tratamiento de Sackel. Una mafiana en que
recorria las camas de los enfermos sometidos a esta cura oi gritar
a éste y quejarse como si sufriera un fuerte dolor; interrumpi en-
tonces el coma que estaba en sus comienzos creyendo que se tra-
taba de algun accidente organico. Interrogado, me relaté que cada
vez que pasaba por el pasillo formado por las dos filas de camas
sentialo siguiente: "Tengo la impresidn de que mi cuerpo se alar-
ga, se estira tanto que llega hasta las camas de enfrente y que
al pasar usted me lastimaba las piernas, por eso gritaba". Esto
se acompafaba de angustia y de cierta gesticulacion encaminada
a defenderse contra esto.

4?2 caso.— J. De A., esquizofrenia. Al salir del primer coma
me manifiesta lo siguiente: "Doctor, qué horrible fue lo que sen-
ti durante la inyeccidn; me parecia que estaba transformado en un
gusano, en una larva que se arrastraba por el suelo y que penetraba
en muchos agujeros para buscar mi sustento: tenia grandes difi-

174



cultades para respirar al penetrar en ellos, sufria mucho y rene-
gaba por tal clase de vida". Tres veces consecutivas tuvo la misma
experiencia, que luego se transformo en la siguiente: "Sentia que
mis piernas se alargaban, se hacian tan largas que algo debia su-
cederme por esto, cuando pasaba alguien entre las camas sentia
un gran dolor en todos los huesos".

En las diez observaciones que hemos recogido de experien-
cias similares durante el coma insulinico, las impresiones de alar-
gamiento y acortamiento del cuerpo, macropsia y micropsia, an-
gustiay vivenciade muerte, i nterpretaci6n del comacomo un castigo,
integraban una misma estructura. Los trastornos del esquema
corporal consignados aqui estan en Gltima instancia relacionados
con el complejo de castracion; las variaciones del cuerpo se produ-
cen por su genitalizacion, y tanto en el coma como en el suefio la
libido de objeto es retirada de sus representaciones y se hace casi
totalmente narcisistica.

Consideraciones sobre un caso de epilepsia con ataques,
paramnesias y estados de suefio

Se trata de Miguel V., de 21 afios, soltero, obrero ferroviario,
hijo menor, su padre murié a consecuencia de una uremia, era de
caracter "fuerte", tiranico e impulsivo. A los 9 afios uno de sus
hermanos mayores le golpea la cabeza con un zueco en la region
témporo-parietal izquierda, se produce a consecuencia de esto una
herida contusa del cuero cabelludo, sin pérdida de conocimiento.
Anteriormente a este traumatismo su comportamiento tenia carac-
teres neur6ticos, impulsivo, facilmente colérico y obstinado; mima-
do por su madre, siente la presion de su padre. Su personalidad
adquiere franco caracter epileptoide, y su agresividad es cada vez
mas intensa. Masturbacién con fantasias sexuales de tipo sadoma-
soquista, poluciones nocturnas, a los 21 afios inicia sus relaciones
sexuales con algunos fracasos, impotencia transitoria, eyaculacion
precoz, teniendo el conjunto el aspecto de una neurosis actual de
tipo hipocondriaco y neurasteniforme con episodios de ansiedad.
Desde su infancia cultiva la amistad de una sola persona, ésta
muere y a verla en el atadd se desespera, llora, tiene una fuerte
crisis de ansiedad y manifiesta con respecto a esto "no habra otro
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como él" (fuerte componente homosexual). Este estado se pro-
longa, y 20 dias después tiene una crisis epiléptica tipica (caida,
mordedura de lengua, amnesia consecutiva). Se tranquiliza, co-
menzando poco tiempo después a aparecer fendmenos de déa vu.
Pasado un afio tiene su segunda crisis epiléptica estando en com-
pafia de su padre y su madre.

Al afo siguiente muere su padre, apareciendo su tercera y
Ultima crisis epiléptica. Desde la segunda crisis los dga wvu se
transforman en estados de suefio (dream states), donde los suefios
y larealidad se entremezclan, hay reminiscencias de suefios, hechos
sucedidos y sentimientos de extrafieza con sensacion de déa wu, lle-
gando algunas veces hasta la despersonalizacioén, preguntandose
"quién soy, estoy cambiado, distinto, etc.” . Algunas manifestaciones
olfativas (olor a pintura fresca) hacen pensar en una "crisis del
uncus", pero solo se trataba de una percepcion olfativa real que
permaneci6 en el campo de su conciencia después de haber des-
aparecido el estimulo "se me quedd pegado el olor" y podria
hacer pensar en una forma intermedia. Después de estos sintomas
aparecieron ausencias con automatismo esporadico. La radiogra-
fia de craneo pone en evidencia una falta de sustancia 6sea que
vista de perfil tiene la forma de pico de flauta en la region pa-
rietal izquierda, se completard el examen con neumoencefal ogra-
fia (electroencefalografia). La localizacién probable de la lesion
estaria en las areas 21-22 (l6bulo temporal). La estructura de la
personalidad de tipo epileptoide, el significado de las crisis, de los
déa vu, de los estados de suefio s interpretan desde el punto de
vista psicoanalitico. Segun Freud, las paramnesias pueden ser com-
prendidas como reviviscencias de fantasias inconscientes reprimidas,
0 segun Ferenczi, como trozos olvidados (reprimidos) de suefios de
la noche anterior. En nuestro caso esto era bien evidente y éstos
procedian a veces de su infancia. Los tests de Mira y Rorschach
confirmaron el diagndstico clinico de personalidad epiléptica.
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HISTORIA DE LA PSICOSIS MANIACODEPRESIVA **

Hipoécrates (460-380 a. J. C.) describe como enfermedades men-
tales la melancolia, la mania, la frenitis, la epilepsia y la histeria.
Atribuye la melancolia a la atrabilis, sin dar detalles sobre su
sintomatologia, haciendo hincapié sobre |los trastornos emocionales
fundamentales: "Cuando el temor (phobos) o la tristeza (distimia)
permanecen largo tiempo, es un estado melancélico".

Hipocrates opone a la melancolia la mania, caracterizando
esta enfermedad como un estado de alegria, de exuberancia y, mas
aun, de coleray violencia. Desde el punto de vista etioldgico, la
melancolia seria producida por la bilis negra, concepto de donde
se origina su denominacién (en griego melénos — negro, chole =
bilis). Los otros tres humores fundamentales son la sangre, el
moco (flema pituita) y la bilis amarilla (célera), que a su vez
origina otras clases de trastornos.

Considera ademas la melancoliay la epilepsia como dos afec-
ciones intimamente relacionadas, y a ese propodsito dice: "Los me-

* Garma, A. y Rascovsky, L. (compilecion y prdlogo), Psicoandlisis de
la melancolia, cap. |, Asociacién Psicoandlitica Argentina, Buenos Aires,
1948.
' En ede articulo he incluido sblo las contribuciones que méas significa
cion tuvieron en su época. Los articulos de A. Lewis y € capitulo del
libro de Muncie exrito por Marién Booth traen una ordenacion cronol6-
gica completa de la historia de eta enfermedad. Aqui llegamos hedta la
concepcion psicoanalitica, que es desarrollada en € resto del libro.

Lo que estd en bastardilla fue hecho con € propdsito de destacar
concepciones, sintomas y mecanismos que integran las teorias y descrip-
ciones de la psiquiatria moderna.
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lancélicos de ordinario se vuelven epilépticos, y los epilépticos,
melancodlicos. De estos dos estados, |0 que determina la preferencia
por una u otra es la direccion que toma la enfermedad: si tiende
a dirigirse hacia el cuerpo, es epilepsia, si a la inteligencia, es me-
lancolia".

Su nocién de que la bilis negra y el moco acarrean cambios
en el calor y la humedad del cerebro, oscureciendo el espiritu y
produciendo la enfermedad, influyé —dice A. Lewis— sobre to-
das las teorias y especulaciones futuras con respecto a esta enfer-
medad.

Areteo de Capadocia (entre los siglos i y n después de Cristo)
da una descripcion detallada de la melancolia grave: "Si (la bilis
negra) tiende a fluir hacia arriba, al estbmago y a diafragma,
produce la melancolia, porque da flatulencia y eructos de natura-
leza fétida y con olor a pescado, y los flatos retumbando hacia
abajo perturban el entendimiento. Por esta causa, en épocas ante-
riores, estas personas eran |lamadas melancélicas y flatulentas. Y
sin embargo, en algunos de estos casos no existen ni la flatulencia
ni la bilis, sino simple célera y afliccién, y una- te&te -depresion
espiritual... Es un decaimiento del espiritu provocado por una
sola fantasia y sin fiebre; y a mi me parece que la melancolia es
el comienzo y parte de la mania. Porque en aquellos que son de
mentes el entendimiento se transforma a veces en céleray a veces
en alegria, pero en los melancélicos se transforma en afliccion y
abatimiento solamente. Pero aquellos que estan dementes lo si-
guen estando la mayor parte de sus vidas, volviéndose tontos y
haciendo cosas vergonzosas y terribles. Pero aquellos afectados por
la melancolia no estan cada uno de ellos afectados de acuerdo con
una forma particular, sino que estan, ya sea con sospecha de que
han de ser envenenados, o huyen al desierto debido a su misan-
tropia, o0 se vuelven supersticiosos, o contraen odio ala vida. O si
en algun momento tiene lugar la distension, en la mayoria de los
casos sobreviene un jubilo, pero estas personas se vuelven de
mentes".

Areteo puntualiza el caréacter corriente de estos estados y da
su opinion sobre el diagndstico diferencial, concluyendo que: "Las
caracteristicas no son oscuras; porgue los pacientes son apéaticos o
severos, deprimidos o irrazonablemente aletargados sin causa ma-
nifiesta: tal es el comienzo de la melancolia. Y también se vuel-
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ven malhumorados, sin espiritu, con insomnio y se levantan pre-
cipitadamente de un suefio perturbado. Si la enfermedad tiende
a avanzar, se apodera de ellos un miedo irracional cuando sus
suefios tienen mucha realidad, son terribles y claros;, si sienten,
cuando estan despiertos, aversion por alguna persona como si fuera
ésta un espiritu malo, dicha vision se precipita en sus suefios cuan-
do duermen. Tienden a cambiar de opinién muy prontamente; tan
pronto son ruines, mezquinos, como generosos, derrochadores, y
esto no se debe a ninguna virtud del alma, sino al caracter varia-
ble de la enfermedad. Pero si la enfermedad se vuelve mas impe-
riosa, entonces el enfermo odia, evita los lugares concurridos por
los hombres, se entrega a vanas lamentaciones, se queja de la vida
y desea morir. En muchos casos esto da lugar a la insensibilidad
y a la insensatez. Se despreocupan de todo o se olvidan de ellos
mismos y viven la vida de los animales inferiores".

La melancolia, como la mania, est4 localizada —segun Are-
teo— en el hipocondrio, y es para él la forma fundamental de la
cual se derivan las otras variedades psicoéticas.

Segun Zilboorg, en la época de Areteo los médicos comen-
zaron a tener cada vez mas conciencia de que ciertos estados de
regocijo anormal (lallamada mania) estaban relacionados con cier-
tos estados de depresion anormal, la llamada "melancolia". Areteo
se inclind a considerar estos dos estados patol 6gicos como expre-
siones de una enfermedad, concepto que constituye el antecedente
histérico mas importante de nuestra actual concepcion de la psi-
cosis maniacodepresiva. Areteo hacia, sin embargo, alguna salve-
dad: que "la mania no es siempre el producto de la melancolia,
puesto que a menudo comienza originalmente sin ninguna melan-
colia precedente".

Las personas que padecen de mania o furor, dice Areteo, son
"naturalmente irritables, violentas, facilmente dadas ala alegria, tie-
nen un espiritu inclinado a la broma o a las cosas infantiles". Asi
describe la personalidad prepsicoética del futuro maniaco, haciendo
una descripcién similar de aquellos sujetos predispuestos a la me-
lancolia, encontrandose aqui, segun Zilboorg, el primer indicio de
que ciertas enfermedades mentales no son mas que una extension
psicol6gica de los llamados rasgos anormales de la personalidad de
un individuo dado. Ademas de lainvestigacion del contenido de la
psicosis, Areteo sobresaliéo en el arte del prondstico, inclinandose a
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considerar las enfermedades mentales desde el punto de vista del
resultado final aque llega el proceso. A fines del siglo xix este punto
de vista culmind con la concepcion kraepeliniana. Las descripciones
que hace Areteo de sus enfermos son particularmente sobresa-
lientes, y al referirse a los maniacos dice que éstos "se abando-
nan a la alegria, la risa, el juego, el baile’ de dia y de noche",
que se enojan por cualquier restriccioén, que algunos son violentos,
mientras que otros "destruyen su ropa y son propensos a maltratar
0 matar a los que les rodean”. Algunos de ellos han " despertado
nuevamente sus recuerdos con la mayor nitidez", de manera que
"saben anatomia, filosofia y poesia como si hubiesen estado en re-
lacion con las musas'. "L a mania es distinta de las enfermedades
seniles, calamidad propia de la vejez, que son progresivas e incu-
rables. La mania, por el contrario, es intermitente y puede curarse
completamente con buen tratamiento. La mania termina de dos
maneras: 0 por remision o bien por curacién total. La remisién
no es saludable si se produce espontaneamente.”

La descripcion que hace Areteo de la melancolia no es me-
nos aguda. L os melancélicos son inquietos, tristetf, desanimados,
insomnes; "son presas del terror si la afeccién hace progresos. Se
ponen flacos por su agitaciony llegan a perder el suefio vivificante.
En una etapa mas avanzada, se quejan de miles de sutilezas y
desean la muerte. Desgarran sus propios miembros con espiritu
religioso y para tributar una especie de homenaje a los dioses que
exigen este sacrificio". Todo esto, dice Areteo— es consecuencia
de una profunda conviccioén y a veces suscita en los que se ator-
mentan un estado de jubilo, a pesar de su tristeza, haciendo que
se sientan libres de todo cuidado, como si estuviesen protegidos
por las divinidades. "Hablando en términos generales, |la melanco-
lia tiende a repetirse; pero no puede dudarse de que la enfermedad
0 3e ha curado o bien tiene intervalos durante algunos afios."

Sorano, uno de los mas grandes médicos romanos del siglo i,
hizo la siguiente descripcidon de los estados maniacos: "Los ata-
ques son continuos, o0 bien estan separados por intervalos durante
los cuales los pacientes ignoran completamente la agitacion por la
que han pasado y a veces conservan un vago conocimiento de lo
que ha ocurrido...; el paciente puede imaginar que ha tomado

* En un proximo trabgo a publicarse, titulado Mania, desenfreno y fiesta,
destaco las semganzas fenomenologias y dindmicas entre estos estados.
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otra forma que la suya: uno se cree a si mismo un gorrién, un
gallo o un vaso de barro; otro, un buen orador o actor, sostenien*
do gravemente una cafia e imaginando que lleva el cetro del mun-
do; otros gritan como nifios y piden que se les lleve en brazos o
se creen a si mismos un grano de mostaza y tiemblan continua-
mente por temor a ser comidos por una gallina; algunos hasta se
niegan a orinar por temor a provocar un nuevo diluvio".

En cuanto a los tratamientos prescritos por Sorano, éstos se
reflgan bien en el trato que aconsgja dar a los maniacos: "Los
maniacos tienen que ser colocados en una habitaciéon suavemente
iluminada, de temperatura moderada y donde la tranquilidad no
sea perturbada por ningln ruido. Ninguna pintura debe adornar
las paredes de su habitacién; el aire debe entrar por aberturas
elevadas. Los pacientes deben ser colocados preferentemente so-
bre el suelo, pues la mayoria de ellos se sienten casi siempre in-
clinados a saltar hacia afuera. Sus camas deben estar sdlidamente
fijadas, y de tal manera colocadas que no vean a las personas
que entran; asi se evita una variedad de enoios. Si se encuen-
tran en estado de agitacion tal que no puede darseles otra cama
que un jergdon de paia, hay que escogerlo cuidadosamente, pre-
pararlo y despojarlo de toda materia dura...

"Si alguna parte del cuerpo ha sufrido por la inquietud del
paciente, resultan Utiles las aplicaciones calientes, hechas con ma-
terial blando y muy limpio, en la cabeza, las espaldas y el pecho. Es
necesario emplear fomentos de aceite caliente mezclado, siendo
preferible un cocimiento liviano de sebo o de aceite de linaza,
por sus cualidades sedantes. Deben prohibirse las entradas y sali-
das frecuentes, especialmente de gentes extrafias, y debe aconse-
iarse con firmeza a los sirvientes que limiten las excursiones de
los pacientes, a fin de que no se exasperen mucho. Sin embargo,
hav que evitar también el aumento de su falta de raciocinio por
la excesiva inactividad y la debilidad consiguiente.

"Deben emplearse mucho tacto y discrecién para llamarles
la atencioén sobre sus faltas; a veces hay que pasar por alto la mala
conducta o corregirla con indulgencia; otras veces es necesario una
reprimenda ligeramente severa y una explicacion de las ventajas
derivadas de la buena conducta.

"Si los pacientes se agitan o luchan contra la restricciéon o si
se exasperan por la reclusién deben ser controlados por varios en-
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fermeros, quienes han de cuidar que sus propdésitos sean descu-
biertos lo menos posible. Asi, pueden acercarse a los pacientes co-
mo si fuesen a darles fricciones, y con esto se evitara la resistencia
innecesaria. Si la vision de sus semgantes los irrita, deben em-
plearse fgas para contenerlos, medida con frecuencia necesaria.
Estas fagjas seran de textura suave y delicada, debiendo correrse
cuidadosamente. Hay que tomar la mayor precaucion a fin de
evitar choques, pues la aplicaciéon sin cuidado de estas faas au-
menta e incluso produce furia en lugar de aplacarla."

Galeno (siglo n d. de J. C), repitiendo las palabras de Hi -
pocrates, decia: "Los hombres deben saber que del cerebro, y
s6lo del cerebro, surgen los placeres, las alegrias, larisay las bro-
mas, asi como nuestras aflicciones, doloresy lagrimas... Lo mis-
mo que nos vuelve locos o delirantes nos inspira miedo y terror. . .
La corrupcioén del cerebro es causada no sélo por la flema sino
también por la bilis. Aquellos que estdn dementes debido a la fle-
ma son tranquilos y no gritan ni producen perturbaciones; aquellos
que se enloquecen debido a la bilis son ruidosos, perversos e in-
quietos, y siempre estan haciendo algo inoportuno”. Comentando
esto, dice: " Si conociéramos bien la fisiologia del cerebro, encon-
trariamos con seguridad en su estado patolégico tanto el sitio de
la enfermedad como la naturaleza del remedio”. Al hablar de su
causa, sostiene que: "L a melancolia depende de un exceso de bilis
en la sustancia cerebral; el humor melancélico es un estado espe-
sado de la sangre semgjante a la bilis, la cual, evaporandose en el
cerebro, causa los sintomas melancdlicos que afectan la mente".
Conladesignacion de "melancolia" describe cuadros muy polimor-
fos que incluyen toda clase de psicosis, mostrandose de acuerdo con
Hipdcrates en cuanto a ta relacion entre la evilepsia y la melancalia.

"Los melancdlicos estan siempre invadidos por temores, pero
las imagenes fantasticas no se presentan a €ellos siempre de la mis-
ma manera. Asi, uno de ellos se imaginaba estar hecho de conchi-
llas y, en consecuencia, evitaba a todos los caminantes por miedo a
ser aplastado. Otro, viendo que los gallos batian sus alas antes de
cantar, imitaba la voz de estos animales y golpeaba sus flancos con
los brazos. Otro sospechaba que Atlas, fatigado del peso del mundo
que soporta, podria desprenderse de su pesado fardo y de esta ma-
nera aplastarse, al mismo tiempo que podria hacer perecer a todos.
Miles de ideas semejantes atraviesan su espiritu. Existen diferencias
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entre los melancoélicos. Todos son presa de tristeza, de temor, acu-
san a laviday odian a los hombres, pero no todos desean morir.
Hay, por el contrario, otros en quienes la esencia misma de su
melancolia es el temor a la muerte. Oiros nos parecen extrafios. te-
men la muertey al mismo tiempo la desean. Tambi én Hipd&crates pa-
rece tener razén al haber relacionado todos los sintomas propios de
los melancélicos con los dos principales: el temor y la tristeza. Es
como consecuencia de esta tristeza que los melancélicos odian todo
lo que ven y parecen continuamente apenados y llenos de miedo,
como los nifiosy los hombres ignorantes que tiemblan en una oscu-
ridad profunda..."

A continuacion, Galeno describe una tipica depresiéon reactiva y
dice: "Hipdcrates sostiene que la ausencia de derramamiento de se
men puede determinar la melancolia. Yo mismo he visto aun indi-
viduo que después del dolor que le caus6 la muerte de su mujer se
abstuvo de relaciones sexuales que realizaba antes con frecuencia.
Habia perdido el espiritu y no digeria ni siquiera lo poco que to-
maba. Si se esforzaba para tomar méas lo vomitaba en seguida. Se
entristecia, no solamente por estas razones, sino también sin causa
evidente, como sucede en los melancélicos. Todos los desérdenes
desaparecieron después que hubo retomado sus antiguas costum-
bres".

Para Galeno, la hipocondria estd caracterizada por dos oOrdenes
de fendmenos, los unos primitivos y abdominales, y los otros se
cundarios y cerebrales, agregando que el temor y la tristeza integran
también esta enfermedad. Establece relaciones entre la melancolia
y la hipocondriay entre el estbmago y el cerebro en la patogenia:
"En efecto —dice—, el estbmago transmite sus enfermedades a la
cabeza, y ésta transmite las suyas ni estbmago a causa de la lon-
gitud de los nervios que del encéfalo llegan a orificio del esto-
mago y que dan a esta parte del cuerpo una sensibilidad superior
a todas las otras partes, de donde resulta que todas las fracturas
de la cabeza que penetran hasta las meninges estan acompafadas
de vomitos biliosos, y que los dolores de cabeza, de cual quier ma-
nera que aparezcan, causan un trastorno y a veces una modifica-
cion del estébmago. Las enfermedades llamadas hipocondriacas y
flatulentas se caracterizan por abatimientosmelancoélicos...".

Galeno parece haber sido el primero en hablar de la hipo-
condria, sospechandose que fue el creador de este término. Consi-
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der6 ademés que la bilis amarilla produce tanto el delirio febril
(frenitis) como la irritabilidad y los impulsos hostiles que se ob-
servan en la mania.

Después de Galeno se inicia un largo periodo de oscurantismo
donde la influencia de la Iglesia se hizo sentir como Un impedi-
mento en la investigacion psiquiéatrica, transformandose la demono-
logia, sus causas y consecuencias, en la base de toda referencia a las
enfermedades mentales. Estas, y sobre todo 1os melancélicos e his-
téricos fueron considerados como poseidos por el demonio, termi-
nando muchos de ellos en la hoguera. En el siglo xvi se inicia un
renacimiento gradual de la medicina empirica en lo que se refiere
al estudio de las enfermedades mentales, y comienza una revision de
las enseflanzas de Hipdcrates y Galeno e intentos de clasificacion
y reconocimiento de las causas naturales de las enfermedades. V a-
llesius (1559-1589), Montanos, Cappivacci, Nicolas Piso, Walter
Bruel, Gregory Horst siguen esta corriente. G. Rondelet, de Mont-
pellier (1507-1566), sostiene: "L a mania es una locura sin fiebre
y con agitacion. Ella proviene de una sangre biliosa, cocida, o
también de sangre melancélica o mezclada de un modo-melancdlico,
Ilamada canina. Estos enfermos son querulantes, |ocuaces, agitados:
a menudo rien y algunas veces son obedientes, pero bien pronto
vuelven a su locura. Si parecen volver al estado normal, por cual-
quier motivo recaen en sus errores, muerden a los que los rodean,
injurian a sus amigos, golpean y hieren. La melancolia esta gene-
ralmente acompafiada de depresién, lo que la distingue de la mania,
y tiene su origen en el cerebro, en el cuerpo y en las flatulencias del
hipocondrio. Entre las diversas ideas delirantes estan las ideas
religiosas, las ideas de grandeza, el temor de ser envenenado y la
sensacion de tener animales dentro del vientre". Se ocupa también
de la licantropia, haciendo descripciones detalladas.

Los psiquiatras de esa época recomendaban para el tratamien-
to de la melancolia las purgas, las enemas, las sangrias, los bafios,
el uso del eléboro, el especifico de Antisira, la aplicacién de em-
plastos aromaticos, vesicantes, la aplicacion de sanguijuelas alrede-
dor del ano, etcétera.

Lazare Riviére, de Montpellier (1589-1655), sostiene que "la
maniay la melancolia son delirios sin fiebre", y como signos del
acceso inminente destaca la aparicion "de dolores de cabeza con-
tinuos, insomnio o suefo liviano y de corta duracion, trastornos del
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cardcter, trastornos visual es, tintineos en los oidos, |ocuacidad desa-
costumbrada, alternando con intervalos en que el enfermo se mues-
tra taciturno. La melancolia puede definirse —dice— como un de-
lirio acompafado de temor y tristeza; en algunos enfermos se mani-
fiesta alegria y jovialidad, y de la disposicion variada del humor
melancdlico salen todas las formas diferentes de delirio. Unos se
creen reyes, principes, divinos, otros se creen animales e imitan sus
distintas voces, otras se rehusan a comer y beber, otros se creen
muertos, etcétera”.

En el siglo xvm se inicia —dice A. Lewis— un nuevo perio-
do, en el cual la interaccién de los factores fisicos y psiquicos es dis-
cutiday la psicologia se acerca a la medicina practica. Esta influen-
cia se inicia con G. E. Stahl (1660-1734) y es ejercida a través
de su doctrina animista y vitalista, en la que sefiala la influencia
delavida psiquica sobre los fendmenos orgénicos. "Estos procesos
—dice— estan unidos en uno solo en el organismo viviente. L as per-
turbaciones mentales son una relacién anormal del alma, inhibida
en su trabajo regular por un motivo extrafio que surge, ya sea en
los sentidos, ya en otras funciones corporales o ya en el humor."

Uno de los sistemas nosol6gicos de mayor prestigio en esa
época fue el construido por Francois Boissier de Sauvages de la
Croix (1706-1777). Se conocian en el siglo xvm las siguientes
entidades clinicas: la mania o delirio general, la melancolia o
delirio parcial, la demencia o abolicibn del pensamiento y la idio-
cia, que comprendia todos los estados de debilidad mental. A ellas
se agregaba algunas veces el frenesi, que comprendia los delirios
generales acompafados de fiebre. Boissier de Sauvages daba de los
melancdlicos la siguiente definicion: "L os que constantemente fijos
en una preocupacion deliran cuando se trata de otros sujetos’. En
este gran grupo de melancélicos estan comprendidos |los melanc6-
licos, formas de esquizofrenia y paranoia e histeria de la nomen-
clatura actual. Describe "catorce clases de melancolia: 1) la me-
lancolia ordinaria) 2) la erotomania: los enfermos no desean gozar
del ser amado, pero le consagran una especie de culto; 3) la
melancolia religiosa; 4) la melancolia de imaginacién, que difiere
de la hipocondria en que estos enfermos imaginarios no presentan
ningun trastorno fisico; 5) la melancolia extravagante: los enfermos
tienen ideas de grandeza; 6) la melancolia aténita: el enfermo per-
manece inmaovil y como estupido, y algunas veces rechaza beber y
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come*; 7) la meancolia vagabunda-, deseo intenso de movimiento;
8) la melancolia danzante, especie de enfermedad epidérmica; 9) la
melancolia " hippanthropica", variedad de zooantropia; 10) la me
lancolia de los Seutas, que s creian transformados en mujeres; 11)
la melancolia inglesa o t&dium vit&; 12) la melancolia zooantrépi-
ca\ todas las nifias de un convento estaban atacadas de una singular
melancolia en ciertos dias y a ciertas horas determinadas; durante
el acceso, las jovenes se creian gatas y formaban un concierto mié-
lico; 13) la melancolia de entusiasmo: los enfermos se creen inspi-
rados; 14) la meancolia de preocupacién”.

Hermann Boerhaave (1668-1738), en sus aforismos, considera
lamaniacomo unaformamasgrave delamelancolia: " Si lamelan-
colia se extiende tanto como para que la agitacion del fluido cere-
bral origine la locura de los pacientes se la denomina mania".
Definié la melancolia "como esa enfermedad en la cual el paciente
esta durante largo tiempo, y obstinadamente, delirando, casi siem-
pre cavilando sobre un mismo pensamiento y sin fiebre". La rela-
cion entre la maniay la melancolia también fue vista por Boerhaave,
llegando Morgagni (1682-1771) a negar toda distincién entre am-
bas: "La mania esta tan vinculada a la meancolia que estas per-
turbaciones a menudo se transforman la una en la otra, y asi se ve
con frecuencia a médicos dudando de si deben calificar de melan-
colico o de maniaco a un paciente que alterna entre una audaz
charlay un silencio". El holandés Schim (1779) dio un paso mas
adelante y describio crisis periddicas.

Los tratamientos de la melancolia durante el siglo xvm eran
muy variados, y entre los remedios usados estaban el anagalis, el
arsénico, la belladona, datura stramonium, el fésforo, el tartago y
otros vomitivos y purgas. También, en ocasiones, se empleé la elec-
tricidad; la sangre de burro era muy recomendada y fue conside-
rada por Cardilucci como una medicacion especifica de la melan-
colia. Boenneken y Boerhaave recomendaban la hidroterapia: " Su-
mergirse en el mar y permanecer en estado de inmersién tanto como
ee pudiera soportar era el remedio principal”. John Ferriar (1763-
1815) aconsegjaba bafios calientes para la maniay bafios frios para
la melancolia, y otros usaron la inmersién como un remedio puni-
tivo y amenazador. Algunos psiquiatras franceses de la época, tales
como Col de Villars (1737) y Buchoz (1769), recomendaban la
musica como tratamiento de la melancolia. Algunos métodos crue-
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les incluian la silla giratoria, que Avicena recomendara con el obje-
to de hacer fluir la sangre a las regiones apropiadas.

P. H. Pinel (1809) aceptaen conjunto lanosografiade Boissier
de Sauvages, pero plantea un interrogante de gran significacion. En
su capitulo sobre la melancolia o delirio exclusivo (melancélicos y
paranoides de hoy) expresa su disidencia en cuanto a la unidad
deestegran grupo demelancoliasdiciendo: "Nadamasinexplicable
y, sin embargo, nada mejor comprobado que las dos formas opuestas
que puede tomar la melancolia. A veces es un orgullo excesivoy la
idea quimérica de poseer riquezas inmensas o0 un poder sin limites;
otras veces es el abatimiento mas pusilanime, una consternacion
profundahastaladesesperacion”.

En otra parte se refiere a una congitucion melancdlica "como
causa frecuente de los desarreglos mas extremos y de las ideas mas
exageradas”.

Esquirol (1838), partiendo del interrogante planteado por Pi-
nel. sustituye el término de melancolia por el de monomanias, di-
vidiéndolas en expansivas y depresivas. La monomania depresiva
con tristeza, morosidad, concentracion dolorosa del espiritu, es
denominada por él lipemania (del griego tristeza, locura), melan-
colicos de la nomenclatura actual. Las monomanias expansivas,
caracterizadas segun Esquirol por una lesién parcial de la inteli-
gencia, de los afectos y de lavoluntad, son divididas en tres grupos:
monomanias instintivas o de la voluntad, monomanias afectivas
y monomanias intelectuales o delirio parcial, de donde sali6 después
el grupo de los delirios cronicos sistematizados.

Segun G. Deny y Paul Camus, la evolucién histérica de la
psicosis maniacodepresiva puede dividirse en tres periodos. El pri-
mero se extiende desde las épocas mas lganas hasta mitad del
siglo xix, y el solo punto interesante a retener de esta primera etapa
de la historia en lo que se refiere a las relaciones de la maniay de
la melancolia es que todos los médicos, sin excepcién, considera-
ron lamaniay la melancolia como dos entidades diferentes, a pesar
de las relaciones a veces estrechas existentes entre los accesos de
unay otra forma.

El segundo periodo comprende la segunda mitad del siglo xix
y corresponde al descubrimiento de la locura circular y delalocura
a doble forma, periodo que Deny y Camus denominan francés por
excelencia, o también de la Escuela de |la Salpétriére. El tercer pe-
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riodo o periodo contemporéaneo fue Ilamado también por ellos pe-
riodo alemédn y se inicia con Kraepelin en 1899.

El periodo francés (1851-1899) comienza, segUn nuestros au-
tores, con las lecciones clinicas publicadas en 1851 en la Gazette des
Hépitaux por Pierre Falret, lecciones en las cuales este autor men-
ciona, a lado de los tipos intermitentes de mania, "otro estado de
intermitencia que se observa entre el periodo de disminucion y el
periodo de excitacién de las formas circulares de las enfermedades
mentales... Esta forma no consiste, como se ha dicho frecuente-
mente, en la alternancia de la mania y de la melancolia separadas
por un intervalo ldcido mas o menos prolongado, sino en la suce-
sion de la exaltaciéon maniaca, simple sobreactividad de las facul-
tades y de la suspension de la inteligencia. Un periodo de excita-
cion alterna con un periodo de debilitamiento, ordinariamente mas
prolongado”. Pero si bien Falret habia asignado desde esa época
algunos caracteres particulares a esta forma circular, sefialando en
particular la incurabilidad, no la habia descrito, sin embargo, co-
mo una enfermedad especial sino después de la comunicacion hecha
por Baillarger a la Academia de Medicina en 185#, cuyo titulo era
Nota sobre un género de locura cuyos accesos estan caracterizados
por dos periodos regulares, uno de depresion y otro de excitacion.
La conclusion de Baillarger es que "estos accesos no pertenecen
propiamente ni a la melancolia ni a la mania, sino que ellos cons-
tituyen un género especial de alienacioén caracterizado por la exis-
tencia regular de dos periodos, uno de excitacién y otro de depre-
sion". A este tipo de locura Baillarger la designé con el nombre de
locura a doble forma, demostrando que los accesos de esta enfer-
medad se presentan tanto aislados como reproduciéndose de una
manera intermitente, y a veces pueden sucederse sin interrupcioén.
Con esto se inici6 el pleito entre Falret y Baillarger, pues ambos
reclamaban la prioridad. El primero de ellos presenté algunos dias
después a la misma academia un trabajo titulado: Memoria sobre
la locura circular, forma de enfermedad mental caracterizada por
la reproduccion sucesiva y regular del estado maniaco, del estado
melancélico y de un intervalo licido mas o menos prolongado. Los
accesos de esta forma de enfermedad se componian de tres fases yux-
tapuestas en el siguiente orden: un estadio maniaco, un estadio de
depresion y un intervalo ldcido, constituyendo esta ultima fase la
Unica diferencia, ya que Baillarger la habia excluido.
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Dicen Deny y Camus que, como consecuencia, se puede decir
que estos dos autores han descrito casi simultaneamente la misma
enfermedad bagjo dos nombres diferentes. Sin embargo, habria que
agregar que a Falret corresponde el mérito de haber puesto en evi-
dencia los principales caracteres de la misma, sobre todo el papel
importante que juega la herencia en su produccioén, asi como la ma-
yor frecuencia con que esta enfermedad se presenta en la mujer y
lagravedad de su prondstico. En definitiva, ellos habian aislado de-
finitivamente de la mania y de la melancolia clasicas una nueva
entidad clinica, lalocura circular o lalocura a doble forma, las que
constituyen, en realidad, una sola enfermedad, pudiendo manifes-
tarse bajo dos modalidades diferentes.

Esta nueva entidad fue discutida por Morel, Dagonet y otros,
encontrando Mareé la solucién para poner de acuerdo a Falret y a
Baillarger al proponer aplicar el nombre de locura a doble forma
s6lo a los accesos de mania-melancolia que estan separados por un
intervalo netamente definido, y reservar el de locura circular a los
mismos accesos cuando se suceden sin interrupcion.

A partir de esta época todos los alienistas franceses, entre ellos
Magnan y Culliérre en 1890, Regis en 1892, Gilbert Ballet en 1894,
etcétera, se pusieron de acuerdo en ubicar la locura circular o a
doble forma al lado de la maniay de la melancolia recidivantes en
un grupo especial denominado psicosis periddicas o intermitentes.

Esta Ultima opinién fue adoptada por Kraepelin en la cuarta
edicion de su Tratado de psiquiatria (1893), donde ubica entre las
enfermedades constitucionales incurables a marcha crénica, a lado
de la locura sistematizada, las locuras periddicas, distinguiendo cua-
tro grupos: las formas delirantes, maniacas, circulares y depresivas.

Una figura de especial significacién, y que debemos citar antes
de entrar en el tercer periodo o periodo kraepeliniano de la historia
de la psicosis maniacodepresiva, es W. Griesinger (1817-1968),
profesor de Clinica Médica y Clinica Psiquiatrica de la Universidad
de Zurich y después profesor de Psiquiatria de la Facultad de Me-
dicina de Berlin. Su Tratado de las enfermedades mentales aparecié

* Cotard (1880), con sus trabgos sobre € delirio hipocondriaco en las
formas graves de la melancolia ansiosa 'y € delirio de negacion (1882), y €
delirio de enormidad (1888), hace € aporte mas importante a conocimiento
fenomenol dgico de la estructura hipocondriaca. A este respecto véase en par-
ticular € libro de J. Séglas Le delire des négations.
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por primera vez en 1845, publicando su segunda edicién en 1861,
"enteramente refundida y considerablemente aumentada”, traducida
al francés por Baillarger. En el prélogo a esta edicién Griesinger
dice: "Ademas de los resultados de la experiencia personal del
autor, esta obra contiene el resumen de todos los trabajos mas o
menos importantes sobre la alienacion mental publicados en este
siglo en Alemania, Francia e Inglaterra; en particular, el lector po-
dra ver cuanto el autor ha tomado de los excelentes trabajos de
los alienistas franceses'. Puede sostenerse que su obra es, desde
este punto de vista, Unica en la historia de la psiquiatria.

Los prejuicios que tenia como somatélogo dejaron libre su
intuicion psicoldgica para la observacion y descripcion de los cua-
dros clinicos. Son particularmente interesantes para nuestro actual
punto de vista sus conceptos sobre la melancolia, lamaniay el sui-
cidio.

Al hablar de las formas de las enfermedades mentales expresa
este criterio dinamico y evolutivo de las psicosiss " EIl andlisis de los
hechos nos muestra dos grandes grupos de estados fundamentales
de anomalias psiquicas, que representan lasedes diferencias mas
esenciales de lalocura. En uno, lalocura consiste en la produccioén
morbida de emociones y estados emocionales que dominan al sujeto
y se fijan de una manera permanente, y bajo la influencia de los
cuales la vida psiquica toda sufre modificaciones de igual natura-
leza e igual especie. En el otro, ella consiste en las lesiones de la
inteligencia y de la voluntad que no provienen (que no provienen
mas) de un estado emocional dominante, pero que representan un
estado de calma, independiente, sin profunda excitacion de los
sentimientos, en el cual el pensamiento y la voluntad estan falseados
(ordinariamente, con caracter predominante de debilitamiento de
las facultades mentales). La observaciéon nos muestra, por otro lado,
que los estados que forman e primer grupo preceden, en la inmensa
mayoria de los casos, a los del segundo grupo, y que estos Ultimos
no son ordinariamente mas que la consecuencia y la terminacion de
los primeros; entonces, la enfermedad cerebral ya no es curable.
Vemos, mas aun, en lagran mayoria de los estados del primer grupo
una cierta sucesion determinada de diferentes géneros de estados
emocionales; de ahi resulta una manera de contemplar lalocura que,
en las diferentes formas mentales, reconoce diferentes periodos de
un trabajo moérbido que, si bien es cierto que puede ser modificado,
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interrumpido, transformado por los accidentes patol 6gicos intercu-
rrentes mas diversos, en su conjunto sigue una marcha sucesiva y
constante que puede llegar hasta la destruccion completa de la vida
psiquica".

Pero Griesinger va aun mas alld en su concepcion dinamica,
y su teoria es aclarada hoy en sus fundamentos por el psicoandlisis.
Las psicosis correspondientes al primer grupo pueden evolucionar
hacia las del segundo, con todos sus grados y formas intermedias,
agregando después que las primeras se originan en una depresion
que actlia como situacion basica. Su concepto de los dos grupos fun-
damentales de psicosis esta basado, segun él, en las ideas de Zeller,
mientras que el segundo principio, que se refiere al comienzo depre-
sivo de toda psicosis, se basa en las ideas de Guislain.*

Transcribo a continuacién los fundamentos de su teoria:

" L a observaci 6n muestra que lainmensa mayoria de las enfer-
medades mentales comienza por estos estados de desarmonia pro-
funda de los sentimientos afectivos (se refiere a los estados de de-
presién) bajo la forma de una emocion depresiva, triste. Guislain
fue el primero que estudié atentamente este hecho y que lo ha
puesto bien en claro. Es incontestable que es exacto en general, y
nada se opone a que se diga que el periodo inicial de todas las
enfermedades mentales es un estado de melancolia. Sin duda, hay
excepciones: en la demencia senil, en la mania periédica, en la me-
ningitis, en los casos de alienacion mental que siguen a la fiebre
tifoidea, al coélera, a la neumonia, a la insolacién, etcétera, la ex-
plosién de la mania tiene lugar a menudo sin ser precedida de
melancolia; pero es mucho mas frecuente que la ausencia del pe-
riodo melancélico no sea sino aparente; esto se debe a que como

* Las psicosis pueden s consideradas como originandose en una situacion
basica genera de caracter depresivo, de donde surgen las demas como
tentativas de resolver dicha situacion bésica, dando lugar a las estructuras
maniacas, hipocondriacas y paranoides. Una psicoss determinada debe ser
consderada como la intrincacion o mezcla de edas determinadas estructu-
ras, surgiendo de ali la necesidad de su estudio estratigréfico. El concepto
de Griesnger de la depresion inicial y la evolucion de la psicosis de un
grupo a otro se hace comprensible solo por € estudio de los psicodinamis-
mos de la psicosis. Ver Pichon-Riviére, E., "Contribucion a la teoria psico-
analitica de la esquizofrenia’, Revista de Psicoandlisis, 1946, vol. IV, n? |,.y
"Psicoandlisis de laesguizofrenid’, Revista de Psicoandlisis, 1947, vol. V, n? 2.
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el mismo es poco intenso no se lo ha tomado todavia como un
estado de alienacion.

"El periodo melancélico que precede a la locura es todavia
designado por algunos alienistas con el nombre de periodo de in-
cubacion o periodo prodromico, y para ellos la explosién de la
locura data s6lo desde el momento en que el enfermo no puede ya
dominarse exteriormente. Este limite es hasta cierto punto arbi-
trario; pero, precisamente, esta circunstancia en que el periodo
de incubacién tiene casi siempre el caracter depresivo es de la
mas grande importancia.

"La melancolia que precede y acarrea la locura parece ser
simplemente la continuacion inmediata de una emocién dolorosa
realmente motivada (causas morales de la locura), por eemplo,
una pena, celos; pero se distingue del dolor moral en estado de
salud por su exageracion y por su curso ordinariamente prolon-
gado y cada vez mas independiente de influencias exteriores y por
otros trastornos accesorios que la acompafnan.”

Al referirse a la mania, insiste nuevamente sobre su concepto
del pasgje de una estructura a otra: A

"Mientras que en las formas mas puras y mas delimitadas de
la melancolia se presentan estados de depresion del sensorio y de
la confianza en si mismo, de concentracion mdrbida del espiritu
sobre un sentimiento triste con imposibilidad por parte del enfer-
mo y, en los grados avanzados, incapacidad de hacer ningln acto
que exija un poco de esfuerzo, observamos que en las formas que
hemos estudiado en dltimo término el estado emocional del espiritu
se acompafa siempre cada vez mas de una tendencia moérbida a
realizar actos. La posibilidad que tiene el enfermo de traducir
por actos los sentimientos que lo agitan y de desembarazarse asi
de esx= sentimiento penoso indica ya que en esas ultimas formas la
fase motriz de las facultades mentales, el esfuerzo, se ha hecho
libre; mas estas impulsiones adquieren fuerza y persistencia, mas
el esfuerzo goza de una libertad extensa e independiente, mas tam-
bién se ven aparecer esos estados de irritabilidad y de exaltacion
permanentes de la voluntad, a los cuales viene pronto a unirse una
sensacion exagerada de si mismo y una confianza ilimitada del
individuo en é mismo."

Mas adelante, Griesinger insiste nuevamente en su concepto
sobre el periodo prodrémico melancélico en estos términos:
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"Hemos destacado ya muchas veces que en el mas grande
nimero de los casos los estados maniacos son precedidos de un
periodo melancélico, y que la mania es engendrada por la melan-
colia. En los casos de curso crénico s puede muy a menudo seguir
el modo de desarrollo de la enfermedad, y se ve entonces en los
melancélicos que el dolor y la ansiedad morales se exageran de
dia en diay se transforman, primero simplemente, en una gran agi-
tacion exterior, llegando progresivamente a la mania mas completa.
En estos casos, evidentemente, es el dolor moral el que ha acarrea-
do este estado convulsivo, y este fendmeno puede ser perfectamente
comparado, por una parte, con las convulsiones que suceden a
una sensacion fisica muy penosa, y por otra con las contracturas
musculares que constituyen una especie de reaccion instintiva con-
tra dolores violentos."

Después de hacer un profundo andlisis de la destructividad
melancdlica y de la destructividad maniaca, termina, en su introduc-
cion al estudio de la mania, con la siguiente frase: "Siempre la
observacion demuestra de manera evidente que cuando el cerebro
ha sido el lugar de una lesioén consistente en un estado de dolor mo-
ral esto constituye una disposicion muy fuerte a la mania. La
mania sucede a la melancolia: esto es la regla; hay casos también
donde mucho tiempo después de la curacion de un acceso de me-
lancolia un segundo ataque de locura se presenta desde el primer
momento como mania".

Griesinger es el primero en relacionar de una manera con-
creta la melancolia con el odio y las tendencias destructivas. "En
la melancolia —dice—, este estado emocional fundamental de
desarmonia de los sentimientos, de ansiedad y de dolor moral en
general da lugar a ciertas tendencias, a ciertas direcciones de la
voluntad que se traducen por actos cuyo caracter es siempre nega
tivo, lagubre, hostil y destructivo. Las ideas y los sentimientos ne-
gativos que aqui se transforman en esfuerzos, los actos que son su
consecuencia, pueden ser dirigidos ya sea contra el individuo mis-
mo, ya sea contra otras personas, ya sea, en fin, contra objetos
inanimados; se han descrito estos hechos, de acuerdo con la dife-
rencia de los rasgos exteriores, como monomanias diferentes.”

A través de los gjemplos que él cita se puede apreciar de qué
manera habia observado los distintos y sucesivos desplazamientos
de la agresion.
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El tercer periodo, aleman, se inicia con la publicacion de la
sexta edicion del Tratado de psiquiatria de Kraepelin, en e que
éste propone una clasificacion totalmente nueva de las enferme-
dades mentales. Kraepelin habia observado, como lo habian hecho
Morel y Magnan, que la repeticibn mas o menos regular o la alter-
nancia de los acesos de mania y de melancolia no eran caracteres
suficientemente importantes para calificar especies distintas, mos-
trando que las psicosis llamadas intermitentes, perioddicas, circu-
lares, a doble forma, alternas, etcétera, presentaban todas la misma
evolucion y que, por lo tanto, era mas légico considerar a todos
estos estados como las manifestaciones, los equivalentes, de una
sola enfermedad fundamental: la locura maniacodepresiva. De-
muestra, ademas, que las manias tituladas simples tienen la misma
tendencia a la repeticion, negando de esta manera su independen-
cia nosogréfica y ubicandolas dentro de la psicosis maniacode-
presiva.

Del conjunto de los estados depresivos |lamados melancdlicos
separa aquel que se produce en el periodo de lainvoluciény en la
senilidad, por el hecho de que tiene otras causas, Otros' sintomas y
otra terminacién, llamando a esta entidad melancolia de involucion
senil o presenil.” Todos los otros estados depresivos de la edad ju-
venil y de la madurez que recidivan o alternan con estados de exci-
tacion son relacionados con la psicosis maniacodepresiva cuando no
son sintoméaticos de una demencia precoz.

La psicosis maniacodepresiva de Kraepelin puede definirse co-
mo una psicosis constitucional, esencialmente hereditaria, caracteri-
zada por la repeticidn, alternancia, yuxtaposicion o coexistencia de
estados de excitacién y de depresion. Todos los estados de excita-
cion y de depresion (menos la melancolia de involucion), estados
que eran descritos hasta entonces separadamente bajo la denomina-
cién de mania y melancolia simple, intermitente o periddica, locura
a doble forma o circular, etcétera, deben ser considerados como
las manifestaciones de una sola y Unica enfermedad fundamental, la
locura maniacodepresiva, que se compone de tres grupos de esta-
dos diferentes relacionados entre ellos por numerosas formas inter-

° El caracter de entidad independiente dado por Kraepelin a la melancolia
de involucion fue severamente discutido por Thalditzer (1902) y por Dreyfus
(1907), entre otros. Como consecuencia de esto, dej6 de considerarla de esa
manera y la aceptdé como uno de los estados mixtos.
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mediarias: los estados maniacos, depresivos y mixtos. Los estados
mixtos son aquellos en los cuales los fendmenos de excitacion y de
depresi6n coexisten, se mezclan y se intrincan. Los fendmenos de
excitacion y de depresion tienen finalmente el mismo origen, reco-
nociendo e mismo mecanismo psicopatolégico de caréacter afectivo,
no debiendo considerarse |la mania como antitesis de la melancolia,
ya que la una como la otra nacen sobre un fondo de depresién
(inhibicion psiquica) y debutan con fenémenos de depresion acom-
pafados de dolor moral. Segun Kraepelin, las investigaciones de la
psicologia experimental y de la psicometria demuestran que bajo
los aspectos en apariencia opuestos de la excitacion y de la depre-
sion existen caracteres psicol6gicos comunes que pueden definirse
como una disminucion de la percepcion, una lentificacion de la
asociacion de ideas, reacciones intelectuales y afectivas en relacion
con esta"paralisis psiquica" (coélera, ideas delirantes, etcétera...),
insuficiencia emocional que va desde la simple desviacién de los
sentimientos afectivos hasta su completa pérdida. La exaltacion del
automatismo puede, por otra parte, ocasionar el cambio enmasca-
rando los signos precedentes, imponiendo algunas veces una sobre-
actividad intelectual (fuga de ideas, agitacion, ideas fijas u obsesi-
vas, impulsiones psicomotrices). Admite, ademas, que siempre se
ve persistir, durante los intervalos que separan los accesos, mani-
festaciones ligadas a la desconfianza, alairritabilidad, una emotivi-
dad exagerada y casi siempre astenia intelectual con disminucion de
la energia y de la capacidad de trabajo.

Desde el punto de vista del prondstico, no importa que los
accesos sean frecuentes o muy espaciados, o que la forma del curso
sea una u otra. La psicosis maniacodepresiva jamds conduce a un
estado de decadencia mental profunda, observandose excepcional-
mente un estado de debilitamiento mental que puede ser facilmente
diferenciado de otros similares pertenecientes a otras enfermedades.
L apsicosis maniacodepresiva, segun el principio nosol dgico-clinico,
constituye una unidad nosol dgica independiente, aislada por Krae-
pelin siguiendo la metodologia de Kahlbaum® y las observaciones

* Segin Jagpas fue Kahlbaum quien enuncié las condidones necesrias
y fundamentaes para damarcar las unidades clinicas. Edas condidones son
dos V) d etudio dela evolucion tatal dd enfamo, y 27) tomar d cuadro
de conjunto de la psicods dbtenido par dosarvadaones clinicas dirigidas en
todes las direcdones posbles
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Estadosbésicos

Alteraciones psiqui-
cas que acompanan
frecuentemente  los
Intervalos Ubres de
los accesos y que
caracterizan lacons-
titucion maniacode-
presva.

Constitucion
depresiva

DlstImia congtitucional.
Acentuacion sentimen-
tal, trise, difusa, deto-
das las experiendas vi-
tales.

Constitucion
maniaca

Cuadro opuesto al an-
terior.

Constitucion
irritable

Mezcla de las dos an-
teriores

Constitucion
ciclottmica

Ogilaciones dd egtado
psiquico de caracter ma-
niaco y depresivo alter-
nado.

Estados
maniacos
Fuga de ideas,
humor alegre,

tendenda a la
ocupacion.

Estados
melancdlicos
Inhibicién
psicomotora,
tristeza,
andedad.

Los estados maniacodepresivas seglin Kraepdin.

Hipomania

Mania mitis, mitissma.
Mania

Propiamente dicha. Tobsucbt.
Maniaparanoide

Ideas ddirantes de grandeza,
de tipo de la paralisis general.
Maniadelirante
Alteracion profunda de la con-
ciencia, ideas ddirantes, con-
fusas y extravagantes

Hipomelancolia

Inhibicién psiquica sin alucina-
dones ni ideas ddirantes acu-
sadas.

Melancoliasimple
Sintomatologiasmple.
Estupor melancdlico
Inhibicién psicomotora en su
grado mas extremo.
Melancoliagrave

Ideas delirantes y alucinaciones
Melancolia- paranoide
Ideas de persecucién, alucina-
dones —cuéftro samgante al
de la demencia alcohélica—.
Melancolia fantastica

Gran riqueza alucinatoria de
ocontenido  extravagante,  ideas
hipocondriacas, enturbamiento
ligero de la conciencia.
Melancoliadelirante

Enturbiamiento profundo, onl-
roide de la conaencia

Estados
mixtos

Sintomas
maniacos y
depresivos
mezdados
indigintamente.

1o tomado del libro de J. M. Sacristan.)

Maniadepresiva
oansiosa

Fuga de ideas, agita-
cién, andedad.
Depresion agitada
Inhibicién, agitacion,
ansedad.

Mania pobre
enideas

Alegria, agitacion, an-
sie%?ad.

Depresion con
inhibicion psiquica
Tristeza, irresolubilidad.
Estupor maniaco
Alegria, inhibicién pro-
funda, irresolubilidad.
Depresion con fuga
deideas
Maniainhibida
Fuga de ideas, alegria,
inhibicion psiquica.



clinicas de los psiquiatras franceses de la Gltima mitad del siglo
XIX.

Dice Sacristan que son muchos los psiquiatras que niegan a
la psicosis maniacodepresiva su condicién de entidad clinica, dan-
dole s6lo un valor meramente sintomatico y susceptible de manifes-
tarse en diversas enfermedades. Schroeder le reserva dentro de la
nosografia un lugar muy limitado y, renovando el viejo concepto de
psicosis degenerativa, comprende en él a una serie de alteraciones
psicoticas agudas desprendidas de la psicosis maniacodepresiva, de
sintomatologia multiforme, y que son fundamentalmente episodios
o fases y no procesos. La psicosis maniacodepresiva no seria para
él mas que una forma particular de las psicosis degenerativas, sepa-
rando Unicamente de estas Ultimas los casos puros de psicosis ma-
niacodepresiva, la histeria y ciertas formas paranoides, dejando el
resto incluido en las psicosis degenerativas, ya sean de origen autéc-
tono o reactivo. Lo caracteristico de estas psicosis seria su tendencia
a la repeticiéon y a la aparicién periddica, siendo el prondstico del
caso aislado muy favorable. La personalidad psicopéatica, donde se
asientan estas psicosis, se manifiesta con claridad en los intervalos
y perteneceria al tipo sensitivo, apareciendo claramente su disposi-
cién ciclotimica.

Otra tentativa tendiente a desmembrar la psicosis maniacode-
presiva es la de Kleist, que sostiene que la psicosis maniacodepre-
siva no es una entidad nosol 6gica independiente, ubicandol a dentro
de un grupo de enfermedades que ofrecen como caracteres comunes
0 semejantes una base constitucional, la aparicion autéctona, la
aparicion de accesos iguales, la benignidad, pero que son enferme-
dades independientes, de patogenia y sintomatologia diferentes,
grupo a que da el nombre de psicosis autéctonas constitucionales
y, posteriormente, de psicosis degenerativas autoctonas. Estas psico-
sis, que guardan cierta semejanza de caracter general, tendrian de
comun que bajo la accion de noxas aun desconocidas (endocrinas)
se ponen en movimiento determinados complejos de funciones psi-
quicas que sufren cambios y oscilaciones autéctonas merced a una
ciertalabilidad constitucional.

Ritterhaus, siguiendo a Hoche, considera la psicosis maniaco-
depresiva como un sindrome. Por otra parte, Ewald admite una
forma maniacodepresiva propia y otras varias de caracter sintoma-
tico. Entre las ultimas, describe las formas provocadas por cual-
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quier causa externa psicogenética, traumatica o de otra naturaleza,
estando la disposicién maniacodepresiva a veces latente y pudiendo
ser movilizada por otras enfermedades. Considera, ademas, de gran
importancia para el diagnéstico la investigacion caracteroldgica pre-
psicotica. Los estudios de Kretschmer y Mauz traen una nueva luz
en lo que se refiere sobre todo a los problemas del diagnéstico dife-
rencial y al prondstico. Kretschmer, por medio de sumétodo [lamado
diagndstico polidimensional, que consiste en el andlisis y valoracion
de la constitucion somatica, herencia, personalidad prepsicotica, ob-
servacion de la sintomatologia psiquica y de la exploracién neuro-
l6gica e interna, admite no solamente la existencia de algunas for*
mas puras, sino de otras compuestas de aleaciones, |lamadas formas
mixtas. El tipo constitucional de la psicosis maniacodepresiva llama-
do ciclotimico’ incluye no solamente a la psicosis maniacodepre-
siva, sino también a los temperamentos cicloides. Sostiene también
que existe una afinidad entre determinados tipos psiquicos y fisicos,
y que en este caso se trata del tipo fisico denominado constitucion
picnica. Estarelacién entre factores constitucionales psiquicosy fi-
sicos tiene un gran valor desde el punto devkita del prondstico.
Segun Bleuler, el concepto de Kraepelin de la psicosis mania-
codepresiva es bastante definido. Observa que las diversas formas
entre si, y sobre todo en el mismo paciente, y las disposiciones here-
ditarias son una prueba de la relacién de todos los cuadros des-

" Con respecto a ede término hace notar Lange que es empleado aqui
de una manera distinta de lo comun. " EIl concepto es empleado por mi en
la misma acepcion que le dan Kraepelin y Bumke para designar aquellas
persondidades cuya vida, o por lo menos largos periodos de ella, esta ca
racterizada por oscilaciones maniacas y depresivas leves, es decir, que 1O
llegan a ser verdaderamente patolégicas. En cambio, Kretschmer reserva
eda expresion para las peculiaridades temperamentdes todavia normaes
de egte circulo constitucional, para lo cual seria mgor utilizar e término
'sinténico’ propuesto por Bleuler. Recientemente, Kurt Schneider utiliza
la palabra ciclotimico nuevamente en otra acepcion, designando el conjunto
del circulo congtitucional maniacodepresivo (Luxenburger también se in-
clina a combatir su punto de vista). Con € fin de evitar esta pluralidad de
significados, Bumke ha propuesto designar todos estos casos como 'timopa-
tias' o 'constitucion timopética picnica, pero eda terminologia todavia no
ha logrado introducirse en € lenguge cientifico. No obstante, me parece
conveniente utilizar esta designacion para reservar a concepto 'ciclotimico*
su antiguo y limitado significado en e sentido de Kraepelin y Bumke, como
aqui se ha hecho."
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critos. Sostiene ademas que no es fécil limitar los cuadros anterio-
res del grupo de las distimias psicdgenas en los psicopatas y de las
melancolias alun no clasificadas, ya que unadivisién natural no exis-
te entre el distimico habitual y las personalidades psicopaticas (se
refiere sobre todo a los irritables y a los excitables).

Dice Bleuler que "a la psicosis maniacodepresiva pertenece de
Ileno todo lo que se ha designado como neurastenia periédicay dis-
pepsias de repeticion; también la hipocondria en forma de ataques
y la melancolia neurasténica de Friedmann. La paranoia aguda y
periddica pertenece en parte a nuestras formas maniacas y melan-
colicas delirantes, y en gran parte también a las alucinosis esquizo-
frénicas; igualmente, la mayoria de los casos de amentia que no
caen en las divisiones de Kraepelin. Una parte de los litigantes
son maniacodepresivos o cliclotimicos, y si se dispone de una buena
anamnesis esto puede observarse bien. Para distinguirlos de los Ii -
tigantes paranoicos debe tenerse en cuenta que presentan épocas en
las que permanecen tranquilos, y entonces comprenden la falta de
sentido de su conducta y manifiestan su arrepentimiento; a mismo
tiempo el delirio no permanece bien definido en su contenido. Una
parte de los que buscan al médico por ideas fijas son depresivos”.

Refiriéndose a los conceptos de esquizoidia y ciclotimia (que
denomina sintonia), dice que éstos corresponden a modos de reac-
cion que coexisten en proporcion discrecional en todo sujeto nor-
mal. El exceso de uno de ambos componentes produce respectiva-
mente la esquizofrenia o la psicosis maniacodepresiva. Se puede
hablar sélo de predominantemente ciclotimico o esquizoide; el com-
ponente accesorio es a su vez muy importante para el tratamiento y
para el prondstico, surgiendo en defintiva el concepto de que los
estados mixtos serian una mezcla de sintomas maniacodepresivos y
esquizofrénicos.

A. Mayer piensa que un organismo psicobioldgicamente inte-
grado reacciona ante ciertas situaciones abarcando los fendmenos
en su totalidad. Son estas reacciones definidas y tipos de persona-
lidad los que requieren ser evaluados, siendo la melancolia un
amplio juego de reacciones timergasicas o afectivas. La depresion
tendria una finalidad protectora, y su propdsito seria retirar al in-
dividuo de una situacién de adaptacion dificil.

Henry Ey y Julien Rouart, aplicando los principios de H.
Jackson, consideran los cuadros clinicos observados como diso-
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lliciones uniformes de las funciones psiquicas. Al hacer intervenir
el concepto de disolucion —muy semegante al concepto psico-
analitico de regresion—, estudian la estructura maniacodepresiva
como uno de tales niveles de disolucién. El segundo de estos auto-
res aborda después, en otro trabajo, el problema de las formas
intermedias marginales entre la psicosis maniacodepresiva y la
esquizofrenia.
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DESARROLLO HISTORICO Y ESTADO ACTUAL DE
LA CONCEPCION DE LOS DELIRIOS CRONICOS*

El objeto de nuestro trabajo es historiar el concepto de los de
lirios crénicos, que formularon las escuelas francesa y alemana
para llegar finalmente a la clasificacion actual, previo estudio com-
parado de ambas nosologias. Lo dividiremos en cuatro partes:

1?7 Escuela francesa. :
2?) Escuela alemana.

3?7) Estudio comparado de ambas.

4?) Concepcidn actual.

Escuela francesa hasta Serieux y Capgras

I. En el siglo xvm se conocian las siguientes entidades: la ma-
nia o delirio general, la melancolia o delirio parcial, la demencia
o0 abolicién del pensamiento y la idiocia, que comprendia todos
los estados de retardo mental. Se agregaba algunas veces el frenesi,
que comprendia los delirios generales acompariados de fiebre. Bois-
sier de Sauvages (1768), por giemplo, daba la siguiente definicion
de los melancélicos: "L os que constantemente fijos en una preocu-
pacién deliran cuando se trata de otros sujetos’. Estan comprendi-
dos en este grupo los melancélicos y los paranoicos de la nomen-
clatura actual. Este autor estudiaba entre las variedades de la
melancolia, junto a las formas comun y estuporosa, la melancolia

* Index de Neurologiay Psiquiatria, 1938, vol. 1, n? 2.
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amatoria o erotomania y la melancolia Argantis o enfermedad ima-
ginaria.

Il. Pinel (1800) acepta esta concepcién en conjunto, pero
plantea un interrogante de gran significacion. En su capitulo so-
bre la melancolia o delirio exclusivo (melancélicos y paranoicos
de hoy), expresa su disidencia en cuanto a la unidad de este grupo
diciendo: "nada es mas inexplicable y sin embargo nada es me-
jor comprobado que las dos formas opuestas que puede tomar la
melancolia. Es a veces un orgullo excesivo y la idea quimérica de
poseer riquezas inmensas 0 un poder sin limites, es otras el aba-
timiento mas pusilanime, una consternacion profunda hasta la
desesperacion”.

IIl. Esquirol parte de este interrogante de Pinel sustituyendo
el término de melancolia por el de monomania, dividiéndolas en
expansivas y depresivas, consagrando asi la oposicion ya plantea-
da por su maestro. La monomania depresiva con tristeza, morosi-
dad, concentracién dolorosa del espiritu es |llamada por este autor
lipemania o melancolia propiamente dicha, y desde entonces este
término caracteriza el sindrome melancélico tal cual se lo concibe
en la actualidad.

Las monomanias expansivas, caracterizadas, como dice Es-
quirol, por una lesién parcial de la inteligencia, de los afectos y
de la voluntad, las divide en tres grupos: monomanias instintivas,
afectivas e intelectuales.

a) Monomania instintiva o de la voluntad o monomania sin
delirio, comprende los estados de obsesi6n, impul sién, perversiones
instintivas (monomania de embriaguez, incendiaria, homicida, et-
cétera [locura moral y obsesiones de la actualidad]).

b) Monomania afectiva, monomania razonante, denomina-
cion bajo la cual Esquirol describia trastornos del caracter y fobias
(tomaron sucesivamente los nombres de: mania razonante, perse-
guidos y perseguidores y finalmente delirio de reivindicacion).

¢) Monomania intelectual, que constituye el verdadero nucleo
central de la concepcién de Esquirol, es un verdadero delirio par-
cial. Los enfermos deducen consecuencias | egitimas de un principio
falso, condicionando a esto su conducta. Es la variedad que mas nos
interesa porque de alli saldra el futuro grupo de delirios sistemati-
zados crénicos alucinatorios e interpretativos. Esquirol no hace la
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diferenciacién entre estos dos Ultimos mecanismos. Relata casos de
delirios expansivos en que los enfermos se creen reyes, principes,
grandes sefores, dando como ejemplo tipico a Don Quijote. En su
ultima época incluye también la erotomania en este grupo.

IV. Esta nocién de delirio parcial no sera aceptada por todos,
surgiendo una reaccidn contra este concepto tendiente a delimitar
un grupo de delirios croénicos solidarios de trastornos generales y
evolutivos de la personalidad y de la actividad psiquica. Es el sen-
tido —segun cree Nodet— de la gran obra continuada en Francia
por Laségue, J. Falret, J. P. Falret, Foville, Legrand du Saulle, Mo-
rel, Magnan.

Segun Genil Perrin, faltaban dos cosas para llegar desde las
monomanias hasta las concepciones actuales:

1?) Aislar de los delirio? sintométicos una psicosis de apa-
riencia autébnoma, sistematizada y progresiva. Los delirios de per-
secucion y grandeza, aislados de la melancolia actual, formaban un
grupo confuso: estaban alli comprendidos los delirios autbnomosy
todos los delirios sintométicos de otras afecciones (episodicos, toxi-
infecciosos, de la paralisis general de la nomenclatura actual).

2-) Separar y distinguir las formas en que la alucinacion o la
interpretacion intervienen.

Laségue, en 1852, aisla el delirio de persecucion de las mono-
manias poniendo de relieve especialmente el sintoma "idea de per-
secucion” sin tratar de describir un delirio aevolucion sistematica.
Morel, Foville, Legrand du Saulle y otros demuestran el parentesco
que existe entre las ideas delirantes de persecucion y grandeza. Jules
Falret, en 1872, realiza la sintesis de los conocimientos existentes
hasta ese momento y consigue hacer la descripcion de conjunto del
delirio sistematizado de persecucion con sus cuatro periodos o fases
clinicas:

a) periodo de interpretaciones delirantes;

b) periodo de estado, caracterizado por la aparicién de aluci-

naciones del oido;

c) periodo caracterizado por el desarrollo de trastornos de la

sensibilidad general;

d) periodo de delirio estereotipado, con ideas de grandeza y

donde la enfermedad se cristaliza sin evolucionar hacia la
demencia.
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Finalmente Falret opone a este delirio sistematizado de perse-
cucion el de perseguidos y perseguidores. Con esto termina la época
cuya Unica preocupacion fue el analisis sintomatolégico de las psi-
cosis. La época siguiente tendra una nueva preocupacion: la etio-
légica. Morel habla ya de ciertos delirantes hereditarios que se
presentan como perseguidos razonantes (analogos a los querulantes
de la escuela alemana). Pero esta oposicion entre las psicopatias
adquiridas y heredadas sera consagrada por la magnifica obra de
Magnan, que separa netamente su delirio cronico a evolucion siste-
matica de los delirios de los degenerados (sistematizados o poli-
morfos) .

V. Magnan, a fines del siglo XIX, da el retoque final a su
concepcion.
Caracteriza su delirio crénico a evolucion sistematica:

a) por aparecer en sujetos normales, con herencia muy poco
cargada, es decir, por ser accidental;
b) por aparecer preferentemente en la edad adulta;
c) por su evolucion lenta, progresivay regular;
d) por recorrer cuatro fases sucesivas:
1°) inquietud e interpretacion;
27) persecucion y alucinacion;
37 megalomania o ambicion;
4°) demencia.

Por el contrario, los delirios de los degenerados (alucinatorios,
interpretativos, de evolucion rapida c lenta, polimorfos o sistema
tizados) aparecen en sujetos con una fuerte herencia psicopatica
que presentan antes de la aparicion de la psicosis signos de desequi-
librio mental (degenerados superiores) o de debilidad (degenerados
inferiores), evolucionan sin periodos regulares y se caracterizan
por su polimorfismo o su sistematizacién, pero no alucinatoria
(incluye en este grupo los llamados delirios polimorfos, delirios
d'emblée, bouffée delirantes y los delirios sistematizados no aluci-
natorios de los degenerados con sus dos variedades: delirio de per-
seguidos-perseguidores, futuro delirio de reivindicacion y el deli-
rio de interpretacion, futuro delirio de interpretacion de Serieux y
Capgras).

V1. Gilbert Ballet (1911) parte de la critica que hace de la
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concepcion de Magnan y crea una nueva entidad nosol 6gicallamada
psicosis alucinatoria cronica. Dice que al emplear esta denominacion
no crea ningudn neologismo, que en todos los libros y publicaciones
se habla de psicosis alucinatoria o también de psicosis alucinatorias
cronicas (Dupré). Dice tomar el vocablo simplemente en singular
para agrupar en este té&rmino casos que le parece que se relacionan
nosogr aficamente.

Agrupa asi todos los delirios alucinatorios de los degenerados
y accidentales que estdn por fuera de la hebefrenia. Dice que Krae-
plin ha intentado ya agruparlos con |la etiqueta de demencia paranoi-
de, relacionandolos directamente con la demencia precoz. Pero la
evolucioén en ciertos casos demencial y tardia de la psicosis alucina-
toria crénica no debe acarrear necesariamente una misma comunidad
nosoldgica. La demencia precoz es considerada por Kraepelin como
una enfermedad accidental, mientras que la psicosis alucinatoria
cronica aparece a menudo bajo el aspecto manifiesto de psicosis
constitucional.

La critica que hace del delirio crénico a evolucién sistematica
de Magnan es aun mas terminante, y puede resurhirse a$i:

17) La etiologia exclusiva afirmada para cada uno de los dos
grupos, es decir, accidental para el delirio crénico y degenerativa
paralos otros, esta mal fundada. " No se esta autorizado a decir que
la herencia de los perseguidos a evolucidn crénica sea menos car-
gada que la de los degenerados |lamados perseguidos.”

2?) El esquema en cuatro periodos del delirio crénico es cons-
tatado con muy rara frecuencia. Las ideas megalomaniacas son el
doblez de las de persecucién, no sustituyéndose unas a otras. Co-
existen al mismo tiempo. El cuarto periodo, o de demencia terminal,
es muy poco constante, y ya Falret |legaba hasta negarlo.

3?) El polimorfismo de los delirios de los degenerados es
mas aparente que real. Se trata ya de un polimorfismo sucesivo desa-
rrolldndose en el tiempo; es entonces, generalmente, la manifesta-
cion de una hebefrenia; o bien se trata de un polimorfismo simul-
tAneo aparente, siendo facil darse cuenta en estes casos que todas
las concepciones delirantes aparentemente dispares pueden ser refe-
ridas a ideas de persecucién o ideas megal omaniacas.

Sobre esta critica de Kraepelin, y sobre todo de Magnan, Gil-
bert Ballet construye su nocion de psicosis alucinatoria cronica, que
puede caracterizarse  asi:
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1°) por aparecer en sujetos preparados por una herencia psico-
patica cargada y con evidentes trastornos del caracter anteriores a
laapariciondel delirio. Ladebilidad mental es raramente observada;

2?7  en lo que se refiere a los sintomas, hay que colocar en pri-
mer término el estado cenestésico penoso y la inquietud que le pre-
cede o, al menos, acomparia las primeras manifestaciones. Como en
la melancolia, el trastorno intelectual es condicionado por un tras-
torno de la cenestesia. Un sentimiento vago de inquietud que asom-
bra y sorprende al enfermo mas que lo entristece vivamente. Este
trastorno cenestésico se asocia bien pronto, y a veces desde un co-
mienzo, a las ideas de persecucion y a las alucinaciones de los
diversos sentidos, destacandose con nitidez las auditivas. Las ideas
megalomaniacas enriquecen pronto el cuadro, pero de una manera
inconstante;

3-) la evolucion es excepcionalmente regular. Hay exacerba-
cion y fases de acalmia. El prondstico es siempre grave y las cura-
ciones son infinitamente mas raras que las que se han descrito. La
evolucion se hace en el sentido de un debilitamiento intelectual, ge-
neralmente muy tardio y no constante, que sdlo agunas veces pue-
de aparecer con rapidez. Dice Gilbert Ballet que estas diferentes
evoluciones son insuficientes para legitimizar distinciones nosol6-
gicas.

Esta concepcion de los delirios &lucinatorios crénicos que sepa-
ra por una parte los delirios de persecucion no alucinatorios y, por
otra, las formas delirantes de la demencia precoz va a ser acep-
tada por la gran mayoria de los psiquiatras. Dice Rogues de Fursac
que lapsicosis alucinatoriacrénica es unaentidad psiquiatrica esen-
cialmente francesa que merece guardar individualidad mientras
clasifiquemos las enfermedades mentales por sus sintomas y por su
evolucion.

VIL Serieux y Capgras (1921), en el capitulo del Tratado
de Sergent que ellos escriben, sintetizan hasta esa época el con-
cepto que la mayoria de los psiquiatras franceses tenia de los
delirios sistematizados croénicos.

Con el titulo de "delirios sistematizados crénicos" describen
los siguientes cuadros, separandolos de antemano en alucinatorios
y no alucinatorios:
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A) delirios sistematizados crénicos no  alucinatorios, consti
tuciondles.
1) delirio de interpretacion;
2) delirio de reivindicacion;
3) delirio de imaginacion (Dupré y Logre).

B) delirio sistematizado crénico alucinatorio, equivalente de
la psicosis alucinatora crénica de Gilbert Ballet, de cau-

sa autotdxica probable en wun predispuesto y caracteriza-
zado por:

a) la existencia y preponderancia de numerosos trastor-
nos sensoriales con predominio de las alucinaciones
auditivas;

b) la coordinacién, la sistematizacion de las ideas deli-
rantes;

c) la larga conservacion de la actividad psiquica.

El fondo mental del alucinado se modifica, se altera, a me-
dida que progresa la enfermedad, conservando sin embargo algunos
de ellos una actividad intelectual casi normal'hasta una edad
avanzada. De una manera general puede decirse que estas psicosis
no terminan en esa ruina casi completa y definitiva de las facultades
psiquicas que lleva el nombre de demencia. Sin embargo, la activi-
dad mental disminuye, el delirio se fiia, aparecen esterectipias, |os
gestos y las actitudes pierden toda significaciéon y el lenguaje se
Ilena de neologismos, volviéndose ininteligible. Ciertas formas de
delirio alucinatorio con disociacion rapida sirven probablemente de
transicion entre los delirios sistematizados y la demencia precoz,
V seran ubicados diferentemente de acuerdo con el momento en que
son sometidos a la observacién. El delirio crénico a evolucion sis
tematica de Maznan pasa a ser s0lo una forma clinica del delirio
sistematizado alucinatorio crénico, forma fior demas rara, segun
Dide v Guiraud (el uno por mil de estos delirios).

Serieux y Capgras, admitiendo algunas formas de transicion
entre delirio sistematizado crénico alucinatorio y la demencia pa-
ranoide, separan netamente este grupo de la demencia precoz para
relacionarlo con los delirios sistematizados no alucinatorios agru-
pandolos todos bajo la denominacion comin de "delirios sistema-
tizados crénicos' (Dumas admite un estrecho parentesco entre la
psicosis alucinatoria créonicay lademencia paranoide).
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Escueta atentaria hasta Kraepelin

La escuela alemana —dice Genil Perrin— se encuentra a comienzos
del siglo xix frente a los mismos cuadros nosograficos de la anti-
giedad, donde la melancolia ocupaba un lugar privilegiado. La
melancolia y la mania eran consideradas enfermedades de la afec-
tividad, oponiéndoseles otras, consideradas trastornos de la inteli-
gencia. Eran estas Ultimas, en suma, todos los estados delirantes,
dlucinatorios o no. Para designar en blogue esta categoria de estados
psicopaticos, los alemanes han empleado selectivamente el término
paranoia, cuyo correspondiente germanico mas adecuado es el de
Verriicktheit. La preocupaciéon maxima de esta escuela fue el criterio
patogénico, y en el curso del siglo xix, después de muchos ensayos
de analisisy sintesis, llegaron a los cuadros nosol 6gicos actuales.
Heinroth (1818) describid como éxtasis paranoico un delirio
megalomaniaco; Ellinger (1845) emplea por primeravez la palabra
Verricktheit. Las concepciones de Morel encontraron alli algunos
adeptos, describiendo Snell (1865) un delirio primitivo o esen-
cial con alucinaciones. La obra de Griesinger (1850) es conside-
rada como el punto de partida. Emplea por primera vez este autor
la palabra parancia como sinbnimo de "Verricktheit". Considera la
paranoia como una enfermedad secundaria a una alteracion inicial
de la afectividad, que se caracteriza por el desarrollo progresivo,
consecutivo a un acceso de mania o melancolia, de un delirio de
persecucion y de grandeza con alucinaciones o sin ellas, evolucio-
nando hacia la demencia. Snell, Sander, Westphal (1870) des
criben una forma primaria de la paranoia, enfermedad propia de la
inteligencia, separandol a netamente de la melancoliay dela mania,
consideradas enfermedades de la afectividad. Westphal dice que
los desdrdenes afectivos que aparecen en la paranoia son siempre
secundarios y derivados de ideas delirantes o de trastornos psico-
sensoriales. Sander pone también en evidencia la degeneracion
mental como causa de la paranoia, completando Samt (1974) este
estudio con la descripciéon de una variedad alucinatoria. Pelman
(1882) niega las formas secundarias del delirio crénico. Mendel
(1883) considera la paranoia primitiva, ya sea simple o alucina-
toria, como de caréacter degenerativo. Fritsch (1879) se opone ala
concepcion de los delirios primitivos. Hasta aqui, primitiva o secutu
ria, la paranoia era considerada como una enfermedad esencialmente
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cronica. Kahlbaum y Westphal (1876) describen una forma aguda,
paranoia aguda, criticada por la escuela vienesa, donde este estado
es considerado confusional, e Hallucinatoris her Wahnsinn de
Kraft-Ebing (1879). Encontramos en el tratado de Kraft-Ebing
(1879) una exposicioén de conjunto sobre la paranoia tal cual era és-
ta concebida por la psiquiatria alemana de su época. La define asi:
"Enfermedad psiquica crénica que aparece exclusivamente en los
tarados, que se desarrolla en medio 0 a expensas de neurosis cons-
titucionales y cuyo sintoma principal es la existencia de ideas
delirantes. Estas ideas son primitivas, sistematicas, formadas por
operaciones de conclusién y de juicio y que de esta forma constru-
yen un verdadero edificio de ilusiones". La divide en dos grupos,
segun que la idea delirante esté o no en relacién con un proceso
alucinatorio, y dice: hay casos, muy raros por demas, donde el acmé
de la enfermedad, la formaci6n de la idea delirante, es esencialmen-
te primordial o ideativo (parancia combinatoria, equivalente al de-
lirio de interpretacién de Serieux y Capgras); hay otras formas mu-
cho mas frecuentes donde el trastorno sensorial alucinatorio par-
ticipa casi exclusivamente en el origen y la marcha de la enferme-
dad (paranoia alucinatoria). El factor constitucional es aqui puesto
bien en claro, estudiando este autor dos variedades; la paranoia ori-
ginaria, incluyéndose los casos donde las tendencias paranoicas son
manifiestas desde la infancia, y las paranoias tardias, donde la en-
fermedad parece desarrollarse solamente después de la pubertad
0 en la edad adulta. Finalmente, Westphal da el nombre de para-
noia abortiva o rudimentaria a los estados de obsesién e ideas fijas.

Kraepelin se opone a este estado de cosas y dice que la confu-
sion ha nacido por no haber hecho intervenir e criterio evolutivo;
con el desplazamiento del punto de partida, que solamente apunta-
ba estados crénicos no curables, la concepcidn puramente sintoma-
tica del cuadro mérbido tomé un predominio excesivo. Ya que la
evolucion y la terminaciéon de la enfermedad no servian de criterio,
el trastorno de la inteligencia, la aparicion de ideas delirantes o de
trastornos psicosensoriales quedaban Como los Unicos signos pal-
pables de la paranoia. Una serie de cuadros clinicos debia entonces
necesariamente relacionarse con la paranoia, aunque no ofreciendo,
desde el punto de vista clinico, vinculo alguno con esta forma moér-
bida tal cual fue primitivamente descrita. Estados tales como la
confusiéon mental, el delirio alcohdlico y numerosos hechos clinicos
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pertenecientes indudablemente a la demencia precoz y alas psicosis
maniacodepresivas fueron confundidos con la paranoia.

Los paranoicos constituian entonces el 70 u 80 % de la pobla-
cion de ciertos asilos. Critica Kraepelin: "No se llegara a nada si
se busca el criterio en el estudio puramente sintomatico de la enfer*
medad y en la oposicion artificial de las enfermedades de la inteli-
gencia con las del sentimiento. En ausencia de criterio anatomopa-
tolégico de la psicosis".

Kraepelin crea un nuevo grupo: el de la demencia precoz, ha-
ciendo entrar en él la catatonia de Kahlbaum, |a hebefrenia de K ahl -
baum y de Hecker y una multitud de delirios pertenecientes hasta
entonces a la parancia. Son delirios con una sistematizacion imper-
fecta que evolucionan con mas O menos rapidez hacia un debilita-
miento psiquico y que por ciertas semegjanzas con e cuadro de donde
procedian Illama delirios paranoides.

Las parafrenias incluidas primitivamente en la demencia pa-
ranoide son separadas luego por el mismo autor, pero estableciendo
entre ellas nada méas que diferencias de grado. La definicion de la
parafrenia no esta —dice Frey— mas que virtualmente contenida en
el tratado de Kraepelin. Cree poder entresacar la siguiente: "Las
parafrenias son delirios sistematizados cronicos endogenos acciden-
tales con disociacion limitada”.

Kraepelin distingue cuatro formas:

1) La sistemética (llamada asi inspirandose en Magnan);

2°) La expansiva (confundida hasta entonces con la mania
crénica);

3?7) La confabulatoria;

4?) La fantastica.

La paranoia para la escuela de Munich representa un deli-
rio sistematizado crénico constitucional sin debilitamiento psiqui-
co terminal. La multiplicidad de las interpretaciones delirantes y
la ausencia de alucinaciones son puestas de manifiesto; pero no pa-
rece ser que Kraepelin se haya servido de estos datos para caracte-
rizar la afeccion. Los caracteres evolutivos son considerados los
mas importantes. Por fuera de estas formas, Kraepelin describe el
delirio psicogenético o delirio de los querulantes.



Estudio comparado de las concepciones francesa y alemana

(Serieux 'y  Capgras - Kraepelin)

Este estudio fue realizado por Frey en su tesis "Concepcién de
Kraepelin y concepciones francesas concernientes a los delirios sis-
tematizadoscrénicos".

Dice Frey que toda psicosis que lleva e diagnostico francés de
delirio sistematizado crénico "serd ubicada por la escuela kraepe
linlana ya sea en la paranoia, ya sea en las parafrenias, ya sea en
las formas paranoides de la demencia precoz'. La paranoia de
Kraepelin corresponde méas exactamente al delirio de interpreta-
cion de Serieux y Capgras. El equivalente del delirio de reivindi-
cacion de Serieux y Capgras en la psiquiatria alemana es el de-

SERIEUX Y CAPGRAS KRAEPELIN
Delirios 9de- | D. de reivindi- Delirio de los querulantes
matizados. cacion. (psicogenético)
Cronicos no
dlucinatorios. |D. de interpre- Paranoia
(Congtituciona- | tacién. (constitucional)
les).
D. de imagina confabulatoria
cion.
Déliriossge- | D. crénico de sistemética
matizados. Magnan. Para
Crénicos auci- frenias
natorios. Forma fantasti- fantastica
(Accidentalesen| ca de la P.A.C.
predispuestas). Endo-
geneVer-
blédun-
(Sin equivdente) expansiva gen.
benigna | P& De-
mencia | mendia
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lirio de los querulantes, psicogenético, no constitucional. En cuan-
to al delirio de imaginacion, dice Frey que no tiene equivalente
en la psiquiatria de Kraepelin. Creemos nosotros que equivale mas
0 menos a la parafrenia confabulatoria, pero estos delirios son
constitucionales en la clasificacion, mientras que en la alemana
son adquiridos.

Las parafrenias de Kraepelin corresponden en forma gene-
ral a los delirios sistematizados crénicos alucinatorios de la es
cuela francesa. La parafrenia sistematica corresponde a ciertos
delirios créonicos de Magnan con demencia tardia y atenuada. Las
parafrenias fantasticas corresponden a las formas fantasticas des
critas por Serieux y Capgras en el delirio sistematizado crénico
alucinatorio. No se encuentra equivalente de la parafrenia expan-
siva, que Kraepelin reconoce haber tomado en un comienzo como
una forma atipica de la mania. La parafrenia confabulatoria, co-
mo ya dijimos, haria recordar los delirios de imaginacion de Du-
pré y Logre.

La concepcion kraepeliniana de la demencia precoz, y en
especial de la demencia paranoide en su Ultima forma, sera acep-
tada por la cas totalidad de los psiquiatras franceses.

Etapa de revison y sintesis de las concepciones
francesa y alemana

A pesar del criterio evolutivo que introdujo Kraepelin, las con-
cepciones precedentes deben calificarse de esencialmente estati-
cas. El mérito de la escuela moderna ha sido considerar también
el aspecto dinamico del problema; con otras palabras, estudiar
la estructura psicoldgica y psicopatol6gica de los delirios.

Los precursores de esta nueva orientacion son Friedmann
y Gaupp, con sus descripciones de "paranoia mitigada" y "para-
noia abortiva", respectivamente (1894 y 1910). Luego cabe men-
cionar a Jaspers, quien en su Psicopatologia general (1913) de
limité claramente la"evolucién" (psicol6gicamente comprensible)
del "proceso" (psicoldgicamente no comprensible), diferenciacién
que luego tuvo enorme repercusion en la psiquiatria alemana.

El punto decisivo fue, sin embargo, la aparicion (1918) de
la monografia de Kretschmer sobre la paranoia sensitiva (sensiti-
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ver Beziehungswahn), trabajo de suma importancia y que fue el
punto de partida para una serie de estudios sobre los delirios cré-
nicos de autores como Kehrer, J. Lange, Scholz, Heidenhain, O.
Kant, Kahn y muchos otros.

Fue obra de Claude y de su escuela adaptar estos conceptos
nuevos a las doctrinas de la escuela francesa. En 1925, el cate-
dratico de Paris empieza a disgregar el extenso grupo |lamado
delirio sistematizado croénico, alucinatorio.

Los trabajos de Ceiller, Nayrac, Montassut, Heuyer, Gilbert
Robin, Targowla, Dublineau, Borel, Henri Ey, Lacan, Rouart, Schiff,
Ferdiere, L. Anglade y Leconte concretan esta tendencia. La co-
rriente neojacksoniana, de la cual Henry Ey y Julien Rouart son
los méas auténticos representantes, da solidez y fundamento a esta
nueva concepcion. Sobre la base de los tres principios de Jackson
(evolucioén, disolucién, signos positivos y negativos) y de los cuatro
factores de la locura (personalidad, velocidad, profundidad y fac-
tores exteriores y corporales), incluyen el punto de vista anterior
dentro de una concepcion dindmica y estructural de los trastornos
neuropsiquiatricos. \Y,

Un exponente de esta corriente moderna es Charles Henry
Nodet, cuyatesis sobre el grupo de las psicosis alucinatorias crénicas
(1938) nos servira de guia para lo siguiente.

Nodet parte de la critica que hace de la psicosis alucinatoria
cronica, entidad que, segin este autor, ha sido admitida por razo-
nes clinicas y doctrinales. Razdén clinica, porque todos los delirios
cronicos alucinatorios aparentaban tener una misma unidad clinica.
Razon doctrinaria, porque la concepcién atomistica de la alucina-
cién como generadora del delirio le conferia una unidad patogénica.

Nodet analiza estos dos argumentos v termina diciendo que
es imposible continuar  sosteniéndolos. Sintetizando las  razones
que lo obligaban a pensar asi:

A) Desde el punto de vista clinico, le opone tres 6rdenes de

argumentos:

V) es por demés dificil delimitar en ciertos momentos el
papel desempefiado por la alucinacion, lainterpreta-
cion, la ilusiéon y la intuicion, que estdn frecuente-
mente intrincadas;

2?7) el estudio en un mismo servicio de asilo de todas
las psicosis alucinatorias crénicas, cuyo comienzo
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es anterior a 1930 (37 casos), muestra estructuras
delirantes imposibles de superponerse;
3?) la evolucion de esos 37 delirios es de un polimor-
fismo tal que no puede servir de lazo entre ellos.
La wunidad clinica de las psicosis alucinatorias croénicas
no se judtifica, pues, ni desde e punto de vista semiol6-
gico, ni desde e punto de vista estructural, ni desde €
punto de vista evolutivo.

B) Desde el punto de vista doctrinario parece dificil conce-
bir la alucinaciébn como generadora del delirio. Nodet es
partidario de una concepcion dinamica de la alucinacion
considerada como una disolucion funcional, que es ante
todo una creencia errénea de aprehension del yo y de
mundo exterior. Su naturaleza es ser fenomenoldgica-
mente estésica, pero patogenéticamente ilusiona! y con-
dicionada por uria baja del nivel psiquico a determinis-
mo bioldgico. Ella estd amasada con la personalidad del
sujeto e integrada dentro de un comportamiento moérbido
y vital. Su importancia es secundaria en el analisis estruc-
tural de un delirio. La alucinacion es una forma original,
pero no necesaria, por la cual un enfermo expresa su
delirio traicionando su vida afectiva. Es una superes
tructura en relacion con los materiales propios e irreduc-
tibles, pero cuya razon de ser es la estructura psicopética
primitiva, profunda, de donde e€lla surge

Nodet encara después la parte constructiva de esta nueva co-
rriente basada en la nocidn de estructura 'y en la concepcion jack-
soniana. Define, siguiendo a Ey y a Rouart, la estructura delirante
como el conjunto tipico de trastornos vividos por el enfermo (de
acuerdo con sus capacidades) como acontecimientos y observados
por el médico como un estado psicopatico tipico, siendo a suvez es
ta estructura la evolucion tipica de un cierto nivel de disolucion.
Todas las transiciones y pasajes entre una estructura y otra son
tedricamente posibles y practicamente realizadas, ya sea que se com-
paren varias psicosis entre si 0 que se tenga en cuenta Unicamente
el desarrollo histérico de una misma psicoss.

De esta critica y de esta nueva sintesis saldra la actual con-
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cepcion tripartita de los delirios crénicos aceptada por la casi tota
lidad de los psiquiatras franceses actuales.

I. Delirios de estructura paranoica, caracterizados por (Ey-
Nodet) :

1?7 estar en continuidad con las tendencias de la personali-
dad. Reflejo de primer grado de dicha personalidad;

2?) la lucidez y la coherencia. Desarrollo sistematico cohe-
rente y comprensible de un drama persecutorio, con ausencia de
debilitamiento psiquico apreciable. Significacion delirante introdu-
cida tanto en el mundo de los objetos como del yo;

3?) nueve principales temas. persecucion, megalomania, ce-
los, erotomania, misticismo, hipocondria, autoacusacion, influencia
y reivindicacioén;

47) mecanismos normales y subnormales. Interpretaciones, in-
tuiciones, proyeccion alucinatoria de las creencias fundamentales;

57) inconsciencia del delirio. Irreductible a toda argumenta-
cion. Penetrabilidad y comunicabilidad hasta la contagiosidad;

6°) estructura afectiva fundamental. Agresividad. Peligrosi-
dad. El delirio constituye para e enfermo su vifia, su fe y su accion.

Esta estructura presenta las siguientes variedades, que pueden
agruparse alrededor de dos nidcleos principales constituidos por el
delirio de interpretacion de Serieux y Capgras y € deirio de auto-
rreferimiento de Kretschmer.

A) Délirio de imaginacion, mitomania delirante de Dupré.
B) Delirios pasionales con tres subvariedades:
1?7 erotomania;
2?) celos;
3?) reivindicacion de Serieux y Capgras.
C) Dedlirio de interpretacion de Serieux y Capgras.
D) Délirios &lucinatorios, con dos subvariedades:
1?9  ddirios de persecucion con actividad alucinatoria a
predominio acustico verbal.
2°) delirios de influencia que expresan la posesion de los
automatismos kineto-ideo-afectivos por sentimientos
patolégicos  (sentimientos de influencia y automatis-
mo) .
E) Deélirios hipoesténicos (de estructura obsesiva), con ocho
subvariedades:
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1?) paranoia sensitiva de Kretschmer;
. 2?) paranoia abortiva de Gaupp;

3?7 sindrome de accidn exterior de Claude;

4°) delirio de suposicion, variedad resignada de Serieux
y Capgras;

5°) delirio interrogativo de Capgras y Abery;

6°) delirio de interpretacion hipoesténico de Capgras;

7?) psicosis de sensibilizacién de Constanza Pascal;

8?7) psicasténicos perseguidos o hipocondriacos persegui-
dos (Schiff).

Con la denominacion de delirios de estructura paranoica se
agrupan entonces todos los delirios sistematizados cronicos no &alu-
cinatorios y una cierta parte del grupo de las psicosis alucinatorias
cronicas. Las parafrenias sisteméticas y confabulatorias entran en
este grupo junto con la paranoiay el delirio psicogenético o delirio
de querulantes de Kraepelin. En favor de la unidad y autonomia
de las locuras de persecucion —siguiendo a Schiff— haremos re-
saltar la frecuente intrincacion de estas diferentes variedades. Ero-
tomania y reivindicacién, interpretacién y querulancia, celos y
delirio de grandeza persecucion con explosion pasional, etcétera,
son combinaciones frecuentes que nos ofrece diariamente la clinica.

Il. Delirios de estructura parafrénica, caracterizados por (Hen-

ry Ey):

l¢) construcciones fantasticas yuxtapuestas;

2?7) bloques delirantes aglutinados;

3?7) impenetrabilidad,;

4?) ideologia neo-formada (reflejoen segundo grado de
la personalidad);

57 forma paraldgica del pensamiento;

67) recubrimiento de la realidad por un mundo delirante
yuxtapuesto;

T) conciencia parcial del delirio (fantasia, ironia);

87) agresividad contingente;

97) estuctura intelectual fundamental.

Esta estructura tiene tres variedades o tipos ideales en fun-
cion de los cuales se organizan los delirios parafrénioos. Los casos
clinicos concretos pueden participar en proporcion diversa de estos
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tres aspectos sintomatolégicos. Son estructuras emancipadas de tos
procesos esquizofrénicos, de la mania y de la melancolia

a) Parafrenia fantastica, caracterizada por (Henry Ey):
1?7 trastornos paralégicos en la construccién delirante
sin trastornos primarios importantes;
2?) evolucién hacia la fabulacién delirante;
3?7) deformacién delirante y absurda de la personalidad
(autismo ideol 6gico);
4°) experiencias delirantes disestéticas y oniroides;
57) yuxtaposicion del mundo delirante al mundo de lo
real;
67) integridad intelectual.
b) Parafrenia expansiva, caracterizada por (Henri Ey):
1°) exaltacion, pero sin gran desorden de los actos;
2°) riquezadel delirio;
3°) circunscripcién y profundizacién de los temas;
47) actitudes creadoras duraderas;
5°) producciones estéticas eideol 6gica” consistentes.
c) Parafrenia melancélica (delirio de Cotard), caracterizada
por (Henri Ey):
1?7) ausencia de trastornos en la actividad psiquica;
2?7) ausencia de emocion dolorosa. Hiperestenia;
37) ausencia de comportamiento melancolico;
47?) actividad y adaptacion nomales;
57 yuxtaposicion del delirio a la realidad ambiental cla-
ramente concebida.

Aqui se agrupan una gran parte de las psicosis alucinatorias
cronicas y e deirio de Cotard. De las parafrenias de Kraepelin
quedan la fantastica y la expansiva. La sistematicay la confabu-
lante pasaron al grupo de los delirios paranoicos. Constituyen las
psicosis paranoides esquizofrénicas (Claude).

Esta forma de concebir la parafrenia esta de acuerdo con la
nocioén de psicosis posprocesales de Berze. Para este autor la esqui-
zofrenia posprocesal, o0 sea, las parafrenias, se opondria a la esqui-
zofrenia activa procesal, a la hebefrenia delirante, a la demencia
paranoide.

IIl. Delirios de estructura paranoide, caracterizados por (Ey-
Nodet):
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1?) incoherencia basica, organizacion paralégica, liberacion
sin obsticulos de un pensamiento afectivo muy regresivo. Necesi-
dad de apelar a la comprension genéticay simbdlica. Experiencias
delirantes disestésicas y oniroides permanentes o con predominio
nocturno. Es decir, un pensamiento paranoide que se hace mas ma-
gico cuanto mas regresiva sea la estructura;

27) mundo autistico, Unico, con una realidad UGnica como conse-
cuencig;

37) trastornos primarios de la esquizofrenia: disociacion, autis-
mo de impotencia o primitivo, ambivalencia, debilitamiento afectivo,
inercia. Evolucion hacia una discordancia completa o hacia una inco-
herencia verbal estereotipada;

47?) trastorno profundo de la personalidad con déficit marcado
de la inteligencia.

Los delirios de estructura paranoide corresponden a la demencia
paranoide de Kraepelin, a la demencia paranoide hebefrénica de
Claude, a la esquizofrenia delirante de Ey. Algunas formas de la psi-
cosis alucinatoria crénica a evolucién demencial rapida deben ser
ubicadas aqui.

Sintesis

Como resultado de la critica que hacen de la PSICOSIS ALUCINATORIA
CRONICA, esta entidad desaparece de la nosografia. Los delirios que
ella integraba fueron ubicados sucesivamente en las estructuras PARA-
NOICA, PARAFRENICA y PARANOIDE. Estructuras tipicas que con una
evolucion tipica constituyen las psicosis del mismo nombre y que
deben ser consideradas como niveles sucesivos de disolucion de la
personalidad, pudiendo wuna psicosis recorrer uno O mMas niveles
tipicos.

Esto constituye a forma de encarar e problema segin la nueva
corriente que sostiene un criterio dindmico y estructural en neuro-
psiquiatria.
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CONCEPTOS BASICOS EN MEDICINA
PSICOSOMATICA *

Frente al problema psicofisico solamente es justificable, desde el
punto de vista cientifico, una concepcion monista que considere lo
psiquico como una propiedad de la materia organizada de una ma-
nera particular. Lo psiquico seria una funcién del organismo, no
pudiéndose hablar, desde un punto de vista ontol 6gico, ni de parale-
lismo ni de interaccion, ya que eso implicaria una concepciéon dua-
lista del hombre. Por eso, el término psicosomatico y el frecuente
empleo de palabras como correlacion, interaccion, dominio deunao
de otrade las dos categorias de fenédmenos harian creer en la acepta-
cion téacita de una concepcion dualista del hombre. Su empleo fre-
cuente en laliteraturamédicaactual tiene un caracter practico, expo-
sitivoy, en ciertamedida, justificado, yaquelo corporal y lo animico
se expresan en la realidad como fendmenos de calidades diferentes.

La contribucién mas importante tendiente al conocimiento del
hombre como una totalidad parte del campo del psicoandlisis, que
va mas alla de la medicina, de donde ha partido, para constituirse
poco a poco en una verdadera antropologia, considerando este tér-
mino en su acepcion exacta.

Como bien lo hace resaltar F. Alexander, el paciente vuelve
ahora a ser considerado como un ser humano, con sus preocupacio-
nes, temores, depresiones, esperanzas, es decir, como un todo indivi-
sible. Ademas, el médico mismo vuelve aocupar su verdadero lugar,
ya que al preocuparse por el cuidado fisico y psiquico de su enfermo

* La Prensa Médica Argentina, 1948, vol. XXXV, n? 36.
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redne en una sola mano lo que era encomendado a lamedicinay ala
religion por separado.

El estudio de los factores emocionales en la génesis de las afec-
ciones somaéticas es tan antiguo como la medicina misma, pero entré
en su fase cientifica s6lo después que el psicoandlisis proporcion6 a
la medicina una concepcion del hombre, esclareciendo de este modo
las vias de actuacion de lo psiquico sobre el soma.

Planteado el problema cuerpo-alma, nos preguntamos ahora,
&qué es psicogénesis? Para ello recurrimos a Alexander, quien
valiéndose del egemplo de lahipertension arterial nos dice que psico-
génesis no significa, por ejemplo, que la contraccién de los vasos
sanguineos no responda a un mecanismo somatico. Sefiala que la
rabiaolacdlera, contenido emocional especifico delahipertension,
tienen seguramente su asiento en algun lugar del sistema nervioso
central, que es un proceso fisioldgico y que el efecto de dicho proceso
esta expresado en multiples manifestaciones, siendo una entre ellas
el aumento delapresidn sanguinea. Esdecir, queen ultimainstancia
cada una de dichas manifestaciones puede ser descrita teéricamente
en términos fisiol 6gicos.

La medicina psicosomatica entr6 en su fase cientifica después
de los aportes de Freud y sus discipulos, como Grodeck, Abraharrt,
Deutsch y Simmel. Posteriormente Franz Alexander y sus colabora-
doresy discipulos del Instituto Psicoanalitico de Chicago abordaron
en forma sistematica y ordenada determinadas afecciones, como las
enfermedades gastrointestinales (Ulcera, constipacién, colitis muco-
membranosa), enfermedades alérgicas (asma, rinitis espasmadica,
urticaria), hipertensién, etcétera.

La comprension del fendmeno de la interrelacion psicosomatica
recibié el mas valioso aporte cuando Freud estudi6 los fendbmenos
histéricos. El caso Dora, estudiado por Freud, sigue siendo la mejor
introduccién a este tipo de estudios.

Esta enferma padecia de los més variados sintomas histéricos
referidos a la esfera soméatica, como ser, crisis disneicas, tos, afonia,
jaqueca, etcétera, que, después de un analisisen profundidad, demos-
traron estar en conexion con determinados afectos reprimidos, es
decir, inconscientes y que buscaban unavia de expresion fuera de los
cauces normales. La esencia de la teoria de la conversién somatica
(conversion de un afecto en una inervacion organica), tal como
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Freud la denomind, es que cada tendencia psiquica busca una ade-
cuada expresion corporal.

Cuando lavianormal de descarga de tales expresiones es viable,
ésta se realiza a través del sistema yo consciente, que expresado en
términos anatomofisiolégicos equivaldria a decir a través de la cor-
teza cerebral. El yo consciente gerce en este nivel de actuacién un
control sobre las intervenciones nerviosas, que sirven de esta manera
para descargar tensiones psiquicas que se originan en necesidades o
apetitos bioldgicos. El ggemplo mas tipico de este caso lo constituye
la descarga del instinto sexual a través de una conducta sexual
normal.

Ademas, dentro del grupo de fendmenos normales, deben ser
ubicados (F. Alexander) algunos de naturaleza automaéatica, que
tambi én descargan tensiones emocionales, como ser el llanto, larisa,
el rubor, etcétera, que son conscientes en |0 que respecta a sus conte-
nidos psicol 6gicos, pero que en cuanto a su expresion somatica son
automaticos e inconscientes, por lo que el sujeto pierde en gran
medida el control sobre ellos. Este componente somatico constituye el
aspecto organico que acompafia alaexpresion de todas nuestras emo-
ciones normales, representando un modelo normal del fenbmeno que
Freud denominé conversion somética.

El caso mas tipico es el llanto, via de descarga de tensiones
emocionales de caracter displaciente o triste, y el componente orgéar
nico, secretorio, que lo acompafia. Constituye esto la conversion de
la tristeza en un fendbmeno de excitacién glandular cuyo estimulo
parti6 de la corteza, pas6 por los centros subcorticales y 1leg6 final-
mente a concretarse por viaparasimpéatica. Lalagrima, caracteristica
del llanto, es el ultimo eslabdn de una larga serie de fendmenos que
se iniciaron en un estado de &nimo especial, latristeza.

Este fenomeno de tan féacil observacién sirve de modelo bien
claro de lo que es la interrelacién psicosomatica y las vias y esla-
bones que constituyen su estructura total.

Los fendmenos patoldgicos o sintomas a expresion somatica o
conversiones sométicas verdaderas solo se diferencian de este feno-
meno normal de conversion por realizarse en otras condiciones, a
través de otros sistemas y desde otros niveles de integracion. Consi-
deremos, por gjemplo, que la via normal de descarga de las emocio-
nes esté bloqueada, como sucede en el caso en que el afecto que le
corresponde es reprimido, es decir, se ha hecho inconsciente. Dicho
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afecto o tendencia, por el hecho de ser reprimido, no pierde sin
embargo su fuerza, ya que actla desde el inconsciente mismo, ten-
diendo a expresarse de cualquier manera. Si encuentra una particu-
lar disposicion en el sujeto, o hace por vias no habituales de des-
carga. Dicha descarga puede hacerse entonces partiendo desde el
inconsciente a través del sistema sensorio-motor, como en el caso del
sintomahistéricodeconversién (convulsion, ceguera, sordera, anes-
tesia, etcétera) o através del sistema neurovegetativo, como en el
caso del fendmeno de conversi 6n somatica que caracterizaalas neu-
rosis delos 6rganos (atague de asma, gastritis, constipacion, diarrea,
etcétera). El fendmeno resultante o sintoma organico constituye la
expresion simbodlicadeun deseo reprimido. Estarepresion del deseo
fue previamente realizada, debido a su naturaleza objetable, por
parte de la concienciamoral del sujeto. Por medio del sintoma, elude
en cierta manera la censura, intentandose una descarga por via sus-
titutiva e inconsciente.

Otro aspecto del fenédmeno de conversién, como en general de
todo sintoma neurdtico, es que constituye una tentativa de descargar
tensiones emocionales, en este caso por via somatica, con el fin de
intentar restablecer un estado de calma dentro del aparato psiquico,
dado que éste no tolera el aumento de tensiones, reaccionado frente
a este estado con un fendmeno tipico constituido por laangustia.

La imposibilidad de una descarga total de las tensiones por
vianormal crea un estado de excitacidn crénicaque obligaal yo del
sujeto aintentar, por laproduccion de nuevos sintomas, el alivio de
lasituacion patdégena. La angustia, expresion de esta tensi 6n exce-
siva, tiene como el dolor en el terreno de lo organico lamismafinali-
dad, es decir, moviliza los mecanismos de defensa.

Aclarado ya el concepto basico de situacion patdgena y feno-
menos de conversion, veremos si es posible aplicar este mecanismo
a todas las perturbaciones psicdégenas del cuerpo, criterio del que
participamos nosotros. Alexander limita, sin embargo, este meca-
nismo de conversidn alos sintomas que se expresan por intermedio
del sistema nervioso central, voluntario. Paralos demas, es decir,
aquell os que se expresan por intermedio del sistema auténomo, invo-
luntariamente, sostiene que los sintomas soméaticos producidos de
esta manera no son manifestaciones sustitutivas del afecto repri-
mido, sino que son sOlo concomitantes, acompafiantes fisioldgicos
normales de determinados afectos.
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Tomemos un ejemplo del propio Alexander. La célera que no
puede expresarse por medio de gritos, acusaciones, golpes, etcétera,
al ser reprimida puede expresarse como fenémeno de conversidn en
los 6rganos empleados para la expresion de dicho afecto, como por
gemplo la laringe, los miembros, apareciendo sintomas como la
afonia o una pardlisis de determinados miembros. En el caso de las
neurosis vegetativas sucederia lo siguiente: los estados afectivos de
coOleray miedo estan relacionados, como es sabido por los estudios
de Cannon, con un sindrome fisiol 6gico consistente en procesos ve-
getativos tales como la excitacion del sistema adrenal, movilizacion
de la glucosa, elevacion de la tensién sanguinea, modificaciones en la
distribucién de la sangre, que desde el area esplancnica afluye hacia
el sistema muscular, hacia los pulmones y el cerebro. Estos procesos
fisiol 6gicos son los resultados normales de la coleray el miedo; no
satisfacen la célera reprimida sino que la acompafian. Consisten
—dice Alexander— en la preparaci6n del organismo para determi-
nados deberes que debe afrontar en una situacion de peligro, es decir,
de lucha o de huida, y son una preparacion y una adaptacion ade-
cuada a una conducta especial exigida al organismo, y una parte
inseparable de un fendmeno total denominado célera; eslareaccion
de los sistemas organicos a la cdlera, y solo cuando este estado de
tension afectiva se hace crénico es cuando se transforma en pato-
I6gico el estado descrito. En estos casos el individuo es incapaz de
librarse de su cdlera ya sea por una descarga hacia el exterior o por
un sintoma psiconeurotico, y en la hipertension, por eemplo, lo
patol dgico consiste en el hecho de que el paciente esta en una cons-
tante tensidn afectiva que no es descargada ni directamente ni por
sintomas neuroticos. Es un sujeto que esta "permanentemente listo
para atacar”.

Segun los puntos de vista de Alexander ya expuestos, puede
hablarse de las siguientes entidades psicosomaticas:

V) La histeria de conversion, que incluye todos los sintomas a
expresion organica de esta neurosis que se configura por intermedio
de los dos sistemas; neuromuscular y sensorial, como convulsiones,
pardlisis, contracturas, anestesias, etcétera, como también los érga-
nos encargados de expresar las emociones dando sintomas como
afonias, afasias, bulimia, anorexia, rubefaccion de la piel, asma, que
ocupa un lugar intermedio entre este grupo y los siguientes.

2°) Neurosis vegetativas de causa psicégena sin significacion
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psicoldgica especifica, es decir, simbodlica, pero relacionadas con
afectos especificos, talescomo lahipertension, las neurosis gastricas,
el hiperinsulinismo, laurticaria, etcétera.

3-) Enfermedades organicas de origen psicdgeno. Una neurosis
vegetativa anterior, por ejemplo una neurosis gastrica, acarrea por
el proceso que Alexander llama "saltos de lo funcional a lo orga-
nico", una Ulcera péptica, consecuencia final de la situaci6n anterior
sin contenido psicolégico especifico y secundario a una neurosis
vegetativa anterior.

Alexander admite ademas tipos mixtos entre la primeray se
gunda categoria de afecciones, como por ejemplo, aquellas neurosis
que se expresan por drganos sometidos a doble control voluntario y
automatico, tales como las relacionadas con las funciones esfinteria-
nas, como constipacion, diarrea, polaquiuria, retencion de orina,
etcétera.

Otra tentativa de ordenacién terminoldgica y nosografica de las
af ecciones psicosomaticas es larealizada por Lawrence Kubie.

En principio, este autor distingue dos grandes tipos: 17) Suscep-
tibilidad o predisposicion de tipos especificos en ~1 sentido morfol6-
gico, fisioloégico y psicolégico a enfermedades determinadas, tales
como cardiopatias, hipertensién, reumatismo, diabetes, traumati smo.
Este aspecto de la investigacion fue realizado sobre todo por Flanders
Dunbar y su escuela. 2°) Somatizacion, denominando de esta manera
a cualquier proceso por el cual funciones generales en el plano de
la experiencia psiquica llegan a expresarse y descargarse parcial o
totalmente en forma de perturbaciones somaticas, sensoriales, mo-
toras, secretorias o mixtas. Este proceso de somatizacion aparecido
araiz de la disociacién y anarquizacion de reacciones parciales es
el elemento basico que configura los cuatro tipos descritos por
Kubie:

V) La somatizacion que se produce en los 6rganos de relacion
externa, sensoriales, musculatura estriada, 6rgano del lenguaje y su
control central, funciones organizadoras centrales, configurando aqui
el proceso que ya conocemos con el nombre de histeria de con-
version.

27) La somatizacion que toma los 6rganos de la economia inter-
na que carecen de representaciones psiquicas o sélo las tienen ate-
nuadas, por ejemplo, neurosis gastricas.

37 La somatizacion que toma las funciones instintivas (orifi-
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cios corporales, aparato de deglucién, genitales, etcétera), dando
trastornos como el vaginismo, la frigidez, hiperventilacion, trastor-
nos esfinterianos, impotencia, disnea.

4°) La somatizacion puede expresarse en €l cuerpo en su tota-
lidad. Comprende Kubie que en la mayoria de los casos hay intrin-
cacion de mecanismos, siendo mixtos los sistemas de descarga. La
clasificacion sistematica que intenta establecer se basa en primer
término en la agrupacion de los trastornos psicosomaticos con cri-
terio topografico, es decir, segun el sistema de érganos que hayan
servido parala descarga. El segundo criterio se basa en el mecanismo
empleado para la descarga, es decir, ya sea una conversion histérica
COMO una organoneurosis, etc. El tercer criterio se basa en el terreno
psiauico en que se producen dichos sintomas psicosomaticos, es
decir, variard segun sea neur6tica, psicotica o perversa la personali-
dad del que sufre el sintoma.

Una dltima tentativa de sistematizacion fue realizada por
Fenichel, quién sobre la base de los dos tipos de neurosis descritos
por Freud con el nombre de neurosis actuales y psiconeurosis, clasi-
fica en cuatro grupos las entidades psicosomaticas.

1?7 Eauivalentes afectivos: se trata aqui de los casos en eme
se experimenta la expresion fisica de un afecto, aunque el individuo
no logre reconocer su significacion.

2?7) Las afecciones que aparecen como resultado de los cam-
bios quimicos acaecidos en los érganos del individuo insatisfecho
y reprimido. Se trata aqui de neurosis actuales, de causas téxicas
producidas por la acumulacién de energialibidinosa no descargada.

37) Afecciones que son €l resultado de actitudes inconscientes,
reprimidas, es el caso de todas las conversiones somaticas.

4?) Todas las formas de combinacién de las tres posibilidades
antes mencionadas.

Ademas de estos tipos de trastornos psicosomaticos Fenichel
menciona las patoneurosis descritas por Ferenczi y que aparecen
como consecuencia de enfermedades organicas. Estas neurosis exi-
gen como condicidn previa un 6rgano enfermo. Este proceso pato-
neurdtico se produce en toda enfermedad organica, siendo su se
cuela psicoldgica. Fenichel, refiriéndose a estos Ultimos procesos,
dice que cada vez que nos encontremos frente a un sintoma orga-
nico y un conflicto psicoldgico es necesario preguntarse, ante todo,
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si es el conflicto el que ha producido el sintoma o el sintoma el
que ha producido e conflicto.

Debemos preguntarnos ahora, ¢por qué un Organo enferma
y otro no?

Este problema de la eleccion de los érganos por parte de los
mecanismos neuro6ticos es de especial interés en medicina psicoso-
matica. Fenichel resume de la siguiente manera los factores que
determinan dichaeleccion.

1°) La importancia de ciertos 6rganos desde el punto de vista
de la fijacion de la libido en ellos. Un individuo fijado en la fase
oral, por ggemplo, presentara sintomas orales.

2?7) La debilidad constitucional o adquirida de un 6rgano
0 un sistema, que constituye de esa manera un locus minoris resis-
tentiae.

3?7) En directa relacién con lo anterior se halla la Ilamada
"superestructura histérica de las enfermedades somaticas". Un pro-
blema psicolégico sin solucién puede "aprovechar" la enfermedad
somatica para obtener una satisfaccion histérica a través de ella.
L os sintomas, pues, "no son producidos por la conversidn, pero son
usados por la conversion' y, por lo tanto, pueden continuar sobre
una base psicol dgica después que la causa organica que los creé ha
dejado de existir.

4?) El momento en el que una determinada represién ocurrid
puede producir luego la localizacion de los sintomas en el o los
6rganos sometidos a tensién en ese momento.

57) Un factor importantisimo es la capacidad que tiene un
6rgano para que a través de él pueda exponerse, simbdlicamente,
una tendencia determinada.

Debernos preguntarnos, ¢los conflictos que han actuado sobre
los 6rganos elegidos por las causas antedichas son indiferentes,
inespecificos o especificos para cada eleccién?

Las consideraciones que hicimos sobre la nosografia y que
desembocan en el problema practico del diagnéstico diferencial de
las distintas estructuras o formas de las afecciones psicosomaticas
nos llevan a estudiar un problema de gran interés psicoanalitico:
el de la especificidad de los conflictos actuantes en las determinadas
afecciones. Se trata de averiguar si determinadas afecciones expre-
sadas en determinados sistemas organicos obedecen a determinados
conflictos patégenos especificos. Segin Alexander y su escuela es
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posible sostener este criterio, y el gran material acumulado por
ellos lo prueba.

Se sabe, por experiencias realizadas en el hombre y en ani-
males, que diferentes estados afectivos tienen un tono vegetativo
especifico, como por gjemplo la célera. Es de esperar que asi como
varia la naturaleza de dichos estados emocionales crénicos no satis-
fechos varien correspondientemente las perturbaciones vegetativas.
Asi los sintomas neur6ticos gastricos tienen una psicologia diferente
de los del asma, la diarrea o la constipacion. Tal como hemos visto,
el hipertenso es un hombre que esta "siempre por atacar" sin atacar
realmente, mientras que el ulceroso es un sujeto "que esta siempre
por comer".

A través de los problemas de la especificidad de los conflictos
llegamos a ultimo que expondremos hoy y que se refiere a tra-
tamiento.

Hemos estudiado los fenébmenos de conversioén, los conflictos
patégenos, las entidades clinicas, la eleccién de 6rgano y este Gltimo
de la especificidad que nos coloca de Ileno en el problema psicol6-
gico del enfermo psicosomatico. Gracias al psicoanalisistodos estos
mecanismos han sido puestos en claro y se entiende que toda terapia
psicosomatica debe estar basada fundamentalmente en los postu-
lados del psicoandlisis. Las investigaciones y psicoterapias que no
utilizan este método estan condenadas a una actuacién en super-
ficie. Se limitaran a decir que la emocion es capaz de producir
tal o cual sintoma, sin poder especificar la naturaleza y sobre todo
el contenido psicoldgico de la emocion que acarred el sintoma. En
el terreno de la etiopatogenia se colocaran en la situacién de un
internista que sélo puede decir que una enfermedad es producida
por un germen sin especificar cual es, ni cobmo es, ni de qué manera
puede defenderse el organismo contra un ataque semejante. Todos
los tipos de psicoterapia usados en medicina psicosomatica son el
método psicoanalitico clasico o variantes de éste, tendientes sobre
todo a acortar la duracién del tratamiento, pero la dinamica general
es lamisma. Sélo se diferencian en el grado de profundidad a que
llega la actuacion terapéutica.
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ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DEL SINDROME
ADIPOSO GENITAL PREPUBERAL EN EL VARON *

(en colaboracién con los Dres. Arnaldo Rascovsky
y Jaime Salzman)

Nuestra observacion repetida y continuada de perturbaciones endo-
crinas infantiles, en cuya técnica de trabajo se comprenden tres
lineas generales de investigacion evolutiva que expresamos como:
evolucion del nivel afectivo, evolucion del nivel intelectual y evo-
lucion del nivel somético, nos ha llevado a 1$ comprobacién de la
existencia de una constante ambiental como elemento constitutivo
del sindrome adiposo genital prepuberal.

Este concepto que hemos extendido ulteriormente a otros,
entre los que se incluyen la mayor parte de las endocrinopatias
infantiles, tiene para nuestro criterio un caracter fundamental y
etiol6gico que habremos de analizar méas adelante. También hemos
creido util establecer una clasificacion de los elementos totales cons-
titutivos del sindrome, que se refieren esencialmente a los niveles
evolutivos ya sefialados y cuya existencia se revela en la investi-
gacion prolija de todo enfermo afectado por el sindrome cuyo estu-
dio nos preocupa.

Las excepciones aparentes encontradas y que rehuian su incor-
poracion fueron objeto de una investigacion mas profunda que
revel 6 la absoluta certeza con que podian incluirse entre los facto-
res ambientales que inmediatamente esbozaremos.

Estas investigaciones ambientales fueron seguidas de un estu-
dio detenido de las caracteristicas psicoafectivas en un extenso nu-
mero de estos nifios, donde encontramos con una repeticion abru-
madora las mismas formas de similar estructura en todos ellos.

* Archivos argentinos de pediatria, octubre 1940, afio XI, n? 4, t. XIV.
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Esta caracterologia asi sefial ada presenta rasgos de inmaduraciony
constituye la exaltacion e hipertrofia de elementos normales hasta
una edad posiblemente anterior alos cinco afilos y que te ri&iaritierien
exagerados por la incapacidad del nifio para sobrepasarla situa-
cion parental y, por lo tanto, paraevolucionar afectivamente, 1o que
hace que se produzca la ruptura del paralelismo entre la edad cro-
noldgica y la afectiva correspondiente, alteracién que caracteriza
al sindrome de esquizonoia de Pichén y Laforgue.

Conviene sefialar que para nosotros, siguiendo a Jelliffe, el
grado y forma de liquidacion de la situacion parental constituye la
unidad demedida del nivel afectivo.

Desde las comunicaciones iniciales de Babinski y Frolich, el
estudio general del sindrome se ha referido al cuadro somaético
con escasas referencias al psiconeurol6gico. En la amplisimagama
de variaciones que se presentan con este titulo y que se extienden
desde el gran cuadro tumoral hipertensivo con tumor croméfobo
hasta las formas atenuadas de desaparicién espontanea en la pu-
bertad se han sefialado variaciones psiconeurol 6gicas mas o menos
paralelas. En un trabgjo reciente, Endocrinology (23-637, noviem-
bre 1938), Bela Mittelman estudia con mas detencion ciertos fac-
tores neuropsicopaticos que acomparian al cuadro, presentando una
serie de casos que "no mostraban signos de hipertension craneana
ni lesiones de fondo de ojo".

Nosotros estudiamos las caracteristicas psiconeurolégicas, a
las que concedemos una importancia paralela a las que definen el
cuadro somatico, pero al safialar los factores ambientales |legamos
a un punto tal que nos obligd a establecer un orden cronoldgico
de relacion entre dichos factores ambientales por un lado y los fac-
tores psiconeurol 6gicos y somaticos, que ya hemos sefialado como
simultaneos, por el otro, ya que "ni los elementos somaticos ni los
psiconeurolégicos podrian  haber engendrado e cuadro ambiental en
forma retrospectiva".

En esa forma y en orden cronoldgico los elementos constitui
tivos del sindrome adiposo genital prepuberal son:

V) Ambientales.
2?7) A) Psiconeuroldgicos.
B) Somaticos.



La investigacion ambiental revela la

1?7  Elementos constante existencia de una anormal rela-

ambientales cion afectiva cualitativa y cuantitativa entre
padres 0 sus sustitutos e hijos.

a) Constelacion Hijo Unico varon.
familiar: Hijo mayor varén.
el menor
Hijo débil Heine-Medin
el invalido - Cardiopatias,

etcétera.

Hijo confiado al cuidado de matrimonios
sin hijos o mujeres solteras (tias, abuelas, et-
cétera) .

Ruptura del equilibriqg afectivo parental
(divorcio, viudez, padre o madre inexis-
tente o disminuido desde el punto de vista

moral).
b) Cohabitacién Apreciacion de las personas con quienes
y colecho: duerme desde que naci6: I, en la cama; I,
en la habitacién; |11, suele pasar a la cama

de los padres, hermanos u otras personas.

c) Factores productores de la estimulacion sexual directa antes
del comienzo puberal (alrededor de los 11-12 afios): caricias
directas excesivas, seducciones, sobrestimulacion, etcétera.

2?) A) Elementos psiconeu-

rolégicos 1?) oligotimia.
a) Nivel mental: Débil mental.
2?) oligofrenia. Imbécil.
Idiota.
b) Debilidad psi- Falta de adaptacion a los juegos y a la
comotriz: vida social propios de su edad y grupo social.

(Estacionamiento en la Falta de atraccién y habilidad en el de-
capacidad psicomotriz  porte; situacion pasiva en el mismo (el juez,
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adquirida haga los dn-
co afos, mas 0 manos
de edad)

c) Rasgos esquizo-
Noi cos:

d) Perturbaciones
en la evolucion
del tono
muscul ar:

el linesman, el espectador, el arquero). La
natacion como compensacién (el deporte
instintivo por excelencia).

Adaptacion y atraccion hacia las nifias y
SUS juegos.

Adaptacion y atraccion hacia los nifios de
escasa edad.

Regresion en ladeambulacion (apesar de
haber aprendido a pararse y a caminar nor-
malmente presenta tendencia a tropezar y
tambal earse).

Torpeza motriz, dispraxia.

Desigualdad en los movimientos asocia-
dos de ambos brazos, piernas y cuello.

Temblor de tipo intencional poco fre-
cuente (ausente en reposo).

Regresion psicomotriz del lenguaje.

Pereza; rechazo de toda actividad muscu-
lar dinamica.

Falta de iniciativa (Regarda h la mere).
Ruboroso, vergonzoso.

Balbuceo, ceceo, excesivo uso de los di-
minutivos y otras regresiones del lenguaje.
Puerilismo, temores excesivos, fobias.

Sobredependencia materno - paterna (la
solicitud del permiso previo ante toda rea-
lizacion) .

Inexistencia de la autopunicion (ver-
glenza ante el descubrimiento de lafalta sin
sensacion de culpa si no es descubierto).

Inercia.
1°) Aduccion de los brazos.
Reflejos 2?) No elevacion o escasa
posturales del brazo de la barba.
de Sghilder 3?7 El brazo superior des
negativos. ciende hasta el nivel del

inferior.
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e)

f)

9

234

Orientacion
hacia las
actividades
estéticas:

1?7) STrabsjos

2?) Juegos

Orientacion
oral excesiva:

Orientacion
anal excesiva:
(caracter
sadico-anal).

1?7) Captacion

Dibujo, trabajos manuales, carpinteria,
dactilografia, artesanado, lectura, mecéanica,
etcétera.

Juegos de mesa (canje de figuritas, nai-
pes, simulacién del pequefio comercio),
ludo, domino, ajedrez, damas, bolitas.

Hiperorexia con escaso 0 ningun apetito
diferenciado.

Repugnancia por determinados alimentos
comunes, (leche, pescado, etcétera).

Habito de llevarse objetos a la boca o
de tocarse la misma (masticar lapices o la-
piceras, succion de las puntas de los cuellos,
de los guardapolvos, de los botones, succion
del pulgar, onicofagia) masticar goma como
golosina. Permanente deseo de comer, insa-
tisfaccion alimenticia, comen a cualquier
hora.

Economia exagerada, avaricia, al cancias,
ahorros desproporcionados.

Coleccionismo: filatelia, colombofilia, €-
cétera.

Acumulacion de objetos de toda indole;
inexistencia del desperdicio.

Inhibicién total del derroche; todos sus
gastos tienen un caracter captativo (alimen-
tos, ropas, etcétera).

Acumulacion de juguetes para guardarlos
sin ser utilizados en su funcion.

Sentido de la propiedad exagerado. Des-
confianza, vigilancia excesiva sobre los ob-



2?) Erotismo
anal

3?7 Habitos
higiénicos
exagerados

h) Sexualidad:

jetos de su propiedad. Tendencia incons-
ciente a tomar los objetos a su alcance con
la mano.

Constipacién con crisis de diarrea o de
necesidad imperiosa e intempestiva de de-
poner.

Episodios de encopresis.

Larga permanencia en el retrete (lectu-
ras y juegos mientras dura su permanencia).

Ritual de la defecacioén.

Toilette del acto a cargo de la madre o
sustituta.

Pulcritud, aseo, acicalamiento.

Sobreconsideracion del aseo y elegancia
para el juicio.

Orientacion hacia adornos y joyas.

Prolijidad, meticulosidad, sobrevalora-
cién del orden.

Orientacion femenina en la indumentaria.

Mantenimiento anormal de la orientacién
sexual directa hacia ambos sexos.

Excesivo apego a las caricias y excitacio-
nes. besos, abrazos, roces, etcétera.

Ausencia de la latencia sexual normal en-
tre los 56 y 12 afios de edad (periodo de
latencia de Freud).

Homosexualismo |atente.

Exhibicionismo, voyeurs (mixoscopia, es
coptof ilia).

Predominio de las tendencias sadicas so-
bre las masoquistas.

i) Aspiracion profesional:

militar
marino

1?9 Vinculada a su situacion policia

afectiva:

bombero
aviador
maestro
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ingeniero

mecanico
2°) Vinculada a su orientacion electricista
estéatica: dibujante
carpintero

chofer, etcétera

B) Elementos somaticos

a) Generales:

b) Locales:

Resumen

Obesidad.

Alteraciones morfoldgicas.

Osteocondrodistrof ias.

Perturbaciones de la glucorregulacion.

Perturbaciones de la vision.

Perturbaciones vasomotoras.

Trastornos de la sudoracion.

Perturbaciones alérgicas ,(urticaria), ecze-
ma, coriza espasmodica, asma), etcétera.

Micro o pequefio pene.

Testiculos pequefios, ectdopicos 0 mal des
cendidos.

Implantacién del cabello y monte de venus
feminoide.

V oz de timbre agudo o disfonico.

Dolores abdominales.

Sudoraci6n de las manos y pies.

Pie plano.

Genu valgum.

Ginecomastia, etcétera.

Los autores sefialan la triada constitucional del cuadro: ambiental,
psiconeuroldgicay somatica, destacando especialmente el orden de
presentacion cronologica. Refieren por primera vez las caracteris-
ticas del cuadro ambiental, al que le conceden un marcado valor
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etiolégico y de constante presentacion. Asimismo, realizan un estu-
dio sumario de los elementos psiconeuroldgicos que componen et
sindrome y su interpretacion psicoanalitica. Ademas, resumen los
constituyentes somaticos del cuadro.



ULCERA PEPTICA Y PSICOSIS MANIACODEPRESIVA

Lainvestigacion psicoanalitica de los enfermos ulcerosos fue reali-
zada por primera vez en forma sistematica por Franz Alexander y
sus colaboradores del Instituto Psicoanalitico de Chicago (1).
Consiguieron describir situaciones especificas en estos enfermos
relacionadas con intensas tendencias orales receptivas y hostiles
que, reprimidas por el sujeto, actuarian desde la corteza como
estimulos irritativos crénicos provocando una disfuncién gastrica
por el mecanismo ya dilucidado por los fisidlogos. Para el psico-
andlisis, dice Alexander, esta afinidad de las tendencias pasivo-
receptivas de caracter oral no tiene nada de extrafio, ya que el
nifo experimenta las primeras gratificaciones de sus tendencias
receptivas durante la lactancia. La asociacion emocional entre el
deseo pasivo de ser amado, bien cuidado, y las funciones fisiol 6gi-
cas de la nutricion se establece en el primer periodo del desarrollo
del nifio. En situaciones posteriores, el deseo de ser alimentado
sirve como sustituto del deseo reprimido de ser amado, convir-
tiéndose esta situacion en el estimulo especifico y crénico de la
disfunciéon. Los enfermos que debido a la situacion de conflicto
mencionada tienen que reprimir y abstenerse de estas tendencias
intensas de caracter oral-receptivo expresan entonces su situacion
por medio del lenguaje organico, es decir, el lenguaje gastrico. Un
estdmago en estas condiciones se comporta como si durante todo el
tiempo "fuera a alimentarse o0 estuviera a punto de ser alimen-

* Rascovsky, A., compilador, Patologia psicosomatica, cap. |11, Asociacion
Psicoanalitica Argentina, Buenos Aires, 1948.
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tado". Cuanto mas grande sea el rechazo de toda gratificacion de
estas tendencias orales durante el curso ulterior de la vida, tanto
mayor sera el deseo inconsciente de recibir amor y ayuda. Desear
alimento no significara ya tener hambre en el sentido bioldgico,
sino que, expresado en el sentido simbdlico, tendraya el significado
general de proteccién. Estasituacion de busqueda de amparo, con-
flicto especifico del ulceroso, esta en relacion, segun Ledn Sadl (2),
en términos generales con la frustracién de las necesidades o deseos
de amor materno. Este autor usa el término "amor materno” en
un sentido muy amplio, extendiéndose este concepto a todos los
intereses, la estimacion y el afecto que los demas sienten hacia el
enfermo. También son incluidas todas aquellas necesidades rela-
cionadas con el reposo, descanso, aflojamiento de tensiones, diver-
siones, ayuda afectiva, etc. Todas estas situaciones deben ser in-
cluidas dentro de lo que denominamos deseos pasivo-receptivos,
predominantemente orales, situacion contra la cual el ulceroso trata
de luchar en otro plano. Pero hay otro tipo de enfermos que desean
gratificaciones mas sublimadas, tales como el reconocimiento, el
aprecio y €l prestigio. Para ellos, el ser admirado por los demas,
actitud tipicamente narcisista, constituye el mayor placer que son
capaces de experimentar. En otros enfermos —continta Sadl— es
el calor humano, el hogar y la proteccidn inmediata de un sustituto
de la madre lo que es inconscientemente buscado. El hecho basico
es que todas las necesidades de comodidad, confort, amor y placer
estan profundamente asociadas con los procesos del comer, de ser
alimentado. En los suietos con una disposiciéon oral intensa toda
dificultad o impedimento relacionados con estos problemas gene
rales sera vivido con intensidad como una frustracion de sus de-
se0s oral-receptivos. La frustracion desencadena en ellos intensas
tendencias agresivas frente a los objetos, situacion que da origen
a la fuerte ambivalencia que presentan.

Estos enfermos son, en realidad, muy sensibles a las pequefias
frustraciones y reaccionan de dos maneras: o configurando una
depresion o dando sintomas gastrointestinales, manifestaciones am-
bas de un mismo proceso psicol dgico tendiente a la recuperacion de
un objeto perdido, abandonado.

Alexander y su escuela no van mas lgjos en la interpretacion
de los sintomas de la Ulcera. Considerada la situacién béasica en
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relacion con las tendencias orales, ésta pondria en movimiento
mecanismos fisioldgicos, produciéndose una hipermotilidad, hiper-
secrecion y trastornos de la irrigacion del 6rgano. Estos fendmenos
darian lugar a una disfuncion cronica; un estdbmago vacio cronica-
mente estimulado se hace entonces vulnerable por el jugo géstrico
segregado de una manera anormal, acarreando como consecuencia
la ulcera péptica. Una alteracion crénica de una funcion acarrea el
dafio de la estructura misma, produciéndose lo que Alexander
Ilama el "salto de lo funcional a lo estructural”.

Sin embargo, es posible seguir la investigacion de los con-
tenidos de los sintomas de la Ulcera péptica mucho mas alla de los
limites sefialados por Alexander. Conocemos ya que la situacion ba-
sica gira alrededor de deseos orales, tanto receptivos como agresi-
vos, que el deseo de ser amado se identifica en el inconsciente con
el deseo de ser alimentado, que el deseo de proteccion esta rela-
cionado con el deseo de amor materno, que la frustracién de inten-
sos deseos oral-receptivos crea una situacion de hostilidad y, como
consecuencia, la ambivalencia frente a los objetos. .Las observa-
ciones de los internistas y luego de los psicoanalistas nos ponen
tambi én en presencia de otro conflicto ademas del de ambivalencia:
el conflicto entre la pasividad y la actividad, situacion que el ulce-
roso tratard a veces, en forma desesperada, de resolver.

Segun A. Garma (3), la Ulcera péptica se origina por la persis-
tencia de situaciones infantiles muy precoces no resueltas relacio-
nadas con la madre, situaciones que en la edad adulta dificultan una
buena adaptacion del sujeto a la realidad. Segun este autor, €l
ulceroso se esfuerza por conseguir una aparente actividad triunfa-
dora, pretendiendo, por otra parte, rehuir sus conflictos y tratando
de vencer las dificultades exteriores. Cuando fracasa en parte en
esta labor, desplaza las dificultades del medio exterior a su tubo
digestivo, representando los alimentos dichas circunstancias exterio-
res dificiles de vencer y que ahora trata de digerir. La herida de la
Ulcera representaria las agresiones provenientes del ambiente, y
también la herida de la separaciéon de la madre y la vuelta de la
agresion contra si. Una constelacion parental frecuente en estos
enfermos estaria constituida por una madre dominadora y un
padre débil.

El analisis de algunos ulcerosos y la observacion clinica de otros
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me condujo a conclusiones semejantes. Encontramos como punto
de fijacion disposicional la segunda fase oral (oral canibalistica),
a la cual regresa parcialmente el ulceroso durante su enfermedad;
un grave conflicto de ambivalencia, de pasividad y actividad; ras-
gos maniacodepresivos; la periodicidad de los trastornos y meca-
nismos de defensa tipicos, como la introyeccion del objeto no ya
en el aparato psiquico sino en el propio 6érgano enfermo. La rela-
cion con los mecanismos maniacodepresivos se nos aparecid con
toda claridad. El periodo doloroso de la tGlcera se relaciona con la
fase depresiva, y su apariciéon esta condicionada por mecanismos
semejantes. Frustraciones leves o intensas actuando sobre disposi-
ciones oral-sédicas intensas o leves inician el proceso, desencade-
nandose unagran hostilidad frente al objeto, situacion que es vivida
psiquicamente como pérdida de objeto o abandono de éste, reac-
tivandose la angustia. Frente a esta situacion el enfermo hace
esfuerzos por recuperar el objeto

S. Rado (4) habia observado que los enfermos depresivos
tienen grandes necesidades narcisistas, que son muy sensibles a
los pequefios dafios y que la dependencia de los objetos exteriores
es muy intensa. En el ulceroso ya sabemos que sucede o mismo, y
también que la necesidad de autoaprecio les hace apoyarse en los
demas, sintiendo consciente o inconscientemente la necesidad de
ser estimados, de ser queridos a cualquier precio. Lo que caracte-
riza a ambos tipos de afecciones es una situacion permanente de
peligro de perder amor que, segun Rado, corresponde a la situacion
de peligro producida por el hambre en el recién nacido. Asi se
establece la relacion entre ser alimentado, orgasmo alimenticio, del
cual deriva el autoaprecio, seguido a veces de un estado de embria-
guez tipico de la situacién maniaca. Esta doble situacion, de anhelo
y rechazo de |la madre, de amor y odio, lleva a sujeto a una mayor
hostilidad, volviéndose ésta contra si. Pero la introyeccion de la
agresion va acompafiada de la introyeccion del objeto contra el
cual ellaiba dirigida. Una imagen de madre agresiva, imaginada
asi por elementos reales y por la proyeccion de la propia agresivi-
dad, es introyectada. El melancdélico elabora esta situacion en un
plano psicoldgico, mientras que el ulceroso fracciona la situacion
traumatica; parte de ella es elaborada psiquicamente, mientras que
la mayor cantidad es introyectada en su aparato gastrico, tratando
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entonces el enfermo de vencer la situacién dentro de su propio esto-
mago. Esa imagen de madre agresiva introyectada, cargada del
propio sadismo dentario del enfermo, es la que le muerde por
dentro. Pero alli mismo la situacion se vuelve ambivalente, porque
si bien por un lado desea deshacerse de ella, eliminarla, por otro
lado hace lo posible por retenerla. La constipacién que acompafia
a la crisis dolorosa tiene por finalidad retener el objeto introyec-
tado, tratando el enfermo de esta manera de defenderse de una
nueva pérdida de objeto. Se observa aqui el circulo vicioso en el
que el enfermo se debate.

Debido al proceso de introyeccion dentro del mismo 6rgano
(que representa en cierto sentido el propio supery6 hecho aimagen
de una madre hostil) se crea de nuevo una situacion de peligro,
apareciendo una necesidad de proteccion. Es como si aceptando
en e plano la pasividad el enfermo tratara de buscar sustitutos
buenos del alimento materno. El andlisis de un sintoma tan tipico
como el hambre dolorosa pone en claro estos contenidos y mecanis-
mos. Este sintoma va acompafiado de angustia y dolor, que se cal-
man con la ingestion de cualquier alimento, apareciendo a conti-
nuacion de la ingestion una sensacion de bienestar, de euforia, de
embriaguez y suefio, semejante a la que debe sentir el lactante
después de haber sido amamantado suficientemente por su madre.
Ciertas alteraciones del apetito, como hiporexias, hiperorexias, pa-
raorexias, etcétera, estdn en relacion con fantasias canibalisticas y
coprofagicas, tendencias vinculadas con el estadio oral secundario.
La periodicidad es caracteristica de la Ulcera y de la psicosis ma-
niacodepresiva y esta condicionada en ambas por la suma de fac-
tores enddgenos y exdgenos, pudiendo predominar los primeros o
los segundos factores. Se pueden describir, de acuerdo con el ritmo
y forma de aparicion, formas clinicas de la Ulcera semgjantes a los
diversos tipos clinicos de la psicosis maniacodepresiva.!

Después de una crisis dolorosa que puede durar dias o meses,
el enfermo pasa a un estado que tiene analogias con la excitacion
de la psicosis maniacodepresiva. La situacion penosa anterior es
olvidada, tal como sucede en la mania, teniendo dicha negacion de
lo penoso la finalidad de negar la realidad anterior displaciente.

* Los sintomas de hipofuncion (melancolia gastrica) dternan o se mezclan
con los sintomas de hiperfuncién (mania gastrica).
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Lo que Melanie Klein (6) dice con respecto ala mania es aplicable
aqui también, ya que por el mecanismo de negacion el enfermo
ulceroso pretende quitarle valor a los peligros provenientes de los
objetos malos y de su propio sadismo. Al mismo tiempo que pre-
tende lo anterior, procura restar la importancia que tienen los obje-
tos buenos, esforzandose por aparecer libre e independiente.

Los tipos caracterolégicos configurados en el sentido de la
actividad son elaboraciones maniacas de la situacién contraria,
latente.

Junto a esta negacién de la crisis aparece un estado de omni-
potencia gastrica, semgjante a la omnipotencia psiquica del ma-
niaco. En esta situacion el ulceroso se siente capaz de digerir cual-
quier cosa; uno de nuestros enfermos, refiriéndose a esta situacion
de omnipotencia gastrica, acostumbraba repetir que se sentia "ca-
paz de digerir piedras".

Pero esta negacion de lo penoso, con el olvido de la situacion
anterior, la omnipotencia, la euforia, que sigue a lo que podriamos
denominar la "melancolia gastrica", constituye un grave escollo en
el tratamiento de estos enfermos, ya que en estas situaciones suelen
hacer abandono de sus regimenes y otros tratamientos por conside-
rar que estan curados. Sin embargo, es facil ver a través de esta
conducta mecanismos de fracaso que entran al servicio de tenden-
cias masoquistas y sentimientos de culpa que permanecen repri-
midos pero sin dejar de expresarse en la conducta total del enfermo.

Hemos pretendido dar las pruebas del parentesco entre la
psicosis maniacodepresiva y la Ulcera péptica destacando el tipo de
regresion, los puntos disposicionales, los mecanismos fundamenta-
les, la situacioén frente a la madre. Lo que las diferencia es que
mientras el melancélico elaborala situacién en su aparato psiquico,
el ulceroso somatiza el conflicto melancélico apareciendo este pro-
ceso como una defensa contra alteraciones graves de la personali-
dad. El sujeto puede "escapar" o "zafarse" de una psicosis por este
mecanismo. Otra diferencia existente entre ambas afecciones es
que en la Ulcera la regresion del yo es solamente parcial, mientras
que en la psicosis maniacodepresiva es mas total y profunda.

Otro problema interesante que surge durante el transcurso del
analisis de los ulcerosos es la relacion existente entre el hambre
de estos enfermos y el hambre del obeso, condicionadas ambas por
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conflictos psicoldgicos. Es probable que en el obeso el hambre sea
menos agresiva debido a una fijacion oral mas profunda, la situa-
cioén frente a la madre es mucho menos ambivalente. Debido a esto,
durante el proceso de la incorporacion de una imagen de madre
solamente nutricia, ésta no acarrea dafios en el aparato digestivo;
el alimento es simplemente metabolizado.
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PROLOGO AL LIBRO DE ENRIQUE V. SALERNO
"APORTACIONES A LA MEDICINA PSICOSOMATTCA,
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA" *

La aparicion de un libro que trate de temas de medicina psicoso
matica constituye siempre un indice de progreso médico en el
sentido de superar anticuadas formas de pensar y dicotomias ya
inadmisibles. Como bien lo hace resaltar F. Alexander (1), el pa-
ciente vuelve ahora a ser considerado como un ser humano, con
SuUS preocupaciones, temores, depresiones, esperanzas, es decir,
como un todo indivisible. Ademas, el médico mismo vuelve a
ocupar su verdadero lugar, ya que, al preocuparse por el cuidado
fisico y psiquico de su enfermo, reune en una sola mano lo que era
encomendado a la medicina y a la religién por separado.

L os dos trabajos que incluye aqui el doctor Enrique V. Salerno
constituyen una contribucién valiosisima al conocimiento integral
de dos afecciones, la congestion pelviana y el aborto espontaneo
de origen emocional. Ha podido realizar esta labor gracias a su
formacion cientifica dirigida en el doble sentido de su especialidad,
la ginecologia, y una formacién psicoanalitica que lo capacité para
abordar en profundidad e integralmente dos problemas de especial
interés. Resulta promisorio para el movimiento psicosomatico en
nuestro pais que el mérito de su trabajo "Factores psicogenéticos
en ginecologia y obstetricia. El aborto espontaneo emocionar' haya
sido debidamente valorado por la Sociedad de Obstetricia y Gine-
cologia de Buenos Aires, distinguiéndolo con un accésit. De rele-
vante significacion es también que el sefior secretario general de la

* Sderno, E. V., Aportaciones a la medicina psicosomatica, ginecologia y
obstetricia, C. Vergara, Buenos Aires, 1946.
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mencionada sociedad, profesor doctor Silvestre L. Sala, al referirse
a dicho aporte cientifico se haya expresado en los siguientes tér-
minos. "Un tema de muy interesante actualidad y no tratado en
nuestra Sociedad fue el del aborto emocional y de los factores psico-
genéticos de su produccién; en un consciente trabajo se puso sobre
el tapete la interdependencia psicosomaética en nuestras dos espe-
cialidades y muy especialmente en la produccidn de ciertos abortos
que otrora parecian carecer de explicaciéon. Con ese trabgjo el
psicoandlisis entr6 a figurar en la literatura médica de la Socie-
dad" .’

Sobre las relaciones de la ginecologia y la obstetricia con la
medicina psicosomatica, asi como de la historia de estas ideas,
el autor se ocupa en forma extensa, limitandome en esto que sirve
a manera de introduccién a dar las nociones generales para poder
comprender mejor los mecanismos de actuacion psiquica.

El estudio de los factores emocionales en la génesis de las
afecciones soméaticas es tan antiguo como la medicina misma, pero
entré en su fase cientifica solo después que el psicoandlisis le pro-
porciond a la medicina una concepcién del hombre, esclareciendo
de este modo las vias de actuacion de lo psiquico sobre el soma.

El planteo filos6fico de la relacién cuerpo-ama complicé la in-
vestigacion, ya que la misma denominacion de medicina psicosoma-
tica haria pensar en una concepcion dualista del hombre. Para evi-
tar discusiones interminables, los editores del Journal of Psychoso-
matic Medicine (2), 6rgano oficial de este nuevo movimiento en
Estados Unidos, publicaron una declaracién de principios en la que
esclarecieron su situacion frente a dicho problema.

La exposicion de estos principios dice: "Se ha puesto empefio
en la tesis de que no hay diferencia légica entre cuerpo y alma,
entre lo fisico y lo psiquico. Se acepta que la complicada neurofi-
siologia de la conducta, de los instintos y del intelecto difiere del
resto de la fisiologia debido a su grado de complejidad, pero no
desde el punto de vista cualitativo. Por ello la division de las disci-
plinas médicas en fisiologia, neurologia, medicina interna, psiquia-
tria y psicologia puede ser conveniente desde el punto de vista bio-
l6gico y filosofico. Se presupone eme los fendmenos psiquicos v fi-
sicos se producen en el mismo sistema biol6gico y son probable-

' Bol. dela Soc. de Obst. y Gin. de Bs. As., 1946, vol. XXV-2, p. 65.
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mente dos aspectos del mismo proceso; los fendmenos psicol6gicos
han de ser estudiados en su causalidad psicoldgica con métodos in-
trinsecamente psicoldgicos, mientras que los fendmenos fisiol6gicos
deberan ser estudiados en su causalidad fisiolégica con los métodos
de la fisiologia y de la quimica".

Aclarada la posicioén frente al problema de la relacién cuerpo-
alma, es conveniente, antes de seguir adelante, hacer lo mismo con
el concepto de psicogénesis. Para ello recurrimos de nuevo a Ale-
xander, quien valiéndose del ejemplo de la hipertension arterial
nos dice que psicogénesis no significa, por ejemplo, que la con-
traccion de los vasos sanguineos no responda a un mecanismo Sso-
matico. Que la rabia o colera, contenido emocional especifico de
la hipertension, tiene seguramente su asiento en algun lugar del sis-
tema nervioso central, que es un proceso fisiolégico y que el efecto
de dicho proceso esta expresado en multiples manifestaciones, sien-
do una entre ellas el aumento de la presién sanguinea. Es decir
que, en uUltima instancia, cada una de dichas manifestaciones pue-
de ser descrita tedricamente en términos fisioldgicos.

Cuando se habla de psicogénesis, dice Alexander, nos refe-
rimos a procesos psicoldgicos que consisten en excitaciones cen-
trales del sistema nervioso que pueden ser estudiadas por medio de
métodos psicolégicos, por larazén de que son percibidas subjetiva-
mente en forma de emociones, ideas o deseos. De alli que la inves-
tigacion psicosomatica se ocupe de procesos en los cuales ciertos
eslabones dentro de la cadena causal de los hechos se presten mas
a un estudio por medio de métodos psicoldgicos que por medio de
métodos fisioldgicos, y aunque la base fisiol6gica de los fendmenos
fisiologicos sea mejor conocida, no nos sera posible prescindir de
su estudio psicol 6gico.

Como ya dijimos, la medicina psicosomatica entré en su fase
cientifica debido al aporte de los primeros trabagjos de Freud, par-
ticularmente sobre la histeria, junto con algunas contribuciones de
sus discipulos, tales como Grodeck, Abraham, Deutsch y Simmel.
En los Ultimos afios el progreso se debi6 a la labor realizada por
Franz Alexander (3) y sus colaboradores y discipulos del Instituto
Psicoanalitico de Chicago, quienes abordaron en forma sistematica
y ordenada determinadas afecciones, como las enfermedades gas-
trointestinales (Ulcera, constipacion, colitis mucomembranosa), en-
fermedades alérgicas (asma, rinitis espasmaédica, urticaria, hiper-
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tension, etc.). Estos estudios fueron realizados con el auspicio del
National Research Council.

La comprension del fenomeno de la interrelacion psicosoma-
ticarecibi6 el mas valioso aporte cuando Freud estudi6 los fendéme-
nos histéricos en general en un historial clinico, el caso Dora (4) *
que constituye, hasta hoy, la mejor introduccién a este tipo de es
tudios.

La enferma de Freud padecia los mas variados sintomas his-
téricos referidos a la esfera somatica, como crisis disneicas, tos,
afonia, jagueca, etcétera, que después de un andlisis en profundidad
demostraron estar en conexion con determinados afectos reprimidos,
es decir, inconscientes, que buscaban una via de expresion fuera
de los cauces normales. La esencia de |la teoria de la conversi6n so-
mética (conversion de un afecto en una inervacion organica), tal
como Freud la denomind, es de que cada tendencia psiquica busca
una adecuada expresion corporal. Cuando la via normal de des
carga de tales expresiones es viable, ésta se realiza a través del sis-
tema yo consciente, que expresado en términos anatomofisiol 6gicos
equivaldria adecir a través de la corteza Cerebral. El yo consciente
gerce en este nivel de actuacion un control sobre las inervacip-
nes nerviosas, que sirven de esta manera para descargar tensiones
psiquicas que se originan en necesidades o apetitos bioldgicos. El
gjemplo mas tipico de este caso lo constituye la descarga del ins-
tinto sexual a través de una conducta sexua normal.

La actividad normal del individuo se vale de esta posibilidad
de descarga de tensiones, realizada por medio de todas nuestras
inervaciones, para satisfacer necesidades por medio de una conducta
que tiende a ser adecuada a la finalidad instintiva y a las circuns-
tancias exteriores presentes.

Ademas, dentro del grupo de fendmenos normales deben ser
ubicados (F. Alexander) algunos de naturaleza automati ca que tam-
bién descargan tensiones emocionales, como son el llanto, la risa,
el rubor, etcétera, que son conscientes en lo que respecta a sus con-
tenidos psicol 6gicos, pero que en cuanto a su expresion somatica
son automaticos e inconscientes, y sobre los cuales el sujeto pierde
en gran medida el control. Este componente somatico constituye el
aspecto organico que acompafia a la expresion de todas nuestras
emociones normales, representando un modelo normal del feno-
meno que Freud denomind conversion somatica.
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Tomemos por gjemplo el caso mas tipico, el Ilanto, via de des
carga de tensiones emocionales de caracter displaciente o triste, y el
componente organico, secretorio, que lo acomparfa. Constituye esto
la conversion de la tristeza en un fendmeno de excitacion glandu-
lar cuyo estimulo parti6 de la corteza, pas6 por los centros subcor-
ticales y lleg6 finalmente a concretarse por via parasimpética. La
lagrima, caracteristica del llanto, es el ultimo eslabon de una larga
serie de fendmenos que se iniciaron en un estado de animo espe-
cial, la tristeza

Este fendmeno de tan fécil observacidén sirve de modelo bien
claro de lo que es la interrelacion psicosomética y las vias y esla-
bones que constituyen su estructura total.

Los fendmenos patoldgicos o sintomas a expresion somética
0 conversiones somaticas verdaderas sb6lo se diferencian de este
fendmeno normal de conversion por realizarse en otras condicio-
nes, a través de otros sistemas y desde otros niveles de integracion.
Consideremos, por ejemplo, que la via normal de descarga de las
emociones esté bloqueada, como sucede en el caso de que el afecto
que le corresponde es reprimido, es decir, se ha hecho inconscien-
te. Dicho afecto o tendencia, por el hecho de ser reprimido, no
pierde sin embargo su fuerza, ya que actua desde el inconsciente
mismo tendiendo a expresarse de cualquier manera. Si encuentra
una particular disposicion en el sujeto, lo hace por vias no habitua-
les de descarga. Dicha descarga puede hacerse entonces partiendo
desde el inconsciente a través del sistema sensorio-motor, como en
el caso del sintoma histérico de conversiéon (convulsién, ceguera,
sordera, anestesia, etcétera), o através del sistema neurovegetativo,
como en €l caso del fenbmeno de conversién somatica que caracte-
riza a las neurosis de los 6rganos (atague de asma, gastritis, cons-
tipacion, diarrea, etcétera). El fendmeno resultante o sintoma or-
géanico constituye la expresi 6n simbdlica de un deseo reprimido. Es-
ta represion del deseo fue previamente realizada, debido a su natu-
raleza objetable, por parte de la conciencia moral del sujeto. Por
medio del sintoma elude en cierta manera la censura, intentandose
una descarga por via sustitutiva e inconsciente.

Otro aspecto del fendbmeno de conversion, como en genera de
todo sintoma neurético, es que constituye una tentativa de des
cargar tensiones emocionales, en este caso por via somética, con el
fin de intentar restablecer un estado de calma dentro del aparato
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psiquico, dado que éste no tolera el aumento de tensiones, reaccio-
nando frente a este estado con un fendmeno tipico constituido por
la angustia. Pero dicha descarga de tensiones emocionales por vias
sustitutivas o neurdéticas son solo tentativas tendientes a tranquili-
zar el aparto psiquico, ya que una descarga total y absoluta solo
puede realizarse por vias normales. Cuando existe un conflicto neu-
rético, dichas tensiones tienden a descargarse por via normal, que-
dando sin embargo siempre un remanente que crea un estado de
excitaciéon crénica o de tension exagerada cronica que mueve al
yo del sujeto a producir continuamente nuevos sintomas como nue-
vas tentativas de descarga. Semejante estado de irritacién crénica
producido por la energia psiquica acumulada constituye un estimulo
permanente, explicandose asi la cronicidad, permanencia o varia-
bilidad de los sintomas que desembocan en una disfuncion organica
cronica. Lafinalidad es suprimir el displacer, combatir |a angustia,
seflal de alarma del sufrimiento del yo y equivalente al dolor en
el terreno de lo organico. Tanto la angustia como el dolor impul-
san al organismo a movilizar sus mecanismos,de defensa, siendo los
sintomas, considerados desde este punto desvista, tentativa de cu-
racion del conflicto neurético primitivo.

El fendmeno organico en su aspecto funcional constituye, pues,
un medio de expresioén, es un lengugje con el cual se expresan de
terminados afectos o emociones prohibidos, bloqueados en el in-
consciente. Esta expresién organica de los afectos es lo que Freud
denominé "lenguaje de los 6rganos”, que sblo puede ser descifrado
a través de la investigacion psicoanalitica de los contenidos incons-
cientes. De esta manera dicho lenguaje cifrado se hace comprensi-
ble, tanto para el enfermo mismo, que desconocia sus verdaderos
contenidos, como para el médico que lo escucha, descubriéndose
asi que el sintoma organico expresa el conflicto neurdtico en su
totalidad, representando las tendencias que estan en confiticto. De
esta manera se observa que toda la accidn se ha desplazado sobre
el organo y sus funciones, realizandose alli, podriamos decir, el dra-
ma en su totalidad. En términos generales, el tratamiento psicoana-
litico tiene por finalidad hacer consciente al enfermo las tendencias
inconscientes que actuaban sobre el 6rgano. Logrado esto, busca
formas de descarga mas normales, suprimiéndose el sintoma, ya
innecesario para expresar los conflictos inconscientes.

Como he dicho anteriormente, la labor mas sistematica reali-
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zada en este terreno fue aquella dirigida por Franz Alexander en
el Instituto Psicoanalitico de Chicago. Tomaron como ejemplo el
problema del asma(5), que fue abordado por internistas, alergistas
y psicoanalistas, realizando un trabajo de equipo que constituye un
verdadero modelo en este género. Los pacientes fueron cuidadosa-
mente seleccionados, teniendo en cuenta sobre todo la obtencién de
un justo diagndéstico desde el punto de vista alérgico, ya que el
interés que movi6 a dicha empresa fue el deseo de estudiar espe
cialmente las interrelaciones entre los factores psicoldgicos y alérgi-
cos en la etiologia del asma bronquial. Seleccionados de esta manera
los enfermos, se realizaron de tiempo en tiempo detalladas comuni-
caciones donde intervenia el equipo en su conjunto y donde se con-
sideraba y discutia el curso del analisis y los exdmenes alérgicos de
cada enfermo en particular.

En el terreno de la ginecologia, la obra de Teresa Benedek y
Boris B. Rubenstein (6), comentada en el curso de uno de los tra-
bajos por el doctor Salerno, es, a mi entender, la labor mas pro-
funda realizada en este campo.

Nuestro Instituto de Psicoanalisis ha orientado también su la-
bor en este sentido, Arnaldo Rascovsky, T. Schlossbergy G. Ferrari
Hardoy (7) investigaron desde este punto de vista el sindrome de
virilizacion suprarrenal en las nifias. C E. Carcamo y Maria Lan-
ger (8) abordaron el problema de la esterilidad en la mujer, soste-
niendo que en los casos en que los ginecdlogos no encuentran una
razon organica suficiente es 6gico pensar que esta esterilidad puede
ser determinada por factores psicoldgicos. Dos enfermas que ana-
lizaron se embarazaron durante el tratamiento, sosteniendo los au-
tores que los motivos psiquicos de la esterilidad pueden ser de
naturaleza diversa, pero que en el fondo se trataria de una inma-
durez psicosexual de grado variable con una fijacion exagerada a
la madre. Esta fijacion a la madre podria adoptar dos formas: una,
en la cual las tendencias tienen un fin activo y corresponde a la
mujer virilizada, y otra, en la cual el fin instintivo es de naturaleza
pasiva, forma constituida por las mujeres de tipo infantil, en las
aue el ginecdlogo explica la esterilidad con el diagnostico de in-
fantilismo genital.

Maria Langer (9), en otro trabajo titulado "Algunas apor-
taciones a la psicologia de la menstruacion”, destaca en términos
generales el sentido que ésta puede tener como defensa contra
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la homosexualidad, como también de satisfacciéon sadica. Maria:
Langer(10), en un tercer trabajo titulado "Problema psicol égico/
de la lactancia”, estudia los diferentes mecanismos neuroéticos ca-:.
paces de inhibir o favorecer la lactancia.

Entre otros trabajos realizados por miembros de nuestro ins-'
tituto pueden citarse los de Angel Garma (11), "Psicogénesis dé’
la dlcera péptica"; G. Ferrari Hardoy (12), "Estudio psicosoma-
tico de la coriza"; C. E. Carcamo (13), "La jaqueca"; A.y L.
Rascovsky (14), "La epilepsia infantil". El doctor Valentin Pérer
Pastorini (16), al escribir la técnica de examen llamada " L a anam-
nesis asociativa', estudia en forma integral a una enferma que
padecid de 41 procesos neumaonicos.

La aparicion del libro de Weiss y English (17) facilita gran-
demente los primeros contactos con la medicina psicosomatica,
constituyendo quiza la primera tentativa de sistematizar estos es
tudios, consiguiendo los autores escribir un verdadero texto de me-
dicina psicosoméatica. Los problemas han sido enfocados con un
criterio practico, siendo muy accesible paja g internista con al-
gun conocimiento del psicoandlisis. Entre nosotros, Emilio Pizarro
Crespo y Lelio Zeno (18) publicaron su Clinica Psicosomatica,
siendo el primero de los autores uno de los precursores de estas
investigaciones en nuestro pais. La obra es meritoria, aunque pue-
den hacérsele objeciones desde el punto de vista psicoanalitico;
Pero son sobre todo los dos libros de Flanders Dunbar(19) los que
constituyen el material necesario para una buena formacioén psico-
somatica. El primero de ellos, Emociones y cambios corporales, es
la recopilacion de toda la literatura concerniente a este tema entre
los afios 1910 y 1933, a través de 2358 fichas bibliogréficas. En los
primeros capitulos, de orientacion y metodologia, hace un planteo
exacto de las cuestiones tedricas, exponiendo luego el material bi-
bliogréfico referente a cada sistema en particular; su manejo es
muy féacil v de imprescindible necesidad.

Posteriormente, Flanders Dunbar (20) publicd un segundo li-
bro, titulado Diagnéstico psicosomatico, en el cual ella expone su
experiencia como resultado del examen y tratamiento de 1600 en-
fermos afectados de trastornos varios, como fracturas, trastornos
cardiovasculares, hipertension, oclusion coronaria, sindrome angi-
noso, reumatismo, arritmias cardiacas y diabetes. Después de ex-
poner su técnica, sus métodos de tratamiento y sus resultados, se
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ocupa dé la formacién del médico, insistiendo en el hecho de que
la formacion psiquiatrica habitual es insuficiente y que por este
motivo la formaciéon psicoanalitica debe ser imprescindiblemente
afiadida a las anteriores como base importante para una formacioén
profunda tendiente a los estudios psicosomaticos. Flanders Dunbar
insiste sobre la condiciéon que hizo posible esta eficaz y profunda
investigacion del doctor Salerno al decir "todos mis colaboradores
y asistentes poseian una buena experiencia médica y psiquiatrica;
aquellos que ademas disponian de una formacién psicoanalitica al-
canzaban muchos mas éxitos en su labor clinica y de investigacion
que los que carecian de ella".
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ASPECTOS PSICOSOMATICUS
DE LA DERMATOLOGIA *

Siendo la piel el 6rgano sobre el cual se expresan con mayor
objetividad las distintas situaciones emocionales trayendo como
consecuencia alteraciones de la irrigacion, humedad, temperatura,
erectibilidad de los pelos, etcétera, resulta extrafio que los der-
mat6élogos en general hayan tenido una gran resistencia a consi-
derar los factores psicogenéticos en las dermatopatias. Este recha-
zo estd, sin duda, vinculado a factores inconscientes; es muy po-
sible que el problema gire alrededor de lo sucio y su equivalente
en lo moral para la personalidad del dermatélogo. Sin embargo,
como veremos después, al revisar los trabajos psicosomaticos so-
bre el tema, esta posibilidad, es decir, el origen psicogénico de
perturbaciones de la piel habia sido considerado desde la antigue-
dad; los eczemas, las verrugas, las alteraciones del cabello y otras
afecciones fueron sin duda observados por los dermatélogos y
obedecian a causas psiquicas o susceptibles de un tratamiento psi-
coterapia).

Dentro de la dermatologia actual, Sulzberger, en su libro so-
bre Alergia dermatoldgica, niega el factor psicogenético, si bien
considera las consecuencias psicoldgicas o repercusiones de las
afecciones de la piel sobre la personalidad y conducta de dichos
enfermos.

El punto de vista més revolucionario en dermatologia es el

* Conferencia pronunciada en la catedra de Dermatosifilografia del profesor
Marcial Quiroga, en € curso de posgraduados sobre € tema Eczema (Fa
cultad de Medicina de Buenos Aires), € 19 de noviembre de 1948.

Revista de Psicoanalisis, 1949, t. VI, n? 2.
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de Stokes, que a un conocimiento profundo de la dermatologia
une una penetracion psicoldgica poco comun. En un trabajo pu-
blicado por Beerman, Stokes pone al dia la cuestion formulan-
dola de la siguiente manera:

"Los dermatélogos y alergistas, como todos los grupos for-
mados en el curso de la especializacion de la medicina, pasan
por un periodo en el cual se resisten a toda vinculacién con sus
vecinos de otros sectores médicos, actitud que representa uno de sus
recursos inconscientes para afirmar su autonomia e identidad indi-
viduales. El acostumbramiento del dermatdlogo a lo visible y es
tructural, que en el campo de las enfermedades de la piel implica
la constante tentacion al pensamiento superficial, al mismo tiem-
po que facilita el estudio y la clasificacion, posiblemente sea uno
de los factores de la resistencia a admitir los trastornos psicogé-
nicos entre las causas de las enfermedades cutaneas. Una espe-
cialidad tan altamente objetiva y 'ocular’, en la que la naturaleza
misma del material clinico tiene como consecuencia el entusias-
mo por lo fotografico, y el predominio de una mentalidad de este
tipo quiza tienda a ser reacia al punto (te vista funcional, ya
sea en el diagnéstico como en la investigacion. Podria decirse que
hasta hace poco tiempo el campo de lo psicogenético en derma-
tologia se limitaba exclusivamente a las lesiones autoproducidas,
individualizables por su aspecto extrafio y reacio a toda clasifi-
cacion. También en medicina general se traduce la tendencia a
pensar en términos de causas exclusivas, en lugar de complejos
factores interactuantes. Este criterio de etiologia uUnica tal vez me-
rezca justo crédito en larevelacion de la causa de cierto grupo de
enfermedades relativamente desconocidas, pero en ultima instan-
cia debera ceder lugar a un punto de vista que reconozca a la
causacion multiple y alas interrelaciones idéntica o mayor impor-
tancia que a los factores etiol6gicos Unicos o aislados. En las der-
matosis, el factor psiquico raramente se presenta como unico, y
quiz& sea por eso que no ha sido tan facilmente aceptado como
los hongos, microorganismos celulares y otros factores semejantes.”

Este concepto de la causacion multiple en las enfermedades
de la piel coincide justamente con el concepto de la ecuacién etio-
légica de Freud, surgiendo de alli la necesidad de un estudio
integral de la situacion. La enfermedad debe ser considerada como
una reaccion de la totalidad del organismo frente a determinados
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estimulos a través de un determinado sistema, en este caso, la
piel; después, ai estudiar los fendmenos alérgicos, veremos que
los fendmenos emocionales y los agentes fisicos, quimicos, vegeta-
les, etcétera, entran en esta ecuacion etioldgica, no por separado,
sino integrando una situacion total sin establecer dependencia e
interacciones entre ellos.

El interés por la dermatologia se ha despertado en los dulti-
mos afos entre los psiquiatras y psicoanalistas, y las contribuciones
mas importantes sobre los aspectos psicosomaticos de las enfer-
medades de la piel parten de este campo. Es poco frecuente que
un enfermo de la piel acuda al tratamiento psicoanalitico por
una afeccion en este sistema, pero es muy frecuente que en el cur-
so del tratamiento surjan situaciones dermatol6gicas o aparezcan
enfermedades tipicas de la piel.

Félix Deutsch, uno de los psicoanalistas que mas se han
destacado en este campo, habla de "psiquiatria cutanea”.

Un estudio comparativo de los enfermos psiquiatricos y
dermatol dgicos fue realizado por Karl Menninger, uno de los mas
destacados psiquiatras y psicoanalistas de los Estados Unidos. Men-
ninger fue invitado por el doctor Paul O'Leary, jefe de la seccion
dermatologia de la Clinica Mayo, a pasar seis semanas en el
servicio de piel con el objeto de realizar observaciones sobre los
pacientes, su asistencia y tratamiento, asi como sobre la actitud de
los dermatélogos frente a este tipo de enfermedades. Al referirse
a la atmosfera emocional de la clinica dermatolégica, dice que
cuando un observador entra en una clinica de este tipo advierte
casi inmediatamente una atmaosferacaracteristica. L os pacientes que
esperan ayuda ponen en evidencia una desesperacién controlada
pero ansiosa, muy diferente, por su naturaleza, de la depresién
y ansiedad mas draméatica de la clinica quirGrgica o de la re
signacion mas placida de una clinica médica. Si bien estos pa
cientes no estan amenazados de muerte, el limite exterior de
su personalidad, la piel, se encuentra enfermo, y algo que psico-
I6gicamente es més importante que la locomocion o la digestion
se encuentra comprometido, es decir, la apariencia exterior.

El motivo de la aflicciéon se revela pronto, constituyendo una
fuente de ansiedad, y a la sensacion de molestia o dolor que ex-
perimentan se agrega la constante mortificacion que produce la
exhibicion de una mas o menos repulsiva y sospechosa lesion
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que, segun Menninger, sefiala y separa a estos pacientes de los
demas. Los enfermos de la piel son objeto de comentarios, exis-
tiendo un rechazo consciente 0 inconsciente motivado por la idea
de contagio, transformandose en tabu* para los otros. Problemas
semejantes enfrenta el psiquiatra ante el grupo de pacientes neu-
réticos y psicoticos, existiendo de comun entre estos dos tipos
de pacientes —de la mente y de la piel— el hecho de que sus
sufrimientos son subestimados por aquellos que no los han ex-
perimentado. Es dificil para el observador comin hacerse cargo
de la tortura de los enfermos con pruritos graves, que se sacuden,
retuercen, se angustian y quedan exhaustos y desesperados des-
pués de un atague de picazén. Una caracteristica de los enfermos
de la piel, y que estd en oposicion con su intenso sufrimiento,
es que tratan de asegurar a las demas personas que su enferme-
dad es menos grave que lo que en realidad es, con el objeto de
pasar |0 mas inadvertidos posible. Se refiere Menninger a la con-
cepciodn despreciativa de la gente con respecto a dermatélogos y
psiquiatras: piensan que los primeros sbélo recetan pomadas que
cambian en ocasion de cada visita y que.*los- psiquiatras son
médicos que s6lo se ocupan de palmear a los hombres ricos,
tratar mujeres hipocondriacas o enchalecar psicoticos excitados.
En realidad, este pésimo prestigio esta basado en algo cierto
con respecto a algunos préacticos de ambas especialidades y, ade-
mas, porque en estas dos ramas de la medicina la preocupacion
fenomenologia, nosografica y la descripcion de los aspectos ex-
teriores impidié la comprensién de los mecanismos tanto de las
neurosis y psicosis como de las dermatopatias. Se refiere después
Menninger a lo que él llama la gran plaga de la préactica der-
matol égica, constituida por la familia de los eczemas. Dice que
en cada especialidad de la medicina existe un grupo de pacien-
tes que padecen enfermedades de una etiologia oscuray son refrac-
tarios a todo tratamiento, considerandosel os como indeseables. Se-
gun el doctor O'Leary, la tercera parte de los pacientes tratados
en la Clinica Mayo se encuentran en este grupo, que frecuente-
mente deben ser hospitalizados y cuyo cuidado es mas dificil y
costoso que el de cualquier otro tipo de pacientes. Estos pacien-

* Larelacion entre edta situacion tabu y la idea de suciedad serd desarro-
Ilada en un préximo trabgo siguiendo las ideas de E. Jones, M. Klein, B.
Lewin, L. Kubie, G. Réheim, etcétera
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tes son inconstantes, van de médico en médico, tienen la idea
de que padecen de una enfermedad crénica, y cuenta Menninger
que una de las secretarias de la Clinica Mayo le hizo obser-
var que la mitad de las cartas que habia escrito ese dia eran
respuestas a interminables quejas sobre "todavia hay comezoén”
0 "apareci6 de nuevo la comezon”. Todo el medio familiar ter-
mina por estar preocupado con el eczematoso, provocando en el
paciente y en la familia un estado de pesimismo y depresion.
Hace notar Menninger el hecho curioso de que estos pacientes
rara vez se suicidan o0 se convierten en psicoticos, mecanismo
que aclararemos después al estudiar la dindmica de la reaccion
eczematosa. Insiste Menninger en la necesidad de un estudio in-
tegral del enfermo de la piel, de su desarrollo individual, de la
relacion de la afeccion con determinadas situaciones psicologicas,
concluyendo que la historia de la vida del paciente pasa a ser mas
importante que la historia de la lesion.

La psicofisiologia de la piel demuestra que se trata de un
o6rgano fuertemente erotizado, estando en conexién, sobre todo,
con erotismos pregenitales (predominantemente con el erotismo
anal), pudiendo expresarse a través de ella multiples situaciones
inconscientes. El prurito es a nuestro entender el sintoma fun-
damental y es e resultado del desplazamiento y extension del
prurito anal ocasionado por la represion de éste o por las difi-
cultades en su satisfaccion. Durante el tratamiento psicoanalitico
los pacientes hacen muy frecuente mencién de cambios en el as
pecto, tacto, sensibilidad dolorosa, temperatura, olor y gusto de
su piel, expresando asi en forma simbdlica situaciones mas ge
nerales. Deutsch y Nadell han elaborado un cuadro con las dis-
tintas variaciones y sus equivalentes inconscientes, el cual es
de gran interés desde el punto de vista psicol6gico. Por gemr
pio, una paciente puede referirse a que su piel se encuentra
mas oscura, significando esto, referido a su conducta total, sen-
timientos de culpa, voyeurismo, ocultacion o sentimientos de ver-
guenza y resentimiento. Mientras que al referir que ese dia su
piel esta mas blanca, puede expresar simbodlicamente el hecho de
que su conducta es correcta, como también tendencias exhibicio-
nistas, jactancia, vanidad, es decir, actitudes narcisistas. La re-
ferencia al tacto y al dolor suele hacer alusién a tendencias
sadomasoquistas; la humedad, a tendencias orales y uretrales; el
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calor, referirse a la dependencia, y el frio, a la independencia;
el mal olor, asi como también el gusto de la piel, a sentimientos
de culpa (ver cuadro).

La psicofisiologia de la piel en sus mdultiples aspectos fue
abordada por Schilder, quien aporté un interesante material en
relacion con la erogenidad de la piel, enrojecimiento y transpi-
racion en relacion con tendencias paranoides y, sobre todo, con
respecto a la importancia de los estimulos que parten de la piel
en relacion con la configuracion del esquema del cuerpo y las
primeras relaciones con el mundo exterior. Concluye diciendo
que ni las enfermedades organicas ni las psicogenéticas de la piel
permanecen en la periferia, sino que ambos tipos de afecciones
atacan el centro de la personalidad; son centrifugas, emanan de
centros conflictuales de la personalidad y se dirigen hacia la pe-
riferia. Para él no existe un proceso puramente organico, ya
que el organismo es una entidad psicofisica.

Los dermatélogos que mas contribuyeron a este enfoque
integral de la dermatologia fueron Sack, Bunnemann, Kreivich,
Klauder, Eller, Barinbaum y sobre todo Stokes y su escuela en los
Ultimos afios. Flanders Dunbar, en su libro Emociones y cambios
corporales, resume estos trabajos salidos del campo de la der-
matologia. Las contribuciones psiquiatricas y psicoanaliticas pos-
teriores las resumiremos después; me referiré primero a los enfo-
ques generales y luego, en especial, al eczema y al prurito, si-
tuacion ésta que consideramos basica, equivalente de la angustia
en el terreno psiquico y del dolor en e terreno organico, que
moviliza mecanismos de defensa que en Udltima instancia constitu-
ven lo que se expresa como enfermedad. Finalmente, me ocu-
paré de las relaciones de la alergia con estas situaciones y su
interpretaciéon psicosomatica.

W. T. Sack (1927) se extrafia de la poca preocupacion de
los dermatélogos por la psicologia profunda manifestando que
ellos padecen de un escotoma psiquico, siéndoles muy dificil se-
pararse de la patologia altamente diferenciada de un érgano para
pasar a la patologia de la persona. Continda diciendo Sack que
la piel es un 6rgano particularmente favorable para los estudios
de la relacion psicosomatica, sobre todo porque esta excluida de
toda participacion de inervacion voluntaria.

Con el objeto de aclarar el concepto acerca de la signifi-
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cacién de la piel como o6rgano somatico terminal en el que ac-
than equivalentes de procesos psiquicos, define la piel como un
o6rgano de expresion. Sack explica el término "expresion" di-
ciendo que es todo proceso somatico, relacionado sin lugar a
dudas a un proceso psiquico definido, tanto si la correlaciéon se
establece a través del sistema nervioso voluntario como si se
efectla a través del involuntario. El fenbmeno de expresion tie-
ne una doble significacion: en primer término, una significacion
reflgja; el reflejo arranca desde los estratos profundos del in-
consciente para llegar hasta la mente consciente y atraer la aten-
cion del propio individuo. En segundo lugar, la significacién
de la expresion tiene un valor de demostracion dirigida hacia
el ambiente social solicitando atencién del mundo externo. (Es-
ta formula puede aplicarse correctamente al estudio de todos los
sistemas organicos.)

Al hablar de la piel como érgano de expresion es impor-
tante que recordemos que ella no es vivenciada como un sistema
de capas, tal y como es desde el puntp de vista histoldgico, sino
que su vivencia se realiza a través de términos de situacién; en
ocasiones se trata de puntos de sensibilidad a diferentes estimulos,
tales como el frio, el calor, el dolor, el ardor, la comezdén, el
placer sexual y toda clase de idiosincrasias poco placenteras, asi
como la totalidad de las cualidades del sistema téactil. Ademas,
desde el punto de vista estético y como linea de demarcacion
entre el cuerpo y el ambiente, puede dar lugar a sensaciones de
belleza, repugnancia, pureza o impureza, palidez, enrojecimiento,
suavidad, etc. Esos y otros multiples papeles son juzgados por la
piel en términos de experiencias individuales. Siendo la piel un
medio de comunicacion entre el medio externo e interno, es indu-
dable que es una de las partes menos accesibles a la conciencia.
Es claro que este 6rgano, como sistema expuesto, puede desem-
pefiar un importante papel en los mecanismos de expresion. Las
observaciones casuales revelan el hecho de que incluso el indivi-
duo normal presenta un numero de procesos psicogénicos en su
piel; estos procesos de gran importancia (enrojecimiento, palidez)
acompafian a las emociones y se presentan en particular en las
regiones expuestas.

Una demostracion categorica de las ideas de Sack fue lleva-
da a cabo por Kreivich al producir mediante la hipnosis vesiculas
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cutaneas, con exclusion de toda fuente de error; finalmente, una
de las ideas de Sack que ubica perfectamente el problema de la
psicogénesis es el hecho de que ninguna manifestacion de la piel
puede ser reconocida como psicogenética mediante la simple ins
pecciobn y que sin un andlisis psicolégico no se puede establecer
un diagnoéstico de enfermedad psicogenética de la pidl.

O. Bunnemann (1922) contribuyd con experiencias defini-
tivas en cuanto a la posibilidad de provocar lesiones de la piel
en estado hipnético; no sélo logré provocarlas, sino hacerlas desa-
parecer después mediante el mismo procedimiento.

Bunnemann (1927) utiliza para establecer la especificidad
psicogénica el método denominado palimnesis (Kohnstamm), que
consiste en lo siguiente: Si se sospecha que el origen de los sinto-
mas es psicogenético se lleva al paciente a un estado de hipnosis
profunda tratando de relacionar el sintoma con un recuerdo o ex-
periencia. Ilustra su método con casos de reproduccion y elimi-
nacion de sudoracién en la mano con hemorragia subcutanea y
furunculosis. Estas experiencias nos ponen directamente en rela-
cion con un problema que hoy no abordaremos, el de la produc-
cion de estigmas en los misticos por via psicogenética.

J. V. Klauder (1925) insiste sobre la necesidad del uso de la
psicoterapia en dermatologia y estudia casos de prurito, vesiculas
y urticaria provocados por sugestion. J. ]. Eller hace una extensa
revision (1929) del problema y propone una clasificacion de las
enfermedades de la piel, a la cual haremos alusién mas adelante.

Pero en realidad, después de Sack es J. H. Stokes, indivi-
dualmente y con sus discipulos, quien da una contribucién funda-
mental al conocimiento de los factores psicosomaticos en derma-
tologia.

En una serie de ocho articulos hace una revision de los
mecanismos de expresion; entre ellos, mecanismos gastrointestina-
les, y plantea un problema muy debatido en dermatologia, que
se refiere a la influencia de los factores gastrointestinales sobre
la piel. Basado en los trabajos de Walter Alvarez, concluye que
los trastornos gastrointestinales tienen, en su gran mayoria, una
base emocional y que actuarian como intermedios, secundariamen-
te, sobre la piel. Stokes y sus colaboradores llegan a la siguiente
conclusion:

"Nuestra experiencia y una cuidadosa investigacion nos in-
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ducen a pensar que en las urticarias y las dermatitis de la edad
media de la vida, en los eczemas, en la rosacea c incluso en
la dermatosis (como la epidermofitosis) es necesario eliminar los
factores psicolégicos que entran en la causacion. La tension, los
defectos de la personalidad, el conflicto y la angustia y los com-
plejos psiquicos tienen tanta importancia o aun mayor que los
otros factores de difusion fisica. La terapéutica debe encauzarse
hacia la superacion de los factores psicolégicos al mismo tiempo
y aun antes que hacia los factores fisicos."

J. K. Mayr (1927) hace hincapié sobre los factores psicoge-
néticos e insiste sobre la importancia de los factores psiquicos en
los trastornos de la piel, aun en infecciones no psicogenéticas,
sosteniendo que se ha dado muy poca importancia al proceso cu-
taneo, con sus resultantes estéticas, cosméticas y sociales, factores
que constituyen un trauma para el paciente. Finalmente, hace
una extensa revision de la literatura dermatolégica referente a
hemorragias, urticaria, edemas, dermatitis, Ulceras, trastornos de
la secrecion sudoral, cambios en el pelo y en la pigmentacion.

M. Barinbaum (1932) se ocupa del psicoandlisis en su rela-
cion con la dermatologia, de las enfermedades psicogénicas de la
piel consideradas como un sintoma neur6ético y en especial como
un fendmeno de conversion histérica en el que se tiende a derivar
un impulso reprimido en expresion somatica. Concluye diciendo
que el psicoanalisis es importante en dermatologia por dos razo-
nes. una, porque nos da la posibilidad de lograr, mediante una
investigacion sistemética, la delimitacion de las enfermedades psi-
cogénicas de la piel; la otra, porque nos permite establecer una
relacion entre las enfermedades de la piel y el sistema endocrino
vegetativo, asi como la interrelacion entre los conceptos dermato-
l6gicos y psicoanaliticos en las enfermedades psicogénicas de
la piel.

Hemos insistido ya varias veces sobre la importancia del
factor prurito en la génesis de las enfermedades de la piel. Segln
nuestra manera de ver, y de acuerdo con el material psicol6gico
recogido en el curso de tratamientos psicoanaliticos, esto es cier-
to en un gran grupo de afecciones, en particular el que hoy es
motivo de nuestra atencion. J. Sadger (1912) fue uno de los pri-
meros en sefialar la importancia de la piel como zona erégena
que puede aparecer mezclada con el erotismo de las membranas
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mucosas y de los musculos, o condensarse, sobre todo en la piel,
dando la impresiéon de un erotismo cutaneo puro. Sadger trae a
colacion una serie de egjemplos relacionados con los estimulos de
erotismo cutaneo y sostiene que cada individuo reaccionara de
acuerdo con un patron erégeno determinado, y cita como ejemplo
a los fanaticos de los bafios con agua fria y a los fanaticos del
agua caliente. Cualquier estimulo exterior, calor, frio, luz, con-
tactos fisicos, estimulacion eléctrica, puede estimular el erotismo
cutadneo.” Una de las conexiones mas intimas entre la vida sexual
y las modificaciones de la sensibilidad erégena de la piel se
encuentra por egjemplo en el cosquilleo. Su naturaleza sexual se
pone en evidencia de multiples maneras; por ejemplo, en muchas
lenguas, segun Sadger, cosquilleo y cohabitar se designan con la
misma palabra. Cita también el caso de que muchas adolescentes
extraordinariamente cosquillosas dejan de serlo en cuanto empie-
zan a tener relaciones sexuales, y que en muchas leyendas folklo-
ricas la existencia de cosquilleo sirve como prueba de virginidad.
F. Winkler al hablar del prurito dice que éste tanto puede ser
generalizado como localizado, y cuando tiene esta Ultima caracte-
ristica se encuentra circunscrito a las zonas erégenas, como pru-
rito vulvar, anal, del escroto, del perineo o del orificio uretral.
Mis observaciones sobre casos de prurito me demostraron que en
un momento determinado de la evolucidn el prurito fue localiza-
do en una zona erdgena, con mas frecuencia anal, y que, en los
casos generalizados, una represion intensa de este prurito anal o
genital hizo que éste se extendiera por el resto de la superficie
cutanea. Durante el analisis siempre encontramos este punto de
partida ligado a determinadas fantasias, sobre todo de tipo homo-
sexual. Un caso tipico es el prurito aparecido en la menopausia,
que se exacerba con el calor de la cama y cuyo rascado es in-

* En relacion con ege erotismo cutaneo y su represion, he podido obsar-
var un hecho curioso en una de mis pacientes psicoandizadas que habia
pertenecido a un grupo nudista. Este erotismo estaba intensamente repri-
mido, y en contraste con su actitud nudista tenia un pudor exagerado a
presentarse desnuda a tener relaciones sexudes con su exposo; para vencer
edss dificultades debia efectuar sus relaciones a oscuras 0 con aguna
ropa sobre € cuerpo. Este hecho explicaria muchos aspectos de la con-
ducta nudista, y la aparente cama estaria basada en una intensa represion
de ege erotiamo previamente reforzado por un desplazamiento de erotismos
pregenitaes y genitaes.
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tensamente placentero para la paciente, siendo expresion de la
regresion pregenital. Hace mucho que Jacquet habl6é de un "ona-
nismo pruritico", y este placer conseguido por el rascado condiciona
la cronicidad de una dermatosis que satisface asi tendencias in-
conscientes de los pacientes. Sadger compara la situaciéon del pa-
ciente pruritico con el furor uterino, tal como lo evidencian las des-
cripciones clasicas de Kaposi y Naisser. En una nota al margen,
Sadger hace notar un factor de gran importancia que consiste
en el hecho de considerar un erotismo congénito de la piel, el
cual representaria una predisposicién somatica, penetrandose asi
profundamente en los factores biol dgicos que intervienen en la ecua-
cion etiolégica de muchas enfermedades de la piel. Pensamos que
los factores Ilamados hereditarios que intervienen, por ejemplo, en
las situaciones alérgicas, se encuentran relacionados con este ero-
tismo congénito de la piel. Winkler y Sack (1922) han obtenido
éxitos terapéuticos por medio de la hipnosis y del psicoanalisis,
citando el Gltimo autor un caso, donde el rascado conducia al
orgasmo y, por lo tanto, tenia el significado ¢te una masturbacion.
En un trabajo posterior, Sack (1927) sostiene que no hay trastor-
no de la piel en el cual no se pueda encontrar una base psico-
génica, dividiendo las enfermedades de la piel en pruriginosas y
no pruriginosas, clasificando las manifestaciones en primarias y
secundarias, es decir, estas Ultimas como consecuencia del rascado.
En las lesiones pruriginosas, y de acuerdo con el concepto de
Sack, hay una accién del 6érgano y una reaccién, en tanto que
en los trastornos no pruriginosos tan solo existe accion del or-
gano. Partiendo de estas consideraciones, Sack dice que el prurito
psicoégeno es una neurosis pura. Sack describe en forma detallada
coémo se determina éste: es el resultado de una direccion especial
de la atencion ante los pequefios estimulos cutaneos, los cuales
siempre estan presentes, tales las sensaciones de comezén que se
pueden producir en cualquier épocay en cualquier lugar del cuerpo.
Siguiendo la direccion de Sack, Kreivich (1923) afirmé que el
eczema se debia a un reflgjo vasomotor, y el rascarse aliviaria el
reflejo vasomotor correspondiente, ligando de esta manera la ur-
ticaria y el eczema y colocandolos en una conexion genética es
trecha, destacando un hecho de gran importancia al comprobar
que el eczema se desarrolla a partir de un prurito rascado. El pru-
rito puramente psicogeno es e sintoma neurdtico de la pie mas
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frecuente, y partiendo de él podemos intentar una comprension
de ios mecanismos del eczema. Sack establece una estrecha rela-
cion entre prurito y sensaciones sexuales, considerandolos como
equivalentes de la masturbacion. Refiere el caso de una mujer en
la cual un eczema crénico y generalizado era el equivalente indu-
dable de una neurosis, produciendo y consiguiendo orgasmos a
través del rascado. Otra paciente, muy inteligente, afirmaba que las
picaduras de mosquitos se transformaban en zonas erdgenas. En
cuanto al tratamiento del prurito, insiste en la gran importancia
de la psicoterapia.

J. H. Stokes (1930) relata tres casos de lo que él denomina
psicosis sexual, cuyo elemento principal era el prurito. C. Romer
(1924) relata un caso semejante. En cuanto al prurito, W. T. Sack
(1923) dice que en ocasiones el mecanismo es alérgico, siendo
necesario en estos casos considerar el origen psiquico de los tras-
tornos alérgicos, citando en apoyo a su teoria las observaciones
de Bettmann y Mitchel.

Nuevas contribuciones de J. H. Stokes y sus discipulos, S.
Rothman, Becker, tendientes a aclarar el mecanismo del prurito des-
de el punto de vista psiquico, dermatolégico, neurolégico y alérgico,
y un reciente trabajo de Milton Rosenbaum, con la exposicion de
dos casos de prurito psicégeno bien claros, contribuyen a un escla-
recimiento de los mecanismos psicosomaticos (1945).

L as casos presentados por Rosenbaum se referian a dos pacien-
tes que sufrian de prurito vulvar y cuya psicogénesis tenialos carac-
teres de una conversion somatica histérica. Dice el autor que gine-
cologos y dermatélogos muy a menudo reconocen que el prurito
es mas un sintoma que una enfermedad y que el rascado es agra-
dable y puede llegar al orgasmo, pero existen otros casos, en con-
tradiccion con los primeros, que podemos denominar "pruritos neu-
réticos", casos de "prurito psicético", donde existe un predominio
de la sensacién dolorosa, mecanismo accionado por tendencias hos-
tiles autodestructivas, pudiendo existir casos intermedios donde
pueden coexistir el dolor y el placer, como en el masoquismo ero-
geno. Stokes cita el caso de un sujeto que no queria curar de su
lesion puriginosa en un pie porque le proporcionaba mas placer que
el acto sexual con su mujer, expresandose aqui con claridad el ele-
mentéd masturbatorio implicito en el rascado.

Karl Menninger, en su libro El hombre contra si mismo, al
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referirse a las automutilaciones como suicidio focal, cita el caso de
los neuréticos que se producen lesiones graves de la piel, por el
rascado, con una finalidad autodestructiva. Trae a colacién un caso
de Klauder, en donde esta situacion se producia principal mente dos
dias por semana, coincidiendo con situaciones determinadas vincu-
ladas con su historia. Estos mecanismos autodestructivos, muy fre-
cuentes en los sujetos con tendencias hipocondriacas, adquieren a
veces una especial gravedad. Situaciones semegjantes he observado
en la enfermedad de Gilies de la Tourete, donde la incoordinacién
motriz, los tics, la coprolalia impulsiva y la ecolalia se acompafia-
ban de un intenso prurito que obligaba al paciente a quitarse la
ropay rascarse de una manera compulsiva, provocadndose lesiones
de relativa gravedad. Es justamente esta primera observacion, hecha
hace mas o menos diez afios, la que orientd nuestro interés hacia el
estudio del prurito en relacién con el erotismo anal. El prurito anal
ofrece, por este motivo, un interés especial desde el punto de vista
psicosomatico. Su significado de masturbacion anal aparece con
toda claridad descargando en el sujeto tensiones genitales por una
via pregenital menos peligrosa para él. ~V

Si tolera su satisfaccion anal, la situacién se localiza, pero si,
como sucede frecuentemente, esta sensacion placentera anal es re-
primida, parcial o totaimente, se desplaza entonces sobre el resto
de la piel y crea la situacion fundamental para el desencadena-
miento de mecanismos preformados, especificos para cada sujeto.

Pearson describe dos casos bien caracteristicos, uno de una
erupcion pruriginosa de los pies y otra del escroto, en donde el
significado masturbatorio era bien claro. Weiss describe situaciones
semejantes aparecidas en forma transitoria coincidiendo con im-
potencia. Saul cita el caso de un muchacho que tenia accesos pruri-
ginosos anales cada vez que se encontraba con hombres mayores
que le dedicaban un cierto interés, estando relacionado con fantasias
homosexuales. El prurito desapareciadespués de una defecacion sa-
tisfactoria. Como mecanismo general del prurito anal se ve una
intensa represion de la genitalidad, ya sea de una manera transito-
ria o permanente. Por ejemplo, en una de mis pacientes el meca-
nismo aparecia bien claro en relacion con la represion de fantasias
heterosexuales. Un dia se encontré conmigo fuera de la situacion
analitica y en presencia de elementos que podrian estimular sus
fantasias heterosexuales con el analista, la paciente reprimi6 fuer-
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temente estas fantasias apareciendo en sustitucién de la satisfaccion
genital una intensa crisis de prurito anal.

Flanders Dunbar resume en su libro la bibliografia sobre ecze-
ma, anterior a las contribuciones picoanaliticas, que en realidad
son las Unicas que interesan, porgue hacen posible la comprension
dindmica de la enfermedad en relacién con factores inconscientes.
Los demas autores sOlo refieren casos de eczema curados por su-
gestion o hipnosis, como, por ejemplo, W. Heise (1914), que refie-
re el caso de una enfermera que durante la noche de guardia fue
atacada por tres pacientes, asustandose intensamente. Una vez ter-
minada su guardia se fue a la cama y, cinco horas después, se le-
vanté con la cara ardiente presentando en la tarde del mismo dia
un eczema agudo de la cara. Bunnemann (1922) describe un caso
de eczema curado en el curso de tres sesiones hipnéticas; e pa-
ciente estuvo libre del eczema durante un afio y tres meses, siendo
posible su reproducci 6n mediantelasugestionhipndética. W. T. Sack
(1929) relata otro caso en el cual la recaida del eczema fue pro-
vocada mediante la evocacion de la situacion emocional correspon-
diente en el curso de la hipnosis. Posteriormente, el mismo Bun-
nemann (1924-1925) relata otros casos, entre ellos el de un cirujano
con lesiones eczematosas graves curadas por hipnosis. T- Bonjour
(1931) considera que Hamilton Osgood, de Boston, fue el pri-
mero en sefialar la posibilidad de curacién del eczema mediante
la sugestion (1968), y cita el caso de un profesor ruso con un ec-
zema cronico, rebelde a todo tratamiento, que fue curado mediante
las plegarias de una curandera.

Duwnikov, Barnun, Kusell, Nikolski, en sus trabajos elabo-
raron la teoria nerviosa del eczema, pero tal como lo sefiala Barin-
baum, todos estos tratamientos sugestivos e hipndticos son puramente
sintomaticos, transitorios v sdlo €l psicoandlisis es capaz de resolver
las condiciones  patogénicas.

Si bien la sugestion y la hipnosis tienen un valor relativo des
de el punto de vista terapéutico, en cambio, desde el punto de vista
tedrico su valor es muy importante: la posibilidad de reproducir
eczemas por via sugestiva e hipnética es una prueba importante
en favor de la existencia de mecanismos psicogenéticos. Uno de los
mas importantes trabajos experimentales realizados sobre el eczema
es producto de la obra de dos investigadores de esta catedra de
Dermatologia, los doctores Arturo M. Mom y Fernando Noussitou.
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En un trabajo titulado Reacciones de sugestion en e eczema expe-
rimental pusieron en evidencia la influencia del factor psiquico. En
un tercio de los casos (seis de los pacientes) sometidos al eczema
experimental por dinitroclorobenceno, y desencadenado en una de
las cuatro areas sensibilizadas, se obtuvo la reaccién a distancia
en las otras tres. Igual en calidad, menor en intensidad y con un
retardo de veinticuatro horas con respecto a la zona desencadenada
inicialmente. La sugestion sumada a la reacciéon a distancia au-
mento la intensidad hasta hacerla igual en todas las zonas, elimi-
nando el retardo, y la sugestion pura permitié obtener en los mis-
mos sujetos voluntaria y simultaneamente dos areas eczematosas y
dos éareas "mudas", demostrandose asi, de una manera objetiva, la
influencia de la sugestion en la produccion del eczema experimental
(1943).

Dicen Weiss y English que debe admitirse que entre los alér-
gicos existe una elevada proporcién de neurdticos, tanto que debe
prestarse una especial atencion a la personalidad de estos sujetos
si se quieren individualizar los factores psiqgjiicos susceptibles de
tener particular importancia como fondo de la enfermedad y como
agentes desencadenantes de |os accesos.

Se reconoce que muchos trastornos alérgicos son de origen
hereditario, pero es necesario diferenciar, como lo hace Flanders
Dunbar, la herencia de la seudoherencia. Este concepto de la seudo-
herencia, que tiene tanta importancia en medicina psicosomatica,
debe ser considerado como una contaminacion psicol 6gica por iden-
tificacion con algin miembro de la familia con el cual se estd es
trechamente ligado, padeciendo posteriormente, de una manera
inconsciente, trastornos semejantes. También pueden mezclarse fac-
tores hereditarios y seudohereditarios; a este respecto podemos ci-
tar un caso bien demostrativo analizado por la doctora Alvarez de
Toledo. Se trataba de dos hermanas mellizas univitelinas, una de
las cuales enfermd de un eczema generalizado con intenso prurito;
la otra permaneci6 libre de todo trastorno de la piel. La situacion
planteaba un problema de interés tedrico referente al hecho de
por qué la una habia enfermado y la otra no. El analisis revel6 lo
siguiente:

Las dos nifias dormian en una misma cama, una del lado de
la pared y mirando hacia ellay la otra al lado, desde donde podia
observar al abuelo materno que dormia en la misma habitaciéon y a
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quien estaban profundamente ligadas. El abuelo padecia de una
enfermedad pruriginosa del peney del escroto, teniendo que levan-
tarse todas las noches para colocarse pomadas que le calmaran el
prurito. La enferma observaba esto y a raiz de eso comenzo, ella
misma, a tener un prurito vulvar que luego se hizo anal y que al
generalizarse acarred su enfermedad eozematosa. En este caso exis-
ten antecedentes familiares de enfermedades cutaneas, pero lo que
resulté méas importante en la génesis de la enfermedad fue la iden-
tificacién con el abuelo, determinando este fenémeno de identifi-
cacion la base mas importante del fendmeno de la seudoherencia.

Psicoanalistas, psiquiatras e internistas realizaron multiples es-
tudios sobre las enfermedades alérgicas, coriza, fiebre del heno,
asma, urticaria, eczema, etc. La situaciéon general de todo enfermo
alérgico, desde el punto de vista emocional, parece tener como nu-
cleo central un poderoso anhelo de amor, principalmente de amor
materno, sosteniendo Saul que el deseo de amor intenso e insatisfe-
cho afectala sensibilidad al érgicadel individuo. Se trata en estos ca-
s0s del anhelo pueril y dependiente que siente un nifio por el amor
de su madre, planteando la hipdtesis, aun no demostrada, de que
la sensibilidad al érgica se exacerba y los sintomas se manifiestan
cuando este anhelo es particularmente frustrado o cuando es ame-
nazado por ella. La relacion que tienen estos factores emocionales
con la sensibilidad al érgica consiste quizas en su efecto exacerban-
te, pero también puede operar aisladamente de los al érgenos pro-
duciendo sintomas similares. Tratase, segun Saul, de un factor alér-
gico que indudablemente influye sobre la sensibilidad y la comple-
menta, por |10 menos en ciertos casos. French y sus colaboradores
llegan a la conclusiéon de que los factores psicologicos y alérgicos
probablemente guarden entre si una relacion complementaria en la
etiologia del asma bronquial; por ejemplo, refiriéndose alos acce-
s asmaticos, sostienen que algunos podrian ser desencadenados
solamente por factores al érgicos, mientras que en otros serian sufi-
cientes tan solo los factores emocionales. En otro grupo, probable-
mente el mas importante, es necesaria la conjuncién de factores
alérgicos y emocionales para producirse el acceso.

Una observacion realizada por el profesor Quirogay el doctor
Arturo Mom, consignada con toda objetividad y sin ninguna in-
terpretacion, nos muestra de qué manera existe un interjuego entre
reacciones alérgicas y emocionales, surgiendo de aqui la necesidad
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de interpretar la reaccion alérgica como una reaccion total del or-
ganismo a través de un oOrgano —a piel— mediante estimulos alér-
gicos y psiquicos que actian conjuntamente produciendo una reac-
cibn cutanea de acuerdo con mecanismos preformados y especificos
para cada individuo.

Se trataba del caso de un sefiora de 23 afios, con eczema
en parpados y mejilla derecha; la situacion cutdnea se habia
atribuido al esmalte de ufias y al léapiz labial; la supresion de
ellos no produjo ninguna mejoria. Los antihistaminicos habi-
tuales solo produjeron un momentaneo alivio al prurito.

Las pruebas alérgicas dieron resultados positivos al polvo de
la casa y a extracto de Candida albicans.

A la vez que empezd a hablar de sus conflictos, se inicio el
tratamiento hiposensibilizante mediantelavacunaciénintradérmica
con polvo de casa. La mejoria de la paciente fue en aumento y al
cabo de seis semanas el eczema desaparecid casi por completo.

En el curso de las conversaciones sostenidas con la enferma,
ésta relataba un suefio que la obsesionaba: casi todas las noches
veia un tigre dentro de una jaula de regjas rojas, el cual la miraba
fijamente; éste pasaba la mitad del cuerpo a través de las rejas,
pero nunca avanzaba mas, a pesar de que el espacio existente entre
las rejas le hubiera permitido hacerlo. Por otra parte, la puerta de
la jaula se encontraba entornada.

Conforme el tratamiento hiposensibilizante progreso, el suefio
empezo a hacerse borroso hasta esfumarse; en una ocasion, al pasar
cinco dias sin inyecciéon, el fendmeno onirico reaparecié en la
cuarta noche y al dia siguiente se notaba prurito en los parpadosy
un eritema neto en el lugar previamente ocupado por el eczema.
La reanudacion del tratamiento hace desaparecer e suefio, € prurito
y el eritema. Sin advertirle nada a la enferma, se le sustituyen las
dosis de antigeno por andlogas de suero fisioldgico; cuatro dias
después reaparecen el eritema, el prurito y el suefio. Al continuar
con suero fisioldgico el eritema aumenta, aparece eczema en los
parpados y mejillas junto con persistencia cotidiana del suefio. Se
aplica una vez méas el antigeno especifico y todos los fenbmenos
desaparecen. Cuando se aumenté ladosis de antigeno, reaparecieron
el eczemay el suefio relatados.

Con motivo de nuevos conflictos externos el suefio reaparecio,
pero en esta ocasion el tigre salia de lajaula, rompiendo unarejay
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saltando sdbre |la paciente para arafiarla. Esta despert6 aterrada y
con arafiazos en las mismas zonas en donde antes habia tenido el
eczema. El médico comprob6 los arafiazos efectivamente circuns-.
critos a las zonas anteriormente eczematosas.

Saul, en un trabajo publicado en 1946, titulado Alergia y re-
laciones con la madre, destaca ademas de los mecanismos orales y
motores como forma de vinculacion con la madre uno muy impor-
tante que parece tener relacion con los estados alérgicos. Se trata
de la vinculacion respiratoria y dérmica, la vinculacién por inter-
medio de lapiel en los meses de lavida intrauterina y la necesidad
de respirar en el momento del nacimiento. Estas relaciones pueden
transformarse en punto de fijacion y debilidad y vias de ligamen
para con la madre y entremezclarse con intensos sentimientos y an-
gustia. El grito dirigido a la madre expresa claramente la forma
devinculacién respiratoriaparacon ella. L os mecanismos dérmicos
y respiratorios se encuentran estrechamente vinculados entre si, y
sus relaciones con la madre parecen ser de naturaleza andloga a la
vinculacion oral digestiva, y es muy probable que el papel jugado
por la piel y el aparato respiratorio en las alergias sea similar al
componente oral de los trastornos gastrointestinales.

La relacion del amparo materno, la necesidad de afecto, etcé-
tera, en relacion con situaciones muy tempranas del desarrollo se
pudo observar claramente en un nifio de quince meses que padecia
de eczema desde los dos meses y asma desde los catorce. Este nifio
fue analizado por Arminda Aberastury viéndose claramente que una
intensa inhibicion de la agresién, un temprano aprendizaje de lim-
pieza y un impulso excesivo por parte del padre tendiente a que
el nifio se independizara crearon en él una situacion de ansiedad
debida a un sentimiento de desamparo y falta de proteccion. El nifio
padecia de una intensa somnolencia. Las medidas tomadas con él
consistieron en una razonable proteccién y amparo, una autoriza-
cién ala pasividad, indicando la psicoanalista, en otros momentos,
la necesidad de que el nifio, a través de juegos activos, descargara
su intensa hostilidad reprimida. Se indicé un régimen de suefio y
alimentacion correspondiente a un lactante, insistiendo en la ne-
cesidad de satisfacer sus tendencias destructivas con los dientes. El
nifio mejord considerablemente, modificandose de inmediato el ec-
zema. Resuelto el desamparo infantil, la enfermedad de la piel, que
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en Ultima instancia le protegia,” fue innecesaria y el sintoma fue
abandonado. También la somnolencia, que era muy intensa en este
pequefio paciente, fue interpretada como una fuga de la realidad
penosa.

Una de mis pacientes psicoanalizadas que habia sufrido de
urticaria expresd muy claramente esta situacion de desamparo y
anhelo de amor por parte de la madre. Su primera crisis de urti-
caria apareci 6 poco tiempo después del nacimiento de su hermana,
cuando ella tenia tres afios, siendo practicamente abandonada por
sus padres, que se ocuparon de la hermana, que era considerada
una nifia muy bonita. La enferma elabord el desamparo conside-
randose fea y desempefiando la piel un importante papel en la va-
loracion de su personalidad. Tres afios después va con su madre,
quien lleva en sus brazos a la hermana menor, a un acto publico
con un sombrero azul muy bonito, segun la paciente, que le habia
comprado la madre dias atras, y que, sobre todo, le cubria su ca-
bello, que consideraba muy feo. En dicho acto, y como consecuen-
cia de la aglomeracion, la nifia perdié primero %u sombrero azul vy,
por buscarlo, perdié contacto con su madre* ¢Jue desaparecid con
la hermana menor; la paciente quedoé presa de panico y después
de grandes dificultades encontr6é a su madre y hermana. Al llegar
a su casa desarroll6 un delirio agudo febril con alta temperatura,
delirio cuyo contenido se referia sobre todo al sombrero azul per-
dido, a su recuperacion y a los sucesos. Cuando la temperatura co-
menzo6 a ceder aparecié una aguda crisis de urticaria con intenso
prurito. Lasituacion de desamparo, de pérdida del sombrero, madre
protectora, de la madre real y de la hermana menor, objetos malos
para con ella, pero de todas maneras preferibles a la soledad total,
lafalta de descarga emocional inmediata al incidente condicionaron
la crisis de urticaria.

Deutsch y Nadell sostienen que los componentes que actuan
en el desarrollo de un trastorno psicosomaético del tipo de la der-
matitis atopica son:

V) Un proceso patolégico cutaneo en la primera infancia.

* A través del material analitico de enfermos eczematosos surge la relacion
entre cubrirse de costras y proteccion materna. El vestirse de eta manera 'y
su sgnificado estan completamente de acuerdo con las idess de A. Garma,
quien sodtiene que @ vestido, ante todo, tiene un significado materno. (El
origendelosvestidos.)
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2?) El compromiso de un impulso instintivo en la enferme-
dad de la piel.

37) El desarrollo de rasgos neur6ticos sobre la base de un tras-
torno cutaneo.

4?7) La contribuciéon de la constelacion familiar, que con sus
rasgos neuroéticos complementarios tiende a estabilizar la enfer-
medad de la piel.

57) Lafusion final entre el sistema fisioldgico y los patrones
de la personalidad.

Deutsch y Nadell insisten también en las tendencias narcisis-
tas y exhibicionistas, rasgos obsesivos, etcétera, que presentan estos
pacientes con dermatitis atopica.

Stokes ha hecho una de las contribuciones mas amplias al pro-
blema de la personalidad en las dermatitis atopicas. Habla de la
personalidad diatésicay del complejo sintomatico fiebre del heno,
asma y eczema. Describe a estos sujetos con una personalidad neu-
rética como individuos que todo lo toman con gran cuidado y son
intensamente individualistas; habitualmente son ultraconcienzudos,
excesivamente alertas, hiperactivos. Estos pacientes no se pueden
relajar y muestran rasgos compulsivos. Con estos rasgos de perso-
nalidad facilmente se cae en situaciones de conflicto, las cuales fre-
cuentemente producen la erupcidn cutanea. Stokes sefiala que en
algunos pacientes el rascarse es una forma de masturbaci én cutanea.
A pacientes con estados al érgicos los describe como individuos neu-
réticos con profundos sentimientos de inseguridad e inferioridad y
también con tendencias hacia la agresi6n. Se encuentra presente en
estos enfermos una tendencia a dominar y a [lamar la atencién, son
personas con intensa hipersensibilidad, con gran impulso hacia el
movimiento y que, por lo tanto, expresan sus tensiones reprimidas
con inquietud y desasosiego. Los principales rasgos del caracter son
la dependencia excesiva y la reactivacion ante la competicién. Pero
para una comprensi6n profunda acerca de los mecanismos del ec-
zema hay que consultar tres trabajos fundamentales: los de Allen-
dy, Ackerman y Bartemeier, quienes exponen en detalle la cura
psicoanalitica de tres casos de eczema con todos los mecanismos
y la dindmica del proceso de la curacién. Por falta de tiempo, sélo
mencionaremos las conclusiones.*

“ En un préximo trabgo expondré en detdle edas tres importantes con-
tribuciones.
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En el caso de Allendy se trataba de una mujer de treinta y
cinco afos, con eczema desde hacia diez; habiendo realizado todo
tipo de tratamiento fue enviada al psicoanalista por un dermatolo-
go. El eczema desapareci 6 totalmente después de dos meses de ana-
lisis a razén de cuatro sesiones por semana. Allendy (1928) expo-
ne todo el material, particularmente los suefios, que son de gran
interés. Considera que desde el punto de vista psicoanalitico apa-
recieron en forma nitida tres determinantes escalonados en tres
capas.

1?) Castigo realizado sobre las manos criminales en relacion
con el padre, el marido, el hombre (periodo adulto). Recordemos
que el eczema era de ambas manos;

2?) Castigo de las manos culpables por los deseos de mastur-
bacién (pubertad);

3-) Renuncia del esfuerzo en el trabajo (destete).

Leo Bartemeier, en un trabgjo titulado "Estudio psicoanalitico
de un caso de dermatitis exudativa" (1938), describe el tratamien-
to psicoanalitico de un caso curado. Se tratare un estudiante de
odontologia, préoximo a graduarse, que tenia una afeccion cutanea
en la mano derecha; desde hacia varios afios esta lesion desapare-
cia en las vacaciones, al dejar la facultad, y volvia al reingresar a
ella. La lesion de la piel, traumatizada por las ufias, correspondia a
fantasias sadicas de actos sexuales y era a la vez un desafio a las
prohibiciones infantiles y a las exigencias de limpieza. Su dermati-
tis cronica de lamano le protegia de la angustia de castraci6n, des-
apareciendo la lesion cuando esta angustia fue superada. Su sexua-
lidad evolucion6 hacia una heterosexualidad, desapareciendo todos
los sintomas neurd@ticos.

Ackerman (1939), en un trabajo titulado "Factores de la per-
sonalidad en las neurodermitis”, destaca los factores inconscientes
de su motivacién. La enfermedad de la piel aparecié a los tres afios,
araiz de la muerte de la madre en un parto. Los factores sadomaso-
quistas, auiocastigo, automutilacion, orgias masturbatorias, la ten-
dencia a la mutilacién para hacerse poco atractiva ante los hombres
por sus fuertes sentimientos de culpa afeaban sisteméticamente su
apariencia mediante el rascado, y en los momentos en los que re-
cibia un marcado afecto de alguna de las personas de su ambiente
su piel mejoraba intensamente. Su mecanismo era hacerse odiosa
para los otros y para si misma, y estropearse la piel era hacerse tan
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fea como para impedir el amor del padre y recordar el crimen de la
madre realizado en la fantasia.

Una verdadera situacion experimental que hace posible el es
tudio de las enfermedades de la piel en relacion con factores emocio-
nales es el ambiente bélico. Fueron realizadas interesantes observa-
ciones por D. J. Sullivan y E. S. Bereston y por David Davis y W.
Bick, quienes en un trabajo titulado "Reacciones observadas bajo
la tension emocional en tiempos de guerra" resumen algunas expe-
riencias de particular interés (1946). Para terminar, citemos, por
ejemplo, uno de los casos de Davis y Bick, donde la psicogénesis es
bien evidente en relacion con determinadas situaciones emociona-
les especificas:

Se trataba de un capitan del cuerpo de dentistas del ejército,
que sufria de un eczema severo de ambas manos desde hacia ocho
meses. Durante toda su vida habia estado bien hasta que en agosto
de 1944 aparecieron vesiculas en sus dedos, encontrandose cum-
pliendo con su deber en el exterior: las lesiones se extendieron y
finalmente Ilegaron a abarcar ambas manos. Se intentaron diferen-
tes medicaciones sin ningun éxito. Los intentos que el paciente hizo
pararealizar su trabajo con guantes de goma no trajeron como resul -
tado sino una agravacioén de sus lesiones. Aun cuando su edad se
encontraba por encima de la requerida para ingresar al servicio, el
dentista se alist6 en la armada, cerrando voluntariamente su con-
sultorio. A pesar de su edad y de sus calificaciones profesionales,
ademas de un egjercicio médico con éxito poco habitual, su ingreso
al ejército no fue acompanado sino de un grado de capitan. Tenia
esperanzas de una promocion rapida. En su corta carrera militar
se vio expuesto a numerosas frustraciones. Teniendo poco trabajo
dental que realizar, seinscribi6 en un curso de cirugia maxilofacial,
no siendo aceptado en vista de su edad. Al entrar en el servicio de
ultramar, habitualmente se encontré en presencia de oficiales con
los cuales no simpatizaba por su irritabilidad, a pesar de ello logré
adaptarse, esperaba el ascenso en un corto plazo. Estando en estas
condiciones, llegé de los Estados Unidos un mayor para hacerse
cargo del puesto al cual pensaba ascender. En este momento em-
pezé a sentirse aprehensivo, frustrado, con insomnio y perdié peso;
con estos sintomas se desarrollé un severo eczema en ambas manos,
el cual no mejoré ni aun después de cinco meses de hospitalizacion,
haciendo necesario el retorno a su pais.
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Durante la primera entrevista psiquiatrica se encontraron con
un paciente tenso, inquieto y asténico. Resultaba claro que habia
sido un individuo que habia obtenido éxito en la vida civil y en el
ejercicio privado de su profesiéon. Durante la entrevista el psiquia-
tra expresd simpatia por los problemas del capitan y le hizo ver que
probablemente sugeriria el retiro de la vida militar. Después de dos
dias las lesiones de la piel habian experimentado una notable me-
joria. Algunas dias después, cuando la mejoria era casi completa, el
paciente fue entrevistado por otro psiquiatra; la opinién de éste fue
que, a pesar de los sintomas, no habia razones suficientes para el
retiro; cuatro horas y media después todas las lesiones cutaneas
habian readquirido su antigua severidad. Sin embargo, el eczema
mejor6 rapidamente cuando dos dias después se le inform6 que la
segunda entrevista habia sido parte del examen y que realmente se
lo retiraria.

Tanto en este caso como en los restantes relatados, los au-
tores parten de una base tedrica de importancia. Consideran que
los trastornos cutaneos son de dos tipos, uno de ellos es lareaccion
cutanea y otro la enfermedad cutanea EIl articulo esta dedicado a
las reacciones cutaneas, donde consideran el eczema atopico, la hi-
perhidrosis y la urticaria.

En los casos de eczema atdpico se trataba de individuos con
una fuerte reacci 6n angustiosa dentro de la cual la reaccion cutanea
no era sino una parte. El anuncio de que serian evacuados y dados
de baja, 0 sea, separados de las causas productoras mejoraba la ten-
sion y el eczema; cuando intencionalmente se les expresaba lo con-
trario, es decir, que no serian dados de baja, los sintomas reapare-
cian, poniéndose en evidencia la relacion estrecha existente entre
las situaciones emocionales, la conducta de los médicos y los sinto-
mas cutaneos.

Resumen

Se trata de un articulo que formara parte de tres, en los que suce-
sivamente se trataran los aspectos psicosomaticos de las afecciones
de la piel.

En éste, el autor revisa en forma exhaustiva toda la literatura
relacionada con el prurito y el eczema y aporta su experiencia per-
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sonal sobre el tema. Considera que el prurito es el sintoma funda-
mental en dermatologia, encarandolo como el resultado del despla-
zamiento y extension del prurito anal, ocasionado por la represion
de éste o por las dificultades en su satisfaccion. Segun el autor, el
prurito, situacion basica, equivaldria a la angustia en el terreno
psiquico y a dolor en el terreno organico, el cual movilizaria me-
canismos de defensa que en Ultima instancia constituirian lo que se
expresa como enfermedad cutanea. Llamala atencion de los derma-
tologos recalcando las ideas de Sack y haciendo notar que ninguna
enfermedad de la piel serd considerada como psicogenética si el
dermat6logo Unicamente se contenta con una simple inspeccion de
visu. Ulteriormente pasa a considerar la piel como zona erdgena,
haciendo notar que el placer conseguido a través del rascado con-
diciona la cronicidad de la dermatosis, la cual satisface tendencias
inconscientes de los enfermos. Considera la existencia de un erotis-
mo congénito de la piel —para explicar algunas de las caracteristi-
cas de las enfermedades cutaneas—. En este trabajo se aportan los
casos existentes en la literatura y que en forma fehaciente indican
el caracter masturbatorio del rascado; tratariase de una masturba-
cion de caracter anal, con una intensa represion de la genitalidad.
Terminado el tema del prurito, pasa a revisar la literatura relacio-
nada con el eczema y subraya los siguientes conceptos fundamen-
tales: a) se ha demostrado en forma objetiva la influencia de la
sugestion en la produccion del eczema experimental; b) se esta
blece la intensa vinculacion entre los estados alérgicos y el eczema,
considerandose que desde el punto de vista emocional el nucleo
de estos estados es principalmente el poderoso anhelo de amor, prin-
cipalmente de amor materno; c) a partir del relato, harto objetivo,
de un caso se establece el interjuego entre reacciones alérgicas y
emocionales, demostrando asi la necesidad de interpretar la reac-
cion alérgica como unareaccion total del organismo a través de un
organo, la piel, mediante la actuacion conjunta de estimulos alérgi-
cos y psiquicos, los cuales produciran una reaccién cutanea de
acuerdo con mecanismos preformados y especificos para cada in-
dividuo.

Después pasa a considerar los principales rasgos del enfermo
eczematoso: la dependencia excesiva y la reactivacion ante la com-
peticion. Por ultimo el trabajo presenta casos de dermatosis creadas
por situaciones bélicas, en donde se pone en evidencia la estrecha
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relacion que existe entre las situaciones emocionales, la conducta di
los médicos y los sintomas cutaneos.
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PROLOGO AL LIBRO DE DAVID LIBERMAN
"SEMIOLOGIA PSICOSOMATICA" *

Como una prueba del creciente interés en nuestro medio por la
medicina psicosomatica aparece este trabajo del Dr. David Liber-
man. Es algo asi como el vocero de su promocion, y lo que podemos
certificar sin duda alguna es su fuerte vocacion e inquietud por un
conocimiento integral.

Movido por las dificultades de captar d enfermo en su tota-
lidad, pens6 en aplicar el método historiografico de Ranke al exa-
men psicosomatico de los enfermos; método que ademas de poner
en evidencia la pluricausalidad de todo sintoma le sirve también
para una Gtil orientacion terapéutica.

Se basa en que el hecho estudiado por la ciencia natural puede
ser reproducido cuantas veces |o desea el investigador, bastandole
con colocarse en las mismas condiciones causales.

No sucede lo mismo con el hecho histdérico, ya que para que
éste se cumpla son necesarias determinadas condiciones témporo-
espaciales imposibles de repetir. Aplica esto tltimo al enfermo sos-
teniendo que las condiciones témporo-espacial es que determinan la
enfermedad —tal como las que originan el hecho histérico— estan
en constante devenir.

Esto constituye la base tedrica de su método de examen, que
divide en varios momentos de i nvestigaci 6n denominados heuristica,
critica externa, critica interna o de veracidad (de sinceridad, de
competencia y de interpretacion), sintesis e historiografia de la en-
fermedad.

* Liberman David, Semiologia rvcosomatica, Lopez y Etchegoyen, Buenos
Aires, 1947.
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De su aplicacion se infiere la piuricausalidad del sintoma, y
siguiendo a Ranke, denomina los diferentes factores o causas como
desencadenantes, determinantes, atenuantes, predisponentes, etc.

Algunos capitulos, tales como el dedicado a la critica interna,
ofrecen un particular interés, demostrandose bagjo una nueva luz la
imposibilidad de abordar los problemas que plantea la medicina
psicosomética sin un conocimiento de los psicodinamismos descu-
biertos por el psicoanalisis.

Con marcado énfasis y originalidad el autor destaca los facto-
res econdémicos y politicos en la génesis, la vivencia, la evolucion y
el tratamiento de la enfermedad. Sobre la base de las ideas de Franz
Alexander, enfoca el problema de la enfermedad en sus relaciones
con los conflictos entre el individuo y su medio social; conflictos
cuya resolucion en forma de fracaso de adaptacién produce una
situacion regresiva, a partir de la cual se estructura la conducta
neurdtica.

El autor se anticipa a algunas criticas, pero tiene toda la razén
a decir que lo inobjetable en su trabajo es que su método hace
posible un mayor acercamiento al enfermo, del cual salen be-
neficiados tanto éste como el médico que lo examina. Es ésta su
intencion dominante.
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NARCODIAGNOSTICO CON EVIPAN SODICO * j

Es muy comun que durante el examen de los enfermos mentales
nos tengamos que conformar con el aspecto objetivo del trastorno®

sin poder captar lo que acontece dentro de ellos. Esto sucedff

particularmente en la esquizofrenia. La constatacion de mutismo,

negativismo, estereotipias, manierismos y melindrerias orienta el

diagnéstico sindromatico, escapandose el contenido y la motivacioif

de los sintomas. Partimos del principio de que nada es inmotivada
en el plano de las neurosis y de las psicosis y que la estructura totai i
del trastorno, tanto en su forma como en su contenido, obedecen |
a una actitud vital del individuo. Estamos con Freud al considerar:
que todo sintoma tiene un sentido, una finalidad y una causad
ademas de su estructura o forma. Suceden también casos en que €]
enfermo establece conexidn con el médico pero lo relatado por él j
es insuficiente o no tiene relacidon con su actividad actual. Sospe-i
chamos entonces que en el fondo hay un conflicto poco o nada cons- j
cientizado. Finalmente el deseo o la necesidad practica de estable- ¢,
cer un prondstico no solo frente al curso o evolucién natural de la;
enfermedad sino frente a las nuevas terapéuticas de las psicosis nos!
ha llevado a la busqueda de reactivos que den cuenta del grado dej
bloqueo, de cristalizacién o de no reevolucién de determinadas psi-i
cusis. Ha sido pues una intencion diagndstica y pronostica la que]
ha orientado este trabajo, que comenzamos hace tres afios en el

servicio del Dr. Brumana repitiendo las experiencias de Claude,j
Borel y Robin. j

SeTrdoaio leido en la Sociedad Argentina de Neurologiay Psiquiatria, mayo
1940.
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La investigacion de las psicosis por medio de la anestesia se
inicia con los trabajos de Claude y sus discipulos, en 1924. Con
Borel y Robin utilizando el éter y luego con Baruk (1928), con
el somnifene. En la misma época Laignel-Lavastine continué estas
experiencias en Francia. Lorenz'y Kempf en los EE.UU.; H. Bergery
Waltz en Alemania. M &s tarde Baruk hace experiencias con escopo-
cloralosa, y Constanza Pascal con cocaina, cafeina, éter, estricnina,
etcétera, creando lo que ella denominaba el psicoandlisis farmaco-
dindmico y Horsley el narcoandlisis. Desde 1920 Klaes comienza
a trabajar con su técnica de la narcosis prolongada en el trata-
miento de la esquizofrenia, desarrollandose asi una nueva terapéu-
tica, la narcoterapia, empleandose el somnifene, dialy cloetan. Ul-
timamente (1938) aparece en los A.M.P. el trabajo de Deshries
sobre el despertar de los anestesiados, llegando a nuestras manos
después de haber iniciado nuestras experiencias el trabajo de K. H.
Flotman, de Turingia (1938), titulado "Ensayos de diagndstico y
de terapéutica de la esquizofrenia por medio del Evipan Sodico".
Todo este movimiento tiende a estudiar las modificaciones y mani-
festaciones acontecidas en el psiquismo de los enfermos mentales,
ya sea con una intencion diagnéstica o terapéutica, por medio de
agentes farmacodinamicos que provocan el suefio. Claude llama al
proceso psicofisiolégico con el término de desbloqueo, nosotros pre-
ferimos el de dinamizacion.

Técnica empleada

Usamos el Evipan Sodico, que es una sal sodica del acido N-Metil
Cicloexenilmetilbarbitdrico muy soluble en agua y de eliminacién
répida y que parece desintegrarse sobre todo en el higado. Es utili-
zado en cirugia menor, urologia, obstetricia, etcétera, por via endo-
venosa, intramuscular y rectal. Da una anestesia de veinte a cuaren-
ta minutos. La sustancia viene en polvo, en ampollas de 1 gramo a
disolver en 10 cm\ Existe una gran bibliografia al respecto. Entre
nosotros han publicado trabgjos J. Gorodner, A. Ceballos, A. Fer-
nandez Saralegui y F. Médici, Beaux y, recientemente, Y acapraro.
Se calculan mas de cincuenta mil narcosis realizadas con muy po-
cos accidentes. Estos se producen por parélisis respiratoria, de alli
surge la necesidad de tener a mano lobelina o acido carboénico. Si
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|
la narcosis se prolonga fuera de lo comun los enfermos pueden ser
despertados con lobelina o Cardiazol. Preferimos nosotroslavia e*i
dovenosa inyectando la solucién a una velocidad de 1 ciri’ (e50]
50 segundos hasta conseguir el bostezo y la caida de la mandibul ai
después de esto inyectamos 2cm® en 1/2 min. Generalmente son
necesarios, segln los casos, 4, 6 y hasta 10 cm®. En una esquizofre®
nia de larga evolucién hemos inyectado 10 cm® dos veces en distir>
tos dias sin conseguir una narcosis. Hay que vigilar la presi6n arte-
rial, generamente hay un descenso de 15 a 30 mm de mercurio. El
pulso se hace mas lento y mas lleno. El aspecto del paciente durante
lanarcosis es fresco y sonrosado, la respiracién se hace primero mas
superficial y acelerada y después toma el ritmo del suefio. Pasado
el efecto de la narcosis el enfermo puede volver a su cama donde
generalmente vuelve a dormirse.

Aprovechamos un momento en el despertar. Hay un estado cre-
puscular de poca intensidad. Generalmente hay una afectividad na-
ciente a veces explosiva que se parece a la salidadel comainsulinico
y que hace posible unaféacil conexién con el enfermo.

Relataremos los tres casos mas tipicos, el primero eslaliqui-
dacion de un conflicto; el segundo, el trasfondo de un delirio de
persecucion, y el tercero, el descubrimiento de un acto impuesto y
delirio de influencia.

Pedro V., argentino, 19 afos de edad, soltero, de profesién
herrero, padre y tio alienados, personalidad esquizoide, onanista,
casto con apetencia sexual pero muy timido. Un mes antes de su
internaci6n comienza con un episodio de agitacion y ansiedad que
dura una semana y desde entonces aumenta su introversion, se des
interesa totalmente por el medio, permanece horas enteras en la
misma actitud, no responde a los estimul os ambientales, musitacion,
llantos y risas inadecuadas. Actitudes misticas, insomnio y ansiedad
nocturna. Es traido en esas condiciones al Hospicio de las Merce-
des, donde su cuadro se estructura en el sentido de un estupor ca-
tatoénico. Negativismo activo, algunas estereotipias, catalepsiay si-
tiofobia. Agresividad e impulsiones. Intenta fugarse en una forma
torpe y sin dar explicacion posterior. Comenzamos el tratamiento
con Cardiazol y después de la quinta crisis convul siva tenemos noti-
cias de un conflicto sentimental que coincide con el comienzo de su
proceso, interrogado al respecto, permanece en absoluto mutismo,
notandose solamente un aumento de la ansiedad. Al dia siguiente
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practicamos la prueba con Evipan Sddico. Al inyectar 3 cm® hay
caida de la mandibula, inyectamos en total 5cm°. La narcosis es
completay después de veinte minutos despierta con una fisonomia
completamente distinta, esta alegre, con aire satisfecho, y esponta-
neamente dice lo siguiente: "Angelita fuistes vos mi prima de die-
cisiete afios, yo estaba enamorado de ella, hacia afos, desde que
éramos chicos, desde entonces jugabamos a los novios". Aqui cam-
bia de expresion, hay una crisis de Ilanto y la angustia llega a su
grado extremo, su afectividad es grande y de caracter explosivo,
como si hubiera estado reprimida durante el mes y medio de estu-
por. La conexion con el enfermo fue muy fécil y le hicimos com-
prender que debialiquidar esa situacion, que debia orientar su vida
en otro sentido. Entonces suspira, vuelve a estar contento, abraza
al médicoy alos enfermerosy dice sin interrupcion: "qué lindaes
la vida, ahora si que voy a vivir. Me siento feliz, no sé lo que haria,
amigos, amigos, amigos todos son para mi, las mujeres al diablo"
(abraza de nuevo a uno de los enfermeros), canta los tangos "M el o-
dia de arrabal” y "Guitarra mia" con voz bien entonada, luego co-
mienza a cantar el tango "Volver" pero en la mitad dice "no me
acuerdo mas". Pide un cigarrillo y lo fuma echando grandes boca-
nadas de humo. Se lo interroga entonces sobre su vida sexual y
dice: "la timidez me ha jodido siempre doctor, por eso me hahré
enfermado, me masturbaba siempre, 1o hacia pensando en Angelita
pero ahora viva la vida, quiero cantar como Gardel y al diablo las
muieres porque desde chico he tenido muchas ambiciones". El con-
tacto vital con el enfermo duré méas de una hora, poco a poco fue
cerrandose de nuevo pero sin llegar a su estado anterior. Al dia si-
guiente era posible hablar con él sobre temas aleiados de su con-
flicto, porque al llegar a esto el enfermo volvia a callar. Cuatro dias
después hicimos otra narcosis con igual resultado, continuandose el
tratamiento con Cardiazo! hasta llegar a diez crisis convulsivas y
fue dado de alta en siete meses. Vive con bastante normalidad sus
problemas de convivencia y trabajo. Sus problemas de amor han
sido totalmente escotomizados. En este caso el narcodiagndstico se
transformé en narcoterapia, la liquidacién del conflicto dinamizé
su psicosis y lo hizo asi mas accesible al Cardiazol y a la psicote-
rapia.

Pedro F., argentino, 34 afos, soltero, agricultor, ingresa al
Hospicio de las Mercedes el 8 de febrero de 1959. hs traido por
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un amigo que no sabe dar datos sobre su enfermedad. Al examki
narlo constatamos que se trata de una psicosis alucinatoria crénica
con mas de diez afos de evolucién, del tipo delirio de influencia*

Esta tranquilo, orientado, ldcido, su relato es coherente y el tema'
esencial es persecucion. Un tal Villordio que esta en Corrientes lo
mangja y lo dirige por medio de un poderoso aparato eléctrico para
matarlo, pero previa tortura. El enfermo dice asi: "Me hace ori-

nar, cagar, comer, mirar a la fuerza. Me hace sofiar con lo que

quiere, se me van las cabras casi todas las noches, me quiere agotar

asi. Me da 6rdenes de dia, tiene unavoz ronca, de noche tres mujeres
me conversan y a veces me dicen lo que él me va a hacer. Anoche,

por ejemplo, me repitieron varias veces. es Villordio el de Corrien-

tes, que es duefio del aparato el que te quiere embromar". Los me-

canismos comenzaron por una primera intuicion, después interpre-

taciones, Ilegando ahora a la alucinacio6n auditivo-verbal franca con

una creencia absoluta y con un comportamiento adecuado: dialoga
con sus perseguidores y es sorprendido en actitud alucinatoria. Su

tonalidad afectiva es adecuada al delirio, lo vive con intensa dra-

maticidad. Su fondo mental no esta debilitado.-"Experiencias noctur-

nas de caracter oniroide. Su sexualidad esta seriamente comprome-

tida. Encontramos en este caso el esquema que Magnan daba de su

delirio crénico. Ha habido una fase de inquietud e interpretaciény

la actual de persecucion v alucinacion. Interrogado el enfermo re-

petidas veces con el obieto de encontrar ideas megalomaniacas o de
ambicion que pudieran hacer prever la entrada en el tercer periodo,’

nos fue imposible siquiera sospechar su existencia. En estas con-

diciones iniciamos tratamiento con Cardi”zol realizando veinte cri-

sis convulsivas completas sin modificacién alguna del cuadro.

En estas condiciones realizamos la prueba con el Evipan S6-
dico. Inyectamos 10 cm®, conseguimos una harcosis completa que
dura 20 minutos. El despertar es bastante brusco v agitado, el en-
fermo se sienta en la camilla y con una expresion hostil dice lo si*
guiente: "Y o soy Pedro F., caraio, Pedro F., el rey del mundo™,
aqui se golpea fuertemente el pecho. "Todos me tienen envidia por-
que soy el rev del mundo, cargjo. Por eso me persiguen, porque soy
el mas hombre de todos. Porque soy macho y no como Uds. Villor-
dio, el hermano de mi amigo me persigue junto con otro que ma*
neja el aparato, aparato que todo lo atraviesa. Ellos dos y con la
ayuda de tres hembras son los que me persiguen, de envidia por lat
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mujeres que tenia. Era mi amigo intimo porque al otro Villordto
no lo conozco, pero sé que es él porque me habla'y me manda como
si fuera mi padre. Las hembras |lo denunciaron durante un suefio.
Porgue yo soy el rey del mundo. El esta en Corrientes, en la Capi-
tal, va a terminar con todos. Tiene un aparato poderoso que lo
atraviesa todo, que funde todo. Me quisieron degenerar, pero no lo
van a conseguir, porque soy €l rey del mundo y me envidian todos."
Dirigiéndose a mi, a quien conoce hace mas de veinte afios dice con
evidente hostilidad: "vos sos una criatura de mierda y no podes
comprender esto”". Interrogado sobre desde cuando y como se ha
transformado en el rey del mundo dice: "desde que naci soy hom-
bre, desde que naci soy el rey del mundo. A mi madre le debo esto.
En su vientre va era un hombre y el rey del mundo." Interrogado
sobre época y forma de comienzo de la persecucion dice: "me em-
bromaron por primera vez estando acostado con mi muier, hace
como diez afios". Relata un trastorno sexual del tipo de la impo-
tencia con evaculacién precoz v coito anteoortas. Finalmente se ex-
cita, insulta al médico e intenta agredirlo terminando con la frase
stpniente: "so6lo quiero ir con mi madre y mi padre que son vigjitos
y me necesitan”.

Asistimos asi al pasaie del tercer periodo segun la concepcion
de Magnan, auien sostenia la no coexistencia de las ideas delirantes
de persecucion y megalomaniacas. Este concento fue criticado por
Gilbert Ballet, auien sostenia lo siguiente: "Las ideas megaloma-
niacas son el doblez de las de persecucién, no sustituyéndose unas
a otras. Coexisten al mismo tiempo". Creemos que entre los dos
conceptos no hay mavor contradiccion, el de Magnan es un concep-
to estructural y estatico y el de Gilbert Ballet un concento prospec-
tivo, es decir, evolutivo, Freud dice que la mayor parte de los ca-
s de paranoia 0 de psicosis paranoides integran un cierto montan-
te de delirio de grandeza, pero que el pasgje de la pura persecucion
a la megalomania indica una mayor regresion de la libido hacia un
narcisismo total. El vo se transforma asi en el Unico depositario de
la libido retirada del ambiente. El propio yo del sujeto se transfor-
ma en objeto de adoracion. La narcosis hubiera obrado como el
suefio, retrayendo la libido del mundo exterior, acumulandolaen el
propio yo del sujeto, como sucede durante el suefio.

Una hora después de la prueba inyectamos 10 cm® de Cardia-
zol produciéndose una crisis convulsiva completa, Al dia siguiente
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interrogamos a fondo a enfermo sin encontrar rastros de sus con*:
cepciones megal omaniacas. Al preguntarsel e concretamente si era®
el rey del mundo contest6: "déjese de bromas, yo soy un pobre
agricultor”. Al referirse a su estado, dijo: "anoche dormi muy bien,;
no me molestaron en toda la noche y todavia no me ha hablado
Villordio". Se continta el tratamiento con Cardiazol, se hacen diez
crisis convulsivas, completando asi treinta. La mejoria fue evidente
desde la narcosis. Adquirid poco a poco conciencia de enfermedad,
pero con caracteristicas especiales: "ahora estoy muy bien, no siento
nada —decia—, soy duefio de mi persona, pero para mi que algo
habia de cierto en el asunto de Villordio. Ahora no me interesa
mas". Su conducta se normaliza, trabaja en la salay solicita su alta.
Como su familia no viene a retirarlo, permanece tres meses en estas
condiciones en el servicio. Pero hace unos dias comienza de nuevo a
tener alucinaciones con un contenido que ya no es de persecucion,
sino de proteccion y amparo. Dice asi el enfermo: "Villordio me ha
vuelto a hablar, me dice qué hago aqui en el hospicio, que por qué
no me voy para Corrientes que mi padre esta viejito y me necesita".
La tonalidad del delirio es ahora alegre. .

Nuestro Gltimo caso estudiado en colaboracién con el jefe del
servicio, Dr. Peluffo, es de caracteristicas singulares por varios mo-
tivos. Se tratade Hipdlito B., argentino de 33 afios, soltero, peén de
campo nacido en Villaguav (Entre Rios) e internado por la policia
el 8 de noviembre de 1939. La persona que lo acompafiano da nin-
gun antecedente familiar personal ni de la enfermedad actual. Se
presenta pues ante nosotros sin ningudn dato y con la caracteristica
siguiente: al interrogarlo no contesta absolutamente nada, pudién-
dose observar una contraccién de los muscul os masticadores y del
cuello, fenédmeno éste que se exacerba intensamente, acompafiado
de rechinar de los dientes cada vez que se le dirige la palabra. Si se
intenta abrirle la boca, las dos arcadas dentarias se cierran convul-
sivamente. También los otros muscul os de la cara se contraen lle-
vando las comisuras labiales hacia afuera con elevacion de las alas
dela nariz, arrugas en la frente, abertura de los orbiculares y apari-
cion de agunas mioclonias. Esta mascara mas o menos fija asocia-
da alamovilidad de los ojos recuerda la risa sardénica. Se le orde-
na cerrar los ojos, cumpliendo esta orden, pero lo que fue imposible
en la primera época fue hacerle sacar la lengua. El grado de con-
traccion podia apreciarse por el rechinar de los dientes, que se ha-
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cia intensisimo a intentar explorar sobre todo lo referente a se
xualidad. La conducta del enfermo en el servicio nos dio prueba
de que se trataba de un enfermo lucido y que solamente tenia mi
grave impedimento para hablar. La exploracion neurolégica no re-
vel o otro trastorno y las pruebas biol 6gicas fueron negativas. Como
el enfermo tampoco escribid, lo que en él acontecia era completa-
mente desconocido para nosotros. Lo que la narcosis revel6 des
barat6 todas nuestras hipotesis.

Inyectamos 6 cm®, llegando a la narcosis completa, relajacion
muscular, abolicién del reflgo corniano. Duracién de 20 minutos,
despertar lento, con euforiay dando la impresién de un sujeto que
se ha liberado de algo. Se conecta en seguida y comenzamos el in-
terrogatorio porque no hubo relato espontaneo. Dijo asi: "Es un
magico que me domina y que no me degja hablar ni escribir. Desde
los quince afios empez6 a mangjarme la mano derecha y después
todo el cuerpo. No estoy loco, amigo, porque muchos me |o han
dicho, estoy en el hospicio, me trajo la policia, pero es el magico
que me maneja. Les cuento esto para que sepan que el magico me
echd de la provincia de Buenos Aires. Estaba trabajando en una
estancia y me descarg6 la carretilla con la méagica. Estaba enfermo
y me fui ami casay alli pasé la noche sin dormir y entonces el
magico se me aparecio de frentey me hablabay no le entendia nada
y de noche durmiendo me hizo enojar y me levanté con el cuchillo
en la mano enojado y estaba como enfermo de la cabeza. Cuando
sali a la calle me seguia, me iba dando el frente todo el camino y
me hablaba y no le entendia, después se me desaparecid pero me
hablaba mal todo el camino con la magicay el cuerpo era un fuego
y me hervia la sangre. El magico me atga el pensamiento con la
magicay también alos doctores". Interrogado sobre su vida sexual,
confiesa haber sido onanista, pero "el magico me ataj6 la mano de-
recha y no me la deja hacer”, nos dice. No ha tenido relaciones se-
xuales. Poluciones nocturnas, "influencia del méagico", dice, pero a
medida que el interrogatorio es dirigido sobre sus problemas sexua-
les el trismus se hace de nuevo intenso, apareciendo el rechinar
cuando se insinda la investigacion de complejos homosexuales.

La contraccién de sus muscul os masticadores, el cierre de la
bocay la consiguiente imposibilidad de hablar son actos impuestos
desde afuera, es decir, hay un sentimiento de influencia, de accion
exterior personificado en un magico. Es manejado, dirigido, diria-
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mos "copado” en su totalidad por este extrafio persongje. Desde el
punto de vista estructural se trata de un delirio de influencia de
estructura primitiva, magica, en relacion con su personalidad ante-
rior. El sintoma mas evidente es pues un acto impuesto y que si-
guiendo la escuela psicoanalitica tiene un significado de punicion,
ligado a su onanismo. El méagico "paraliz6", como dice él, primero
la mano derecha, mano onanica, y representa para el enfermo un
sustituto del padre muerto durante su adolescencia. Frente al magi-
co realiza él una conducta de obediencia pasiva.

Esta interpretacion fue confirmada en grandes lineas por lo
escrito posteriormente por el enfermo después de haber recibido la
orden expresada asi: " El magico anoche me avisO que escribiera".

Actualmente el enfermo habla libremente con los otros inter-
nados; pero la inhibicion aparece frente a toda persona que repre-
sente autoridad: médicos, enfermeros, policias, etcétera.

Conclusiones

La observacion de quince casos durante y después de la narcosis
nos lleva a hacer conclusiones de orden metodol 6gico, psicoclinico,
progndsico y terapéutico.

17) Se trata de un método de investigacion inocuo si es ma-
negjado con prudencia y teniendo en cuenta las contraindicaciones
formales: hipotensidn, insuficiencia hepatica grave, estados febriles
y de gran desnutricion.

2?7) El narcodiagndstico o narcoandlisis o psicoandlisis farma-
codinamico hace accesibles a la investigacion planos de la persona-
lidad casi imposibles de conocer de otra manera. Suprime las repre-
siones poniendo asi de manifiesto los complejos afectivos motiva-
dores, ya sea del contenido o de la estructura en su totalidad, segin
como se contemple el problema etiopatogénico de la psicosis.

3°) Es posible establecer un prondstico segin sea el resultado
de la prueba. Hemos observado que los casos graves con déficit
marcado dan un relato pobre y sin reactivacion afectiva. Esto es
taria de acuerdo con las experiencias de Claude con la eterizacion.

4?7) Y finalmente, el narcodiagndstico puede transformarse en
narcoterapia dinamizando las estructuras psicoticas, liquidando los
conflictos y estableciendo contacto afectivo con el médico y facili-
tando asi la labor psicoterapica de éste.
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TEORIA Y PRACTICA DEL NARCOANALISIS*

El efecto producido por ciertas drogas sobre el psiquismo fue ob-
servado ya desde la antigiedad (1), pero es realmente Moreau de
Tours (2, 3) quien, en 1845, inaugura este método experimental en
psiquiatria." Comienza estudiando los efectos psicol6gicos produci-
dos por la datura stramonium, haciendo después experiencias per-
sonales con el hachis. Estas experiencias, hechas sobre él mismo y
sobre sus discipulos y amigos, le hicieron ver en el hachis un me-

* Trabgo leido en la Sociedad de Neurologia y Psiquiatria € 30 de octubre
de 1946. Su finalidad fue hacer una revisién histérica de la técnica y prin-
cipios de narcoandlisis.

Revista de Psicoandlisis, 1947, tomo V, n? 4.

* Degde e punto de vista histérico, € narcoandlisis parte de los trabgos de
Moreau de Tours, en 1845, sobre los efectos psicoldgicos del hachis. Poder
mos destacar tres conclusiones fundamentales que se relacionan con € psi-
coandlisis actua:

V) Segin Moreau de Tours es posible explorar zones ocultas de la
persondidad, zonas donde reside la causa de la alienacion, es decir, es posi-
ble explorar e inconsciente tal como hoy lo concebimos, por medio de la
accion de ciertas droges.

20 Segin € mismo autor, € psiquiatra debia someterse @ mismo al
efecto de la droga para poder estudiar los cambios producidos en su propia
personalidad, con € propdsito de tener una vision més precisa y vivida de
los fendmenos de alienacion. Este concepto coincide con € requisito funda
menta para s psicoandista, que es € de someleae a un psicoandisis
didactico, que no varia en nada del andlisis terapéutico coman.

3) Moreau de Tours veia en la accion de las drogas, es decir, en los
efectos psicolégicos, la posibilidad de curar determinadas enfermedades men-
tdes, sobre todo la melancoliay € estupor. Esto coincide con e propdésito
de narcoandisis.
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dio poderoso de exploracién en materia de patogenia mental. Esta-
ba, ademas, convencido de que por ella el psiquiatra podria ini-
ciarse en los misterios de la alienacidn, remontandose a las fuentes
ocultas de estos desérdenes, tan numerosos, variados y extrafios. El
que se somete a la influencia del hachis se siente capaz —dice—
"de estudiar sobre si mismo las principales modificaciones intelec-
tuales que son el punto de partida de todas las clases de alienacion
mental. Sea cual fuere el grado de desorden de las ideas y la inten-
sidad de las ilusiones y alucinaciones, el sujeto no pierde jaméas el
sentimiento de su individualidad, la conciencia intima de si mismo..
Ubicado fuera de estos trastornos, el yo dominay juzgalos desérde-
nes que el agente perturbador provoca en las regiones inferiores-
de lainteligencia". Para Moreau de Tours, el trastorno primordial
que experimentan los sujetos sometidos a dicha experiencia es 1&
excitacion. Es —dice— "una disgregacion, una verdadera disolu-
cion del componente intelectual que se denomina facultades mora-
les". El sujeto sufre después una profunda modificacion, cayendo-
insensiblemente en un verdadero estado de ensuefio. Después de;
un estudio detenido de estos estados de intoxicacion, con sus ideas,,
convicciones delirantes, trastornos de los afectos, impulsiones irre-
sistibles, ilusiones y alucinaciones, Moreau de Tours llega a otra
conclusion fundamental, retomada medio siglo después por Freud
(4), la de que la locura representa los suefios del hombre despier-
to. En los dos casos —dice— hay extincion, disminucion lenta o»
brusca de la espontaneidad intelectual, metamorfosis del yo y en-
suefios. La observacion de Moreau de Tours de que el hachis pro-
duce un sentimiento de bienestar, de excitacion, etcétera, |o indujo»
a emplear esa droga en el tratamiento de estados melancolicosy es
tuporosos, comprobando que los fendmenos dindmicos sufren varia-
ciones, mientras que en los casos con lesion organica los trastornos:
permanecen invariables. Uno de sus discipulos, Benjamin Ball (5),,
publicé algunas observaciones de enfermos que sufrian alucinacio-
nes intermitentes de la vistay del oido y que fueron curados por el;
hachis.

El contenido de las fantasias producidas por el hachis esta di-
rectamente relacionado con la personalidad del consumidor; de alli'
la multiplicidad de sus manifestaciones. Papus (seudénimo del mé-
dico y oculista Gerard Encausse, de alrededor de 1890) dijo: " E|
hachis es un ampliador, pero no un creador"”.
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Los ensayos hechos por Moreau de Tours atragjeron el interés
delos escritores de su época, surgiendo lamoda del hachis. Tedfilo
Gautier (6, 7), quien recibié del mismo Moreau las primeras can-
tidades de esta droga, fundo el club de los comedores de hachis,
con Charles Baudelaire (8), escribiendo ambos las mas detalladas
observaciones sobre los efectos de este estupefaciente. Recordemos
el poema del hachis incluido por Baudelaire en sus Paraisos artificia-
les. En la parte cuarta de su libro, que lleva el titulo de El Hombre-
Dios, hace un interesante estudio psicolégico de la exaltacion expe-
rimentada por la conciencia durante la embriaguez del hachis, que
amenudo culmina—dice— en el hecho de que el embriagado Ilega
a considerarse como una divinidad omnipotente.

El éter fue empleado también como método de exploracion
psicoldgica por Sauvet (9), en 1847, quien dio un detallado relato
de una observaci6n personal, destacando la excitacion motriz y la
euforia. Briere de Boismont (10) estudia la accion de la eterizacién
y sefiala el interesante hecho de que los suefios obtenidos en estos
casos estan siempre en relacién con las preocupaciones de los enfer-
mos y sus ideas dominantes. Morel (11), en 1854, estudia por prime-
ravez |os efectos de |la eterizaci 6n como medio de investigacion psi-
colégica en los dementes precoces afectados de mutismo absoluto.
Estaba convencido de que estos enfermos tienen un pensamiento
delirante activo. Y durante la eterizacion pudo entrever las tenden-
cias del delirio, observando en uno de sus enfermos, por eiemplo,
un orgasmo muy pronunciado y el desencadenamiento de una acti-
vidad masturbatoria muy intensa.

Ademés del hachis y del éter fueron empleados el alcohol,
por Obernier (1873) (12), y lacocaina, por Mantegazza, en 1866,
quien sostuvo que para conocer bien los sintomas de la alienacién
es necesario someterse al uso de sustancias que nos hagan pasar
por todas las formas de esta enfermedad.

L os efectos psicoldgicos de la cocaina fueron estudiados por
Freud (1889) (13), quien los observé en su propia persona, sos-
teniendo que la accién euforizante se debe a un sentimiento de
omnipotencia que aparece gracias a la anulacion de toda causa
depresiva, habiendo una exaltacion del sentimiento normal de bien-
estar. Pichén (1886) (14) recomienda por esta causa el tratamien-
to de la morfinomania por medio de la cocaina. Otros investigado-
res, como Dupré y Logre (15), Lange, Marx, Maier, etcétera, lle-
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gan a conclusiones semegjantes. Maier (1926) (16) examina enfer-i
mos esquizofrénicos por el método de las asociaciones condicional es®
de Jung, con la ayuda de la cocaina, droga que facilita, segun él, la)
aparicion de complejos reprimidos y de recuerdos con fuerte cargai
emocional, que desfilan en serie a la manera de peliculas cinemato-
gréficas. N. Marx (1923) (17) sostenia que la euforia cocainica e>
producida por una aceleracién de las asociaciones de ideas, y que>
ésta era debida a que las barreras entre el inconsciente y el cons-
ciente son suprimidas, habiendo un debilitamiento del proceso de
la censura bajo la influencia del toxico. El hachis fue retomado,
entre otros, por Kraepelin, y el éter por Dupouy 1913) y luego
por Claude (18) y sus discipulos Borel y Robin, Natan y Maurice,
en 1924. El peyote fue empleado para los mismos fines por muchos
investigadores, destacando todos ellos la sensacion de euforiay sen-
timiento de energia fisica o bienestar que produce.” Al respecto, de-
ben ser destacados los trabajos de A. Routhier (1926) (19), quien
considera esta droga como un posible medio de investigacién psico-
analitica. Crea—dice— un onirismo cuyas imagenes, emanadas del
subconsciente mas o menos mediato, pueden»exbre& ar ideas no for-
muladas y tendencias profundas del individuo. Con el alcaloide del
peyote, la mescalina, fueron realizados interesantes estudios por
Kurt Beringer (20), Mayer-Gross, etcétera. También fue empleado
el protéxido de azoe, el gas hilarante, por el mismo Priestley, su
descubridor. Este mismo gas fue utilizado en experiencias persona-
les por William Tames (21), auien comprobé "una intensidad ex-
traordinaria de visiones metafisicas; el espiritu percibe las relacio-
nes ldgicas del ser con una sutileza y una rapidez aparentes, sin
giemplo en la conciencia normal”.

El opio, la morfina, la cafeina, la escopolamina. la esco-
nocloralosa. etcétera, también fueron empleados para los mismos
fines. Las drogas citadas hasta ahora fueron utilizadas, como he-
mos Visto, sobre todo con el propésito de exnlorar znn"s inacce-
sibles 0 poco accesibles de la personalidad, v el efecto fundamental
comprobado por todos los investigadores gira alrededor de la eu-

* El peyote, e ygé y otras drogas tuvieron gran aplicaciéon entre los indi-
genas americanos;, sU uso magico y los estedos logrados con la ingestion son
un materia de gran interés psicolégico. Ver, para eto, Ramén Pardal,
Medicina aborigen americana, biblioteca Humanior, 1937. Recordar tam-
bién su empleo en las ordalias.
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foria y la supresion de las inhibiciones. Sobre la base de esas ob-
servaciones, fueron empleadas para fines terapéuticos. Asi llega-
mos al primer tratamiento donde el empleo sistematico de nar-
coticos se hizo con e fin. Klaesi (22), entre 1920 y 1921, co-
menzo6 a emplear el método que él denomind narcosis prolongada
con somnifene. Por medio de é modifica las relaciones del indi-
viduo con su medio, aumentando el contacto afectivo del pacien-
te con su médico, disminuyendo considerablemente la hostilidad
habitual. Klaesi da a este fendmeno una explicacion puramente
psicoldgica. "Hay que originar en el enfermo —dice— el senti-
miento de una gran necesidad de ayuda y una sensacion de debi-
lidad, de tal manera que no permanezca frente al médico y al
personal en un estado negativista." Klaesi explica de la misma
manera las mejorias obtenidas a raiz de afecciones febriles y ba-
jo las influencias de agentes piretdégenos.

No es mi propésito describir los detalles de la técnicay sus
resultados, por cierto muy discutidos, pero lo que quisiera des
tacar, partiendo de la observacién de Klaesi, son los efectos psico-
l6gicos de este tratamiento, que nos serviran luego para interpretar
hechos surgidos durante el narcoandlisis,

A. Fabre (23) insiste también sobre la necesidad de una psi-
coterapia activa junto a la accion farmacodinamica del medica-
mento en la narcosis prolongada. Al despertar —dice—, el enfer-
mo suele estar transformado. Experimenta un sentimiento de de-
pendencia, de impotencia en relacion con el medio inmediato. Esta
en condiciones de exteriorizar al maximum su afectividad disponi-
bles y mostraria tendencias a la euforia. Guillarovsky (24) explica
los estados de hipermnesia aparecidos durante este tratamiento co-
mo debidos a la vivencia de una muerte inmediata. Este fendmeno
—dice— tiene alguna analogia con aquel que se observa frente
a una muerte inevitable; todo el pasado desfila delante de los ojos
con una rapidez extraordinaria. Destaca también los cambios de
humor y la emotividad, el sentimiento de bienestar, observando
ademas que en el transcurso de los suefios y en los estados oni-
ricos los enfermos aparecen generalmente representados por su
propia imagen en la época de su nifez.

Edith Vowinckel Weigert (25) realizé el estudio psicoanali-
tico de los efectos del tratamiento de narcosis prolongada, siendo
el primer acercamiento en profundidad a los mecanismos de ac-
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tuacion. El tratamiento logra restablecer una situacion de yo pla-
centero purificado, y la enferma por ella analizada daba la im-
presion de un lactante satisfecho. El contenido de los suefios y
estados oniroides es de tipo infantil y representa no solamente una
realizacion de deseos en el sentido de satisfaccion de deseos ins-
tintivos, sino que también satisface la necesidad de castigo. Apa-
recen entonces imagenes de mutilacién semejantes a las que Brom-
berg y Schilder describieron en la alucinosis alcohdlica. EI me-
canismo fundamental provocado por la narcosis puede denominar-
se solucion maniaca del conflicto, produciéndose una reconcilia-
cion entre el yo y el supery6. Disminuye la tension entre estas
dos instancias, de donde se deriva la euforia, el sentimiento de
bienestar y |la desaparicién de las inhibiciones.

Otras experiencias que citaré de paso son aquellas realizadas
con la bencedrina, empleada no solamente como euforizante, sino
también como ayuda en el tratamiento psicoanalitico. Paul Schilder
(26) realizé un detenido estudio de los efectos psicoldgicos de
esta droga y de las modificaciones que en elxtifso del tratamiento
analitico provoca. El psicoanalisis farmacoldgico trataria de esta-
blecer, segun él, las modificaciones que tienen lugar en la distribu-
cion de la libido y en la estructura del yo bajo la influencia de
dichos agentes. Sandor Rado (27), en un trabajo fundamental
titulado "Psicoandlisis de la farmacotimia', habia dado el primer
paso en este sentido. En los dos casos psicoanalizados por Schilder
con ayuda de la bencedrina surgi6 el hecho curioso de que el ma-
terial aparecido en los momentos de la administracion de la droga
se relacionaba con situaciones orales que eran basicas y profun-
damente reprimidas. En 1924, Constanza Pascal (28), quien [lamé
al método de exploracién psicoldgica por medio de drogas " psico-
andlisis farmacodinamico", realiz6é una gran cantidad de observa-
ciones empleando diversos agentes. Toda su experiencia y la de
su escuela se halla reunida en la tesis de la doctora Andrea Des-
champs (29), su discipula. El propésito era casi exclusivamente
de exploracién, diagndstico y prondstico.

Hace mas o menos diez afios comenzamos a emplear con el
doctor F. Brumana métodos de exploracién, como la eterizacion y
otros, propulsados por Constanza Pascal. Posteriormente, un mé-
todo mas seguro y de mas facil mangjo fue empleado por mi. Con-
sistia en provocar una narcosis con el Evipan Sddico. Hace seis

300



afios, en mayo de 1940, resumi aqui, en esta misma Sociedad, mi
experiencia (30), basada en el andlisis de quince casos. Llegué a
la conclusion de que se trataba de un método de investigacion ino-
cuo; que el narcodiagnéstico o narcoandlisis o psicoandlisis farma-
codinamico hacia accesibles a la investigacion planos de la perso-
nalidad casi imposibles de conocer de otra manera. Que la nar-
cosis suprimia las represiones poniendo de manifiesto material in-
consciente relacionado con la estructura total de la psicosis. Ade-
maés, la narcosis con Evipan Sodico podia ser empleada no sblo
desde el punto de vista diagnéstico y de exploracién, sino que te-
nia un valor terapéutico al dinamizar las estructuras psicoéticas,
haciéndolas mas accesibles a una actuacién psicoterapica. También
empleé la narcosis como medio de facilitar otras terapias, como
electroshock y cardiazolterapia.

Pero en realidad fue Stephen Horsley (31), desde 1936 hasta
1943 —época en que publicé su libro titulado Narcoandlisis—, el
primero en sistematizar un método que él denomind narcoanalisis,
con una técnica bien precisa y que con algunas variantes puede
ser usado tanto en hospitales psiquiatricos como en pacientes que
hacen tratamientos ambulatorios. Emplea Horsley barbituricos de
accion rapida, como nembutal, evipan y pentotal. La técnica de
Horsley consiste en una mezcla de narcosis con sugestiéon hipnoé-
tica, y es la siguiente: se realiza primero una investigacion de
rutina, historia del enfermo, estado mental y fisico, etc. Se coloca
al paciente sobre una cama, en una habitacion apartada. Horslev
describe siete etapas en el tratamiento del enfermo hospitalizado:

1) Induccion de una narcosis ligera. Se disuelve e nembu-
tal en agua destilada, en solucién al dos y medio por ciento, in-
yectandose por via endovenosa a una velocidad de un centimetro
cubico por minuto. Cuando se produce un estado de narcosis |i-
gera se detiene la inyeccion, manteniendo la aguja en la vena. En
este periodo el paciente siente somnolencia; se le aconsgja no luchar
contra el deseo de dormir; se coloca asi en un estado de recepti-
vidad pasiva capaz de comprender o que se le dice, de hablar cla-
ramente y de contestar. En algunos sujetos esto es mas dificil, de-
biendo aumentarse entonces la dosis.

2¥) Induccion de la hipnosis. Mientras se inyecta la droga, el
médico debe detener o controlar la atencién de su paciente y esta
blecer una relacién hipnética con él. En algunos casos se somete
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facilmente; en otros hay un cambio dramatico del estado del aisla-
miento psiquico al de intima subordinacién o dependencia. Después
el cuerpo se relaja, la timidez y las inhibiciones se desvanecen y el
paciente —dice Horsley— se dispone a dar una informacion de lo
que para €él era confidencial.

3?) El andlisis. Es usual comenzar con asociaciones libres, que
tienen durante el narcoandlisis el verdadero caracter de una hiperm-
nesia, sosteniendo Horsley que esta hipermnesia puede ser de dos
clases. En un primer grupo existe una inhibicion o bloqueo previo
que da como resultado una amnesia de una parte de la vida del
paciente. Al producirse la supresion de esta inhibicidn, hace una
recuperacion vividay subita del material olvidado. Otro grupo seria
aquel en el cual los recuerdos, principal mente los de la infancia, son
rememorados bajo el estado hipndtico, siendo el mecanismo funda-
mental de estas hipermnesias el debilitamiento brusco de las inhibi-
ciones. El conflicto latente o reprimido suele surgir con rapidez a
la superficie, aclarandose la historia del padecimiento, y en una
hora el médico puede obtener una informacion importante de la
historia individual del paciente. "

4?7) Sintesis. Esta fase es —segun Horsley— la mas importante
del tratamiento y debe ser realizada con gran cuidado. Los requeri-
mientos esenciales son una clara determinacién de los factores res-
ponsables del padecimiento, el Gltimo paso en la reconstruccion de
una actitud normal frente a la realidad. En los casos sencillos puede
efectuarse una sintesis completa en una sesion, y en los casos mas
resistentes se recurre a una abreaccion mas intensa y a fuertes su-
gestiones poshipnéticas.

La sintesis —dice Horsley— debe tener por finalidad algo mas
que la reintegracion de la personalidad disociada. Consistira en un
esclarecimiento en el cual el paciente debe ser avudado por el mé-
dico a verse tal cual es en realidad, aceptando la actuacién de los
hechos descubiertos e incorporando este nuevo conocimiento a su
actitud frente a la vida.

57) Narcosis profunda. Los pacientes de hospital son sumergi-
dos después del estado hipnético en una profunda narcosis por
medio de otra inyeccion de la solucién a la misma velocidad, hasta
llegar a un estado de inconsciencia. La duracion media del primer
suefio es de doce horas, despertandose generalmente los pacientes
pidiendo alimento y durmiéndose de nuevo. Este periodo adicional
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seria para Horsley de gran valor en los casos de agotamiento debido
al insomnio prolongado.

6*) Repeticion del tratamiento. La misma técnica puede repe-
tirse al dia siguiente o en dias sucesivos 0 a intervalos mas largos.
Una inyeccion seria generalmente suficiente en los sujetos accesi-
bles, permitiendo producir en sesiones siguientes una hipnosis por
los procedimientos ordinarios.

7?) Reeducacion. Hace notar Horsley que el estado poshipné-
tico es a menudo un periodo de tension psiquica. Las sugestiones
hipnéticas pueden ser reforzadas cuidadosamente en el paciente ya
despierto por medio de Ja explicacion, la persuasion y la reeduca-
cion. Hace notar que durante el narcoandlisis los fendmenos de
transferencia son la regla y que a menudo se presentan en una for-
ma muv aguda. La transferencia, cuando aparece, es un auxiliar en
todas las etapas del narcoandlisis y un factor importante para
devolver el contacto con larealidad. Después de explicar la técnica
hace un detenido estudio de los fendmenos de abreaccién y trans-
ferencia, como bases de toda psicoterapia. También durante €l tra-
tamiento son de importancia fundamental el estudio y el andlisis
detenido de los suefios. Muchas veces, durante el narcoanalisis, los
suefios se repiten con mucha frecuencia, reemplazando a la neurosis
y apareciendo como un sintoma principal, siendo €ellos la expresion
de las mismas causas inconscientes de la neurosis.

En los pacientes que hacen un tratamiento ambulatorio, la téc-
nicase modificasuprimiéndoselanarcosisprofunda. Enlineas gene-
rales, la técnica es la mismay los barbitdricos empleados son el
pentotal, el n*rconumal. el amital. etc. El narcoandlisis puede usar-
se —segun Horsley— para dos fines principales: 17 como trata-
miento Unico, facilitando el descubrimiento rapido del trastorno
emocional; 2-) para vencer las resistencias que se presentan a me-
nudo durante el curso de un psicoandlisis comun.

Las indicaciones mas precisas son la histeria en todas sus ma-
nifestaciones, especialmente la amnesia que resulta de experiencias
en el campo de batalla, y los estados agudos de ansiedad. También
es muy util en el diagnéstico de las secuelas de los traumatismos
craneanos, en el diagndstico de los estados psicoticos dudosos, en
las crisis de origen dudoso y en los casos de simulacioén.

El método Horsley fue elaborado en tiempo de paz, y utilizado
en pacientes internados y en asistencia ambulatoria. Durante la
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guerra este método fue empleado por los psiquiatras del ejército
inglés con excelentes resultados. Un método surgido de las necesi-
dades de la guerra fue el creado por el coronel Roy Grinker y el
capitan John Spiegel (32), psiquiatras de la Fuerza Aérea Norte-
americana durante la campafa de Africa del Norte. En dos libros,
titulados Las neurosis de guerra (1945) y Hombres en tension (1945)
y en un informe presentado al Instituto Psicoanalitico de Chicago
nos dan los detalles y resultados de este método, basado fundamen-
talmente en la concepcién psicodinamica, es decir, psicoanalitica,
de las neurosis. Después de hacer un detenido estudio sobre las neu-
rosis de guerra, sus formas clinicas, su diagnéstico y pronéstico,
hacen un detenido andlisis de las terapéuti cas empleadas. Dividen a
éstas en dos grandes tipos. Las primeras, |lamadas terapias de en-
cubrimiento, entre las que incluyen la persuasio6n, la sugestion, la
reeducacion, suefio profundo, etcétera, son terapias que tienen por
finalidad reforzar la represion y esconder los conflictos fundamen-
tales. Por otro lado, las terapias denominadas "técnicas de poner
al descubierto" incluyen la psicoterapia breve, utilizando como
ayuda la narcosis producida por la inyeccién af pefitotal sédico.
En la valoracién pronostica de los casos, Grinker y Spiegel sefialan
algunos factores importantes: |la historia individual del paciente, su
neurosis previa, su nivel, el grado en que contribuyé el agotamiento
ala aparicién de su neurosis, los recientes traumatismos psiquicos,
la severidad o gravedad del traumatismo desencadenante, la canti-
dad de ansiedad, la fortaleza del yo, la capacidad de comprensién
psicoldgica, el grado de hostilidad reprimida, el sindrome clinico y
el tiempo disponible para el tratamiento.

Estas técnicas Ilamadas "de poner al descubierto el conflicto”
s6lo pueden emplearse, segun los autores, en la zona de combate
dentro de un hospital general o de un hospital psiquiatrico especial.
El método fue denominado por Grinker y Spiegel "narcosintesis",
utilizando para ello el pentotal sédico por via endovenosa, que pro-
duce un estado de seminarcosis durante el cual el paciente puede re-
vivirsus experiencias trauméticas del frente de batalla, emociones
que fueron reprimidas por el propio sujeto. Otra accién de la droga
es permitir al paciente, debido a la disminucién de la ansiedad,
enfrentarse con las emociones que tuvieron para él un caracter tan
traumaético. Bajo la accion de este tratamiento el enfermo parece sin-
tetizar —de alli el nombre del método—, juntar los fragmentos de
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Sus efnocionesy vivencias conectadas por s experienciatraumatica,
reconstruyendo de esta manera un recuerdo que coincide casi total-
mente con la experiencia original desencadenante. Al liberarse de
esas intensas emociones reprimidas y al establecer un contacto cons-
ciente con sus impulsos o tendencias inconscientes, puede establecer
una normal relacion con la realidad.

Grinker y Spiegel describen asi la técnica: el paciente es ais-
lado en una habitacidn semioscura; se le dice que va a recibir una
inyeccion que lo va a hacer dormir y se inyecta por via endovenosa
auna velocidad de un centimetro cubico por minuto mientras se le
pide que cuente de cien para atras. Poco tiempo después el contar se
hace confuso y antes de que se produzca un suefio verdadero la in-
yeccion es interrumpida. En el caso de que el paciente no pueda
contar se calcula el grado de narcosis por el tono de los parpados
y los reflgjos pupilares. Al comenzar la inyeccion hay generalmente
un aumento de los sintomas de la ansiedad, que luego desaparecen,
calméandose el paciente. En el momento en el que la narcosis ha al-
canzado su nivel util, algunos enfermos comienzan a hablar espon-
taneamente; si estan hablando sobre el tema de su experienciaen el
frente, el psiquiatra no debe interrumpirlos. Pero parece que en la
mayoria de los casos el paciente debe ser estimulado en este sentido.
Se le dice entonces que esta en el campo de batalla, en las lineas
del frente. El médico, si conoce detalles sobre la vida y circuns-
tancias de la aparicion de la enfermedad, puede afiadir algunos de-
talles correspondientes a la situacion real, y en caso de no cono-
cerlos describir una escena tipica del frente. Por ejemplo, se le dice
al paciente que estan cayendo bombas a su alrededor, que aeropla-
nos enemigos vuelan por encima del lugar, que hay tanques que se
aproximan. El enfermo dira entonces lo que él imagina que esta
sucediendo, variando la cantidad de estimulo de acuerdo con cada
caso. Segun Grinker y Spiegel, algunos reaccionan con las primeras
palabras y comienzan a hacer un vivido relato de la accién bélica.
Cuando esta estimulacion es insuficiente, el psiquiatra debe jugar
un papel aln mas activo para desencadenar el recuerdo de la expe-
rienciatraumatica; por g emplo, debe jugar el papel de un camarada
en el frente, gritar al paciente que bge la cabeza porque hay bom-
bardeo, pedirle que le ayude a auxiliar a un compafiero herido, etc.
De esta manera generalmente la resistencia del enfermo es vencida.
Algunos pacientes se levantan de la camay comienzan a representar
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partes de la escena traumatica, permitiéndosel es hacerlo, andar por
la habitaci6n en busca de una trinchera o de un amigo perdido, etc.
Otros enfermos reviven la escena solo verbal y emocionalmente, sin
hacer uso de una actividad motriz. Hablan a sus compafieros ima-
ginarios, hunden su cabeza bajo la almohada para protegerse de las
bombas, se extienden sobre |la cama como si estuvieran en una trin-
chera. Algunos pacientes vuelven unay otra vez a una corta escena
traumatica, la repiten varias veces; al igual que un disco rayado,
ellos no pueden pasar de e punto, y en tales casos se requiere
mas de una sesion de narcosintesis con pentotal, trayendo el pa-
ciente en cada una de ellas otras piezas o trozos de material repri-
mido. Estas situaciones son comunes en los estados de ansiedad
amnésica o en el estupor, donde el yo del paciente parece incapaz
de digerir las experiencias traumati cas excepto en pequefios trozos,
es decir, fraccionando la situacion traumatica. Generalmente el psi-
quiatra juega un papel pasivo o activo, segln el grado requerido
por la situacion, pero no existe en ningun momento el intento de
producir una situacion hipnética; de alli la diferencia con el método
de Horsley. La actitud del psiquiatra debe ser"comprensiva, afec-
tuosa. El debe representar para el paciente, que busca consuelo y
proteccion, el papel de un padre bondadoso. Cuando lo que hay que
dominar es un sintoma somaéatico, como el mutismo, la sordera o
una pardlisis, el psiquiatra puede exigir del paciente el abandono
de su sintoma, aunque esto es raro, por cuanto a disminuir la
ansiedad generalmente los sintomas de conversién suelen desapa-
recer.

Terminada la sesion, debe ser instituida una psicoterapia ba-
sada en este conocimiento previo del enfermo, con el objeto de re-
forzar los procesos de curacion. Una vez desaparecido el efecto de
la droga se continla esta labor. Debido a la escasez de tiempo em-
pleaban de 15 a 30 minutos todos los dias a comienzo y en los
casos graves; mas tarde dia por medio o dos veces por semana. L os
autores advierten muy bien el alcance de esta psicoterapia breve y
sostienen que con ella no pretenden cambiar fundamentalmente la
personalidad del paciente, siendo la finalidad de esta terapia liberar
tensiones psicol égicas inconscientes, aumentar las fuerzas del yo vy,
por otro lado, disminuir la severidad de un superyé que gerce una
presioén intensa.

Grinker y Spiegel separan las distintas actuaciones de esta psi-
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coterapia breve para aclarar su modo de actuacion, haciendo resal-
tar, por supuesto, que estos mecanismos actlan juntos, dominando
a veces uno, a veces otro. Los psicodinamismos estudiados son:

1?7 La transferencia positiva. La relacién de transferencia se
establece generalmente de inmediato, dando al comportamiento del
enfermo frente al médico un caracter infantil.

El médico representa para él la figura de un padre bondadoso
que es capaz de defenderlo contra el mundo hostil en que vive. En
los casos agudos de ansiedad, esta situacion de transferencia es
muy intensa, debiendo incluso el psiquiatra fomentarla. Cuando
la transferencia es negativa y pertinaz, debe pensarse que el pro-
noéstico es grave, ya que los casos que presentan esta caracteristica
suelen consolidar su neurosis, teniendo una evolucién crénica.

27) Liberacibn de tensiones inconscientes. Se relacionan prin-
cipalmente con las emociones ligadas a la ansiedad, cuya cantidad
excesiva 0 persistente es el problema nuclear de la neurosis de
guerra. Cuanto mayores defensas fueron ya empleadas por el yo
del sujeto frente a estas situaciones de ansiedad, tanto mas dificil
serd hacer aflorar a la conciencia las causas que las motivaron. Es
sabido que la amnesia, por ejemplo, tiene fundamentalmente un
papel protector. El pentotal puede vencer estas resistencias relacio-
nadas con la represion, pudiendo el enfermo, ayudado por el mé-
dico, relatar poco a poco sus experiencias traumaticas. El paciente
debe ser alentado y a veces compulsado a llenar los huecos del re-
cuerdo. De esta manera, la represi6n generalmente es vencida.

3°) Gratificacion de las necesidades de dependencia. Esta si-
tuacion constituye la base de la transferencia en los primeros
periodos del tratamiento. EI médico se convierte en protector y
gratificador. En las sesiones, el paciente suele llorar, arrojarse
en brazos del psiquiatra, relatando en estas circunstancias sus ex-
periencias traumaticas, vividas como abandono y soledad, donde
el grito infantil todavia resuena, segun dicen los autores. Para ellos,
el origen de la ansiedad esta en su mayor parte ligado a ese senti-
miento de abandono, comparandol o alasituacion de un nifio dejado
solo en una habitacidn oscura, con la puerta cerraday sin oir nin-
guna voz.

4?7) El reconocimiento del presente espacial y temporal. En
virtud de esa situacién de peligro y abandono, el yo del neurético
ha adoptado diferentes técnicas, reaccionando como un nifio pe-
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quefio, abandonando la escena por medio del estupor, rehusando
escuchar los ruidos por medio de la sordera, negandose a hablar
por medio del mutismo, rehusandose a tener conocimiento de lo
sucedido por medio de la amnesia o desarrollando mecanismos f6-
bicos. El paciente, por medio de esta psicoterapia, debe cambiar el
enfoque de una realidad hostil, proceso que se logra por una iden-
tificacion del mismo con su médico, acrecentandose la fortaleza
de su yo por este mecanismo. Esta situacién debe ser interpretada
s6lo después que se haya consolidado, para hacerla consciente al
enfermo en las Ultimas etapas de su tratamiento.

57 Liberacion de la hostilidad reprimida. Esta tarea, segun
Grinker y Spiegel, es la méas dificil. Cuando la hostilidad es muy
intensa y ha sido fuertemente reprimida, los pacientes se hacen ri-
gidos y obstinados, siéndole muy dificil al yo elaborar tanta canti-
dad de agresion. Laintensidad de las tendencias agresivas reprimi-
das, fuente también de la ansiedad, puede presentarse a veces en
tal grado que sea necesario el empleo de shocks convulsivantes para
descargar la agresion que impide una buena readaptacién de los
pacientes. Estos enfermos suelen sufrir, ademas de suefios estereoti-
pados donde repiten las escenas traumaticas en forma de pesadillas;
son muy irritables y se algjan del contacto social.

6-) Identificacion con el terapeuta. Hemos visto ya que por me-
dio delaidentificacién con el médico el paciente cambia su enfoque
de la realidad; ésta se le aparece menos hostil, se siente mas prote-
gido, situacioén que dentro de su aparato psiquico debe ser relacio-
nada con aquella establecida entre el yo y el supery6. Esta ultima
instancia, el supery6, que se hizo alin mas severo, acarrea un aumen-
to del sentimiento de fracaso, de cul pabilidad, que lo impulsa aveces
a una conducta suicida. Este superyd severo tiene su historia indi-
vidual, y se ve con frecuencia en los enfermos de neurosis de guerra
que fue condicionado por la identificacion con un padre hostil y
exigente. La debilitacién de este supery6 exigente se produce por el
prpceso de identificacién con el médico, imagen de padre compren-
sivo y bondadoso.

Hemos visto ya la importancia de este mecanismo de identifi-
cacion en la relacion de dependencia con el psicoterapeutay la ne-
cesidad de ser interpretado al final del tratamiento con el objeto de
liquidar dicha dependencia.

7?7)  Desarrollo de la independencia en relacion con e médico.

308



Esta es la fase terminal del tratamiento, teniendo una importancia
fundamental para el desarrollo futuro del enfermo. En la manera
en que consiga romper su dependencia, se vera posteriormente libre
de otras dependencias relacionadas con su medio social y familiar.
El paciente debe convencerse de que es igualmente util fuera del
campo de batalla, debe realizar un trabajo eficiente dentro del mar-
co del ejército y adquirir el convencimiento de que su destino no
esta en volver al frente y que cumple igualmente con sus deberes
patrioéticos.

Esta psicoterapia breve, cuya técnica fue creada y fundamen-
tada por Grinker y Spiegel, fue de gran utilidad. El criterio ha va-
riado fundamentalmente en el tratamiento de la neurosis de guerra
comparandolo con el delaguerraanterior. En ésta, los métodos eran
casi todos represivos, mientras que las técnicas elaboradas durante
la ultima contienda estan basadas en una comprension de los con-
flictos del paciente. Sin lugar a equivocos, afirman Grinker y Spie-
gel, puede decirse que el conocimiento aplicado por primera vez
hasta ahora en la prevencion y tratamiento de las neurosis de gue-
rraesunacomprensidn sana, racional del conflicto dinamico entrelas
fuentes inconscientes de la ansiedad y las fuerzas del yo. Ademas,
que esta psicoterapia breve basada en ese conocimiento es la Unica
técnica nueva que fue empleada para el tratamiento de la neurosis
de guerra y que ella esta basada en los principios psicoanaliticos.

L. Kubiey S. Margolin (33), en un trabajo posterior, pasan re-
vista a las técnicas y sobre todo a los efectos de estos tipos de tra-
tamiento, destacando que la tolerancia del paciente para las inter-
pretaciones y emociones desencadenantes es mayor en estos casos,
pudiendo el yo del paciente incorporarlas dentro de sus procesos
intelectuales y emocionales con el obieto de hacer una resintesis de
sus funciones psiquicas. La accion de las drogas hace posible al
paciente experimentar en un nivel consciente y sin disfraz aquellas
actitudes afectivas de amor y odio hacia personas que fueron im-
portantes en los primeros afios de su vida, tal como ocurre también
en la relacion de transferencia. Segin Kubie y Margolin, las situa-
ciones producidas por estos diversos agentes consisten esencial-
mente en un estado deliroide controlado. Este estado puede liberar
estructuras latentes de considerable violencia, por cuvo motivo con-
sideran aue estas técnicas deben ser utilizadas por psiquiatras acos-
tumbrados al manejo de los psicodinamismos inconscientes.
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En sintesis, podemos decir que este método actua sobre el con-
flicto actual y que la narcosis debilita las resistencias de la repre-
sion facilitando un proceso de abreaccion tanto en lo que se refiere
a la descarga de las emociones como al acto de adquirir conocimien-
to de la situacién/Este acto de adquirir conocimiento y de "expan-
dirse" la energia psiquica tiene lugar por la influencia de la funcién
sintética del yo, estableciéndose la continuidad y unidad de la
personalidad psiquica anteriormente disociada. El yo del paciente
se fortalece al disminuir la ansiedad; su superyd se debilita por la
identificacion con el psiquiatra. Pero este proceso se realiza durante
la narcosis debido a una solucion maniaca del conflicto entre el yo
y el superyd, que da como consecuencia la euforia y la supresion
de las inhibiciones. Abandonando el sujeto sus identificaciones an-
teriores para sustituirlas por otras tomadas de la realidad presente
—el médico—. establece con éste una relacion de dependencia,
cuya liquidacion constituye el paso final de toda psicoterapia psi-
coandlitica.
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INTRODUCCION A LA PSIQUIATRIA INFANTIL *

Nuestro propoésito en este trabajo es el de introducirnos en el campo
de la psiquiatria infantil, intentandolo por tres vias de aproxima-
cion: la genética, la estructural fenoménica y la dinamica.

La psiquiatria de la infancia constituye, en realidad, una
nueva rama de la ciencia psiquiatrica, siendo”™ su evolucion muy
reciente. Podriamos decir que en el siglo xix fio sé habia configu-
rado aun como disciplina con un enfoque determinado, con excep-
cion de algunos estudios sobre oligofrenia realizados por Binet y
Simén.

Progresivamente, empero, se ha desarrollado una psiquiatria
del nifio que aporta elementos de gran utilidad para la compren-
sion genética de la psicopatologia del adulto. Kanner, en su intro-
duccion a la psiquiatria infantil, intenta analizar estratigréaficamen-
te el desarrollo histérico de esta especialidad. En los ultimos afios
la evolucion de esta rama de la psiquiatria se ha centrado en
diferentes problematicas. Considera Kanner que apenas en la pri-
mera década de este siglo se comienza a "pensar psiquiatricamente
en los nifos", lo que podria ser interpretado como un emergente
cultural. Sefiala luego un segundo periodo, en el cual "se hace
ago en favor de los nifios", particularmente en relacion con el
estudio de las comunidades infantiles; surge méas tarde un tercer
periodo, en el que este "hacer en favor de los nifios" utiliza como
instrumentos a la familiay la escuela. Sélo en el cuarto periodo se

* Sobre gpuntes de cursos dictados en & Hospicio de las Mercedes entre
los afios 1939-1948.

312



trabaja "con" los nifios, es decir, considerandolos directamente
sujetos en la operacion correctora.

Podriamos indicar que asistimos al comienzo de un quinto
periodo, definible como "la etapa en que se trabaja con el grupo'\
en el que esta incluido el nifio, con un enfoque que implica un
andlisis psicosocial, sociodindmico e institucional de la situacion.

Vemos que desde hace muy poco tiempo el problema se asienta
en el niflo, dandose una lenta evolucién hacia la radicacién del pro-
blema en el grupo, en el cual el nifio se incluye como factor dina-
mico. Lo importante es, pues, considerar a la familia como el grupo
social primario, como una totalidad de la que emergen situaciones
en las que el nifio aparece cumpliendo el rol de portavoz.

El nifio sufre, pues, el impacto de una situacién global. Estu-
diar el vinculo del nifio con su madre constituye una parcializacion
del enfoque. Pueblan la literatura psiquiatrica trabgjos muy bien
realizados, de los que podemos decir, sin embargo, que presentan
una carencia comun que consiste en considerar al nifio en un vinculo
especifico real y concreto (el que mantiene con la madre), sin in-
cluir el vinculo con el padre o con los hermanos como una totalidad
(situacion triangular). Se impone, por lo tanto, realizar un analisis
polidimensional del grupo familiar, destacando en este caso el per-
songje que nos interesa, el nifio.

Segun lo esbozado, se fue desarrollando una psiquiatria de
la infancia con rasgos mas o menos caracteristicos. Podemos decir
que los trabajos mas importantes sobre el tema provienen de la
escuela psicoanalitica, particularmente de la escuelainglesa, con M e-
lanie Klein, asi como de los aportes de Spitz y Margaret Read en
los EE.UU. (En nuestro pais este enfoque se introdujo y alcanzé
difusién a través de la profesora A. Aberastury y sus discipulos.)

Desde el punto de vista clinico podemos sefialar como un
hecho muy significativo la descripcidn hecha por Kanner de lo que
[lama autismo precoz infantil. Con posterioridad al trabajo de Kan-
ner se describen psicosis de otro tipo, como la oligotimica (Pichon-
Riviére), las autisticas y las psicosis simbiodticas, realizadas estas
ultimas por Margaret Mahler. Resultan significativos estudios como
el de Goldwin, en el que se analizan las relaciones entre los cuida-
dos parentales y la salud mental. Como un aporte concreto podemos
citar particularmente el estudio de Spitz, mediante el que consigue
construir una nosografia basada en determinados criterios estructu-
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rales, configurando asi una psiquiatria de los primeros afos de vida,
Spitz estudia sobre todo dos tipos de trastornos: a) trastornos cua-
litativos, o sea trastornos en los cuales el vinculo con la madre
esta distorsionado cualitativamente. La perturbacién de la comu-
nicacion entre madre e hijo va a originar una estructura cualitati-
vamente anormal, b) trastornos cuantitativos, o sea, cuando se pue-
de hablar de una disminucion, sefialable o no, en términos de pri-
vacion del afecto de la madre. Esta privacién originara un estanca-
miento en el desarrollo, apareciendo el nifio como un déhil afectivo.
Estructura ésta a la que hemos Ilamado oligotimica, para distinguirla
de la oligofrénica (debilidad mental).

La relacion entre lo cuantitativo y lo cualitativo se manifiesta
en las estructuras mixtas, que incluyen trastornos cuantitativos y
cualitativos coexistentes.

Spitz incluyé en su clasificacién los trastornos que denomina
"psicotoxicos", son aquellos debidos a las alteraciones cualitativas
del vinculo caracteristico con la madie. Pudo ubicar asi los siguien-
tes cuadros: 1) coma del recién nacido; 2) vomitos del recién na-
cido con trastornos respiratorios; 3) cdlicos del primer trimestre de
vida; 4) retraccion frente al mundo; 5) hipermotilidad; 6) fuego
con excrementos;, 7) hiperkinesis; 8) depresién anaclitica;, 9) ma-
rasmo.

Este autor estudia las actitudes maternales distorsionadas y sos-
tiene que el rechazo primario pasivo y masivo puede originar el
coma del recién nacido, tratandose éste de un cuadro caracteristico.
Cuando €l rechazo primario es activo aparecen los vomitos del re-
cién nacido, acompafiados de trastornos respiratorios. Si la caracte-
ristica materna es de una solicitud primariay ansiosamente exage-
rada, se producen célicos durante el primer trimestre. Si la hostili-
dad se manifiesta, pero de una manera encubierta por una situacion
0 una cortina de ansiedad, se condiciona una retraccion del nifio
frente al mundo inmediato. Cuando la caracteristica de la madre es
una oscilacioén rapida entre los mimos y la hostilidad, aparece la
laperihctilidad en el nifio, uno de cuyos sintomas es el balanceo. Si
se da una oscilacion ciclica del humor de la madre, aparece en el
nifio una tendencia a jugar con materias fecales. Cuando la hostili-
dad est& conscientemente compensada, surge el cuadro de hiperki-
nesis agresiva descrito por Bolwie. Cuando la carencia emocional,
incluida en el vinculo como la reaccién de la madre, se considera
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en términos de mayor o menor privacion parcial, la privacion emo-
cional parcial desencadena la depresién anaclitica, y la privacion
emocional total, el marasmo. Estos cuadros fueron descritos por
Spitz después de una larga experiencia pediatrica, configurando,
como hemos dicho, una nosografia del recién nacido en relacién
con los trastornos cuantitativos y cualitativos del vinculo emocional
con la madre.

Consideraremos ahora otro cuadro ya mencionado y facilmen-
te reconocible: el autismo precoz infantil, que fue descrito por
Kanner en el afio 1943, constituyendo ésta una de las contribucio-
nes mas importantes al desarrollo de una psiquiatria de la infancia.
Kanner, sin poseer una formacién dinamica, ha manejado un con-
junto de conocimientos de la psiauiatria dinamica que le permitie-
ron describir este cuadro clinico. El autismo precoz infantil se ma-
fiesta basicamente por un retraimiento del mundo; puede aparecer
en los primeros meses de vida o en el curso de los primeros afos.
Su rasgo esencial es el aisamiento: es decir, el autismo esta descrito
en términos de grados de retraimiento del mundo exterior. Los ni-
flos que lo padecen son llevados a consulta como oligofrénteos, es
decir, retardados o mudos o sordomudos. Su retracciéon del mundo
es tal que el estimulo, cualquiera que sea, no desencadena en ellos
una respuesta adecuada. Es de gran importancia sefialar en qué
momento aparece el trastorno y la intensidad que éste muestra. Hay,
por lo tanto, dos factores por considerar: a) intensidad del tras
torno: b) momento en eme hace su aparicion.

Este trastorno caracteristico de la infancia produce un agja
miento del mundo y posteriormente una pérdida de ciertas funcio-
nes ya elaboradas, va adquiridas. (Si este trastorno aparece en
pleno aprendizaje del lenguaje, éste retrocede y puede llegar a desa-
parecer. De alli que los nifios puedan llegar a consulta como oligo-
frénteos, mudos o sordomudos.) Hay un detalle significativo que
permite diferenciar en el primer abordaje a un nifio autista precoz
de un nifio oligofrénico: el nifio autista es generaimente bonito,
armonicamente hecho, mientras que el oligofrénico presenta una
serie de deformaciones o estigmas. De alli que se pueda establecer
una distinciéon (tarea que realicé hace muchos afios en el Asilo de
Torres) entre los nifios bien configurados, bonitos, en los que
exteriormente nada resalta como anormal, y los nifios mal confor-
mados, con estigmas degenerativos. Esos nifios "bien hechos", "bien
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construidos", con una sensibilidad particular para la musica, el
ritmo y el baile, pero sin lenguaje o con un lenguaje regresivo,
presentan en términos generales el cuadro de autismo precoz infan-
til descrito por Kanner. Son nifios con tendencia a refugiarse dentro
de la fantasia; en sus juegos son solitarios, no intervienen otros
personajes reales y concretos. se trata de personajes de la fantasia
con los cuales, por un sistema de adjudicacién de roles, dialogan y
construyen un mundo particular, un mundo autistico. Aun en tal
situacién estos nifios pueden adquirir conocimientos, y muchos de
aquellos nifios denominados "precoces" muestran como caracteris-
tica un cierto grado de autismo. Son nifios que no tienen una rela-
cion normal con el mundo. Presentan un déficit en el juego y su
aprendizaje es unidireccional. Se pueden evaluar los niveles men-
tales alcanzados en el desarrollo por el tipo de juegos que el nifio
realiza, y podemos observar que éstos se entregan siempre a juegos
regresivos, solitarios. Como dice Kanner, son autosuficientes y ac-
tuan "como si la gente no existiera', prescindiendo del mundo.
Kanner habla también de una soledad autistica; el nifio se cierra
en su autismo con un sentimiento de autosuficiencia. En los gra-
dos menores encontramos nifios que tienen otros rasgos caracteris-
ticos; por ejemplo, una memoria extraordinaria, pero parcial, orien-
tada hacia el recitado de poemas, nombres, palabras, lugares geogra-
ficos. En estos grados leves la caracteristica fundamental es el
desfasgje entre el nivel intelectual y el nivel emocional. Son nifios
con un gran rendimiento escolar y escaso rendimiento en la vida
cotidiana.

Hemos visto que los nifios que sufren de un autismo precoz
previo a desarrollo del lenguaje, generalmente se presentan como
mudos o sordomudos, asistiendo a consulta con el rétulo de oligo-
frenia. En la medida en que se desarrolla el lenguaje y este desarro-
Ilo es interrumpido por el proceso autistico, no s6lo puede detenerse
sino regresar aun mas, es decir, que hay un estancamiento y una
posterior regresion. Entre los casos de autismo citados por Kanner,
éste insiste en sefialar aquellos en que estos nifios subitamente han
pronunciado alguna palabra correctamente utilizada, llenando de
sorpresa a su ambiente. En su observacion de distintas palabras in-
soélitas dichas por nifios autistas consigno el caso de un nifio consi-
derado sordomudo que llegd a decir "buenas noches". Otros pue-
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den pronunciar habitualmente algunas palabras, en particular la
palabra "mama", con menos frecuencia la palabra "papa".

Los nifios autistas presentan una caracteristica fundamental:
no adquieren la nocién de si mismos, "del ser”. Se refieren a s
mismos en segunda o tercera persona, como cuando dicen "el nene
quiere...". Uno de los trastornos basicos consiste, pues, en la ca-
rencia fundamental de desarrollo de la conciencia del propio yo.
El nifio autista tiene su vida muy organizada. Es decir, su mundo
es estereotipado, y los juegos, las actitudes, la manera de ser cons-
tituyen un modelo fijo de reaccion, un estereotipo bien caracteris-
tico. Frente a este estereotipo las mudanzas actlan como causa
frecuentemente desencadenante de la enfermedad. Esto sucede por-
que el nifio no soporta la ansiedad ante el cambio y, en un sentido
general, el traslado de sus pertenencias, con las que se ha identifi-
cado proyectivamente. Su angustia es intensa, y en tanto no puede
reconstruir en su nueva casa algo de su habitat anterior es presa
de unagran ansiedad, agitaciony confusién. Otro rasgo significativo
del nifio autista es que vive en un mundo en el que los objetos
no son "totales", sino "parciales". Y un gemplo tipico de esto es
que cuando alguien le roza el cuerpo o le interrumpe un juego el ni-
fio dirige su hostilidad no ala totalidad de la persona, sino que trata
de gjecutar su venganza en la parte del cuerpo a la que considera su
agresor, a veces muerde, a veces golpea. Para él el agresor es so6lo
una parte del cuerpo del otro, y sobre ella gecuta su venganza.

La nocién de rutina o monotonia se incluye muy rapidamente
en la vida de estos nifios autistas, y los padres suelen consultar al
terapeuta diciendo que "no juega o que juega solo, que no acepta
comparieros”, y en caso de hacerlo, éstos son "mucho mas peque-
fios o mucho mayores". Se dan las dos situaciones: nifios que jue-
gan y se entretienen con adultos o con nifios muy pequefios, pero
no presentan un desarrollo armoénico de sus capacidades mentales
y emocionales.

Kanner cita como ejemplo uno de los primeros casos estudia-
dos en relacién con la situacion de mudanza: los encargados del
traslado de los muebles estaban arrollando una alfombra, y el nifio,
al verlos, entré en un estado de gran ansiedad. Porque en ellos fur>
ciona intensamente un mecanismo muy importante de observar, la
ya mencionada identificacion proyectiva. Es decir, colocan en los
objetos inanimados una serie de situaciones internas, y todo acto
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gecutado sobre esos objetos, juegos, juguetes, alfombras, muebles,
etcétera, es vivido como si esa accion fuera ejercida sobre ellos
mismos, ya que existe un grado de confusioén entre el yo y el no-yo,
representado en este caso por los objetos materiales. Por eemplo,
en una mudanza, el nifio, con mucha ansiedad, empieza a reconocer
y a palpar todos los objetos, y es solamente a través de la palpa-
cion, de la aprehensidn, que recupera la nocién de identidad de los
objetos, y en la medida en que puede reconstruir la situaciéon ante-
rior la ansiedad se calma y el retraimiento puede retroceder.

Ahora bien, esta situacion del autismo precoz infantil puede
definirse como prototipica del proceso de desarrollo; esto es, hay
en todo sujeto un cierto grado de retraimiento del mundo. Depende
del monto del retraimiento, del momento de su emergencia y de la
cronificacion de la actitud que esto se transforme o no en un cua-
dro clinico. En el desarrollo, todo sujeto hace un retraimiento fun-
cional para evitar situaciones de tension o de peligro, pero corre €l
riesgo de no retomar la relacién con el mundo una vez pasada la
situacién ansidgena. Si no adquiere esa flexibilidad, esa plasticidad
para pasar de una situacién autistica adaptativa cr funcional a una
situacion normal, queda aprisionado en una posici6n sefial ada por el
aislamiento del mundo, con un cierto revestimiento de ese propio
mundo por fantasias proyectadas en el mismo, y con caracteristicas
regresivas en cuanto a su relacion emocional con la realidad. Esto
aun cuando pudiera poseer una capacidad intelectual extraordina-
ria. Ello quiere decir que los nifios "superdotados”’, de hecho, se
incluyen casi en su totalidad en esa clasificacion de autismo acom-
pafiado de un gran desarrollo de una técnica o de un conocimiento
parcial. La importancia de este cuadro reside en que resulta nor-
mal, en cierta medida, durante el desarrollo. Pero, ademas, es pre-
cisamente a esta situacion autistica a la que el esquizofrénico —en
cualquier otra edad— regresa en el proceso de enfermarse (esto es,
a una sSituacion autistica, a una pauta de conducta ya elaborada muy
precozmente que actia como disposicion). Un cierto nicleo autista
es reactivado por la regresion. Asi podemos ubicar los distintos ti-
pos de psicosis esquizofrénica en la infancia, comenzando por el
autismo precoz infantil descrito por Kanner (cuadro que corres-
ponde a lo descrito por nosotros como oligotimia y por E. Pichon
como esquizonoia); Sante de Santis se refirio a un cuadro a que
denomind demencia precocissma; consideramos ademas la Ilamada
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demencia de Heller dentro de esta continuidad genética, para luego
dar lugar a la esguizofrenia del puber o-adolescente y la esquizofre-
nia del adulto. Hay, pues, una secuencia entre todos estos trastor-
nos, y todos corresponden a este tipo basico de perturbacién, €l
aislamiento del mundo, retraimiento y construcciéon de un mundo
autistico; es decir, la alienacién en las tres areas de la conducta.

Las distintas estructuras patoldgicas pueden ordenarse gené-
ticamente tomando como punto de partida el autismo de Kanner y
Ilegando hasta la esquizofrenia del adulto, observandose facilmente
la continuidad genética que va de un polo a otro a través de dichas
estructuras, configurandose una gama de cuadros patol 6gicos (pau-
tas) en los que la edad es un factor patoplastico de importancia. Es
decir, que la psiquiatria, enfocada dinamicamente, debe considerar
el desarrollo de las psicosis segun un encuadre genético.

Lo dicho puede ser representado por el siguiente esquema:

1) Autismo precoz infantil (descrito por Kanner).

2) Oligotimia (Pichon-Riviére).

3) Demencia precocisma (de Sante de Santis).

4) Demencia de Heller (ésta es una forma grave de esquizo-
frenia o de demencia precocisima de Sante de Santis).

5) Esguizofrenia del pubero-adol escente.

6) Esquizofrenia del  adulto.

La descripcion mas reciente es la de Kanner, quien en 1943
hizo la primera publicaci6n sobre algunos casos de autismo precoz
infantil. Los otros cuadros, en realidad, son formas o desarrollos
mas graves de la misma situacion. El cuadro que presenta caracte-
risticas mas intensas es el de la demencia de Heller-. el paciente
puede llegar a un deterioro total de su vida mental y emocional, al-
canzando un estado deficitario, una demencia propiamente dicha.
En tanto que las otras estructuras representan grados en la situa-
cion autista de retraccion.

Por otra parte, podemos decir que en toda psicopatia hay un
nicleo autista. Ahora bien, ¢por qué decimos esto?, porque el psi-
cOpata sufre un cierto grado de aislamiento del mundo, posee un
nucleo alienado que le impide una rectificaciéon de la realidad en
un sistema o manegjo de los componentes debido a la preexistencia
de un autismo precoz infantil:
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Autismo precoz infantil
il | \
Estructura Estructura Estructura

Esquizoide Paranoide Psicopatica

Laimportancia que tiene laindagacion del cuadro autistico en
todas sus formas reside en el hecho de que hace comprensibles as-
pectos de las psicosis, neurosis, psicopatias del adulto, siendo se
flalable el caracter defensivo y funcional de la posicion esquizo-
paranoide (Klein) con sus mecanismos, cuya finalidad apunta a
eludir la emergencia de la depresion basica subyacente.

Y a hemos dicho que estos nifios vienen a consulta como sordo-
mudos, mudos y como oligofrénicos. Alli nos enfrentamos con los
aspectos mas fundamentales de la psiquiatria del nifio:

Seudodebilidad Debilidad
i
Oligotimia Oligofrenia

Reiteramos que todas estas psicosis infantiles crean situacio-
nes particulares que pueden ser ubicadas dentro de la oligotimia
0 seudodebilidad: son trastornos del desarrollo con un proceso
Illamado autismo precoz infantil, en tanto que la olifrenia propia-
mente dicha pertenece a causas estructurales y congénitas.

La demencia de Heller presenta una patologia especifica, pero
podemos interpretarla como ligada a los procesos residuales. Es
decir, el cuadro de la demencia de Heller comienza de |la misma
manera que el autismo infantil, pero marcha rapidamente hacia
un deterioro mental que se expresa por e tipo de anatomia pa-
tolégica; podemos considerar también que se debe al deterioro
masivo de las funciones, con un pasagje de lo funcional a lo estruc-
tural, y nos encontramos entonces ante un cuadro bien caracte-
rizable. La regresion en la demencia de Heller es tan intensa que
condiciona la aparicién de elementos deficitarios, cuantitativamen-
te valuables, actuando como subestructuras. El "mufién" forma la
"cantidad de yo" que va a reaccionar ante la pérdida. Cuando el
proceso se encuentra en una etapa funcional los trastornos son
reversibles.

A las psicosis ya mencionadas podriamos agregar el cuadro
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de la psicosis hiperkinética de Tramer y Polnowsky. Este cuadro,
relacionado también con el autismo infantil, es el que presentan
los nifios inquietos, "que no paran", que estan permanentemente
en movimiento, con una hipermotilidad extraordinaria, con ten-
dencia a un deterioro bastante rapido y crisis convulsivas que apa-
recen en un momento dado del proceso. En sintesis, las psicosis
hiperkinéticas incluyen: descenso de nivel mental y trastornos cua-
litativos y crisis convulsivas.

Es importante también introducir en este esquema, para es
clarecer a pediatras y terapeutas de nifios en general, el cuadro
que se manifiesta en forma aguda y que es descubierto generalmen-
te por la madre o nifiera cuando observa una perturbacion de la
temperatura localizada en los labios ("labios de hielo"). Acompa-
fian a esta manifestacion trastornos gastrointestinales y una palidez
que se origina en una anomalia en la irrigacién vascular peribucal.
A esto se agrega un sindrome catatenoide, que aumenta progresi-
vamente hasta llegar al coma.

El abordgje de la psiquiatria infantil, como hemos dicho mas
arriba, puede hacerse también a través del estudio de las funciones
en su estructuracion y desestructuracion. Por ejemplo: podemos
tomar como lo mas caracteristico los trastornos de la alimentaci 6n
del nifio siguiendo una ordenacion. Las funciones comprometidas
en la alimentacion pueden estar relacionadas con: a) el apetito en
si; b) la masticaciéon; c¢) la deglucién; d) las funciones gastro-
intestinal es.

Se dan perturbaciones que podemos Ilamar prototipicas, por
giemplo el trastorno del apetito en un nifio puede tener caracte-
risticas selectivas; es decir, la pérdida del apetito puede estar
referida a un determinado alimento. Cuando el rechazo es mas
0 menos global nos encontramos con la llamada anorexia; hay otros
trastornos que podriamos llamar disoréxicos y estan ligados a si-
tuaciones especificas frente a cierto tipo de alimentos. La anore-
Xia es un cuadro grave cuando tiende a la cronicidad. Como otra
perturbacion del apetito podemos consignar la bulimia, que se ca-
racteriza por la necesidad casi tumultuosa de ingerir alimentos, y
también se relaciona con la polifagia. Aunque ésta resulta una
forma mas atenuada de la bulimia. En sintesis: la voracidad y la
glotoneria son caracteristicas de ciertos desarrollos infantiles. Ya
hemos visto que cuando el apetito esta disminuido se produce, por
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ejemplo, la inapetencia selectiva y la bradifagia, caracterizada pcfll
la lentitud en el comer. Los nifios que padecen de bradifagia titil
nen, en realidad, una anorexia selectiva, y el proceso de discrimia
nacion sobre el alimento retarda considerablemente la ingestion, i

El rechazo total de alimentos, por ejemplo, se encuentra dftfi
los trastornos psicoticos. La sitiofobia consiste en la negativa dell
paciente a ingerir alimentos (generalmente porque para él ese alM
mento tiene caracteristicas de veneno, y por eso hace esfuerzos paiai
evitar la ingestion). En esos casos tenemos, pues, una pérdida psi-
cotica del apetito y la negacion del apetito, caracteristicas del ne>
gativismo, del oposicionismo.

Pueden producirse también trastornos del gusto: hay pacientes'
que presentan la caracteristica de sentir un gusto particular en;
toda comida o, si no, una ausencia total de gusto. En otros casos*
encontramos sujetos que ingieren cosas habitualmente no consi-'
deradas alimentos. Entre las perversiones del gusto registramos
desde lo que se llama pica, caracterizada por la ingestion de revo-
que y cal de las paredes, trastorno frecuente erj algunos nifios, has-
ta una situacion psicética mas intensa como'la coprofagia, es de'
cir, la ingestion de materias fecales.

Centrando nuestra atencion sobre la funcién masticatoria,
ésta puede aparecer perturbada, es decir, aumentada o disminuida.
En algunos casos esta exagerada, y se ve entonces la apariciéon de
fantasias agresivas, sadicas, en el nifio, con una necesidad de tritu-
racion muy intensa de los alimentos. A eso se liga un sintoma noc-
turno, el rechinamiento de dientes (este rechinamiento puede ser
también diurno), que constituye la expresion de esas fantasias sa-
dicas de trituracion, o, relacionado con una estructura patol dgica,
la epilepsia. También pueden producirse inhibiciones de la masti-
cacion cuando estan operando fantasias canibalisticas o sadicas de
tal intensidad que la masticacion se inhibe en un proceso defensi-
vo contra la ansiedad que provoca la cul pa.

La funcién de deglucién puede presentar perturbaciones, en-
tré ellas, el faringoespasmo, el esofagismo, la aerofagia, el hipo, los
eructos y un trastorno muy tipico llamado medicismo o rumiacion,
que consiste en la posibilidad que muestran algunos nifios psico-
patas y también oligofrénicos de poder regurgitar la comida, man-
tenerla otra vez en la boca y someterla a una nueva masticacion,
como si ésta fuera una forma de aprendizaje.
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De la misma manera que hemos analizado las perturbado*
nes de la funcién alimentaria, indagaremos ahora las perturbacio-
nes del dormir:

Un nifio puede presentar trastornos del suefio que se carac-
terizan por la presencia de una anomalia en cualquier momento
del dormir, ya sea que se manifieste en el predormir, durante el
dormir y en el despertar. Un nifio que no puede dormir, que tiene
insomnio, sufre una situacion de tensién. En realidad, el mecanis-
mo del insomnio, o la finalidad del insomnio, no consiste en un
"no poder dormir”, sino en un "no querer dormir", para evitar
el enfrentamiento, durante el estado de desamparo caracteristico
del suefio, de determinadas situaciones basicas psicoldgicas. Gene-
ralmente los contenidos que se quieren rehuir mediante esta técnica
se originan en ansiedades depresivas y paranoides. El nifio se de
fiende, por medio de rituales para no dormirse, del peligro que
implica dormir. Por ello incluimos el insomnio entre las perturba-
ciones del dormir. Ahora bien, en la fase del predormir puede
aparecer otro tipo de trastorno: por egjemplo, el sobresalto, consi-
derado como un rasgo epiléptico normal en el sentido de que es
un mecanismo universal. Sigue, sin embargo, una pauta muy se-
mejante a la convulsién, y tiene una finalidad particular, que es la
de descargar la ansiedad para poder dormir. El nifio que tiene
sobresaltos en el predormir los utiliza para descargar determinadas
tensiones y dormirse después; la vivencia que tiene es la de caida
en un abismo en el presuefio, y un movimiento, un sobresalto, ten-
diente a tomar una posicion determinada. Todas las situaciones
que, después, provocarian en él la pesadilla o el pavor nocturno
estan actuando en ese momento. Durante el suefio puede manifes-
tarse una serie de sintomas que es muy importante detectar, y que
pertenecen, en gran medida, a la serie de la enfermedad epiléptica
o enfermedad paroxistica, y que si bien aisladamente no resultan
suficientes para permitir la formulacién de un diagndstico de epi-
lepsia, la suma de varios de ellos puede indicarnos que enfrenta-
mos un trastorno de tal naturaleza. Ya sefialamos como trastorno
el rechinamiento de dientes, que, ademas, puede presentarse junto
a crisis masticatorias, en las que el nifio empieza como a comer
y tragar algo durante el suefio, haciendo movimientos con los la-
bios. También puede babear |la almohada. Otro trastorno a consi-
derar es la enuresis nocturna, es decir, una incontinencia, que se
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manifiesta preferentemente por la noche. Si la incontinencia va
acompafiada de materias fecales, esto es, una incontinencia anal¢,
hablamos de encopresis. La ennresis y la encopresis pueden ser
diurnas también; en los casos mas graves se manifiestan en ambas
modalidades, diurnas y nocturnas. La forma nocturna de enuresis
y encopresis es mas leve que la forma diurna.

Otra perturbacion caracteristica que hay que tener en cuenta
al analizar las funciones del dormir es la que produce la emision
de determinados sonidos, hasta llegar a hablar en suefios. Esto se
denomina somniloguia. Junto con la somniloquia, o sustituyéndo-
la, puede aparecer la actividad motriz: el sonambulismo. Las per-
turbaciones mas tipicas se refieren sobre todo al contenido de los
suefios, a la reaccion frente al sofar, y alli encontramos dos tras-
tornos que debemos distinguir: el pavor nocturno y la pesadilla. El
pavor nocturno es la perturbaciédn mas grave, y se caracteriza por
el hecho de que el nifio que estad sumergido, a veces, en un verda-
dero mar de sudor, luchando con enemigos y perseguidores y gri-
tando, no puede despertar. Fracasa el mecanismo del despertar y
el sujeto queda sometido a una tension interna. La pesadilla se ca-
racteriza por el hecho de que también hay suefios penosos, pero el
sujeto tiene la posibilidad de despertar en un momento dado pro-
yectando en el ambiente algunas vivencias oniricas que estaban
condicionando la ansiedad. El nifio, entonces, se despierta del todo.
Sombras, objetos, es decir, sus enemigos, sus perseguidores, estan
poblando la habitacion. En el pavor nocturno eso no sucede. El
sofiante tiene que ser despertado a la fuerza, v generamente se
duerme inmediatamente, recomenzando la situaci6n anterior. El pa-
vor nocturno, que es, como hemos dicho, un trastorno mas profundo,
va acompafiado generalmente por enuresis y encopresis, mientras
que es menos frecuente la aparicion de dichos trastornos en la pe-
sadilla. Ahora bien, el hacer el diagnéstico diferencial entre estas
dos estructuras resulta importante para el destino del paciente, va
que el pavor representa una estructura epileptoide  mas regresiva
que la de la pesadilla, ligada a las fobias. Cuando los pavores noc-
turnos son muy profundos y van acompafiados de gran agitacion
motriz y de enuresis, nos encontramos ante una forma nocturna
de la epilepsia, en tanto que, como hemos dicho, la pesadilla se
caracteriza por la posibilidad de despertar, de salir de esa situa-
cion, de proyectar los contenidos, de elaborar de alguna manera la
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situacion de ansiedad. Ahora bien, por el principio de movilidad
de las estructuras, que hemos enunciado sobre la base de investi-
gaciones en este campo, la pesadilla puede transformarse o evolucio-
nar hacia un pavor nocturno, de la misma manera que, iniciado
un proceso de rectificacion, el pavor puede evolucionar hacia la
pesadilla, como mecanismo histérico (conversidon histérica), luego,
a través de los mecanismos de proyeccion, hacia la fobia, y si la
ansiedad paranoide es intensa y fallaran los mecanismos de con-
trol propios de la estructura fébica nos encontrariamos ante un
cuadro paranoide.

Otros trastornos que podemos observar en el despertar o du-
rante el suefio son las crisis agudas dadas por el cuadro de abdo-
men agudo (epilepsia visceral). El nifio despierta con un dolor
intenso que hace pensar en una apendicitis. Si tiene un dolor in-
tenso y queda despierto, se acerca a la situacion de pesadilla; po-
driamos decir que se aleja, en cierto sentido, de la epilepsia. Si el
nifio que tiene un fuerte dolor apenas despierta o es despertado y
vuelve a dormirse, podemos decir que esta muy cercano o esta in-
cluido en el circulo epiléptico. Se han realizado estudios con con-
troles encefal ogréficos clasificando estos trastornos y |legandose a
hacer predicciones en cuanto al tipo de trazado electroencefalo-
gréfico que cada uno va a manifestar; se ven graves alteraciones
del tipo de la disritmia en aquellos nifios con fuertes dolores ab-
dominales que apenas los expresan, sefialan el lugar del dolor y
vuelven a caer en un suefio de plomo.

Durante el suefio pueden manifestarse otros tipos de trastor-
nos de la motilidad, por ejemplo, el balanceo. Es el caso de nifios
que, dormidos, en la situacién correspondiente a la pesadilla pre-
sentan un balanceo o "rocking'. Este se caracteriza por movimien-
tos ritmicos durante el suefio, en un estado casi crepuscular. Algu-
nos acompafian el rocking con enuresis, caidas, ronquido. Otros se
golpean la cabeza fuertemente contra la pared o se muerden la
lengua.

Por ultimo, nos referiremos a los trastornos del despertar como
otra de las perturbaciones del dormir. El nifio puede tener una
vivencia onirica o posonirica, considerada como una alucinacién
hipnopdmpica. Es discutible el carécter alucinatorio de estaviven-
cia. Pero lo que resulta importante destacar es que este tipo de alu-
cinacion o seudoalucinacion tiene por finalidad el fragmentar la
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ansiedad del predormir en el caso de las alucinaciones hipnagogi-
cas, y del despertar en las hipnopémpicas, manteniendo la situa-
cion de escision o spliiting.

Veremos ahora las relaciones, en términos de continuidad ge-
nética, que se dan entre la patologia del nifio y del adulto. En lineas
generales, podemos decir que todos los procesos descritos como
Neurosis, psicosis, caracteropatia, pueden ser encontrados en la in-
fancia con desarrollos determinados. Empero, algunos trastornos
resultan mas tipicos de la infancia, como las fobias, que caracteri-
zan, en realidad, un porcentaje muy alto de reacciones o conductas
patologicas en el nifio. Ya hemos visto el autismo precoz infantil;
lo que habia sido descrito antes, en otro momento del desarrollo
del nifio como demencia precoz o0 demencia precocisma de Sante
de Santis; la demencia de Heller; la esguizofrenia del pubero-ado-
lescente. Ahora podriamos sefialar qué otros cuadros psicéticos se
observan en la infancia; la psicosis maniacodepresiva; psicosis
funcional, en su forma ciclica, periédica, mas o menos tipica, no
aparece muy claramente manifiesta en el nifio; apodemos decir que
las formas periddicas y ciclicas de la psicosis maniacodepresiva
tienen tendencia a estructurarse en un estadio superior. Pero un
trastorno basico, como situacién patogenética o como situacion de
desarrollo, es la stuacion depresva. En algunos tratados que no
presentan una orientacion analitica se sefiala que la depresién
es rara en €l nifio, sin embargo, la observacién nos indica que es
frecuente. La mania, que constituye el otro polo de la psicosis
maniacodepresiva, se expresa en el nifio por reacciones motrices,
de hipermotilidad, correspondiente a la mania agitada del adulto.
Asi, podemos hablar de cuadros de psicosis maniacodepresiva y
esquizofrenia en la infancia. Dentro de la neurosis podemos ver
que se dan histerias de angustia o fobias, que configuran sobre todo
cuadros del tipo de la zoofobia, el temor a determinados animales,
caracteristicos del desarrollo. En cuanto a la histeria de conver-
sion, en el nifio aparece una cantidad de trastornos psicosomaticos
tipicos de esta estructura, pero sobre todo en las formas de orga-
noneurosis, es decir que la via de expresion no es el sistema ner-
vioso central y periférico, sino que es el sistema neurovegetativo,
condicionando alteraciones organicas de esa naturaleza.

La neurosis obsesiva emerge sobre todo en un periodo deter-
minado. Pasada la primera infancia, después de cuatro o cinco
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anos, coincidiendo con la edad escolar, la neurosis obsesiva es
frecuente. Aun cuando podamos observar algunos rituales obsesi-
vos en el nifio mas pequefio, la situacién fébica domina el cuadro
del desarrollo infantil. Los mecanismos que condicionan la evita-
cion fébica y que se transforman después en rituales obsesivos no
son tan frecuentes en el nifio. Se observan algunos rituales "im-
perfectos”, pero lo masivo, intenso en el nifio son las fobias y, so-
bre todo, como hemos dicho, las zoofobias es decir, la proyeccion
por desplazamiento sobre un animal de las caracteristicas del ob-
jeto temido o del objeto fobigeno. Lahipocondriadel nifio tampoco
aparece como frecuente a la mirada de observadores no analiticos;
sin embargo, esta estructura como la depresién es muy frecuente y
toma la forma de una reaccion hipocondriaca o de una reaccién
depresiva, que no se prolonga durante mucho tiempo pero que se
expresa en toda su extension.

Hemos visto, pues, la histeria de conversion, formas de histe-
ria de conversion propiamente dicha, y organoneurosis, la neuro-
sis obsesiva. En cuanto a la psicosis y la esquizofrenia, hemos se-
fialado la psicosis maniacodepresiva, sobre todo la depresion. Per-
teneciendo a este mismo circulo, incluimos la hipocondria. Nos
interesa analizar ahora un grupo de trastornos que ocupa toda la
patologia, pero que se caracteriza por poseer un ritmo particular
en su aparicion y desaparicion, y que pertenece a gran circulo de
la epilepsia 0 enfermedad paroxistica, que es capaz de desencade-
nar en una forma aguda cualquiera de las estructuras descritas. Se
caracteriza por una perturbacion en el ritmo, y va desde el polo
de la inhibicioén hasta el polo de la explosividad, sin matices inter-
medios. Ahora bien, la epilepsia, que toma un campo muy gran-
de en el dominio de la psiquiatria infantil, tiene formas nocturnas,
como ya lo hemos sefialado, de ahi las perturbaciones del suefio,
como pavor, sobresaltos, rechinamientos, crisis agudas viscerales,
babeo de la almohada, crisis de despersonalizacién al despertar o
en el presuefio, fenédmenos hipnagdgicos o hipnopdmpicos. Todos
estos trastornos configuran el gran sindrome nocturno de la epi-
lepsia infantil. La picnolepsia es una forma de la epilepsia que se
caracteriza por la acumulacién de una serie de crisis, de pequefios
males, durante el dia, y que pueden llegar a ser 50, 60 y 70 micro-
crisis, manifestandose a veces un ligero pestafieo y una leve obnu-
bilacion de la conciencia. Esa forma de epilepsia tiene un caracter
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diferencial que tiende a evolucionar bien y a veces a desaparecer,
con la pubertad o la adolescencia.

El otro gran grupo de enfermedades tiene como situacion ba-
sica la oligofrenia, en la que se ven trastornos estructurales cuyos
grados de retardo, que pueden ser clasificados como morosidad,
debilidad mental, imbecilidad, no analizaremos en esta introduc-
cion.

En términos generales, todo 1o que encontramos en el adulto
puede estar representado en el nifio por una estructura menor o
un desarrollo menor, pero lo importante es considerar que el tras
torno semejante u homadlogo va a ser un punto especifico a cual
el adulto o el adolescente pueden regresar, y es una pauta de con-
ducta ya gjercitada contra determinadas situaciones de tension y a
la cual recurre en una regresion frente a dificultades que operan
como factor actual desencadenante. La esquizofrenia se nos hace
méas comprensible al incluir en su nicleo basico el autismo precoz
infantil Muchos trastornos pueden ser estudiados "desde cerca”,
en el estado naciente, en el nifio con autismo precoz.

Hemos visto alteraciones por funcién y por aparato, como los
trastornos de la alimentacién y del suefio. Veremos los trastornos
de la marcha, deambulacioén, y trataremos de estructurar una noso-
grafia que tome en cuenta los trastornos de funciones y los tras
tornos expresados como estructuras psicoticas, neuroticas, perver-
sas y caracteropaéticas.

El nifio psicopata es un nifio que tiene caracteristicas seme-
jantes a las del psicopata adulto, es decir, actiia mucho en el am-
biente, cumple o gjercita un cierto tipo de liderazgo dentro del
grupo, "mueve" al grupo bgjo su influencia, observandose psico-
patias muy graves con bastante precocidad. Podemos decir, la mas
caracteristica de las psicopatias es la psicopatia histérica, sefialada
por la mentira patol 6gica, que puede aparecer de una manera muy
aguda en un nifio, lo mismo que las caracteropatias de tipo ma-
niaco, representadas por una hipermotilidad permanente, y carac-
teropatias hipocondriacas, depresivas y paranoides. Las mas fre-
cuentes serian la depresiva, la hipocondriacay la maniaca, repre-
sentadas por esa agitacion permanente, descrita por Tramer y Pol-
nowsky; es decir, que pueden desembocar en una psicosis por hi-
permotilidad, que termina con crisis convulsivas.

En cuanto a la psicopatia del adulto, pensamos que tiene un
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cierto nucleo de autismo iniciado precozmente correspondiente al
autismo precoz. Es en realidad un cuadro de autismo precoz, ya
hemos sefialado que existe un grado de autismo precoz en todos.
Cuando se presenta como proceso, cuando hay una regresion, da
los cuadros psicéticos del autismo precoz infantil y podemos deno-
minarlo esquizofrenia precocisima o de la primera infancia. Si el
autismo no es tan intenso, pero se desarrolla lentamente, junto con
el desarrollo de las funciones del nifio, tiende a configurar un vicio
de larealidad caracteristico de la psicopatia, y es el punto de re-
gresion en un adulto mas o menos sano que hace un proceso es
quizofrénico, regresa a un desarrollo anterior, a un punto donde
se habia estructurado una pauta de conducta operativa en ese
momento.

En cuanto a las psicosis simbidticas, debemos sefialar que Ul-
timamente hubo una tendencia a clasificar las psicosis infantiles
segun el predominio de un proceso o del otro; es decir, del proceso
autistico o del proceso simbidtico. La situacion simbidtica se ca-
racteriza por un grado de dependencia particular frente a un obje-
to. Podemos hablar, en definitiva, de la ssmbiosis como una forma
de parasitismo, de dependencia. Pero esa dependencia puede estar
relacionada con un objeto externo, y hablamos de una situacion
simbidtica propiamente dicha; pero también el nifio autista man-
tiene una simbiosis con el objeto interno, y hablamos en ese caso,
si predomina la situacidn autistica, de la simbiosis interna. Si pre-
domina la simbiosis externa, es una psicosis simbidtica propiamen-
te dicha. Es decir, son grados de simbiosis y de autismo que condi-
cionan una dependencia interna o una dependencia externa.

Con todas las formas intermedias, en realidad, todo este gran
circulo de enfermedades autisicas y simbidticas puede ser incluido
en el grupo de la esquizofrenia, dependiendo de los distintos gra-
dos de esquizofrenia. Sin embargo, existe siempre un cierto grado
de reaccion simbidtica o autistica en las distintas psicosis infan-
tiles.
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PROLOGO AL LIBRO DE F. SCHNEERSOHN
TLA NEUROSIS INFANTIL,
SU TRATAMIENTO PSICOPEDAGOGICO" *

Por primera vez aparece en lengua castellana una obra del profe-
sor F. Schneersohn, creador de un nuevo sistema psicoldgico titu-
lado Homociencia y cuyas bases fueron expuestas en su libro El
camino hacia el hombre, publicado en 1927, donde considera la
psiquis individual del nifio y del adulto material de estudio, pero
solamente en su aspecto individual. '

Nacido en Ucrania en 1887, hace sus estudios de Medicina
en Berlin, graduandose en 1913 y revalidando luego ese titulo en
Rusia. Alli es discipulo de Bechterev, adquiriendo un profundo
conocimiento de la psicologia reflexol6gica. Posteriormente sufre
una evidente influencia del psicoandlisis y la psicologia individual.

Afos mas tarde, después de la gran guerra, se radica en Ale-
mania, entregandose a una intensa labor cientifica y de céatedra,
donde también publica numerosas obras, con el apoyo de socieda-
des y de prestigiosos pedagogos alemanes. Se traslada luego a los
Estados Unidos, donde pronuncia una serie de conferencias, con-
cluye algunas de sus nuevas obras y edita una densa revista titu-
lada Homociencia. En Canad& dicta, en distintas universidades,
conferencias sobre sus investigaciones en el campo de la psicologia
y pedagogia. Finalmente regresa en 1932 a Polonia, donde perma-
nece poco tiempo para dirigirse a Tel Aviv (Palestina), de donde
es invitado con el fin de dirigir el Departamento Municipal de
Educacion.

* Schneersohn, La neurosis infantil, su tratamiento psico-pedagoégico, Iman,
Buenos Aires, 1940.
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La tesis fundamental para Schneersohn es que la neurosis in-
fantil surge como consecuencia de un déficit en los juegos y que
ésta puede ser curada salvando dicho déficit. La determinacion de
la edad de juego adquiere para él tanta importancia como la de-
terminacion de la edad mental por medio de los tests (Binet-Simon,
etcétera), y su valoracion determina la conducta a seguir en cada
caso. De esto deduce las siguientes conclusiones:

1?0 No prestando la necesaria atencién o adoptando un cri-
terio erréneo con respecto a la edad de juego puede provocarse un
déficit de esta actividad que acarrea graves inconvenientes al nifio
y ala comunidad infantil escolar.

2?7) La edad de juego debe ser valorada tomando como base
la edad del nucleo hacia el cual demuestre el nifio una particular
atencion (test del nucleo).

3?7) Deben tomarse también muy en cuenta aquellos casos en
que los nifios, inducidos por razones de otro orden, eligen un nu-
cleo determinado (nifio fisicamente débil que juega con menores,
por temor a los mas fuertes).

4?) Deben distinguirse, pues, una edad cronoldgica, una edad
mental, una edad de juego y finalmente una edad educativa.

Se observa el hecho basico de que el nifio en relacion con su
edad tiene distintos grados de educabilidad, es decir, una especial
capacidad o disposicion para recibir la educacion o las influencias
del adulto. Por el crecimiento de sus fuerzas, se desarrolla en €l
nifilo un verdadero impulso o deseo de independencia que modifica
y aminora su grado o capacidad de ser educado, perdiendo poco a
poco su plasticidad con respecto a las influencias de los adultos. Si
la educacidon no se modifica 0 no se renueva paralelamente con
estos cambios de la educabilidad, aparecen serios trastornos en el
nifio, siendo el tipo del indisciplinado el mas caracteristico. La
edad educativa evoluciona paralelamente a la edad cronoldgica,
pero se dan casos en que este fendmeno no se produce con exacti-
tud. Existen niflos de edad educativa avanzada o retardada, de-
biendo variar los métodos educacionales de acuerdo con la valo-
racion de dicha edad. El nifio puede ser completamente normal
en la calle, entre los extrafios en la clinica, etcétera, pero indisci-
plinado en la escuela 'y en su hogar, porque debido a su edad edu-
cativa avanzada, y no recibiendo un trato adecuado, se produce
indirectamente un déficit en el juego.
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Al desarrollar su tesis, Schneersohn intenta establecer una
diferencia, tanto de objeto como metodoldgica, entre su sistema y
el psicoandlisis y la psicologia individual, sosteniendo que la con-
cepcién de Freud sbélo admite que la sexualidad reprimida es la
causa de la neurosis o las manifestaciones del complejo de inferio-
ridad de Adler, sirviéndose ambos del método explicativo. La ho-
mociencia daria como causa principal de la neurosis el tedio, la
falta de juego necesario y emplearia un método de psicoexplora-
cion para penetrar en forma sistematica en la realidad y descu-
brirla objetivamente en su unidad multiforme. Ubicaria el proble-
ma no en los planos profundos de la personalidad, sino en la clara
conciencia del juego y en la conciencia del grupo en relacién con
ella. Como la neurosis se produce a causa de los inconvenientes
surgidos durante el recreo, deduce como conclusién préactica que
hay que reformar el actual régimen de recreos para hacer asi la
profilaxis de las neurosis infantiles, verdaderos gérmenes de las
neurosis del adulto.

La observacion debe realizarse en dos sentidos: 1°) tratando
de descubrir en cada caso la contrariedad u obstaculo sufrido du-
rante el recreo, que explicaria el comportamiento anormal, y 2?)
tratando de curar radicalmente la neurosis dirigiendo en forma
metddica la actividad en el juego y en la vida del nudcleo infantil.

Dice el autor que la vida del nifio esta dominada enteramente
por el juego, constituyendo asi el fundamento del nucleo infantil
y caracterizandose éste por su aspecto magico, desempefiando el
nifio su papel en el juego como si se tratara de una realidad. De
alli la singularidad del nucleo infantil que permite al nifio vivir
la realidad como un juego y el juego como una realidad.

La tragedia del nifio solitario consiste, pues, en que estando
separado de su nucleo se encuentra solo e indefenso, expuesto a la
"sensata espontaneidad de los adultos", que reprimen sus impulsos
infantiles. La neurosis es el resultado de la ruptura del lazo que
une intimamente a nifio a su nucleo, enferméandose éste a causa
del déficit de juego. Para conseguir la curacion es necesario pri-
meramente encontrar y restaurar dicha ruptura.

Su division de las neurosis es original y sumamente préactica
y esté referida a los distintos nucleos sociales, frente a los cuales
el nifo manifiesta predominantemente sus sintomas neuroéticos. Su
autor da las siguientes variedades: neurosis hogarefia, escolar, de
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la calle, de la sociedad, de los extrafios y solitaria, dandose multi-
ples combinaciones entre ellas y siendo sus tipos puros los mas
raros.

Para Schneersohn cada caso estaria de este modo vinculado
a un determinado ntcleo social, causante de la neurosis; de esto
se deduce la conducta préactica a seguir denominada traslacion de
los nuacleos, en la que el médico y el psicopedagogo sirven de
puentes de unién entre los nucleos sociales mas importantes.

Uno de los aspectos mas interesantes de este notable libro de
Schneersohn lo constituye la psicologia social de los nucleos infan-
tiles, admitiendo que el principio basico de la psicologia debe par-
tir de la aceptacion de que el nifio nc es solamente una miniatura
del adulto, sino un ser peculiar, con leyes propias. Lo mismo su-
cede con el nucleo infantil, que no debe ser considerado como una
miniatura del ndcleo de los adultos, sino como una entidad singu-
lar, de tipo especificamente infantil e impuesto por las caracteris-
ticas biopsicol6gicas de dicha edad. Los nifios no son capaces de
imitar los actos de los adultos, asi como tampoco los adultos son
capaces de imitar los juegos infantiles. Unos y otros transforman
los fendmenos de acuerdo con un sentimiento universal bien dis-
tinto; profundizando el autor a continuacién algunas manifesta-
ciones caracteristicas de la vida colectiva infantil, como ser: el
misterio, la jefatura neurdética, el despotismo, el antagonismo entre
los nudcleos, seudoalucinaciones de juego. Demostrando de este
modo con qué profunda regularidad se producen dichas manifes-
taciones y cuanta importancia tienen para el estudio, tratamiento
y profilaxis de las neurosis y la pedagogia en general.

Sigue exponiendo Schneersohn a continuacion una nueva doc-
trina de los recreos, recalcando que los maestros en general pres-
tan muy poca atencién a este momento de la vida escolar, y la
escasez de métodos para llevar a cabo observaciones sistematicas.
Asi es como una investigaciéon a fondo de los procesos del juego
y su desarrollo durante el recreo pondria en claro la gran influen-
cia que éstos gjercen sobre la vida psiquica del nifio, que induda-
blemente es mas profunda que la ensefianza, porque los impedi-
mentos en el juego son susceptibles de provocar en el nifio reac-
ciones neuroticas y antisociales.

El término recreo lo entiende el autor de esta obra como
intervalo y descanso en el trabajo escolar, distinguiéndose éste de
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los realizados en el hogar o en la calle. El recreo escolar tiene
especial importancia porque en él llevara a cabo el nifio la elec-
cion del nacleo al cual pertenecera.

La escuela moderna reprime y entorpece el juego natural del
nifio, imponiéndose una reforma del recreo encaminada a crear las
condiciones naturales del juego infantil en armonia con la ense-
fianza, para transformar de esta manera la escuela en un estable-
cimiento educacional para el libre y armonioso desarrollo de los
impulsos infantiles.

En la clase impera la influencia del maestro, es decir, del
adulto, y en el recreo sucede lo contrario, imperando aqui la vo-
luntad del grupo infantil. Surge asi un conflicto permanente entre
la clase y el recreo. El nifio revela su naturaleza intima durante el
juego, mientras que el maestro se manifiesta productivamente en
el curso de la clase. En dicho conflicto vence el mas fuerte; el
adulto impera de este modo en la escuela, adjudicandose para la
ensefianza la mayor parte del tiempo. Esto es lo que Schneersohn
denomina con acierto "conflicto fundamentar*. El conflicto entre
el nifio y el adulto es ineludiblemente draméHco y dial éctico, pro-
duciéndose entre dos sujetos que viven en si mismos la propia con-
tradiccion. En la escuela, el nifio y el maestro tratan por separado
de imponer su voluntad, mientras cada cual vive oculto en el otro,
teniendo esta lucha por objeto crear un equilibrio entre dos fuer-
zas fundamentalmente antagoénicas, el juego y el trabajo. En la re-
forma del recreo debe proponerse pues la creaciéon de la mayor ar-
monia posible entre dichas fuerzas, evitando en la medida de lo
posible dicho conflicto, ya se trate de nifios o de adultos.

Utilizando las propias palabras del autor, hemos tratado de
hacer una sintesis de su concepciéon de las neurosis infantiles y
de su tratamiento por el juego libre y adecuado. Este valioso libro
del profesor Schneersohn ofrece un gran interés para los padres,
pedagogos y médicos, quienes tendran sin duda una excelente guia
para dirigir sus propias investigaciones y encauzar el dindmico y
poderoso impulso del juego, propio de la infancia.
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UNA NUEVA PROBLEMATICA PARA LA PSIQUIATRIA *

La historia de la psiquiatria aparece jalonada en distintas épocas
por las especulaciones de algunos investigadores acerca de la posi-
bilidad del parentesco entre todas las enfermedades mentales a par-
tir de un ndcleo basico y universal. Sin embargo, estos intentos,
viciados por una concepcion organicista de la ecuacion etiolégica,
origen de la enfermedad, excluyen de la patologia mental la dimen-
sion dialéctica en la que, a través de saltos sucesivos, la cantidad
se convierte en calidad. La concepcion mecanicista y organicista
condujo, por ejemplo, en el caso de la psicosis maniacodepresiva, a
establecer una division entre formas enddgenas y exdgenas, sin
indicar la correlaciéon existente entre ambas. Sostiene Freud, por
su parte, que la relacién entre lo endégeno y lo exdgeno debe ser
vista como relacion entre lo disposicional y los elementos vincula-
dos al destino del propio sujeto. Es decir, hay una complemen-
taridad entre disposicion y destino. Agregamos a esto que, cuando
se insiste en el factor endégeno o no comprensible psicol 6gicamen-
te, los psiquiatras Ilamados clasicos dejan traslucir su incapacidad
para detectar el monto de privacion, que al hacer impacto sobre un
umbral variable en cada sujeto completa el aspecto pluridimensio-
nal de la estructuracién de la neurosis o psicosis. Al considerar
enddgena una neurosis 0 psicosis, se niega en forma implicita la
posibilidad de modificarla. El psiquiatra asume el rol de condi-
cionante de la evolucion del paciente, y entra en el juego del grupo

* Acta psiquiatrica y psicologica de América latina, 1967, 13. (NUmero de

homenge a autor.)
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familiar que intenta segregar al enfermo, por ser el portavoz de la
ansiedad grupal. En sintesis: el psiquiatra se transforma en el lider
de la resistencia al cambio a nivel comunitario, y trata al paciente
como un sujeto "equivocado" desde el punto de vista racional.

En los dltimos afios, al uso instrumental de la légica formal
se agrego6 el de la légica dialéctica y la nocién de conflicto, donde
los términos no se excluyen sino que establecen una continuidad
genética sobre |la base de sintesis sucesivas. La operacion correcto-
ra o terapéutica se lleva a cabo siguiendo el trayecto de un vinculo
no lineal, que se desarrolla en forma de una espiral continua, a
través de la cual se resuelven las contradicciones entre las dife-
rentes partes del mismo sujeto. Se incluye asi una problematica
dialéctica en el proceso corrector o en el vinculo con el terapeuta,
que sirve de encuadre general, tendiente a indagar contradicciones
que surgen en el interior de la operacion y en el contexto de la
misma.

La fragmentacion del objeto de conocimiento en dominios par-
ticulares, producto de la fragmentacion del vinculo, va seguida de
un segundo momento integrador (epistemologia convergente), cum-
pliéndose asi dos procesos de signo contrario, que adquieren com-
plementaridad a través de la experiencia emocional correctora.
Puede afirmarse también que se trata de dos momentos de un mismo
proceso, tanto en la enfermedad como en la correcciéon. Si este
acontecer es puesto en marcha por el terapeuta, se impedira, segin
la eficacia de su técnica, la configuracion de situaciones dilematicas,
génesis de todo estancamiento, y la formacién de estereotipos de una
conducta, que toma caracteristicas de desviacion por falta de guste
de los momentos de divergencia y convergencia.

La dificultad en la integracion de estos dos momentos esta
dada por la presencia ineludible, en el campo del aprendizaje, del
obstaculo epistemologico. Este obstaculo, que en la teoria de la
comunicacion esté representado por el ruido y en la situacion trian-
gular por el tercero, transforma la espiral dialéctica del aprendizaje
de la realidad en un circulo cerrado (estereotipo), actuando éste
como estructura patdégena. El perturbador de todo el contexto de
conocimiento es el tercero, cuya presencia a nivel del vinculo y
del dialogo condiciona los mas graves disturbios de la comunica-
cion y del aprendizaje de la realidad. De esto deriva mi definicion
de vinculo, sustituyendo la denominacién freudiana de relacion de
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objeto. Todo vinculo, como mecanismo de interaccién, debe sei
definido como una Gestalt, que es al mismo tiempo bicorporal y
tripersonal. (Gestalt como Gestaltung, introduciendo en ella la
dimension temporal.)

De esta Gestalt va a surgir el instrumento adecuado para
aprehender la realidad de los objetos. El vinculo configura una
estructura compleja, que incluye un sistema de transmisor-receptor,
un mensaje, un canal, signos, simbolos y ruido. Segln un analisis
intrasistémico y extrasistémico, para lograr eficacia instrumental es
necesaria la similitud en el esguema conceptual referencial y ope-
rativo del transmisor y del receptor; al no ser asi, surge el malen-
tendido. Toda mi teoria de la salud y la enfermedad mental se
centra en el estudio del vinculo como estructura. La adaptacion
activa a la realidad, criterio basico de salud, serd evaluada segun
la operatividad de las técnicas del yo (mecanismos de defensa). Su
uso pluridimensional, horizontal y vertical, adaptativo, operacio-
nal y gnoseolégico, en cada aqui y ahora, o sea en forma situacio-
nal a través de una planificacion instrumental, debe ser tomado
como signo de salud mental, que se expresa por un bias o desvia-
cion escasa del modelo natural. Esto es posible a través de una
primera fase, que podemos llamar tedrica, realizada a través de
técnicas de percepcion, penetracion, depositacién y resonancia (em-
patia) , en la que el objeto es reconocido y mantenido a una distancia
o6ptima del sujeto (alteridad). Por eso es que tanto la calidad como
la dindmica del conocimiento condicionan una actividad en la que
se reconoce un estilo propio de abordaje y de creacién del objeto.
Abordaje que tiende a aprehenderlo y modificarlo, constituyéndose
asi el juicio de realidad, criterio de salud y enfermedad mental, a
través de una permanente referencia, verificacion y evaluacién en
el mundo externo. La adaptacion activa a la realidad y el apren-
dizgje estan indisolublemente ligados. El sujeto sano, en la medi-
da que aprehende el objeto y lo transforma, se modifica también
a si mismo, entrando en un interjuego dialéctico, en el que la sin-
tesis que resuelve una situaci6n dilematica se transforma en el punto
inicial o tesis de otra antinomia, que debera ser resuelta en este
continuo proceso en espiral. La salud mental consiste en este pro-
ceso, en €l que se realiza un aprendizaje de la realidad a través
del enfrentamiento, manejo y solucion integradora de los conflictos.
En tanto se cumple este itinerario, la red de comunicaciones es
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constantemente reajustada, y solo asi es posible elaborar un pensa-
miento capaz de un didlogo con el otro y de enfrentar el cambio.

Esta descripcion alude a la superestructura del proceso. El
campo de la infraestructura, depdésito de motivos, necesidades y
aspiraciones, constituye el inconsciente con sus fantasias (motiva-
cion), que son el producto de las relaciones miembros del grupo
interno entre si (grupo interno como grupo mediato e inmediato
internalizado). Este fendmeno puede ser estudiado en el conte-
nido de la actividad alucinatoria, en la que el paciente oye la voz
del lider de la conspiracion inconsciente en diadlogo con el sef, a
quien controla y observa, ya que es una parte proyectada de él
mismo. Otro hecho curioso del desarrollo de la psiquiatria es que
hasta hoy se habia insistido exclusivamente en la relacién con el
objeto perseguidor proyectado, abriéndose un campo tan vasto como
el anterior a descubrirse una patologia del vinculo bueno y la
dimension grupal del contenido inconsciente, perceptible a través
de la nocién de grupo interno, en interrelacién permanente con el
externo. En la fantasia motivacional hallamosy*fcomo |lo hiciéramos
en la alucinacion, una escala de motivos, necesidades y aspiracio-
nes que subyacen en el proceso del aprendizaje, la comunicacion
y las operaciones tendientes al logro de gratificacion en relacion
con objetos determinados. La accién y la decisién se asientan sobre
esa constelacion de motivos, y el logro esta mas relacionado con la
aprehension del objeto que con la descarga de tensiones, como lo
describid Freud. El aprendizaje y la comunicacion, aspectos ins-
trumentales del logro de objeto, poseen una subestructura moti-
vacional.

La conducta motivacional, la mas ligada al destino del sujeto,
consta también de esta doble estructura, en la que se puede obser-
var que el aspecto direccional primario esta ligado a las etapas
iniciales del desarrollo. El proceso universal que promueve la mo-
tivacion es el de la recreacion del objeto, que adquiere en cada
sujeto una determinacion individual, surgida de la conjugacion de
las necesidades bioldgicas y el aparato instrumental del yo. El as
pecto direccional secundario, eleccion de tarea, pareja, etcétera, pasa
por el filtro grupal, que en definitiva decide la eleccion. El descu-
brimiento de la motivacioén constituye la mas grande contribucién
de Freud, quien relaciond los fendmenos del "aqui y ahora" con
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la historia personal del sujeto. Esto se Ilama "sentido del sin-
toma".

La doble dimensién del comportamiento, verticalidad y hori-
zontalidad, se hace comprensible entonces por una psicologia dina-
mica, historica y estructural, alejada de la psiquiatria tradicional,
que se mueve solo en el campo de lo fenoménico y descriptivo. La
doble dimensidn condiciona aspectos esenciales del proceso correc-
tor. La correccion se logra a través de la explicacion de lo impli-
cito. Esta concepcidn coincide con el esquema que algunos fil6éso-
fos, economistas y socidlogos refirieren a lo econémico-social, ha-
blando de una superestructura y de una infraestructura y ubicando
a la necesidad como nucleo dindamico de accién. En el ambito del
proceso terapéutico la resolucién de la fisura entre ambas dimen-
siones se logra a través de un instrumento de produccioén, expre-
sado en términos de conocimiento que permite el pasge de la
alienacion, o de la adaptacion pasiva en un bias pregresivo, a la
adaptacion activa a la realidad. En nuestra cultura el hombre sufre
la fragmentacion y dispersion del objeto de su tarea, creandosele
entonces una situacion de privacion y anomia que le hace imposible
mantener un vinculo con dicho objeto, con el que guarda una rela-
cion fragmentada, transitoria y alienada.

Al factor inseguridad frente a su tarea se agrega la incerti-
dumbre ante los cambios politicos, sentimientos ambos que reper-
cuten en el contexto familiar donde la privacion tiende a globali-
zarse. El sujeto se ve impotentizado en el manejo de su rol, y esto
crea un umbral bajo de tolerancia hacia las frustraciones en rela-
cién con su nivel de aspiracién. La vivencia de fracaso inicia el
proceso de enfermedad, configurando una estructura depresiva. La
alienacion del vinculo con su tarea se desplaza a vinculos con
objetos internos. El conflicto en su totalidad se ha internalizado,
pasando del mundo externo al mundo interno con su modelo pri-
mario de la situacion triangular. Esta depresion, que aparece con
los caracteres estructurales de una depresién neurdtica o neurosis
de fracaso, sume al sujeto en un proceso regresivo hacia posiciones
infantiles. ElI grupo familiar, en estado de anomia frente a la
enfermedad de un miembro, incrementa la depresion del sujeto.
Estamos en el punto de partida que, en un proceso de regresion, se
va a articular con una estructura depresiva anterior, reforzandol a.
Es el momento de considerar en esta exposicioén lavigencia de otras
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depresiones y analizarlas en la direccion del desarrollo, en sentido
inverso al seguido en el proceso terapéutico que parte del aqui y
ahora.

V oy atomar como esquema de referencia aspectos de la teoria
de M. Klein, Freud y Fairbairn para hacer comprensible mi teoria
de la enfermedad Unica. Tendré en cuenta las dos primeras posi-
ciones del desarrollo: la instrumental esquizoparanoide y la depre-
siva (patogenética existencial), a la que agrego otra: la patorrit-
mica (temporal), que incluye los diferentes tiempos con que se
manifiestan los sintomas generados en la posicién patogenética o
depresiva, estructurada sobre la base de la posicion instrumental
esquizoparanoide. A través de todo este trayecto permaneceré con-
secuente con mi teoria del vinculo. Pero antes de seguir adelante
en la descripcién de las posiciones vamos a estudiar los ingredientes
de la causacion de una neurosis 0 psicosis, o tomando la formula-
cion de Freud: la ecuacién etiolégica, Entiendo que los principios
que rigen la configuracion de una estructura patoldgica son: 1)
policausalidad, 2) pluralidad fenoménica, 3) continuidad genética
y funcional, 4) movilidad de las estructuras, 5) rol, vinculo y por-
tavoz, 6) situacion triangular.

Como primer principio debemos destacar el de policausalidad
0 ecuacion etioloégica, proceso dinamico y configuracional, expre-
sado en términos del monto de causacion. En detalle, los para-
metros son: factor constitucional, dividido en dos anteriores: el ge-
nético propiamente dicho y el precozmente adquirido en la vida
intrauterina. La influencia que sufre el feto a través de su relacion
bioldgica con la madre incluye ya un factor social, puesto que la
inseguridad o seguridad de la madre esta relacionada con el tipo
de vinculo que tiene con su paregja y la situacion de su grupo
familiar. Teniendo en cuenta la situacién triangular vemos que
esto opera desde el comienzo. Al factor constitucional se agrega
en el desarrollo el impacto en el grupo familiar. La interaccion
de este hecho con el factor anterior da como resultado lo que se
[lama disposicién o factor disposicional (segtn Freud, fijacion de
la libido en una etapa de su curso), lugar a que se vuelve en el
proceso regresivo a fin de instrumentarse, como sucedi6 en el mo-
mento disposicional. El regreso es promovido por el factor actual,
en el que el monto disposicional entra en complementaridad con
el conflicto actual, descrito por mi como depresion desencade
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nante, iniciandose alli una regresién que marca el comienzo de la
enfermedad.

Pluralidad fenoménica. Este principio se basa en la considera-
cion de tres dimensiones fenoménicas de la mente, con sus respec-
tivas proyecciones denominadas en términos de areas: area uno o
mente, area dos o cuerpo, area tres 0 mundo exterior. Estas tres
areas, fenoménicamente, tienen importancia en cuanto que el diag-
néstico se hace en funcion del predominio de una de ellas, aunque
un andlisis estratigrafico demuestra la existencia o coexistencia de
las tres areas comprometidas en ese proceso en términos de com-
portamiento, pero en distintos niveles. Esto es lo que constituye el
comportamiento en forma de una Gestalt o Gestaltung en perma-
nente interaccion de las tres areas. Sin embargo, tenemos en cuenta
que el proceso ordenador, o sea la planificacién, en términos de
estrategia, tactica, técnicay logistica, funciona desde el self ubicado
en el area uno, es decir, que ninglin comportamiento le es extrafo.
Toda otra disquisicion que negara esta totalidad totalizante caeria
en una dicotomia flagrante.

Las areas son utilizadas en la posicion instrumental esquizo-
paranoide que sigue a la depresion regresional para ubicar los dife-
rentes objetos y vinculos de signos opuestos en un clima de diva-
lencia, con el fin, como ya dijimos, de preservar o bueno y contro-
lar lo malo, impidiendo asi la fusiéon de ambas valencias, 1o que
significaria la configuracion de la posicion depresiva y la aparicion
del caos, duelo, catastrofe, destructividad, pérdida, soledad, ambi-
valencia y culpa. Si la posicion instrumental no esta paralizada,
funciona en base al splitting, configurando los vinculos bueno y
malo con sus respectivos objetos. Aqui aparece la fundamentacion
de una nosografia genética estructural y funcional en términos de
localizacion de los dos vinculos en las tres &reas, con todas las va-
riables que pueden existir. Por eiemplo, y a titulo de ilustracion:
en las fobias, agorafobia y claustrofobia, el objeto malo, paranoide
o fobigeno, esta proyectado en el area tres y actuando; esto confi-
gura la situaciéon fébica, donde tanto el objeto malo (fobigeno-
paranoide) como el objeto bueno, en forma de acompafiante fébico,
estan situados en la misma érea. El paciente teme por un lado
ser atacado por el objeto fobigeno, preservando por otro el objeto
acompafiante depositario de sus partes buenas, por medio del meca-
nismo de evitacion. Asi no se juntan, eludiendo la catastrofe que
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podria producirse ante el fracaso de la evitaciéon. Toda una noso-
grafia podria manifestarse en términos de area comprometida vy
valencia del objeto parcial. Esta nosografia, mucho mas operacio-
nal que las conocidas, se caracteriza por la comprensién en la ope-
racion correctora en términos ya sefialados y por su movilidad o
pasgje de una estructura a otra, constituyendo esto el cuarto prin-
Ccipio que puede ser observado durante el enfermarse y durante
el proceso corrector.

Continuidad genética y funcional. La existencia de una posi-
cion esquizoparanoide con objetos parciales, es decir, el objeto to-
tal escindido, presupone la existencia de una etapa previa en rela-
cion con un objeto total con el que se establecen vinculos a cuatro
vias. La escision o splitting se produce en el acto del nacimiento,
y todo vinculo gratificante hara considerar el objeto como bueno.
Esto es lo que Freud |lama (erradamente a mi juicio) instinto de
vida (Eros), mientras que la otra parte del vinculo primario y de
su objeto, sobre la base de experiencias frustradoras, se transforma
en objeto malo, en un vinculo persecutorio, o que de nuevo Freud
considera como instinto, en este caso, instinto-de muerte, agresion
o destruccién (Thanatos).

Como se ve, a mi entender, los instintos de vida o de muerte
son ya una experiencia en forma de comportamiento donde lo social
esta incluido a través de momentos gratificantes o frustradores, pro-
duciéndose la insercion del nifio en el mundo social. Ha adquirido
a través de esas frustraciones y gratificaciones la capacidad de dis-
criminar entre varios tipos de experiencias como primera mani-
festacion de pensamiento, construyendo asi una primera escala de
valores. La division del objeto total tiene como motivacion impedir
la destruccion total del objeto, que al escindirse en bueno y malo
configura las dos conductas primarias en relaciéon con amar y ser
amado y odiar y ser odiado, es decir, dos conductas sociales que
determinan el comienzo del proceso de socializacién en el nifio que
tiene un rol y un status dentro de un grupo primario o familiar.
Retomando el punto de partida de la protodepresién, con la apari-
cion del splitting como primera técnica del yo, nos introducimos en
la posicién esquizopaianoide descrita por Fairbairn y M. Klein
en forma paralela a mis primeros trabajos sobre esquizofrenia.

Con la aparicién de esta técnica defensiva se configuran dos
vinculos, una situacion de objeto parcial en relacion de divalencia
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(y no de ambivalencia como lo ha definido Bleuler), procesos de
introyeccion y proyeccion, de control omnipotente, de idealizacion,
de negacion, etcétera. Teniendo en cuenta este concepto de posicion
esquizoparanoide es posible revisar el concepto de represion tan
importante en la teoria psicoanaliticay punto de partida de ladiver-
gencia entre Freud y P. Janet. Freud sostenia que el proceso de
represion era una estructura Unica y caracteristica en la génesis de
las neurosis; Janet en cambio entendia que el proceso primario
podia ser definido en términos de disociacién. Pienso que el pleito
queda resuelto al considerar que la represiéon es un proceso com-
plejo que incluye la disociacion o splitting, procesos de introyeccion
y proyeccioén y de control omnipotente, etcétera.

Por gjemplo, el fracaso de este ultimo constituye lo que Freud
Ilama la vuelta de lo reprimido, que es lo negado, lo fragmentado,
lo introyectado y proyectado, pudiendo volver en cualquiera de las
tres areas o dimensiones fenoménicas donde la mente sitla los
vinculos y objetos para su mejor manegjo. En este volver, 1o repri-
mido es vivido por el self como lo extrafio y lo alienado. La ansie-
dad dominante en la posicion esquizoparanoide es la ansiedad per-
secutoria o paranoide de ataque al yo. como producto de una reta-
liacion por la proyeccion de la hostilidad® que vuelve agigantada
o0 realimentada como un boomerang sobre el propio sujeto. Esta
ansiedad paranoide vuelve como si proviniera de objetos humanos
O desplazamientos, depositarios de la hostilidad de la cual el yo se
ha liberado por la proyeccion. A esta ansiedad, la Unica descrita
con anterioridad, agrego la otra proveniente de las vicisitudes del
vinculo bueno o dependencia de objetos depositarios de esta calidad
de sentimientos. Las alternativas sufridas por este vinculo dan
como producto otro tipo de ansiedad, distinta de la persecutoria,
con la cual, sin embargo, muchos la confunden: es el sentimiento
de "estar a merced del depositario”.

La ansiedad paranoide y el "sentimiento de estar a merced"
(ansiedad depresiva de la posicion esquizoide) son coexistentes
y cooperantes en toda estructura neurdtica normal. La antigua
diferenciacion entre ansiedad, angustia y miedo desaparece en la
medida en que incluimos la dimensién de lo inconsciente o lo

* Lahostilidad emerge como producto de la frustracion.
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implicito. Las definiciones de ansiedad y angustia estaban viciadas
por el concepto de relacién anobjetal.

La posicion esquizoparanoide se vincula con la creciente idea-
lizacion del objeto bueno, consiguiendo el yo por medio de su
técnica la preservacion del objeto idealizado. A medida que se
incrementa la idealizacion de lo bueno aumenta el control y el ale-
jamiento de lo malo y persecutorio, convirtiéndose el primero en
un objeto invulnerable. Esta situacion de tension entre ambos ob-
jetos en distintas areas hace necesaria la emergencia de una nueva
técnica ante el caracter insoportable de la persecucién: la negacion
magi ca omnipotente.

Entre los demas procesos que operan debemos sefialar la iden-
tificacion proyectiva. En este mecanismo, el yo puede proyectar
parte de si mismo con distintos propdsitos: por gjemplo, las partes
malas para librarse de ellas, asi como para atacar y destruir el
objeto (irrupcidn). Se puede también proyectar partes buenas, por
ejemplo, para ponerlas a salvo de la maldad interna o mejorar el
objeto externo a través de una primitiva reparacion proyectiva.
En este momento podemos comprender lo que Ilamo situacién de-
presiva esquizoide o neurdtica. Se produce por la pérdida del con-
trol del depositario y lo depositado. Esta depresion no debe ser
confundida con la depresion de la posicion depresiva basica. En
ésta observamos la presencia de un objeto total, vinculos a 4 vias,
ambivalencia, culpa, tristeza, soledad en relaciéon con la imagen del
propio sujeto. En la depresion esgquizoide se observa el vinculo
con un objeto parcial, con depositacion de los aspectos buenos.
Es una depresién vivida en el afuera, sin culpa, en una situacion
divalente y con sentimiento de estar a merced.

El sentimiento basico de la depresion esquizoide es la nostalgia.
M. Klein ladescribi6, sin advertir su estructura diferenciada, cuan-
do se refirié a la situacion de despedida normal. La buena parte
colocada con el objeto viagjero o depositario se aleja de la perte-
nencia del yo. Este queda debilitado, v a partir de ese momento
no dejara de pensar en su destino; y si bien la preocupacién mani-
fiesta es por el depositario, su preocupaciéon esta vinculada al
estado de las partes que de él se han desprendido, creandose una
situacion de zozobra permanente.

La nostalgia es algo distinto de la melancolia. El término es
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una condensacion creada por Hofer de las palabras griegas nostos
— (v6orog) retorno— y algos —(oiXyog) dolor—.

El splitting permite al yo emerger del caos y ordenar sus
experiencias. Esta en la base de todo pensamiento, si considera-
mos que la discriminacion es una de las primeras manifestaciones
de este comportamiento del area une.

Posicion depresiva. La posicién esquizoparanoide, al lograr
un manejo exitoso de las ansiedades de los primeros meses, lleva
al nifio pequefio a organizar su universo interno y externo. Los pro-
cesos de splitting, introyeccién y proyecciéon le permiten ordenar
SUS emociones y percepciones, y separar lo bueno (objeto ideal)
de lo malo (objeto malo). Los procesos de integracion se hacen
mas estables y continuos, surgiendo un nuevo momento del des
arrollo: la posicién depresiva caracterizada por la presencia de un
objeto total y un vinculo a cuatro vias. El nifio sufre un proceso de
cambio subito y la existencia de cuatro vias en el vinculo le acarrea
un conflicto de ambivalencia, de donde emerge la culpa. La madu-
racion fisiol6gica del yo trae como consecuencia la organizacién de
las percepciones de multiple origen, asi como el desarrollo y la
organizacion de la memoria. La ansiedad dominante o miedo esta
referida a la pérdida del objeto, debido a la coexistencia en tiempo
y espacio de aspectos malos (destructivos) y buenos en la estruc-
tura vincular.’

Los sentimientos de duelo, culpa y pérdida forman el nucleo
existencial junto a la soledad. La tarea del yo en este momento
consiste en inmovilizar el caos posible o en comienzo, apelando al
Unico mecanismo o técnica del yo perteneciente a esta posicion, la
inhibicién. Esta inhibicidon precoz, mas o menos intensa en cada
caso, va a constituir una pauta estereotipada y un complejo sistema
de resistencia al cambio, con perturbaciones del aprendizaje, la
comunicacion y la identidad. La regresién desde posiciones mas
adtas del desarrollo a estos puntos disposicionales, que toman el
contexto de lo que M. Klein llamé neurosis infantil, trae como
consecuencia la reactivacion de este estereotipo al que llamamos
depresion basica, con paralizacion de las técnicas instrumentales de
la posicion esquizoide. Si el proceso regresivo del enfermarse con-
sigue reactivar el splitting y todos los otros mecanismos esquizoides,

* Que abarca al yo, al vinculo y al objeto.
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con lareestructuracion de dos vinculos con objetos parciales, uno
totalmente bueno y otro totalmente malo, se configuran las estruc-
turas nosograficas, segun la ubicacién de estos objetos en las dis-
tintas areas.

A las dos posiciones descritas por M. Klein y Fairbairn
—estructuras predominantemente espaciales— agregamos el factor
temporal para construir la estructura tetradimensional de la mente.
La situacion patorritmica se expresa en términos, velocidades o
ritmos que constituyen momentos de estructuracion patoldgica, que
van delainhibiciény lentificacion de los procesos mentales al polo
explosivo donde todo sucede con las caracteristicas —y de alli to-
maran su configuracién— de las crisis coléricas infantiles. Si esta
bipolaridad llega a predominar en la manera de ser y de expresarse
de las ansiedades y de las técnicas del yo tendientes a controlarlas
y elaborarlas, nos encontramos en el amplio campo de la enfer-
medad paroxistica (epilepsia).

En la ecuacion etiopatogénica de la neurosis y psicosis debe-
mos considerar lo que acontece en el proceso-del enfermarse y del
recuperarse durante la operacion correctora con el psicoterapeuta,
asi como la reparacion de los aspectos instrumentales del par apren-
dizaje-comunicacion. Estaperturbaci 6n, con antecedentes constitu-
cionales, es una estructura con vigencia en la posicion depresiva
del desarrollo, ala que se vuelve (partiendo de la depresi6n desen-
cadenante) en el proceso regresional. La funcionalidad de este pro-
ceso debe ser descrita en términos de "volver a lugar donde las
técnicas del yo fueron eficaces”; pero al inmovilizar y dificultar la
estructura depresiva la hizo rigida, repetitiva (estereotipo), quedan-
do en forma latente como posicion basica. Esta estructura actuo
como punto disposicional en el momento del desarrollo, y si bien
se control 6 a los miedos basicos, quedd estancada como estructura
prototipica que constituye el nicleo patogenético del proceso del en-
fermarse. Esto es lo que yo llamo depresion béasica (depresién del
desarrollo, mas depresion regresional con aspectos de la protode-
presién).

Denomino depresién desencadenante a la situacion habitual de
comienzo, cuyo comun denominador fue expresado por Freud en
términos de privacién de logros vinculados al nivel de aspiracion.
Este factor puede ser retraducido cuando se estudia su estructura
en términos de depresion por pérdida o privacion. No solo en térmi-
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nos de satisfaccion de la libido y su estancamiento, sino también en
términos de privacion de objeto, o situacion donde el objeto aparece
como inalcanzable por impotencia instrumental de origen multiple.
Laimposibilidad de establecer un vinculo con el objeto acarrea pri-
mero fantasias de recuperacién, donde lo fantaseado esta en rela-
cion con los instrumentos del vinculo (ejemplo: caso del miembro
fantasma en la amputacion de un brazo; negacién de la pérdida del
miembro). Esto constituye la defensa inmediata frente a la pérdida,
que sin embargo no resiste la confrontacién con la realidad, sumer-
giéndose entonces el sujeto en la depresion. Al imponerse la cruel
verdad de la pérdida se inicia la regresion y elaboracién del duelo
que configuran la complejidad fenoménica y genética de la depre-
siobn regresional.

En sintesis, la estructura de la pauta depresiva de conducta
esta asentada en la situacion de ambivalencia frente a un objeto to-
tal. De esta situacién de ambivalencia surge la culpa (amor y odio
frente a un mismo objeto, en un mismo tiempo y espacio). La
ansiedad depresiva deriva del miedo a la pérdida real o fantaseada
del objeto, el conflicto de ambivalencia, producto de un cuadruple
vinculo (el sujeto amay se siente amado, y odiay se siente odiado
por el objeto), paraliza al sujeto por su intrincada red de relacio-
nes. La inhibicidn se centra en determinadas funciones del yo. La
tristeza, el dolor moral, la soledad y el desamparo derivan de la
pérdida del objeto, del abandono y de la culpa. Frente a esta situa-
cion de sufrimiento surge la posibilidad de una regresiéon a una
posicion anterior, operativa e instrumental para el control de la
ansiedad de la posicion depresiva. EI mecanismo basico es la divi-
sion del yo y sus vinculos, y la aparicién del miedo al ataque al
yo, ya sea desde el area dos (hipocondria) o desde el area tres
(paranoia). Aparece también un miedo depresivo frente al objeto
bueno depositado con sentimiento de estar a merced y nostalgia.

Las neurosis son técnicas defensivas contra las ansiedades ba-
sicas. Son las mas logradas y cercanas a lo normal, y estan alejadas
de la situacion depresiva béasica prototipica. Las psicosis son tam-
bi én formas de manejo de las ansiedades basicas, asi como la psico-
patia. Las perversiones son formas complejas de elaboracion de la
ansiedad psicética, y su mecanismo se centra alrededor del apaci-
guamiento del perseguidor. El crimen es una tentativa de aniquilar
la fuente de ansiedad proyectada desde el area uno al mundo exte-
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rior, mientras que este proceso, internalizado, configura la situacion
de suicidio. La "locura" es la expresion de nuestra incapacidad
para soportar y elaborar un monto determinado de sufrimiento. Es-
te monto y nivel de capacidad son especificos para cada ser humano
y constituyen sus puntos disposicionales, su estilo propio de elabo-
racion.

Depresion iatrogénica. Denominamos depresién iatrogénica al
aspecto positivo de la operaci 6n psicoterapica que consiste en inte-
grar a sujeto a través de una dosificacion operativa de partes dis-
gregadas y hacer que la constante universal de preservacion de lo
bueno y control de lo malo funcione en niveles sucesivos caracte-
rizados por un sufrimiento tolerable, por disminucion del miedo
a la pérdida de lo bueno y una disminucidon paralela al ataque, du-
rante la confrontaciéon de la experiencia correctora. En la adjudi-
cacion sucesiva de roles que en ella se realiza, el psicoterapeuta
debe tener la plasticidad suficiente para asumir el rol adjudicado
(transferencia), no actuandolo (acting in del terapeuta), sino re-
traduciéndolo (interpretaciéon) en términos de, una conceptualiza-
cion, hipotesis o fantasia acerca del acontecer"“subyacente del otro,
estando atento a su respuesta (emergente), que a su vez debe ser
retomada en un continuo de hilo de Ariadna en forma de espiral.
Recién ahora podemos formular lo que debe considerarse como
unidad de trabajo, Unico método que por sus posibilidades de pre-
diccion se acerca mas a un método cientifico de acuerdo con crite-
rios tradicionales. Criterios que a su vez deben ser analizados para
no caer victimas de estereotipos que, actuando desde adentro del
ECRO, de manera casi inconsciente, funcionan de parte del terapeuta
como resistencia al cambio. La unidad de trabajo estd compuesta
por tres elementos que representan el guste de la operacién: exis-
tente-interpretaci6n-emergente. El emergente es expresado en el con-
texto de la operacion y tomado por el terapeuta como material.
Cuando el contenido es escotomizado y luego actuado afuera por
el paciente, configura el acting out, frente al cual no hay que emitir
juicio segln una ética formal sino funcional, relacionandolo con el
aqui y ahora que incluye aspectos positivos vinculados con el apren-
dizaje de la realidad o la reparacion de las comunicaciones. Si el
terapeuta juzga al paciente en términos de bueno, malo, inmoral,
etcétera, arriesga la posibilidad de compresion del mismo.

En el proceso corrector, a través de fendmenos de aprendizaje
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y comunicacién y sucesivos esclarecimientos, se disminuyen los
miedos basicos y se posibilita la integraciéon del yo, produciéndose
la entrada en depresion y la emergencia de un proyecto o prospec-
tiva que incluye la finitud como situacién propia y concreta. Apa-
recen mecanismos de creacion y trascendencia. La posicion depre-
siva da entonces al sujeto oportunidad de adquirir identidad, base
del insight, y facilita un aprendizaje de lectura de la realidad por
medio de un sistema de comunicaciones, base de lainformacién. En
sintesis, los logros del penoso pasaje por la posicién depresiva, si-
tuacion ineludible en el proceso corrector, incluyen la integracion
que coincide con la disminucién de los miedos basicos, reactivados
por el proceso desencadenante, la disminuciéon de laculpay lainhi-
bicion, el insight, la puesta en marcha de mecanismos de reparacion,
creacion, simbolizacién, sublimacién, etcétera, que dan como resul-
tado la construccion del pensamiento abstracto, el que por no arras-
trar al objeto subyacentemente existente resulta mas util, flexible,
capaz de evaluaciones en términos de estrategia, tactica, técnica
y logistica de si mismo y de los demas.

La planificacién y prospectiva, junto con las Ultimas técnicas
nombradas, constituyen |o que Freud |lama proceso de elaboracion
que sigue al insight. Este proceso, una vez puesto en marcha, per-
siste aunque se interrumpa el vinculo con el terapeuta, continuan-
dose la elaboracion después del andlisis (after analysis). Esto se da
cuando el proceso corrector ha seguido una estrategia adecuada.
Paradéjicamente es el momento de los mayores logros de autocon-
duccién. Con ladepresidniatrogénica cerramos nuestro esquema de
las cinco depresiones. protodepresion, del desarrollo, desencade-
nante, regresional, iatrogénica. Ellas constituyen el nucleo bésico
del acontecer de la enfermedad y la curacion.

Retomando |os componentes de |a causacién configuracional,
después del principio de continuidad genética estructural y funcional
a través de cinco depresiones, me referiré al cuarto principio:
movilidad e interaccion de las estructuras. Ya hemos sefalado el ca-
récter funcional y significativo de las estructuras mentales que ad-
quieren la fisonomia de lo que Ilamamos enfermedad mental. Un
andlisis secuencial y estratigrafico nos prueba el caracter complejo
y mixto de cada una de ellas, diferenciandose unas de otras por el
caréacter dominante de la ubicacién de los miedos bésicos en cada
area a través de vinculos significativos. Genéticamente se observan
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en el desarrollo, lo mismo que en el proceso del enfermarse y el
proceso corrector. Las estructuras son instrumentales y situaciona-
les en cada aqui y ahora del proceso de interaccion. Las discusiones
bizantinas de los psiquiatras se deben en gran parte a un malen-
tendido, ya que la estructura que se vio en un momento de obser-
vacion puede variar en tiempo y espacio, puesto que la relacion
vincular con el investigador determina la configuracion de estruc-
turas con ese caracter funcional, instrumental, situacional y vincular,
figurando este Gltimo en relacion con el tipo especifico de codifica-
cion y decodificacién, aprendizaje, etcétera.

Por ello sostenemos este principio en sus aspectos fenome-
nologia) y genético, estructural y clinico. Quinto principio: vincu-
lo, rol, portavozz ya hemos definido el concepto de vinculo como
una estructura compleja de interaccion, no en forma lineal, sino en
espiral, fundamento del diélogo operativo, donde a cada vuelta hay
una realimentacion del yo y un esclarecimiento del mundo. Cuan-
do esta estructura se estanca por el monto de los miedos bésicos, se
paralizan la comunicacién y el aprendizaje, estamos en presencia
de una estructura estatica y no dinamica que impide una adapta-
cion activa a la realidad.

El concepto de rol, incorporado a la psicologia social y des
arrollado por G. H. Mead, el gran precursor de esta disciplina,
que baso todo su desarrollo en el concepto de rol, su interaccioén,
el concepto de mi, de otro generalizado, que representaria el grupo
interno como producto de una internalizacion de los otros, adolece,
sin embargo, de una limitacién que hemos resuelto incorporando
a la idea de grupo interno o mundo interno del sujeto la interna-
lizacion Ilamada ecoldgica. Consideramos que la internalizacién del
otro no se hace como un otro abstracto y aislado, sino que incluye
los objetos inanimados, el habitat en su totalidad, que alimenta
fuertemente la construccién del esquema corporal. A éste lo defino
como la representacion tetradimensional que cada uno tiene de si
mismo en forma de una Gestalt-Gestaltung, estructura cuya pato-
logia comprende los aspectos de la estructura temporo-espacial de
la personalidad.

La nocién popular de "querencia' o "pago" va mucho mas
alla de las personas que la integran, y eso se observa en las reac-
ciones en las situaciones de migracion: el miedo a la pérdida para-
liza al migrador campesino en el momento en que tiene que asumir
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un toi urbano, provocando su marginacién. Retomando el concepto
de rol, consideraremos algunas situaciones, las que se presentan
con mayor frecuencia en los grupos operativos. EI campo del grupo
operativo esta poblado por los roles prescritos o puestos, que defi-
nimos en términos de pertenencia, afiliaciéon, cooperacién, perti-
nencia, comunicacién, aprendizaje y telé, que representados en
forma de un cono invertido convergen como roles o funciones para
provocar en la situacion de tarea la ruptura del estereotipo.

Se puede decir que en el acontecer del grupo determinadas
personas van a asumir estos roles correspondientes de acuerdo con
sus caracteristicas personales; pero no todo se realiza en términos
de una tarea positiva.

Otros roles, en cierta manera prescritos por su frecuencia,
son asumidos por miembros del grupo, como los roles de porta-
voz, saboteador, chivo emisario y liderazgo, cuando alguno de los
roles tiene mando: el lider autocratico, democratico, al que agrego
el demagdgico, cuya extrafia ausencia en los investigadores llama la
atencion. Los miembros del grupo pueden asumir los roles con-
signados, y cuando la adjudicacioén o asuncién del rol en el marco
del puesto se realiza adecuadamente, su funcionalidad aumenta.
Ciertos roles, como el conspirador o saboteador, son generalmente
elegidos por el extragrupo e introducidos en el intragrupo con una
misién secreta de sabotear fundamentalmente la tarea y el escla-
recimiento. Estas infiltraciones, en forma de conspiracion, deben
ser tomadas como un hecho natural y son las fuerzas que actuan
desde afuera, introducidas en el adentro para sabotear el cambio,
es decir, son representantes de la resistencia al cambio. Roles por
delegacion con a veces infinitos eslabones, pero que van a dar a
otro grupo que, como grupo de presion, asume en la comunidad el
rol de la resistencia al cambio y el oscurantismo.

El nivel de cooperacion en los pequefios grupos puede ser
operativo, pero también lo es sobre todo en grupos mas grandes.
Cuando los liderazgos toman un campo mayor, a la identificacion
cooperativa se suma la identificacion llamada cesariana, que puede
jugar un rol en la historia cuando las situaciones grupales estan en
peligro o son incapaces de comprender el proceso histérico y cuan-
do el miedo reactivado por situaciones de inseguridad y peligro se
hace persecutorio. EI movimiento regresivo dirigido por un lider
cesariano trata entonces de controlar el grupo o tomar el poder.
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Las identificaciones de este tipo entre los miembros de un grupo
o0 comunidad, masa y lider, conducen a la idea de que |la desgra-
cia que ha caido sobre la comunidad ha sido traida exclusivamente
por una conspiracion de ciertas personas 0 grupos, a quienes se
les adjudica el rol de responsables y chivos emisarios. Pero es fre-
cuente encontrar un hilo conductor que va del liderazgo al "chiva-
to", donde ambos juegan una especie de role-playing, en el que uno
es el bueno y el otro, el malo.

Stuacion triangular

El complejo de Edipo, tal como fuera descrito por Freud, con sus
variantes negativas y positivas, puede ser comprendido de una ma-
nera mucho més significativa si recurrimos a su representacion
espacial en forma de un triangulo, colocando en el angulo superior
al hijo, en el angulo inferior izquierdo a la madre, y en el angulo
inferior derecho al padre. LN

Siguiendo la direccion de cada lado del tridngulo tenemos una
representacion de cuatro vinculos. Por eemplo, el nifio en un pri-
mer nivel ama y se siente amado por la madre; en un nivel sub-
yacente odiay se siente odiado por su madre; en el lado contrario
es la relacién del nifio con su padre, donde en un primer nivel
odiay se siente odiado y en un segundo nivel amay se siente ama-
do. Lo que pocas veces es consignado es el parametro que opera
desde la vida prenatal. Es la estructura vincular entre madre y pa-
dre, donde uno ama y se siente amado por €l otro, u odiay se
siente odiado por el otro. Haciendo abstraccion de los participan-
tes, este vinculo tendria también cuatro vias; pero en realidad,
tomado desde ambos extremos, se complica ain mas, porque tanto
uno como otro adjudican roles y asumen roles partiendo de cada
uno de los miembros de la pareja. Dependera el monto de adjudi-
caciones y asunciones del rol de ser amado y ser odiado. Esta to-
talidad, verdadera jungla de vinculos, forma una totalidad totali-
zante, es decir, una Gestalt donde la modificacion de uno de los
parametros acarrea la modificaciéon del todo.

El 80 % de los trabajos que tratan del nifio y sus vinculos
se refiere a la relacion con la madre; el padre aparece como un
personaje escamoteado, pero por eso mismo operativo y peligroso.
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Es la nocion del tercero, que definitivamente nos lleva a definir a
la relacion bipolar o vinculo como de caracter bicorporal pero tri-
personal.

El tercero en la teoria de la comunicacion esta representado
por el ruido, que interfiere en un mensgje entre emisor y receptor
y que aplicado en cualquier situacion de conflicto social volvemos
a encontrarlo como estructura basica y universal. De cada angulo
parten, por desplazamientos sucesivos, personas que desempefian
roles semejantes en relacion con edad y sexo; de esta manera nos
apartamos progresivamente del endogrupo endogadmico hacia el
extragrupo exogamico, que representa la sociedad. En el endoga-
mico el tabu del incesto orienta las lineas de parentesco con sus
prohibiciones y tabues, y de esta manera pasamos de la psicologia
individual, con su situacion endopsiquica, a la psicologia social,
que trata de las interrelaciones en el endogrupo o intragrupales, y
finalmente a la sociologia cuando tratamos de las interrelaciones
intergrupales. Es el campo del exogrupo, ambito especifico de la
sociologia.

Si consideramos la funcidon partiendo de estos parametros
podemos hablar de comportamiento econémico, politico, religioso,
etcétera, en un nivel grupal o comunitario, cuyo andlisis y evalua-
cion se realizan partiendo de las seis funciones descritas: pertenen-
ciay afiliacion, cooperacion y pertinencia, aprendizaje, comunica-
cion y telé, cooperando en los niveles correspondientes a los cam-
pos de las ciencias sociales mencionadas y dirigidas hacia una si-
tuacion de cambio que puede ser descrita en los niveles individual,
psicosocial, comunitario y en la direccion de los comportamientos.
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NEUROSIS Y PSICOSIS:
UNA TEORIA DE LA ENFERMEDAD -

La observacién e indagacion de los aspectos fenoménicos de la
enfermedad mental o conducta desviada, inherentes a la tarea
psiquiatrica, permiten a partir del descubrimiento de elementos
genéticos, evolutivos y estructurales alcanzar una comprension
de la conducta humana como una totalidad en evolucién dial éctica.
Es decir que tras los signos de una conducta®anormal”, "desvia-
da", "enferma' subyace una situacion de conflicto de la que la
enfermedad emerge como intento fallido de resolucién.

Desde un enfoque totalizador definimos la conducta como es
tructura, como sistema dialéctico y significativo en permanente in-
teraccion, intentando resolver desde esa perspectiva las antinomias
mente-cuerpo, individuo-sociedad, organismo-medio (Lagache). La
inclusion de la dialéctica nos conduce a ampliar la definicion de
conducta, entendiéndola no sélo como estructura, sino como estruc-
turante, como unidad multiple o sistema de interaccién, introdu-
ciéndose como concepto de interaccion dialéctica la nocién de modi-
ficacion mutua, de interrelacién intrasistémica (el mundo interno
del sujeto) e intersistémica (relacion del mundo interno del sujeto
con el mundo externo). Entendemos por relaciéon intrasistémica
aquella que se da en el ambito del yo del sujeto, en el que los ob-
jetos y los vinculos internalizados configuran un mundo interno,
una dimensioén intrasubjetiva en la cual interactian configuran-
do un mundo interno. Este sistema no es cerrado, sino que por
mecanismos de proyeccion e introyeccion se relaciona con el mun-

* Clase n- 25, ler. afio, Primera Escuela Privada de Psicologia Social, 1970.
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do exterior. A esta forma de relacién la denominamos intersisté-
mica. En este sentido hablamos de la resolucién de antinomias
que han obstaculizado, como situaciones dilematicas, el desarro-
Ilo de la reflexién psicolégica en el contexto de las ciencias del
hombre.

Desde la vertiente de la psiquiatria hablamos de conducta
normal y patoldgica, incluyendo asi otro par conceptual: salud
y enfermedad, al que definimos como adaptacién activa o pa-
siva a la realidad. Con el término adaptacion nos referimos a la
adecuacion o inadecuacion, coherencia o incoherencia de la
respuesta a las exigencias del medio, a la conexién operativa e
inoperante del sujeto con la realidad. Es decir que los criterios
de salud y enfermedad, de normalidad y anormalidad no son
absolutos, sino situacionales y relativos. Definida la conducta, a
partir del estructuralismo genético,’ como un "intento de res
puesta coherente y significativa", podemos enunciar el postulado
basico de nuestra teoria de la enfermedad mental: toda respuesta
"inadecuada", toda conducta "desviada" es la resultante de una
lectura distorsionada o empobrecida de la realidad. Es decir, la
enfermedad implica una perturbacién del proceso de aprendizaje
de la realidad, un déficit en el circuito de la comunicacioén, pro-
cesos éstos (aprendizaje y comunicacién) que se realimentan mu-
tuamente.

Desde este punto de vista entendemos que el sujeto es sano
en la medida en que aprehende la realidad en una perspectiva
inregradora, en sucesivas tentativas de totalizacion, y tiene capa-
cidad para transformarla modificandose, a su vez, é mismo.
Fl suieto es sano en la medida en aue mantiene un interiuego
dialéctico en el medio v no una relacion pasiva, rigida v estereo-
tipada. La salud mental consiste, como lo hemos dicho, en un

' Compartimos muchos de los conceptos fundamentaes sostenidos por esta
corriente de pensamiento, particularmente la afirmacion de que "todo com-
portamiento tiene un caracter de estructura significativa' y "que e estudio
positivo de todo comportamiento humano reside en d esfuerzo por hacer
accesible esa significacion”. Nos atree particularmente & enfoque dial éctico
de eda perspectiva para la que "las edtructuras congtitutivas del comporta
miento no on daos universales, sno hechos especificos nacidos de una
génesis pasada en situacion de sufrir transformaciones que perfilan una evo-
lucién futura'. (L. Goldmann, Cénese et Sructure, Mouton, LaHaya, 1965.1
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aprendizaje de la realidad a través del enfrentamiento, manegjo
y solucién integradora de los conflictos. Podemos decir también
que consiste en una relacion, o megjor dicho en una aptitud sin-
tetizadora y totalizante en la resoluciéon de las antinomias que
surgen en su relacion con la realidad.

Hemos definido la estructura como unidad multiple, como
sistema; esto nos remite a la enunciacién de los principios que
rigen la configuracion de esa estructura, ya sea patoldgica o nor-
mal. Estos principios son:

1) Principio de policausalidad

2) Principio de pluralidad fenoménica

3) Principio de continuidad genética y funcional
4) Principio de movilidad de las estructuras

Agregamos a esto tres nociones que nos permitiran com-
prender la configuracioén de una estructura. Son las de rol, vinculo
y portavoz.

1) Principio de policausalidad

Ya en el campo especifico de la conducta desviada, pode-
mos decir que en la génesis de las neurosis y psicosis nos en-
contramos con una pluralidad causal, una ecuacién etioldgica
compuesta por varios elementos que se van articulando sucesi-
va y evolutivamente, a los que Freud Ilamé series complemen-
tarias. En este proceso dinamico y configuracional interviene en
primer término el factor constitucional. En este factor, enunciado
por Freud, distingo: a) elementos genéticos, hereditarios, lo ge
notipico o genético en sentido estricto, y b) lo fenotipico, es
decir, aquellos elementos resultantes del contexto social que se
manifiestan en un cédigo biolégico. Queremos decir que el feto
sufre la influencia del medio social aun en el aparente resguardo
de su vida intrauterina, por medio de las modificaciones del
medio materno. A través de esas modificaciones impactan el de-
sarrollo del feto las distintas alternativas de la relacion de sus
padres, la presencia o0 ausencia del padre, los conflictos del grupo
familiar, sus vicisitudes de orden econdmico, situaciones de peli-
gro individual o social, etcétera. Todo esto causa un monto de an-
siedad en la madre que se traduce en el feto en alteraciones meta-
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bélicas, sanguineas, etcétera. Asi, lo fenotipico y lo genotipico se
articulan en la vida intrauterina para la estructuracién del factor
constitucional.

Una vez nacido el nifio, el factor constitucional interactla
con el impacto de la presencia del nifio en el grupo familiar, las
caracteristicas que con dicha presencia adquiere la constelacion
familiar, los vinculos positivos 0 negativos que en esa situacion
triagular (padre-madre-hijo) se establecen. Estas primeras viven-
cias y experiencias se articulan con lo constitucional, lo que Freud
denominé factor disposicional.

Desde el nacimiento y durante el proceso del desarrollo el ni-
fio padece en su relacion con el medio permanentes exigencias de
adaptacion. Se dan situaciones de conflicto entre sus necesidades
y tendencias y las exigencias del medio. Surge asi la angustia co-
mo sefial de alarma ante el peligro que engendra la situacién con-
flictiva. Si esa situacion es elaborada, es decir, si el conflicto
se resuelve en una solucién integradora, el proceso de aprendi-
zagje de la realidad continta su desarrollo normal. Pero si el
sujeto no puede elaborar su angustia ante el conflicto, y la con-
trola y reprime por medio de técnicas defensivas, que por su ri-
gidez tendran el caréacter de mecanismos de defensa estereotipados,
el conflicto no se liquida sino que se elude y queda en forma la-
tente como punto disposicional, con un estancamiento de los pro-
cesos de aprendizaje y comunicacion (lo que Freud denomind de
fijacion de la libido).

Un factor actual o desencadenante, y con esto aludimos a un
determinado monto de privacion, una pérdida, una frustracion o
sufrimiento determinaran una inhibicion del aprendizaje y las con-
secuentes regresion al punto disposicional y recurrencia a las técni-
cas de control de la angustia (posicion patoplastica o instrumental),
por medio de las cuales el sujeto intentara desprenderse de la si-
tuacion de sufrimiento.

Queremos decir que el sujeto, por una pérdida real o fantasea
da de un vinculo, por una amenaza de frustracion o sufrimiento, se
inhibe y detiene parcialmente su proceso de apropiacién o apren-
dizaje de la realidad. Detiene parcialmente su progreso y recurre a
mecanismos en ese momento operativos, aun cuando no lo son to-
talmente, ya que el conflicto no esta resuelto sino eludido. Esto con-
figurard una pauta de reaccién que si se esterectipa da lugar a un
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punto de fijacion. El grado de inadecuacion del mecanismo arcaico
(que en el momento del desarrollo al que se regresa resultd opera-
tivo) y la intensidad de la estereotipia de su empleo nos daran un
indice del grado de desviaciéon de las normas que padece el sujeto
y de las caracteristicas de su adaptacion (activa o pasiva) a la reali-
dad. Por todo esto, podemos decir con Feud: "Cada sujeto hace la
neurosis que puede y no la que quiere".

La neurosis 0 psicosis se desencadena cuando el factor dispo-
sicional se conjuga con el conflicto actual. Cuando el monto de lo
disposicional es muy elevado, un conflicto actual, por escasa que
sea su intensidad, es suficiente para desencadenar la enfermedad.
Por eso hablamos de la complementaridad de los factores intervi-
nientes.

Nos interesa sefialar que los conceptos de constitucion y dis-
posicion son de naturaleza psicobioldégica. Con eso queremos in-
sistir en que la teoria psicoanalitica de los neurosis y psicosis no
postula, como equivocadamente se afirma en cierta literatura psi-
quiatrica, la psicogénesis de las neurosis y psicosis, ya que esto im-
plicaria una parcialidad de la unidad psicofisica. Estos tres tipos
de factores mencionados se intrincan en la configuracion de las
neurosis y psicosis. La enunciacion de esta ecuacion etioldgica
permite superar una concepcion mecanicista que establece una
estéril antitesis entre lo exégeno y lo endégeno, Freud sostiene que
lacorrelacion entrelo enddgenoy lo exdgeno debe ser comprendida
como la complementaridad entre disposicién y destino. Por nuestra
parte, queremos sefialar que los psiquiatras llamados "clasicos",
al insistir en los factores endégenos de causaci 6n, escotomizan entre
otras cosas el monto de privaciéon o conflicto actual, que a hacer
impacto en un umbral variable en cada sujeto completa el aspecto
pluridimensional de las neurosis y psicosis.

2> Principio de pluralidad fenoménica

Este principio se funda sobre la consideracion de tres dimensiones
fenoménicas o areas de expresion de la conducta. Cada area es el
ambito proyectivo en el que el sujeto ubica sus vinculos en un inter-
juego de mundo interno y contexto exterior mediante procesos
de internalizacion y externalizacion. En este interjuego el cuerpo
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resulta un area intermedia e intermediaria. Cada una de estas areas
—mente, cuerpo y mundo externo— tiene un cédigo expresivo que
le es propio.

Por ser el hombre una totalidad-totalizante (Sartre), su con-
ducta comprometera siempre, aunque en grados diferentes, las tres
areas de expresion. Hablamos de grados de compromiso de areas
en el sentido de que la depositacion de los objetos con los que
el sujeto establece vinculos es situacionalmente mas significativa
en el area que aparece como predominante. Por la fantasia incons-
ciente, el self (representacion del yo) organiza proyecciones de
objetos y vinculos en tres areas, a las que Ilamaremos dimensiones
proyectivas. Como consecuencia de esas proyecciones el sujeto ex-
presarafenoménicamente, através de distintos signos, en |la mente,
en el cuerpo y en el mundo sus relaciones vinculares. Es decir que
en este sistema de signos que es la conducta la aparicién de signos
en un ambito determinado es un emergente significativo que nos
remite a las relaciones vinculares del sujeto, a su manera de per-
cibir la realidad y a la modalidad particular de adaptarse a ella.
Es decir, ala modalidad particular de resolver sus conflictos. Estas
modalidades configuran lo que Ilamaremos la estructura de carac-
ter del sujeto. La conducta es significativa, es un sistema de signos
en el que se articulan significantes y significados, por lo cual se
hace comprensible y modificable terapéuticamente. Los aspectos
fenoménicos de la conducta, expresados en distintos ambitos tem-
poro-espaciales, son la resultante de la relacion de sujeto, depo-
sitante, "lo depositado”, con su valencia positiva o negativa, y la
ubicacion de los vinculos y objetos en un ambito perceptual sim-
bolico: e area. El sujeto proyecta vinculos y objetos y actia o
proyectado. Por eso, s6lo la interaccion dialéctica del sujeto con
el contexto permitird una rectificacion, una experiencia discrimi-
natoria y por ende correctora de su lectura de la realidad. El diag-
néstico de la enfermedad se establece en funcién del predominio
de una de las areas por una multiplicidad sintomatica, aunque el
andlisis estratigréfico nos muestra en cada situacién el compromiso
y existencia de las tres areas.

Queremos sefialar sin embargo que la mente opera por el self
a través de mecanismos de proyeccion e introyeccién, como estra-
tegia de esa ubicacion, en los distintos ambitos proyectivos, de los
vinculos buenos o malos en un clima de divalencia y con la fina-
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lidad de preservar io bueno y controlar lo malo. Por esa deposi-
tacion es que las areas adquieren para el sujeto una significatividad
particular en relacién con la valencia positiva o negativa de lo
depositado.

En la divalencia, el yo, el objeto y el vinculo —estructura
esta Ultima que incluye al yo, al objeto y a la relacion dialéctica
entre ambos— estan escindidos y la tarea defensiva consiste en
mantenerlos en esa escision, ya que si lo bueno y 1o malo se reunie-
ran en el mismo objeto, el sujeto caeria en una depresién, con su
secuela de dolor y culpa, en una situacién de ambivalencia. El yo
elaborara también una estrategia para reunir los aspectos buenos y
malos en un objeto (integracién).

Postulamos sobre la base de estos conceptos una nosografia
genética, estructural y funcional en términos de localizacion de los
vinculos (bueno y malo) en las tres éareas mente-cuerpo-mundo
externo, con todas las variables que de esa ecuacion puedan surgir.

Ejemplificando, podemos decir que el sujeto fébico proyectara
y actuarda el objeto bueno y el objeto malo pn”~l area del mundo
exterior. Por esa depositaciéon se comportara evetativamente, es de-
cir, presentara conductas de fuga como frente a un ataque exterior,
y sentira, por gemplo, angustia en los espacios cerrados (claus-
trofobia) o en los espacios abiertos (agorafobia), en los que se
siente a merced del perseguidor.

En la esguizofrenia el objeto perseguidor (vinculo malo)
puede estar proyectado en el area tres (mundo externo) y el bueno
en el area de la mente, caracterizandose asi la esquizofrenia para-
noide con unaretraccion de larealidad exterior y un encierro autis-
tico y narcisista del sujeto. En el alejamiento del mundo externo,
para evitar el objeto malo, se refuerza la privacién que mencio-
namos como factor desencadenante.

3\ Principio de continuidad genética y funcional

Con este principio postulamos la existencia de un nucleo patoge-
nético central de naturaleza depresiva del que todas las formas cli-
nicas resultarian tentativas de desprendimiento. Estas tentativas se
instrumentarian a través de las técnicas defensivas caracteristicas
de la posicién esquizoparanoide descrita por Melanie Klein, a la
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que yo denomino patoplastica o instrumental. Es decir que podria-
mos hablar de wuna Unica enfermedad con un ndcleo patogenético
depresivo y una instrumentacién que tiene como mecanismo central
la escision o splitting del yo, del objeto y de los vinculos del yo
con los objetos. A partir de esa escision o splitting el sujeto recurre
a las otras técnicas de la posicioén esquizoparanoide: la proyeccion
(ubicacioén fuera de sujeto de los objetos internos), la introyeccion
(pasgje fantaseado al interior del sujeto de los objetos externos y
sus cualidades), el control omnipotente de los objetos tanto inter-
nos'como externos, laidealizacién, etcétera. La alternanciae intrin-
cacion de la posicion depresiva y la esquizoparanoide configuran
una continuidad subyacente a los distintos aspectos fenoménicos
caracteristicos de los diversos cuadros clinicos.

Consideramos en la enfermedad mental una génesis y una
secuencia vinculada a situaciones depresivas, de pérdida, de priva-
cion, de dolor, que son vividas como catastrofe interna en un clima
de ambivalencia y culpa en el que el sujeto padece por sentir que
odia y ama simultaneamente al mismo objeto, a la vez que es
también amado y odiado por ese objeto. Es decir que en larelacién
con ese obi'eto pueden existir experiencias gratificantes (vinculo
bueno) o frustrante (vinculo malo).

Estas pautas tienen su antecedente en dos situaciones incluidas
en el desarrollo infantil normal. Con el nacimiento el nifio sufre la
primera pérdida de la relacion simbidtica con su madre (pérdida
del seno materno) y queda librado a las exigencias del medio ex-
terno en un estado de dependencia total. En esta situacion, en la
que vivira experiencias gratificantes, surgidas de la satisfaccion de
deseos y necesidades, y experiencias frustrantes, estructurard sus
vinculos positivos y negativos de acuerdo con la cualidad de la
experiencia en cuya configuracion intervienen ya fantasias incons-
cientes.

En ese estadio de su desarrollo, que abarca los seis primeros
meses de vida, el sujeto recurre por primera vez, y con la finalidad
de ordenar su universo para lograr una discriminacién de sus emo-
ciones y percepciones, al ya mencionado mecanismo de escision;
relacionandose asi, a partir del splitting, con lo que vivencia como
dos objetos, uno totalmente bueno, gratificante, al que ama y por
el que es amado, y otro totalmente malo, frustrante, peligroso y
persecutorio, al que odiay por el que se siente odiado. Esta esci-
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sion y relacion del yo con dos objetos de valencias opuestas se
denomina divalencia y es caracteristica de la posicion esquizopara-
noide.

La ansiedad dominante en esta situacion es la ansiedad para-
noide o miedo a ataque del perseguidor, que es tanto mayor
cuanto mayor haya sido el monto de hostilidad de la que el sujeto
se ha librado proyectandola en el objeto interno y frustrante.

Con el proceso fisiolégico de maduracién y el manejo opera-
tivo de las ansiedades, el yo del nifio logra una mayor integracion,
entrando asi en una nueva fase, ala que M. Klein denominé posi-
cion depresiva del desarrollo (entre los seis mesesy el afio de vida) .
Hay un proceso de cambio como una organizacion integrativa de
las percepciones. El sujeto reconoce el objeto total. No lo escinde,
no lo divide, se relaciona con él como totalidad. Esto se da cuando
el nifio comienza a reconocer a su madre no en forma parcial (pe-
cho, voz, calor, olor), sino como totalidad. Por el desarrollo de la
memoria y de la capacidad integrativa establece con el obieto
vinculos a cuatro vias, es decir que amay se sente, amado y odiay
se siente odiado por el mismo obieto, en el aue descubre reunidas
posibilidades de gratificacion y frustracion. De la misma manera,
reconoce dentro de si sentimientos de amor y gratitud coexistiendo
con hostilidad y agresion. Esto provoca el sentimiento de ambiva-
lencia con el temor a la pérdida del objeto amado y sentimiento
de culpa por miedo a que los impulsos hostiles puedan dafiar a
dicho objeto.

La ambivalencia paraliza al sujeto, que tiene en ese momento
como unico recurso defensivo la inhibicion que lo conducira a la
regresion y disociacion. Todo esto configurara una pauta estereo-
tipada de reaccidn que emerse (a la que se regresa) en el proceso
del enfermar a partir del conflicto actual o desencadenante.

Asi, ante la situacion de sufrimiento, caracteristica de la de-
presion, surge la posibilidad de una nueva regresién aotra posicion
anterior, operativa o instrumental, que permite el control de la
ansiedad. El sujeto sale de la inhibicién y del conflicto de ambi-
valencia por una nueva disociacion, y la ansiedad paranoide (mie-
do al atague) reemplaza ala culpa (miedo ala pérdida).

Las neurosis son técnicas defensivas contra las ansiedades ba-
sicas. Dichas técnicas son las mas logradas y cercanas a lo nor-
mal, y si bien resultan intentos fallidos de adaptacién, se encuen-
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tran mas algjadas de la situacion depresiva patogenética. Las psi-
cosis son también intentos de manegjo de las ansiedades basicas,
pero menos exitosas que las neurosis, es decir, con un mayor grado
de desviacion de la norma de salud. Lo mismo sucede en las
psicopatias, cuyo mecanismo prevalente es el deladelegacién. Den-
tro de las psicopatias, las perversiones se manifiestan como formas
complejas de elaboracién de las ansiedades basicas, y su mecanismo
general se centra alrededor del apaciguamiento del perseguidor (ob-
jeto malo). El crimen (también incluido en este cuadro) constituye
la tentativa de aniquilar la fuente de ansiedad proyectada en el
mundo externo. Cuando esta fuente es ubicada en el propio sujeto
se configura la conducta suicida.

El fracaso de la elaboracién del sufrimiento de la posicion
depresiva acarrea en forma inevitable el predominio de defensas
que implican el bloqueo de las emociones y de la actividad de la
fantasia. Estas defensas estereotipadas impiden, sobre todo, cierto
grado de autoconocimiento o insight necesario para una adaptacion
positiva a la realidad. Es decir que el bloqueo del afecto, de la
fantasia y del pensamiento que se observa en los distintos cuadros
clinicos determina una conexi6n empobrecida con larealidad y una
dificultad real de modificarla y de modificarse a si mismo en ese
interjuego dial éctico que es para nosotros un criterio de salud.

En cuanto a la situacion depresiva, tomada como hilo conduc-
tor a través del proceso del enfermar y del proceso terapéutico,
consideramos |la existencia de cinco formas caracteristicas, alas que
denominamos: a) protodepresion, surgida de la pérdida que el nifio
vivencia al abandonar el claustro materno; b) posicion depresiva
del desarrollo, sefialada por la situacion de duelo o pérdida (deste-
te), conflicto de ambivalencia por una integracién del yo y del
objeto, culpay tentativas de elaboracion; c) depresién de comienzo
0 desencadenante. Es el periodo prodrémico de toda enfermedad
mental y emerge ante una situacion de frustracion o pérdida; d)
depresion regresional, la que implica la regresion a los puntos
disposicionales anteriores, caracteristicos de la posicion depresiva
infantil y su elaboracion fallida; e) depresién iatrégena. Denomina-
mos asi a la que se produce cuando en el proceso corrector se
intenta la integracion de las partes del yo del paciente, es decir,
cuando la tarea consiste en el pasaje de la estereotipia de los me-
canismos de la posicidn esquizoparanoide a un momento depresivo
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en el que el sujeto puede lograr una integracioén tanto del yo como
del objeto y de la estructura vincular que los incluye. Adquiere asi
lo que llamamos insight o capacidad de autognosis, 1o que le permite
elaborar un proyecto con la inclusién de la muerte como situacion
propia y concreta. Esto significa enfrentar los problemas existen-
ciales y el logro de una adaptacion activa a la realidad con un
estilo propio y una propia ideologia de vida. Pero el momento
depresivo de integracion y la autognosis implican sufrimiento; por
eso dice Rickman que "no hay curacion sin lagrimas", pero agrega-
mos que este sufrimiento es operativo.

La operaci6n psicoterapéutica o proceso corrector consiste en
Gltima instancia en un proceso de aprendizaje de la realidad y de
reparacion de la red de comunicacioén disponible para el sujeto.
La confrontacidon que impica la experiencia correctora cuando el
sujeto puede integrarse en una situacion de sufrimiento tolerable
por la discriminacién de los miedos basicos determina un manejo
mas adecuado de las técnicas del yo en la tarea de preservacion de
lo bueno y control de lo malo. ¢En qué consiste es$ confrontacion?
En un proceso en el que el sujeto adjudicara al terapeuta distintos
roles segun sus modelos internos (transferencia). En este proceso
de adjudicacion se hara manifiesta su distorsion en la lectura de
la realidad. Estos roles no seran actuados, sino retraducidos (in-
terpretados) en una conceptualizacion o hipoétesis acerca del acon-
tecer inconsciente de su paciente. La respuesta del sujeto sera reto-
mada en ese dialogo como emergente, como signo que nos remite
nuevamente a ese acontecer, que es el hilo que nos permite com-
prender y cooperar con él en la modificacion de su percepcion del
mundo y las formas de su adaptacion a la realidad.

Hemos enunciado cuatro principios que rigen, a nuestro juicio,
la configuracion de toda estructura patolégica o normal. Me refe-
riré ahora al mencionado en ultimo término.

4) Principio de movilidad de las estructuras

Manejar este concepto implica situarse ante el paciente con un es
quema referencial plastico que permita comprender que las estruc-
turas son instrumentales y situacionales en cada aqui y ahora del
proceso de interaccién; que las modalidades o técnicas del manegjo
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de las ansiedades basicas, con su localizacion de objetos y vinculos
en las distintas areas, son modificables segun los procesos de in-
teraccion en los cuales se compromete el sujeto. Esta afirmacion
tiene importantes implicaciones en lo que se refiere a la labor
diagnostica.

Retomando lo enunciado al referirnos al principio de plurali-
dad fenoménica, podemos afirmar que un analisis secuencial de la
sintomatologia de un paciente nos muestra que el sujeto en di-
versas situaciones presenta distintas defensas, distintas técnicas de
manejo de sus ansiedades, con una variable ubicacién de sus vincu-
los en las distintas areas, en la permanente tarea de preservar lo
bueno y controlar lo malo. Como ya lo hemos dicho, existiria un
Unico nucleo patogenético, de naturaleza depresiva, y una instrumen-
tacién gue tiene como mecanismo central la escisiéon del yo, de los
objetos y de los vinculos, y que se complementa con el repertorio
de técnicas defensivas de la posicidn esquizoparanoide. El hecho
de que todos los cuadros clinicos aparezcan desde esta perspectiva
como tentativas de desprendimiento de ese nucleo patogénico nos
permite postular, teéricamente, 1o que resulta un dato de obser-
vacion clinica: la movilidad de las estructuras y su naturaleza si-
tuacional. Asi como por el andlisis secuencial podemos advertir
dicha movilidad, el analisis estratigrafico nos revela el grado de
compromiso de las areas, o sea, el monto y calidad de la dispo-
sicion que hace el sujeto en cada area. Tenemos asi un area invol u-
crada en primer término por la multiplicidad sintomatica, lo que
orienta el diagndstico situacional y estructural, a la vez que pode-
mos observar el grado de compromiso (siempre en términos de
depositacion) de las otras dos areas, lo que nos permitira esta
blecer el pronéstico.
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ALGUNAS OBSERVACIONES SOBRE LA
TRANSFERENCIA EN LOS PACIENTES PSICOTICOS *

El fin que aqui persigo es hacer resaltar algunos aspectos de la
transferencia y especialmente aquellos de los pacientes esquizofré-
nicos. Todo lo que ha sido tan brillantemente expuesto por mis
colegas Dr. Lagache, Dr. Slumberger y la profesora A. Aberastury
puede ser aplicado de una manera general en el tratamiento de los
psicéticos.

Deseo hacer notar las contribuciones de M. Klein y de Frida
Fromm-Reichmann y sus aspectos significativos: los puntos de
vista que expongo son el resultado de mi trabajo como analista de
psicéticos. Considero que las ideas expresadas por M. Klein sobre
los mecanismos esquizoides y por Susan Isaacs sobre la naturaleza
y la funcion de la fantasia indican la direccion de las investigacio-
nes futuras.

Frida Fromm-Reichmann demostré en su primer trabajo sobre
"EI| problema de la transferencia en los esquizofrénicos" la exis-
tencia de ésta (la transferencia), asi como sus caracteristicas esen-
ciales. El esquizofrénico debe ser considerado como una persona
que ha sufrido graves experiencias traumaticas en su primera in-
fancia, en una época en que su yo y su capacidad para examinar
la -realidad no estaban aun suficientemente desarrollados. Estas
precoces experiencias traumaticas parecen dar la base psicoldgica

* Relato oficial presentado ala X 1V Conferencia de Psicoandistes de Lengua
Francesa (noviembre de 1951) y publicado en la Revue Francaise de Psycha-
nalyse, 1952, tomo XV |, n? 1-2

Revista de Psicoandlisis, 1961, tomo X XV 111, n- 2, Traducido al castellano
por Maria C. Grondona y Héctor J. Cassinelli.
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de la influencia patogénica de las frustraciones para el futuro. En
esta tapa el nifio vive en un mundo narcisista, el trauma es una
herida al egocentrismo infantil, y el sujeto se transforma en un
nifio extremadamente sensible a las frustraciones de la vida, su
capacidad para resistir los traumas se agota facilmente, escapa de
la realidad, que se vuelve insoportable, tratando de restablecer el
mundo autistico infantil. Este tipo de desarrollo influye decidida-
mente sobre la actitud del paciente hacia el analista, y la conducta
de este Ultimo debera estar condicionada por la comprensién de
esta situacion. El esquizofrénico es extraordinariamente suspicaz y
desconfiado, trata continuamente de poner a prueba al analista an-
tes de aceptarlo. Su necesidad de dependencia es extrema (inse-
guridad esquizofrénica), su actitud narcisistica es una defensa de
esta situacion anterior, puesto que siente que la reaccio6n de desilu-
sion puede tener efectos catastroficos.

Si las reacciones esquizofrénicas son mas tumultuosas y apa-
rentemente mas imprevistas que las de los neuréticos, esto se debe
a los inevitables errores del analista. Estos enfermos son capaces
de desarrollar fuertes corrientes de afecto, de amor (transferencia
positiva) y de odio (transferencia negativa) hacia el analista, y
configurar las situaciones de transferencia en el sentido mas es
tricto.

La separacion del esquizofrénico de la realidad no es com-
pleta. Alejandose del mundo se defiende de él, pues para él éste
le es hostil. Las relaciones de objeto se conservan y la transferencia
debe ser comprendida en estos términos; de la misma manera debe
comprenderse la concepciéon del narcisismo secundario, que esta
condicionada por una relacién especial (identificacion) con un
objeto introyectado.

En la relacion transferencial repetira una relacion de objeto
particularmente intensa establecida durante la infancia con un ob-
jeto bueno (uno de sus padres o una de las personas que lo ro-
dean) ; esta relacion le servird de apoyo en la medida que fue
menos ambivalente.

La tendencia a establecer contacto con otras personas es tan
intensa como la tendencia al aislamiento como defensa. La relacion
establecida debe ser significativa, comprensible y terapéuticamente
atil.

El analista debe acercarse al esquizofrénico con lamayor sensi-
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bilidad, los mayores cuidados y precauciones para no reforzar su
desconfianza. Para esto debe superar su propia angustia, que sien-
te frente a la soledad del paciente y al hecho de penetrar en el
aislamiento del esquizofrénico.

El analista debe mantener una actitud de aceptacion y de
complacencia en lo concerniente al aspecto infantil (el nifio recha-
zado y frustrado), a la vez que una actitud de respeto y compren-
sion de acuerdo con la edad cronol 6gica del paciente.

Decir claramente al enfermo, el cual aparentemente no esta
en estado de comprender, la necesidad y razones del tratamiento es
el punto de apoyo de una serie de interpretaciones con el fin de
alcanzar un insight progresivo. Todo otro tipo de acercamiento
vicia desde el comienzo de la relacion transferencial.

Los métodos para fomentar la transferencia positiva, como,
por gjemplo, el no analizarla, no deben emplearse; la transferencia
debe ser analizada sobre todo en su aspecto negativo. Solamente
los elementos que son una expresion de la interrelacion real y po-
sitiva con el analista deben ser respetados, durante su recupera-
cion el paciente traera é mismo estos temas. ' *

Se debe evitar interpretar solamente los contenidos; el pa-
ciente necesita la ayuda del analista para comprender la génesis
y la dindmica de sus angustias y defensas contra éstos (conteni-
dos) . Lainvestigacion de las "operaciones de seguridad" (Sullivan)
0 de las defensas empleadas en la situacion transferencial contra
las angustias que han surgido en esta situacion es la direccion basal
que dirige la técnica tanto en el analisis de los neur6ticos como en
el de los psicéticos (F. F. Reichmann).

La situacion transferencial despierta angustias muy precoces,
y €l paciente repite sus angustias y defensas caracteristicas durante
el tratamiento. La intensidad condiciona neurosis, psicosis y carac-
teropatias de transferencia que ocupan la parte central del trabajo
analitico. El material de los suefios es muy representativo de esta
situacion, sobre todo si se lo considera en términos de la relacion
de objetos —objetos introyectados, realidad interior, estructura del
yo (disociacidn), etcétera.

La situacion transferencial se vuelve comprensible si se la
considera como la expresion de una fantasia inconsciente, con una
génesis, una estructura, un contenido y una funcién particulares,
tal como es concebida por M. Klein, S. Isaacs, Joan Riviérey Paula
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Heimatm. Citaré algunas condiciones de trabajo de S. |saacs re-
ferentes a la situacion transferencial que se manifiesta como
una totalidad (Gestalt) en funciéon, es decir, una conducta (Dr.
Lagache):

a) Las fantasias son el contenido primario de los procesos
mentales inconscientes.

b) Las fantasias inconscientes se refieren primeramente al
cuerpo y representan fines instintivos dirigidos hacia los objetos.

c) Estas fantasias son en primer lugar los representantes psi-
quicos de los instintos libidinosos y destructivos; desde el comienzo
de su desarrollo se elaboran como defensa, como cumplimiento de
deseos y como contenidos de angustia.

d) Los postulados de Freud sobre la "Satisfaccion alucinato-
ria de los deseos, su introyeccion primariay su proyeccion” son la
base de la vida de la fantasia.

e) A través de las experiencias externas las fantasias se ela-
boran y pueden expresarse, pero su existencia no depende sola-
mente de la experiencia externa.

f) Las fantasias no dependen de las palabras, aunque en cier-
tas condiciones puedan ser expresadas por medio de palabras.

g) Las primeras fantasias se experimentan como sensaciones,
mas tarde toman la forma de iméagenes plasticas y de representa-
ciones dramaéticas.

h) Las fantasias tienen tanto efectos psiquicos como corpo-
rales; por gjemplo, los sintomas de conversion, las cualidades cor-
porales, el caracter y la personalidad, los sintomas neuréticos in-
conscientes y la sublimacion.

i) Las fantasias inconscientes constituyen el nexo activo en-
tre los instintos y los mecanismos. Cuando se estudia detallada-
mente, puede verse que toda variedad del mecanismo del yo surge
de tipos especificos de fantasias, que en Gtlima instancia tienen
su origen en pulsiones instintivas. "El yo es una parte diferencia-
da del ello". Un mecanismo es un término abstracto general que
describe ciertos procesos mentales experimentados por el sujeto
como fantasias inconscientes.

j) La adaptacion a la realidad y el pensamiento de la reali-
dad necesitan el apoyo y la presencia de fantasias inconscientes.
La observacion de las formas en las cuales se desarrolla el conoci-
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miento del mundo exterior demuestra cémo la fantasia del nifio
contribuye a su aprendizaje.

k) Las fantasias inconscientes gjercen una influencia conti-
nua durante toda la vida, tanto en las personas normales como en
los neurdticos; la diferencia reside en el caracter especifico que
les estd asociado y en su relaciéon con la realidad exterior.

1) En la situacion transferencial el paciente repite fantasias
que tuvo durante los primeros afios de su vida y que constituyen el
contenido profundo de la situacion transferencial en lo que se
refiere al impulso hacia el objeto como a los mecanismos de de-
fensa que estan incluidos como un todo en la situacion.

Para Susan Isaacs, "L a personalidad, las actitudes, las inten-
ciones y aun mismo las caracteristicas externas y el sexo del ana-
lista, tales como el enfermo los ve y los siente" cambian dia a
dia y de un momento a otro, segun las modificaciones de la vida
interior del enfermo (causadas por las interpretaciones del ana-
lista o por los acontecimientos externos), es decir que "la relacion
del enfermo con su analista es casi siempre enteramente una fanta-
sia inconsciente".

El fendmeno de la transferencia en su totalidad no es sola-
mente una prueba de la existencia y de la actividad de |la fantasia
en todos los pacientes, ya sean nifios o adultos, enfermos o sanos;
sus modificaciones detalladas nos hacen capaces de descifrar €
caracter particular de las fantasias en actividad en ciertas situacio-
nes y su influencia sobre otros procesos mentales.

La transferencia es ahora el principal instrumento para cono-
cer lo que pasa en el psiquismo del enfermo y también para des
cubrir y reconstruir su primera historia. Descubrir las fantasias de
transferencia y establecer sus relaciones con las primeras expe-
riencias y con las situaciones actuales constituyen el principal me-
dio de curacion.

La repeticion de situaciones de la infancia y su acting out
en la transferencia se remontan a situaciones muy anteriores a los
primeros recuerdos conscientes. el enfermo, ya sea nifio o adulto,
nos muestra frecuentemente, con los detalles mas llamativos y dra-
maticos sentimientos, impulsos y actitudes apropiadas no solamente
a las situaciones de la infancia, sino también a aquellas de los pri-
meros meses de la infancia. En sus fantasias con el analista el en-
fermo retrocede hasta sus primeros dias, y estudiar sus fantasias
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el Sus contenidos y comprenderlas eri todos sus detalles es obte-
ner un conocimiento solido de lo que ha pasado en realidad en
su psiquismo cuando era nifio.

El conocimiento del contenido de estas fantasias constituye una
de las contribuciones principales de la obra de Melanie Klein. En
1930 escribia: "EIl andlisis de los nifios entre 2 afios y medio y
5 afios demuestra claramente que para todos los nifios al comien-
zo la realidad exterior no es mas que un espejo de la propia vida
instintiva. Ahora bien, las primeras fases de las relaciones huma-
nas estan dominadas por pulsiones orales sadicas.

"Estas pulsiones sadicas son acentuadas por las experiencias
de privacion y frustracion; el resultado de este proceso es que to-
dos los demas instrumentos de expresion sadica que el nifio posee,
y alos cuales llamamos sadismo uretral, anal y muscular, son a su
vez activados y dirigidos hacia los objetos. El hecho es que en esta
fase la realidad externa esta poblada de objetos en la imaginacion
infantil, de los cuales se espera que traten al nifio de la misma
manera sadica como éste se ha visto obligado a tratarlos. Esta
relacion es ciertamente la primera de las realidades primitivas del
nifio.

"No es una exageracion decir que en la primera realidad
del nifio el mundo es un seno y un vientre ocupados por objetos
peligrosos, peligrosos en funcion de los propios impulsos que em-
pujan al nifio a atacar a mundo. Si por el curso normal del desa
rrollo el yo se relaciona gradualmente con los objetos externos
de acuerdo con una escala de valores reales, para el psicotico el
mundo (lo que equivale a los objetos) esta valorizado de acuerdo
con el nivel original, es decir que para el psicético el mundo si-
gue siendo un vientre poblado de objetos peligrosos. Si se me pidie-
ra dar, en pocas palabras, una generalizacion valida para |os psico-
ticos, diria que la principal seria entre ellas la que corresponde a
defensas contra las fases principales del desarrollo del sadismo."

En el mismo afio, estudiando la importancia de la formacién
del simbolo para el desarrollo del yo, M. Klein demuestra con un
material clinico estas situaciones, pero es en su articulo sobre los
"mecanismos esquizoides" donde relne sus ideas sobre este tema.
Vamos a extraer algunos aspectos que nos interesan aqui en rela-
cion con la transferencia. En la primera infancia surgen las angus-
tias caracteristicas de las psicosis que empujan al yo a desarrollar
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mecanismos de defensa especificos, encontrando en este periodo el
punto de fijacion de todas las perturbaciones psicoticas. Las an-
gustias primitivas, los mecanismos de defensa del yo en esta época,
gercen una profunda influencia en todos los aspectos del desarrollo
(yo, supery®6, relaciones de objeto).

Las relaciones de objeto existen desde el comienzo de la
vida, lo mismo que la disociacion del objeto y el interjuego entre
la introyeccién y proyeccion, entre los objetos y las situaciones
internas y externas.

Desde el comienzo, la pulsién destructiva es dirigida hacia
el objeto, que se expresa primeramente en fantasias de ataques
sadicos orales contra el seno de la madre y después se extiende al
cuerpo; de ahi surgen las angustias paranoides producidas por
el deseo de robar al cuerpo de la madre lo que contiene de bueno
y de poner en ella sus excrementos (pulsiones sadicas anales), con
el deseo de entrar en su cuerpo para poder controlarlo desde aden-
tro. Esto es de una gran importancia en el desarrollo de la paranoia
y de la esquizofreniay forma la base de un mecanisrrjo descrito por
M. Klein (identificacién proyectiva), del cual hablaré después.
Defensas tipicas aparecen frente a estas ansiedades paranoides: la
disociacion del objeto, disociacion del yo y del vinculo entre am-
bos, laidealizacion, la negacion de la realidad externa e interna, el
bloqueo de afectos, la despersonalizacion, etcétera. M. Klein des
cribe en el desarrollo una primera fase, la posicién paranoide (an-
siedad paranoide, mecanismos esquizoides que han surgido frente a
ésta), y después la posicion depresiva con sentimientos de duelo y
culpabilidad y mecanismos defensivos; por e empdo, mecanismos
maniacos.

Durante el andlisis de los nifios y de los psicoticos, la repeticion
y la reconstruccion de estas primeras fantasias que corresponden a
estas dos fases del desarrollo, al mismo tiempo que los mecanismos
que les son caracteristicos, configuran la neurosis transferencia!, y
el éxito del andlisis depende del grado en el cual estas fantasias in-
conscientes que alimentan la ansiedad pueden volverse concretas en
su relacién con la transferencia.

Me referiré, finalmente, a un mecanismo cuyo andlisis sistema-
tico es fundamental en el tratamiento de los esquizofrénicos: la
identificacion proyectiva, que configura, segin mi experiencia, mu-
chos aspectos de la situacion de transferencia. Ella se manifiesta

372



en las neurosis y caracteropatias, pero en los esquizofrénicos su
analisis adquiere una importancia capital en el proceso de curacion.

M. Klein la estudio (identificacién proyectiva) y H. Rosenfeld
dio de ella muy claros ejemplos clinicos. Voy aresumir sus princi-
palescaracteristicas:

17 Se intensifica en situaciones internas y externas que pue-
den aumentar momentaneamente la necesidad de proyeccién (por
gemplo, las frustraciones sufridas en la situacion transferencial).

2?7) La base de este mecanismo se encuentra en las primeras
pulsiones:

a) Orales sadicas de vaciar el cuerpo del objeto (introyec-
cion) .

b) Pulsiones anales y uretrales sadicas de |lenar con excremen-
tos y orinas el cuerpo vaciado (proyeccioén).

3?) Lanecesidad de control del objeto por este mecanismo esta
generalmente en proporcion con el tipo de madre omnipotente y que
gjerce un control severo, como las madres de esquizofrénicos.

4?7) Esto constituye un punto de fijacion para la homosexuali-
dad y la paranoia, tal como lo demostré H. Rosenfeld.

57) Las funciones de este mecanismo pueden ser el control ob-
sesivo del perseguidor o el apaciguamiento de éste, como en el caso
de la homosexualidad.

67) Este mecanismo tiene generalmente dos niveles, uno en
relacion con la madre y otro en relacién con el padre, que surgen
alternativamente en la situacion transferencial.

7°) Lo que ocurre primero es una disociacion del yo y una
proyeccion de esta parte disociada en el objeto; las caracteristicas
de este mecanismo serian las siguientes:

a) Expulsar la parte mala de si mismo.

b) Dafar al objeto.

c) Controlarlo y tomar posesion de él (control omnipotente
derivado de las pulsiones anales secundarias).

d) Expulsar el odio contra una parte de si mismo dirigién-
dolo contra el objeto, el cual es sentido por el yo como un perse-
guidor.

€) Contribuir a aumentar la intensidad del odio dirigido hacia
otra persona (por ejemplo, hacia el analista en la situacion transfe-
rencial) .

f) El yo se debilita por la expulsion de algunas partes de
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él mismo, ya que los sentimientos agresivos estan intimamente liga-
dos en el psiquismo alos sentimientos de poder, de potencia, fuerza,
conocimiento, etcétera,

g) Pero las partes buenas también pueden ser proyectadas
(excrementos como regalos). Son las partes amadas de si mismo las
que son proyectadas entonces, situacion que parece ser fundamental
para el desarrollo de buenas relaciones objétales y la integracion
del yo.

h) Si esta proyeccion es excesiva, las partes buenas son sen-
tidas como una pérdida de si mismo y el objeto (la madre o el
analista) se transforma en el ideal del yo externo. Esta situacion
tiende a empobrecer y debilitar al yo, y puede extenderse a otras
personas, dando como resultado una gran dependencia de éstas,
que son las representantes externas de las partes buenas de si mis-
mo. La otra consecuencia es el temor de haber perdido la capacidad
de amar, sintiendo que el objeto amado es sobre todo amado como
representante de si mismo (eleccién narcisistay homosexual).

i) Este proceso puede invertirse por la introyeccion de estos
objetos (la parte mala) y conduce al temor de que fio solamente
el cuerpo sino también la mente sean controlados por otras perso-
nas, de manera hostil. El temor a la reintroyeccion de un mundo
externo peligroso, mas el temor de los perseguidores internos y una
huida hacia el objeto bueno interno condicionan el alejamiento de
larealidad.

8?) El yo debilitado por el proceso anterior se vuelve incapaz
de asimilar estos objetos internos, lo que conduce a los sentimien-
tos de éstos dirigidos por ellos (los sentimientos de influencia sur-
gidos durante el analisis son la proyeccion de este control interno),
y €l yo debilitado puede sentirse capaz de retomar en si mismo las
partes que habra proyectado en el mundo exterior.

97) Estas perturbaciones de interjuego de proyecciones e in-
troyecciones implican una excesiva disociacion del yo y perturban
seriamente la relacion tanto con el mundo interno como con el
mundo externo, la que, segin M. Klein, es el nlcleo de agunas
formas de esquizofrenia.

10°) La proyeccidn en una persona de partes disociadas de
uno mismo influye esencialmente sobre las relaciones del objeto, en
la vida emocional y en la personalidad como un todo. Melanie Klein
ilustra este aspecto del problema con un ejemplo mas o menos uni-
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versal: el sentimiento de soledad y el temor de partir. Los senti-
mientos depresivos que aparecen después que las personas se han
aejado son condicionados en parte por el temor de la destruccién
del objeto por las pulsiones agresivas hacia él por la frustracion
de la separacion; pero M. Klein cree que es el mecanismo de iden-
tificacion proyectiva el que interviene mas especificamente. Estos
sentimientos agresivos disociados de si mismo y proyectados sobre el
objeto hacen sentir al sujeto como si controlara al objeto de ma-
nera agresiva y destructiva. Al mismo tiempo, el objeto interno se
encuentra en la misma situacion de peligro y destruccién que el
objeto externo, el cual es sentido como una parte de si mismo.

El resutado es un excesivo debilitamiento del yo, el sentimien-
to de que no hay nada que lo sostenga, con una correspondiente de-
pendencia de los otros. Se puede observar esta misma situacion en
el momento de la interrupcion de la sesion de andlisis o en el mo-
mento de la interrupcién de los fines de semana en pacientes extre-
madamente dependientes, dependencia surgida de este sentimiento
de debilidad.
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TERMINACION DEL ANALISIS*

(en colaboracién con los Dres. M. Abadi, J. Bleger
y E. Rodrigué)

Presentaremos un breve bosquejo de nuestras opiniones sobre el
tema "Terminacion del analisis", como contribucién a su mejor es-
clarecimiento.

Deseariamos poder contar con otro término mas exacto y co-
rrecto, que reflgjase mejor 1o que realmente ocurre en lo que hasta
ahora Ilamamos terminaci6n del andlisis. Estos términos que bus-
camos podrian ser algo asi como culminacién, desenlace o cierre del
andlisis, sin que ninguno de ellos termine de satisfacernos. Una
relacién que se impone de inmediato es la existencia entre termina-
cion del andlisisy curacion, y en este sentido creemos que el con-
cepto de curacion deriva de los criterios de terminaciéon del andlisis
y de ninguna manera adelantamos nada si queremos delimitar a
este ultimo valiéndonos del otro.

El término del andlisis es la finalizacion de un ciclo que debe
ser ubicado y comprendido de la misma manera que lo son las fina-
lizaciones de los otros ciclos del desarrollo. Lo que realmente ter-
mina es la situacién analitica, ya que la operacion analitica se inter-
naliza como proceso interno, de tal manera que podriamos decir
que el analisis termina cuando se ha hecho internamente intermina-
ble. En otros términos, cuando se ha producido un enriquecimiento
del mundo interno, con disminucién del monto de ansiedades y
cuando el yo no utiliza sus energias en paralizar y dominar esos
miedos, sino que los resuelve en el manejo de la realidad interna y
externa, es decir, cuando se ha producido una instrumentacion de

* No hemos logrado ubicar la ocasion en que se presentd origind mente este

trabgjo.
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las ansiedades, un manejo de los miedos con sentido de realidad.
Esto implica, como ya lo sabemos, una rectificacion de los procesos
masivos de proyeccioén-introyeccion, rectificacion del aprendizajey
la comunicacidn, adquisicion de la identidad y la alteridad, utiliza-
cion de la identificacion proyectiva como instrumento de ajuste
a la realidad.

Creemos también de importancia subrayar que hay muchas
clases de terminacién del andlisis, de la misma manera como cada
ser humano cumple los mismos ciclos de desarrollo, de manera to-
talmente individual y diferente de los otros. En este sentido, la ter-
minacion del andlisis esta estrechamente relacionada con el momen-
to evolutivo o con la etapa de la vida que el sujeto atraviesa, tanto
como con los momentos criticos y los conflictos tipicos de cada
edad o periodo vital. La experiencia analitica es también un ciclo
en la vida de un sujeto, que tiene que cumplir y satisfacer de
manera irreversible e irrepetible, tanto como lo es cada periodo o
ciclo vital.

El tratamiento psicoanalitico es una experiencia vital y Unica,
irreversible e irrepetible, como lo es todo periodo o suceso vital, y
tiene que ser planeado y conducido como tal. La fantasia de un ana-
lisis interminable es una fuente de resistencias en cuanto se posterga
el andlisis de situaciones porque serian ya analizadas "en otra
oportunidad”. Los criterios de terminacion del andlisis deben ser
esclarecidos al comienzo de la operacién analitica, porque ellos
incluyen el plan de vida de cada sujeto, incluida su propia es
cala de valores. Didacticamente también deben ser ensefiados pri-
mero los criterios de terminacion del andlisis antes que la técnica,
estrictamente considerada, porque esta Ultima esta condicionada
en ato grado por los primeros.

E. Jacques introdujo el concepto de span of time para re
ferirse al tiempo en que cada individuo puede realizar una tarea
bajo su propia responsabilidad, de manera autonoma, sin estar
sometido a frenos o exigencias de autoridad. La terminacién del
andlisis esta también relacionada estrechamente con el logro del
maximo del span of time para cada sujeto y también con lo que
se podria designar el span of space, que es el exponente del grado
de amplitud o estrechamiento del yo, ya que esto ultimo tiene
mucho que ver con el plan de vida y la amplitud que el mismo
cubre, tanto en tiempo como en espacio.

377



LA "URGENCIA PSIQUIATRICAA *

En psiquiatria denominamos urgencia a toda situacion en la que
el trastorno aparece en forma subita y repentina (exabrupto), aun-
que el analisis post factum de los datos demuestre que la pauta de
reaccion estaba preformada (disposicién), activandose el proceso
en un desarrollo acelerado por la presencia- de un factor actual
desencadenante cuyo comuin denominador es el sentimiento de
frustracién. Esta frustracion se origina en la pérdida de un vinculo.

Fenoménicamentelasituaci 6ndeurgencia, cuyo modelonatural
seria el intento de suicidio, aparece como un proceso ahistérico que
a través del andlisis mostrara su caracter histérico. Es de im-
portancia fundamental el esclarecimiento, en el primer contacto
terapéutico, de la naturaleza o identidad del objeto perdido. La
existencia de una situacion previa de pérdida es facilmente ne-
gada por el paciente y su grupo familiar.

El caracter acelerado del proceso obliga a adoptar una ac-
cion terapéutica inmediata, rapida, apremiante, para evitar con-
secuencias graves. Sobre los primeros datos, el equipo terapéu-
tico debera elaborar una estrategia para la operacion, que ha de
convertirse velozmente en tactica.

- En la préactica diaria de médico general, las urgencias psi-
quiatricas son relativamente frecuentes. Si bien en los medios ur-
banos la posibilidad de consulta con el especialista puede facilitar
la resolucién del problema, no podemos dejar de sefalar la im-

* Apuntes para una conferencia pronunciada en ocasion de las Jornadas Ce-
lebratorias del Centenario del Hospital Rawson, Buenos Aires, 1968.
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portancia fundamental que tiene para la evolucién de todo cuadro
el primer contacto terapéutico, generalmente a cargo del médico
de la familia, de guardia o de un clinico o especialista no psiquia-
trico.

En todas las urgencias psiquiatricas, definidas como la emer-
gencia subita e insdlita de un estado en el que las funciones psiqui-
cas aparecen perturbadas, la situacién se estructura de acuerdo con
los criterios que hemos enunciado a través de la ensefianza de la
psiquiatria. Esta situacion puede manifestarse en las siguientes
areas de expresion: la mente, el cuerpo, el mundo. El mecanismo
psiquico que determina la localizacién del trastorno en un
area de expresion es el de la proyeccion, que sigue la pauta ad-
quirida durante el desarrollo mediante sucesivas identificaciones. El
predominio de la expresion en un area determinada configura el
aspecto fenoménico, sin dejar de sefialar siempre que los tres
vectores de expresi 6n forman unatotalidad; de ahi la afirmaci6n de
que el hombre debe ser considerado como una totalidad totalizante
en funcion (Sartre).

Si tratamos de ubicar los diversos trastornos psiquiatricos apa-
recidos bruscamente con predominio en un area determinada, nos
encontramos con un principio configuracional de las estructuras pa-
tolégicas a que denominamos pluralidad fenoménica, o sea, multi-
ple aparicion de sintomas en las tres areas. En este momento esta-
mos hablando de la aparicion de los sintomas, aspectos que orienta
el diagnéstico.

Antes de continuar con otros principios configuracional es, que-
remos sefialar que es sobre el campo de la pluralidad fenoménica
donde se orientan los primeros pasos de la indagacion, y que es la
observacion la fuente de toda actitud clinica y el instrumento que
permitira captar los rasgos configuradores, en su coniunto, de un
cuadro clinico con su consiguiente diagndstico, el cual gira alre-
dedor de lo predominante.

Los datos accesorios pueden contribuir a estructurar los otros
momentos de toda operacion terapéutica, es decir, el pronostico, el
tratamiento y la profilaxis.

Dentro del campo de la urgencia podemos introducir el paso
de laprevencion al considerar que el diagndstico precoz constituye
el basamento mas sdélido para planificar el manejo de un paciente.
Repetimos muy a menudo que el prondstico de un paciente depende
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en gran medida de |a rapidez con que es establecido el diagndstico,
permitiendo un rapido pasgje de la estrategia a la tactica. El otro
factor de pronéstico a considerar esta relacionado con la capacidad
del médico, que actla con una técnica y una logistica adecuadas.

Junto al principio de pluralidad fenoménica actda una poli-
causalidad o ecuacion etiolégica, a la que ya hemos hecho referen-
cia al hablar de pauta preformada (disposicion) y pérdida como
factor desencadenante. Con estos elementos se conjuga un grupo
familiar caracterizado por una historia de experiencias depresivas
que originan un sentimiento catastroéfico permanentemente realimen-
tado y una comunicacion escasa y distorsionada.

Consideramos también una continuidad genética y funcional
que corresponde en nuestra sistematica a las ideas de Selye con
respecto al concepto de stress; y en nuestra teoria de la enfermedad
Unica, al concepto de depresion basica, cuya elaboracion en dife-
rentes niveles, intensidades, ritmos y formas configura los cuadros
agudos, subagudos y cronicos.

Nuestro trabajo de hoy estafocalizado en laconstruccién de un
esguema de instrumentos operativos accesibles al méidico general y
a otros especialistas, y aun mas concretamente a aquellos que deben
enfrentarse con el paciente en un estado agudo que viene o es traido
a la guardia de un hospital. Es entonces cuando el concepto de ur-
gencia psiquiatrica esbozado esquemati camente debe ser manejado
de acuerdo con cuatro criterios: 1) Determinacion de la presencia
de un proceso biolégico; 2) cuando las circunstancias exigen accion
inmediata para evitar consecuencias graves; 3) cuando se cuenta con
medidas terapéuticas (psicodrogas) que permitan reducir y evitar
dichas consecuencias, y 4) cuando no hay contraindicacion para
un tratamiento de un caso de urgencia (p. €., problemas cardia-
cos) , criterios a profundizar cuando enfoqguemos la importancia de
las estrategias para el manegjo del paciente en las primeras veinti-
cuatro horas de su enfermedad.

Como conclusién de este cuarto criterio debemos considerar
en la forma mas amplia posible la urgencia. A pesar de otras opi-
niones contrarias, sostengo que en un medio adecuado y con un
esclarecimiento adecuado del paciente y su grupo familiar se debe
recurrir ala hospitalizacién, comenzandose, por este solo hecho, a
reducir las ansiedades del pacientey su familia. El aprovechamiento
integral de las primeras veinticuatro horas es decisivo para esta
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blecer un pian de logros o finalidades que determinara ei destino del
paciente en relacién con su enfermedad.

Siguiendo un criterio sistemético, no hay que detenerse a in-
vestigar urgencias verdaderas o seudourgencias. Cualquier tipo de
conducta desviada, ya sea auténtica o revestida de simulacioén, disi-
mulaciény sobresimulacién, debe ser enfocada, sin pérdidadetiem-
po, como la de un sujeto necesitado de ayuda psiquidtrica, guian-
donos por la medida del sufrimiento neurdtico y sus consecuencias.

Finalmente, sefialaremos un criterio que hemos estableci-
do en los Ultimos tiempos: el abordaje nunca debe ser unipersonal,
sino que de inmediato y paralelamente debe ser tomado en cuenta el
grupo familiar, que siempre estd comprometido en el tipo de eclo-
sion de la urgencia psiquiétrica. Esto nos da motivos para enunciar
un principio que se agrega a los anteriores, y es tan importante que
nos sirve de guia para la operacion por realizar. Lo formulamos
asi: el paciente es el portavoz de las ansiedades, tensiones (stress)
y conflictos del grupo, el cual tiende inconscientemente a expulsar al
miembro enfermo por un proceso que denominamos segregacion, y
que si se prolonga en el tiempo nos permite hablar de abandonismo.

El abordaje pluridimensional se plantea como objetivo atenuar
la ansiedad para lograr el esclarecimiento, salvar la vida del pa-
ciente para poder curarlo, lograr un umbral de comprensiéon. La
utilizacion de psicodrogas permite lograr la comunicacion con el
paciente y atenuar las ansiedades y hace posible comenzar la com-
prension y el esclarecimiento del conflicto actual desencadenante.
Es importante que el terapeuta incluya en dicho esclarecimiento la
situaci6n témporo-espacial, la identidad del sujeto y el caréacter si-
tuacional del episodio. El paciente debe saber quién es, donde est4,
por qué esta ahi, qué le sucedio.

La terapia debe tomar dos vectores, esclareciendo en el mismo
sentido al grupo familiar y al paciente. Para evitar el esfuerzo del
mecanismo de segregacion, o "venganzas" directas o indirectas, es
importante no insistir en la responsabilidad consciente del grupo,
haciendo de la emergencia un fenédmeno grupal influido por rela-
ciones intergrupales alejadas del foco del problema.

En el enfogue grupal de la situacion de urgencia podemos
considerar tres posibilidades: 1) reunir, utilizando las técnicas del
grupo operativo, a la totalidad de los integrantes, es decir, pa-
ciente y familia. El criterio que guiara al terapeuta en su deci-
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sion de incluir en una misma situacién grupal a la familia y
al paciente consiste en la evaluacién de la capacidad de discri-
minar que presenten en ese momento paciente y grupo; 2) ope-
rar por un lado con.el paciente y por el otro con el grupo fami-
liar; 3) esta operaciéon doble puede ser abordada por un mismo
terapeuta 0 por un equipo que actle simultaneamente en la situa-
cion del grupo y del paciente. Es aconsejable el empleo de esta ul-
tima técnica en la medida en que se configura un equipo tera-
péutico con mayores posibilidades de realimentacién y un mejor
aprovechamiento del tiempo, factor fundamental en estos casos.

La consigna para convocar a los integrantes del grupo inme-
diato del paciente puede ser formulada asi: "Vengan los que
puedan...", evitando toda exigencia o atribucién directa de res-
ponsabilidades.

Retomemos la definicion de urgencia diciendo que clinica-
mente es urgencia psiquiatrica toda pérdida de control consciente
con la emergencia de un cuadro agudo de conducta desviada que
debe ser explorado en toda su policausalidad.
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TECNICAS DE SUPERVISION CRUPAL
EN PSICOTERAPIA DE NINOS *

(en colaboracion con R. M. Reynoso, L. Chamé,
L. Huberman, E. Lawrence, J. Loschi, E. Pereno
y A. M. Quiroga)

En determinado momento, un equipo de larga experiencia en psi-
coterapia de niflos y adolescentes, que dirige el Dr. Reynoso, soli-
cité al Dr. Pichon-Riviére la realizacion de un control. En espe-
cial, esta supervision permitio la profundizacion en el conocimiento
de la dindmica familiar del nifio o del adolescente enfermos.

El Dr. Pichon-Riviére nos expres6 en la primera reunién que
el nifio se somete consciente e inconscientemente al rol adjudicado
por el grupo familiar, que se encarga de estereotiparlo y segregado.
Para hacer comprensible el todo como una Gestalt que integran
el nifio y su familia, es absolutamente indispensable, sefialé el Dr.
Pichon-Riviére, el abordaje interdisciplinario, no sélo porque des-
cubre la estructura general de ese mapa de interacciones, sino tam-
bién porque enriquece e instrumenta al terapeuta encargado del
paciente para una interpretaciéon cada vez mas operativa que in-
fluya en el grupo familiar. De esta manera puede construirse una
estrategia de abordaje mas rapida y segura

Las técnicas de supervision y evaluacion son uno de los fac-
tores para la formacion, ajuste y apoyo del psicoterapeuta cuando
se aplican de manera sistematica como una tarea grupal, de modo
de adquirir un esquema referencial que incluya los cuadros gene-
rales de la patologia. Este planteo fue no sbélo confrontado con
otras metodologias, sino que se logré un gjuste progresivo dentro
del conjunto de conceptualizaciones.

* Relato presentado en & Congreso Latinoamericano de Psicopatologia In-
fanto-Juvenil, Buenos Aires, 1969.
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La supervision grupal es en estos casos acumulativa e inter-
disciplinaria, configurandose finalmente una Gestalt de informa-
ciéon que le permitira al terapeuta, como portavoz de una expe-
riencia de este tipo, comenzar a construir sus interpretaciones con
sus fantasias, las que, por la coherencia de la tarea, han dejado de
ser grupales.

Desarrollaremos en este trabajo algunos aspectos de esta ex-
periencia. Las reuniones del equipo con el supervisor y una ob-
servadora se realizaron semanalmente durante tres horas. En las
mismas se presentaba un caso, previamente seleccionado por el gru-
po de trabajo, que por sus caracteristicas ofreciera mas dificultades
para el manejo terapéutico y la relacién con la familia.

Ejemplificaremos nuestra tarea relatando un caso llevado al
control. La presentacion se basé en una detallada historia clinica,
el informe de una bateria de tests proyectivos, el estudio de una
entrevista familiar grabada y la evolucién a través de su trata-
miento.

Este caso posibilitd, casi experimentalmente/relacionar la apa-
ricion de los sintomas (encopresis) con experiencias de cambio y
abandono; subayacentemente existia una situacion de panico croni-
co. El tratamiento, que durd dos afios, modificé al principio el sin-
toma y mas tarde la estructura del paciente. Podemos pensar que
esos dos periodos de analisis atacaron dos dimensiones: el sintoma,
con sus multiples tentativas de elaboracion y reaparicion, y la es
tructura, de manera de crear un sentimiento de seguridad que, co-
mo consecuencia, mejoraria su relacién con la familia, estable-
ciéndose un circulo beneficioso.

Pablo, de 12 afios, vino a la consulta por padecer encopresis
desde los 6, terrores nocturnos, tics, onicofagiay conducta agresiva.
Entre sus antecedentes mas importantes figuraban: anoxia de recién
nacido, destete brusco al cuarto mes, vomitos frecuentes y urticaria
desde muy pequefio. Traumatismos frecuentes y una historia muy
profusa de fobias y temores. Era buen alumno del ultimo grado pri-
mario. Habia recibido tratamiento psicoterapéutico en tres oportu-
nidades sin que se hubiera conseguido modificar el cuadro clinico.
Un resumen del informe de los tests referia una intensa ansiedad
paranoide con mecanismos de defensa predominantemente disocia*
tivos, tentativas de control y tendencia a la actuacién. Su conducta
agresiva aparecia como una fachada tras la que ocultaba sus senti-
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mientos de debilidad, soledad y pobreza. Necesitaba mantener una
distancia con el objeto (mecanismo fébico) por temor a ser pene-
trado y destruido. Se hacian evidentes sus dificultades para el
control emocional y sus trastornos de caracter. Con respecto al
tratamiento, al principio tuvo dificultades muy pronunciadas de
verbalizacién, lo que llevé al terapeuta a utilizar técnicas psicodra-
maticas para favorecer la aparicion de material. Posteriormente se
continud con latécnica psicoterapéuticaverbal. El paciente estable-
ci6 una fuerte relacion transferencial, y a través del analisis de la
misma se fue produciendo una modificacién de sus defensas, un
fortalecimiento del yo al disminuir la intensidad de su miedo al
ataque y a la pérdida y, como consecuencia, una mejoria de sus
sintomas. A un afio de comenzado el tratamiento, y coincidiendo
con la desaparicion de la encopresis, se observé en Pablo una re-
sistencia a concurrir a sus sesiones, fenémeno que fue interpretado
transferencialmente, pero que al mismo tiempo nos hizo suponer
la influencia del nicleo familiar, el cual podia favorecer incons-
cientemente esta resistencia ante la ruptura del estereotipo fami-
liar que la mejoria de Pablo provocaba. Con este motivo se realiz6
una sesion familiar, a la que concurrieron los padres, los abuelos
maternos, los dos hermanos y el paciente. De esta reunidn se dedu-
jo que la imagen que el grupo familiar tenia de la enfermedad de
Pablo era contradictoria, acusandolo a él de la misma para desli-
garse de las responsabilidades en cuanto al origen de la enferme-
dad. La resistencia del grupo familiar al terapeuta (terapia) era
intensa y adjudicada a Pablo. Este rechazo se expresaba ofreciendo
vias muertas para €l esclarecimiento de los temas, estereotipandose
en el dialogo, enfrentando al terapeuta, interfiriendo la comuni-
cacion.

El Dr. Pichon-Riviére encontré significativo que la conexion
por la que el paciente Ilegé a la clinica fuera una prima de él, enu-
rética, que no habia mejorado su sintoma por la terapia, si bien
habia aliviado sus trastornos de conducta. Interpret6 esto como se-
fial de una profunda resistencia del grupo familiar a la modifica-
cion de los contenidos expresados por el sintoma de Pablo. Esto
se confirmaba por la actitud posterior de la familia, la cual, a
suprimirse el sintoma, mostro resistencias a la continuacion del
tratamiento del nifio, lo que obligd a la realizacion de una entre-
vista familiar con el fin de intentar modificar estas resistencias.
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El temor a la muerte, muy intenso en Pablo, estaba ligado a
la fantasia de vaciamiento ante la pérdida de control de esfinteres,
en conexion seguramente con la prolongada anoxia que padecio6
de recién nacido inmediatamente después del parto.

Un antecedente especifico del futuro sintoma encoprético lo
hallamos a los 2 afios de edad, momento en el cual Pablo orinaba
por toda la casa. Podemos entender en esta conducta un intento
de fecalizacion del ambiente (fantasia de ensuciar).

Como factor inmediato desencadenante del sintoma, cuando
tenia 6 arios, encontramos la coincidencia del embarazo de la ma-
dre, entendiéndose la encopresis como una fantasia de parto anal.
Coincidié también con el ingreso de Pablo a la escuela, 1o que
confirma una vez mas la relacién entre la apariciéon de la enco-
presis y situaciones de inseguridad ante el cambio. De igual modo
reapareci6 la encopresis, que habia remitido circunstancial mente,
al ser cambiado de colegio, un mes antes de la consulta. Un epi-
sodio similar ocurrié durante el tratamiento después de algunos
meses de la desapariciéon del sintoma y en ocasion de las vacacio-
nes del terapeuta, perdid nuevamente el control del esfinter anal,
a lo que se asoci6 una inflamacion peribucal, clara expresién de
la intensa frustracion oral vivida como destete. Repetia asi la
vivencia de desamparo experimentado a los 6 afios, intentando
regresar a una etapa anterior del desarrollo, con la fantasia de ser
cuidado y atendido.

La misma ansiedad persecutoria que subyace en el sintoma
encoprético, exclusivamente diurno en Pablo, se expresa durante
la noche mediante el pavor. EI Dr. Pichon-Riviére diferencié la
pesadilla, que expresaria un nivel mas histérico, del pavor, re
conociendo en éste rasgos paroxisticos taes como: va acompa-
fiado de queja o grito, los ojos estan abiertos pero el sujeto duerme,
hay dificultad para despertarlo y vuelve a dormirse de inmediato.
No recuerda el suefio; las crisis motoras que pueden presentarse al
ser despertado se deben al panico por no poder reconocer a quienes
lo rodean. La situacion basica es de panico.

Entre los antecedentes del paciente figuraban tres caidas con
pérdida del conocimiento, otra expresion de su tendencia a la des-
carga paroxistica. Su marcado interés por los eclipses representaria
una verdadera proyeccioén de sus estados crepusculares.

Se pudo entender el rechazo de Pablo hacia las explicaciones
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de orden sexual como una inhibicién por sus fantasias incestuosas.

De la entrevista familiar pudimos deducir que la madre nega-
ba la enfermedad, ya que, entre otras cosas, Pablo representaba su
nivel de aspiracion intelectual. Su intenso narcisismo y su omnipo-
tencia se revelaron cuando, al referirse al nacimiento del nifio, dijo:
"s6lo mio, sin compartir con nadie". El abuelo, al aliarse con Pa-
blo, se hace portavoz de una situacion familiar de incomunicacion
e inseguridad que hace manifiesta el paciente con su inseguridad
esfinteriana. Este, al mantenerse marginado durante la entrevista,
expreso su situacion de abandono y desamparo, basica en la enco-
presis.

Queremos expresar, finalmente, que este caso nos sirvié para
egjemplificar como el intercambio permitié una mejor comprension
del paciente y aport6 nuevas perspectivas en algunos aspectos psico-
patol 6gicos.
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PROLOGO AL LIBRO I>E FRANZ ALEXANDER
Y THOMAS M. FRENCH
'"TERAPEUTICA PSICOANALITICA" -

Franz Alexander y Thomas M. French, figuras de prestigio uni-
versal en el campo de lapsiquiatriay del psicoanalisis, han planea-
do y dirigido esta Terapéutica psicoanalitica, que cuenta entre sus
redactores a los principal es miembros del Instituto de Psicoandlisis
de Chicago.

Como todas las publicaciones de ese instituto/ caracteriza a la
presente su alta seriedad. Seria dificil reunir un grupo de colabora-
dores de mayor capacidad: un conjunto de médicos de notable es
piritu investigador y cuya dilatada practica les ha permitido verifi-
car y controlar resultados. Maravilla a veces el notable tacto psico-
l6gico y la aguda penetracion que evidencian en el manejo de los
problemas de los pacientes. En ocasiones |lama también la atencion
cémo, con escasos datos, logran alcanzar una vision tan pléasticay
tan dinamicadel paciente.

Ahorabien: los autores destacan con particular insistencia que
no han incluido en el libro ni un solo caso tratado segun el procedi-
miento psicoanal itico estrictamente cl &sico. Dicen que "estaomision
es intencional, en primer lugar, porque la literatura psicoanalitica
abunda en tales presentaciones, y en segundo lugar, porgue en nues-
tros estudios hemos hallado pocos casos que requieren una estricta
adhesion ala técnica normal en todo el curso del tratamiento”. Si
bien la opinién de los autores me merece el mayor respeto, creo
que ahi hay algo asi como una confusién o una inversion del plan-
teamiento, como si hubiera casos para una cosa y casos para la otra.

* Alexander y French, Terapéutica psicoanalitica, Paidds, Buenos Aires, 1955.
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Posiblemente todo eso no sa sino una secuda de la foonacion
médica habitual: un caso de difteria, un cao de escarlatina» &-
cétera.

Pero en e primer capitulo, al examinar la " funcién de la psi-
quiatria", los problemas de esta disciplina se plantean ya con dar
ridad mucho mayo*. Alexander habla aqui mas como psiquiatra que
como psicoanalista o, mejor dicho, psicoterapeuta. indste sobre to-
do en un plan de tratamiento planificado y en el uso consciente y
flexible de diversas técnicas, en la conveniencia de cambiar oportu-
namente de tactica para adaptarse a las circunstancias particulares
del momento. Nos dice también que su propésito es el propender al
desarrollo de un procedimiento mas econémico, tanto en lo que ata-
fie a tiempo como a esfuerzos. A esto Ultimo cabria objetar que tal
Vvez no se gjusta a ciertos criterios cientificos bien establecidos. No
obstante, tratase de una empresa muy loable.

De sumo interés es el capitulo Il, en el cual Alexander, ha-
ciendo gala de gran espiritu clinico, traza en forma brillante la his-
toria de la técnica psicoanalitica.

Y mucho de novedoso y Util encontraréa el lector en el capitulo
sobre el fenébmeno de la transferencia, obra de Thomas M. French,
al que también pertenecen aquellos que en mi opinién son los tra-
bajos mas brillantes y significativos del libro. Destaquemos sobre
todo su magnifica formulacién del problema del presente, muy si-
milar al planteo que hicimos nosotros en funcién de la teoria de
Kurt Lewin.

De suma importancia son las indicaciones de French en ma-
teria de terapéutica. El subcapitulo titulado "Tratar o no tratar"
contiene sugerencias de gran valor para todo psicoterapeuta. En
sus consideraciones sobre la planificacion de la terapia hay sin
duda un encomiable propdsito de controlar la exagerada flexibilidad
en la técnica.

Una clara exposicion de lo que sucede en realidad durante el
proceso terapéutico nos la proporciona el mismo French en el ca-
pitulo VIII, "La dindmica del proceso terapéutico". S6lo opondria-
mos ciertos reparos al gjuste algo exagerado que encontramos en la
parte titulada "Regulacion de la intensidad del tratamiento". Esta-
mos aqui frente a otra secuela del pensamiento médico: 10 gotas o
20 gotas.

Extraordinariamente claray de admirable concisién es la parte
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redactada por Catherine L. Bacon, del capitulo sobre el "Andlisis
de las perturbaciones del caracter".

En todos aquellos puntos que tocan de una manera u otra pro-
blemas de medicina psicosomatica el enfoque del libro es muy acer-
tado y preciso.

En sintesis: Terapéutica psicoanalitica es una excelente mues-
tradel pensamiento psiquiatrico de Alexander, de sularga experien-
cia, de su justa comprensiony valoracion de |los factores sociales y
de la magnifica obra que realiza el Instituto de Psicoandlisis de
Chicago. Su publicacién en castellano viene a enriquecer en forma
notable labibliografia especializada sobre el tema.

390



PROLOGO AL LIBRO DE DAVID LIBERMAN
"LA COMUNICACION EN TERAPEUTICA
PSICOANALISTA" *

Pero sin un movimiento, sin un esfuerzo real de
totalizacion, losaportesdela sociologiay del psico-
analisisdormiranunosjuntoaotrossinllegar ainte-
grarseal saber.

lean-Paul Sartre

En el afio 1947 el doctor David Liberman publicaba su primer li-
bro (que fue su tesis), titulado Semiologia psicosomatica.’ Quince
afos después emerge como producto de una tarea continua, concré*
ta, pensada y cada vez mas profunda, su segundo libro sobre La
comunicacion en  terapéutica psicoanalitica. Sus ideas fueron “pa-
sadas' y vueltas a pasar multiples veces a través de grupos de es
tudio o en el Instituto de Psicoandlisis y en los cursos de nuestra
Primera Escuela de Psiquiatria Dinamica.

Destacdbamos ya en el prdlogo a su primer libro su profundo
deseo de comprender al paciente en situacién de una manera global.
Alli intento aplicar el método historiografico de Ranke al examen
psicosomatico de sus pacientes, método que le servia para poner
en evidencia la pluricausalidad de todo sintoma, y era también util
para su orientacion terapéutica. Para él, siguiendo a Ranke, para
que se cumpla el hecho histérico (en contraposicion a hecho estu-
diado por las ciencias naturales) son necesarias determinadas con-
diciones espacio-temporales que no pueden repetirse, tal como su-
cederia en la enfermedad, condiciones que tienen por caracteristica
el estar en permanente devenir.

Ademas, destaca la pluricausalidad del sintomay el andlisis de
las causas o factores desencadenantes, determinantes, atenuantes;
predisponentes, etcétera; fundamenta la base tedrica de su método

* Liberman, David, La comunicacién en terapéutica psicoanalitica, Eudeba-
Buenos Aires, 1963.

' Liberman, David, Semiologia psicosomética, Loépez Etchegoyen, Buenos
Aires, 1947.
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de indagacion en heuristica, critica externa, critica interna o de ve-
racidad (de sinceridad, competencia, interpretacion) y lasintesisy
la historiografia de la enfermedad.

Con una base psicoanalitica, examina criterios, sistemas, mé-
todos, etcétera, destacando con marcado énfasis la actuacion de
factores econémicos y politicos en la génesis, vivencia, evolucion
y tratamiento de la enfermedad.

Desde entonces, incluye de una manera bien explicita el inter-
juego entre individuo y sociedad, los conflictos que la interaccion
acarrea, el fracaso de la adaptacion y la estructuracion de las con-
ductas patol 6gicas como productos de tensiones.

Cuando el Dr. Liberman toca el problema de la interaccion
entre individuos y grupos, ya esta implicito el planteo que luego
desarrolla en todos estos afios de labor en una linea que partiendo
de k) histérico va hacia lo ahistérico, influido el autor, sin duda,
por K. Lewin y el mismo Ruesch, quien tanto ha predominado en
él. Pero alli no se detiene, y lo vemos complementar lo histérico
desde el presente aplicando el principio de continuidad genética.

Aqui, en este libro, el Dr. Liberman puntualiza su idea sobre
la terapéutica psicoanalitica y centra su tarea en el contexto de la
sesion psicoanalitica, que trata de comprender como una totalidad.
Para realizar dicha tarea no han desechado otros enfoques que po-
drian ser considerados como no puramente anal iticos, tales como to-
dos los aportes de la teoria de la comunicacién, en particular la
obra de Ruesch. Su esquema referencial. conceptual y operativo
se ha ido enriqueciendo de esta manera, asi como sus aportes a la
teoria misma de la comunicacion, ya que ésta estaba desprovista en
gran medida de su contenido basico, inconsciente (fantasia incons-
ciente, ansiedades basicas). Otro desarrollo al que dedicamos par-
ticular interés es el proceso del aprendizaje, que corre paralelo, se
incrementa o alimenta con el proceso de la comunicacion; las al-
teraciones de ambos procesos, comunicacion y aprendizaje, forman
la base de toda conducta patol 6gica considerada como un déficit de
adaptacion activa a la realidad. Otro punto de partida, que forma
parte de su esquema referencial, conceptual y operativo, es el de
considerar el proceso psicoanalitico como un proceso dial éctico, en
especial, con laintervencion bicorporal, pero siempre tripersonal,
ya que el tercero "escamoteado”, negado, etcétera, de la situacion
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triangular aparece como el "modificador del campo" y puede ser
comparado con el ruido de la teoria de la informacion.

Liberman no abandona nunca esa relacion dialéctica para
analizar los procesos de comunicacion o interaccion entre paciente
y terapeuta. Las ideas de Ruesch son asi desarrolladas en ciertos as-
pectos, conservando los puntos de vista formales de dicho autor y
comparando la nosografia construida por éste con otras, como las
de Fenichel, frecuentemente utilizadas en nuestro medio.

L os conceptos de rol, vinculo, tal como lo entendemos —es de-
cir, esarelacion sujeto-objeto a doble via, interferidos ambos por el
tercero, tan fértil sobre todo en el terreno de la psicologia social—,
estan integrados formando un sistema coherente con las ideas de M.
Kleiny S. Isaacs sobre fantasia inconsciente, ansiedades basicas (pa-
ranoides y depresivas), perturbadoras, a fin de cuentas, de los pro-
cesos de comunicacion y aprendizaje.

Sus formulaciones son descriptivas y explicativas e incluyen el
aqui y ahora conmigo (o con nosotros) como el principio de conti-
nuidad genética, tal como ya fue sefialado. Podriamos decir que Li-
berman en su libro actual se sitila como sociélogo que instrumenta
la historia para establecer continuidad y secuencia en las hipétesis
(interpretaciones) que formula a sus pacientes en términos de una
comunicacion perturbadora y deficientemente aprendida.

Otros tantos aspectos interesantes de su obra son su dedicacion
a resolver la antinomia entre lo particular y lo universal y su inda-
gacion en lo universal que tiene cada particular.

Su aporte clinico es importante y diverso; por g emplo, postu-
la de una manera original la diferenciacion de seis cualidades dis-
tintas en la posicion "esquizoparanoide”, sosteniendo que la pro-
gresiva asimilacion de estas cualidades (en términos de relaciones
objétales o vinculos) surge en el curso del ciclo vital de actitudes
instrumentales del yo: percepcidn, discriminacion, accién, regula-
cion y control de la percepcién, de la discriminacion y de la accion,
distancia social, utilizacion de la angustia, sefial y sincronizacion
entre imagen, ideay verbalizacion.

El analisis cualitativo de las ansiedades persecutorias, la re-
lacién que establece entre dichas ansiedades y el origen de las fun-
ciones instrumentales del yo, unido a sefialamiento de que existiria
un "espectro" de emociones con caracteristicas diferentes segun la
calidad de los objetos de la fantasia inconsciente, del punto de fi-
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jacion y de las ansiedades basicas predominantes en un momento
dado, debe ser sefialado como el contexto central del cual derivan
los esquemas conceptuales que el autor sefiala como caracteristicas
de las diferentes estructuras descritas en cada capitulo. También
subraya el concepto de "emocién" o, mejor dicho, de "aditamento
emocional” que, segun él, constituye el acompafiante no verbal
del proceso mismo de la verbalizacion; esto permite destacar el
ruido (que nosotros relacionamos con el tercero) que acompafia al
intercambio de un mensaje entre paciente y terapeuta en la reunién
analitica, y que puede manifestarse como sincrénico o asincroénico,
segun sea el momento del proceso comunicativo que se opera en la
relacion transferencial-contratransferencial .

Muchas cosas mas podria destacar de tan apasionante libro;
sOlo sefialaré que en el Gltimo capitulo el autor indaga el campo de
interaccion entre naturaleza, cultura y neurosis, tomando para ello
algunas de mis ideas sobre las areas de expresion fenomenoldgica
de los sintomas o conductas patol 6gicos, y algunos®enfoques psico-
analiticos sobre el origen de la cultura. Retoma, con el propdsito
de esclarecerse y esclarecer el problema de la responsabilidad o "el
estar en situacion” del investigador psicoanalitico, el impacto cul-
tural o influencias que sufre o padece y la clara nocién de que de
alguna manera esta incluido en el propio campo de trabajo, donde
puede ser victima de prejuicios a veces inconscientes para é mis-
mo. Desarrolla al final una visién de la evolucién psicosexual, con-
siderada en su doble aspecto de repeticidn y creacién permanente,
para terminar estableciendo la interaccién que rige el par cultura-
neurosis, haciendo hincapié sobre el "sentimiento inconsciente de
culpabilidad" que opera en ambas estructuras. Y para terminar,
habla de la relacién entre investigador y su objeto (o campo). Si-
guiendo la secuencia de este libro, me recordé que Jean-Paul Sartre
dice al respecto que "la Unica teoria del conocimiento que puede
ser hoy valida es la que se funda sobre la verdad de |la microfisica:
el experimentador forma parte del propio sistema experimental.
Eslaunica (teoria del conocimiento) que permite apartar toda ilu-
sion idealista; es la Unica que instrumenta el hombre real en me-
dio de un mundo real”. En otro lugar dice el mismo Sartre: "De
hecho, el sociélogo y su 'objeto’ forman una pargja donde cada
uno es interpretado por el otro, y cuya interrelacion entre ambos
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debe ser ademés descifrada como un momento de la historia.”
(Critiqgue de la Raison Dialectique, N. R. F., Paris, 1960.)

No sé bien a qué vienen estas alusiones finales, ya que el doc-
tor Liberman ha tratado en forma consciente y clara de "situarse"
permanentemente; quiza sea mi deseo que éste sea el tema de un
tercer libro y que cumpla "otra vuelta de espiral”.
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PROLOGO AL LIBRO DE DAVID LIBERMAN
"LINGUISTICA, INTERACCION COMUNICATIVA
Y PROCESO PSICOANALITICO" *

En su tarea actual el doctor Liberman postula una fundamenta-
cion epistemol égica para el quehacer psicoanalitico, la que se lo-
graria a través de la construccion de un método evolutivo. Este
consiste en la indagacion de la sesi6on psicoanalitica como dialogo,
en el investigar la secuencia de los circuitos comunipacionales que
en ella se cumplen. Elabora para ello un modelo operativo en el
que quien en un primer momento es observador participante, ope-
rador comprometido activamente en el campo, pasa a posteriori, y
por la apertura de un segundo circuito, a convertirse en el evalua-
dor de la situacion con la finalidad de estructurar una estrategia de
complementaridad entre terapeuta y paciente. Esta complementari-
dad apunta al logro de un didlogo progresivamente provisto de sen-
tido, en el que se dan sucesivos acercamientos a una lectura correcta
de la realidad.

Proponer un método evaluativo para el psicoandlisis que per-
mita establecer una conexion entre los hechos o datos de la base
empirica y los enunciados psicoanaliticos implica un compromiso
con una praxis en la que la experiencia del descubrimiento ana-
litico de esa totalidad que es la sesion, conceptualizada a partir
de unacriticay una autocritica, logra una realimentacion y guste
de la organizacion conceptual, o que revertira necesariamente en
una mayor operatividad de las técnicas instrumentales.

* David Liberman, Lingistica, interaccion comunicativa y proceso psico-
analitico, Galerna, Buenos Aires, 1971. (2 ed., Nueva Vision, Buenos Aires,
1976).
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Elige el doctor Liberman la via de abordaje mas apropiada al
centrar su atencion en el andlisis de los procesos de feed-back en el
circuito de interaccion comunicativa. Precisamente por esa modi-
ficacion mutua de emisor y receptor, manifiesta a través de dis-
tintos codigos expresivos, podemos determinar si se ha logrado o
no ese acontecer dialéctico, totalizante y operativo que constituye
la sustancia de la relacién bicorporal y tripersonal a la que deno-
minamos vintuto analitico.

Con este libro, al que su autor considera una continuidad y
profundizacion de su trabajo anterior y al que yo encuentro, quiza
precisamente por ser una profundizacioén, cualitativamente diferen-
te, el doctor Liberman penetra en el campo de la planificacion, a
la que definimos como la concepcién estructural que integra las
técnicas operacionales para provocar una situacion de cambio. Es
decir que el terapeuta abandona el azar, evalUa logisticamente su
acciony laregula tacticamente para hacerla eficaz. Se convierte asi
en un artesano que con la capacidad critica que emerge del campo
mismo de su tarea préaxica perfecciona cotidianamente su instru-
mento.

No puede resultar extrafio que hablemos de planificacién en
psicoanalisis, ya que el terreno de la terapia psicoanalitica es el
campo en el que se enfrentan dos estrategias: la de la enfermedad
y la de la salud.

El doctor Liberman propone el uso de un instrumento desti-
nado a impedir que el tratamiento se convierta, como muchas ve-
ces sucede, en la lucha estéril y dilematica de dos estrategias su-
plementarias, que tienen el comidn denominador de la omnipotencia
y la enfermedad. La tarea consiste, por el contrario, en la conver-
gencia de esfuerzos para la configuracion de una estrategia conjunta
y complementaria.

Soy consciente de no mencionar en este prélogo muchas de las
ideas originales desarrolladas por el doctor Liberman en esta obra
que se inscribe dentro de una nueva linea del pensamiento psico-
analitico, destinado a darle continuidad y autonomia en el contexto
de las ciencias del hombre. Aperturas como las que plantea el doc-
tor Liberman al cumplir los postulados basicos configuradores de
unaciencia, al hacer la tarea analitica situacional y operativa arran-
can a psicoandlisis de la mitologia y de la estereotipia a la que
desaf ortunadamente una generacion insistié en condenarlo.
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He insistido en el tema de la evaluacion y la planificacion,
ya que me impacté la coincidencia de la actual orientacién de mi
indagacion en psicoandlisis: la construccién de una criteriologia
analitica.

La continuidad que el doctor Liberman da a sus investigacio-
nes hace prever una progresiva profundizacion de su tarea, con un
esguema conceptual enriquecido por aportes interdisciplinarios.
Hace nueve afios, a prologar Comunicacion en terapéutica psico-
analitica, dije que esperaba para el doctor Liberman una nueva
vuelta de espiral. La lectura de esta obra me permite comprobar
que mi expectativa se ha cumplido. Esto no me impide sino que,
por el contrario, me estimula a esperar para él y para mi nuevos
desarrollos en el proceso dialéctico al que aspira llegar nuestro
pensamiento.
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