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Por suerte, la histeria dispone de un principio de contestacion de los saberes prefijados, de
quienes quieren deshacerse de ella, y también de quienes quieren codificar la cura, lo que
permite mantener las esperanzas de que sobrevivira a sus exequias.

(Maleval, 1994)
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Resumen
La monografia La etiologia de la histeria en el psicoanalisis Freudiano y la psiquiatria
norteamericana a partir de las cinco versiones de los manuales diagnoésticos DSM, es una
investigacion documental que a través de la metodologia estado del arte, busca comprender las
causas de la desaparicion del concepto de histeria como categoria diagnostica de la nosologia
psiquiatrica norteamericana. Para ello se precisa conocer en primer lugar, algunos antecedentes
histdricos de la nocidn de histeria previa a los planteamientos del psicoanalisis Freudiano,
posteriormente, se realiza un recorrido por la obra de Freud en relacién a la histeria y sus
sintomas e igualmente se hace un rastreo del concepto en la psiquiatria norteamericana a partir
de las cinco versiones del manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales; finalmente
se identifica la “la condicion histérica” y sus manifestaciones contemporaneas.
Palabras clave: psicoandlisis, histeria, sintoma conversivo, enfermedades funcionales, trastorno

de sintomas somaticos.

Abstract
The monograph Hysteria’s etiology in Freudian psychoanalysis and North American psychiatry
based on the five versions of the DSM is a documentary research that, through a methodology
founded on the state of the art, seeks to understand the reasons why the concept of hysteria has
disappeared as a diagnostic category of North American psychiatric nosology. In order to do this,
it is necessary to know first and foremost some historical antecedents of the notion of hysteria
prior to the approaches of Freudian psychoanalysis, afterwards a tour of Freud's work in relation

to hysteria and its symptoms is made,



And the concept is also traced in North American psychiatry based on the five versions of the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, to finally identify the “hysterical
condition™ and its contemporary manifestations.

Keywords: psychoanalysis: hysteria, conversion symptom, functional diseases, somatic symptom

disorder.



Planteamiento del problema

En el presente texto mostraré un recorrido general de los planteamientos encontrados en
la bibliografia de los ultimos afios sobre la desaparicion de la histeria como categoria diagnostica
en la psiquiatria, para con ello tener un punto de partida a una pregunta investigativa que permita
pensar lo que se entiende en la actualidad por histeria y sus manifestaciones contemporaneas a
partir de la pregunta por su etiologia en el psicoanalisis y la psiquiatria. Para ello tomaré como
marco de referencia la teoria psicoanalitica de Sigmund Freud y la teoria psiquiatrica
norteamericana partiendo de la revision de los manuales diagndsticos y estadisticos de salud
mental (DSM por sus siglas en inglés).

La exploracion bibliografica inicial da cuenta que mucho se ha escrito sobre la
desaparicion de la histeria como diagnostico clinico en la taxonomia psiquiatrica y estos
planteamientos encontrados en el recorrido realizado, parten de explicar lo que han hecho
historicamente los discursos de las sociedades que se reflejan en las creencias religiosas, en las
disciplinas y en las ciencias segin cada época, en relacion a la histeria que va desde lo
descriptivo, hacia lo explicativo y nuevamente hay un retorno hacia lo descriptivo pero esta vez
como categorias que intentan servir al nuevo discurso dominante y que define la forma de lazo
social, con consecuencias seguramente que ain no alcanzamos a dimensionar pero que afectan y
afectaran significativamente, en principio al cuerpo de la histeria que insiste en interrogar y
objetar la efectividad del amo de la ciencia, a la ciencia y los discursos psi que la intervienen sin
tener claridades conceptuales, diagnosticas y diferenciales para apostarle a un tratamiento,
porque el término de histeria se ha ido fragmentando, diluyendo y olvidando, al punto de pensar

que los sintomas histéricos que en otrora interrogaron a la ciencia médica y a otros discursos, han



desaparecido, 0 ya no se presentan como antes. Cabe preguntarnos, ¢no se presentan o
simplemente no los leemos?

Discurso dominante o discurso Amo que se desliza, tiene matices y acentos en cada
época y al cual quiero hacer referencia en la investigacion en relacién a la histeria, es entendido
aqui desde la disciplina psicoanalitica desarrollada por Lacan, el cual construye una teoria sobre
este concepto de “Discurso”, original y distinta a lo que se entiende de este término en lo
socioldgico y linglistico en tanto lo que una persona o0 grupo enuncia. Aqui el concepto de
Discurso es aquello fundante del lazo social en el lenguaje y que lacan formaliz6 desde lo que
Freud design6 como los tres imposibles del ser humano: gobernar, educar y psicoanalizar,
agregando lo que le ensefiaron las histéricas que es el “hacerse desear”. Asi Lacan construye 4
Discursos que formalizan esos 4 imposibles, que no por serlo se dejan de ejercer, a saber, en lo
imposible de gobernar: el discurso del amo, en lo imposible de educar: el discurso universitario,
en lo imposible de curar, el discurso psicoanalitico y en el hacerse desear: el discurso de la
histérica.

Retomando entonces, se tiene que el discurso Amo de cada época ha definido e
intervenido desde su condicién de Amo, eso que pasa en la entidad de la histeria, con efectos
sobre el cuerpo de los histéricos y sobre los lazos sociales. La historia ensefia con Roy Porter
(2008) que entre lo sobrenatural de las posesiones demoniacas en las primeras culturas, la
racionalizacion de la medicina griega hipocratica, donde aparece una explicacion de la salud y la
enfermedad en términos de humores y la medicina medieval que combiné la sabiduria clasica de
la medicina griega, con las creencias populares y los remedios méagicos, se encontraba la
histérica, sefialada de bruja, perseguida y quemada por tener pactos con lo demoniaco (p. 43-66),

luego definida como enferma por los vapores del dtero, enfermedad a la que le acufian el nombre



de “sofocacion de la madre” (Jorden, como se cit6 en Porter, 2008, p.36), se comienza entonces a
desarrollar una descripcion de sintomas y signos, como obstruccion digestiva, sensacion de
asfixia, que indicaban una patologia uterina, provocadora de alteraciones en el cuerpo, con
reacciones como convulsiones y paroxismos entre otros. El dualismo cartesiano introduce y
marca de manera tajante la separacion de la mente y el cuerpo, dejando ver la ignorancia para ese
momento, de la conexidn existente entre éstos. Con la ciencia como un discurso Amo o
dominante de la época y la dualidad dentro de ésta en relacion a la mente y el cuerpo, la histeria
se desliza de una explicacion organicista anatomica hacia la neurobioldgica y sigue viajando
entre uno y otro.

La psiquiatria clasica nombra dentro de las enfermedades mentales los tipos de las
neurosis (histeria, neurosis obsesiva y fobia) y el médico neurélogo Sigmund Freud, fundador de
la disciplina psicoanalitica, construyo las entidades clinicas del psicoanalisis basado en la
nosologia psiquiétrica clasica que siguio su desarrollo con las diversas corrientes del
psicoanalisis:

las categorias que utilizamos hoy en dia provienen de la psiquiatria clasica: neurosis,

perversion y psicosis, ésta Ultima dividida en dos grandes tipos, esquizofrenia y paranoia.

A cada una de estas categorias podemos hacer corresponder un nombre proveniente de la

historia pre-psicoanalitica. Para la paranoia, Kraepelin; para la esquizofrenia, Bleuler;

para la perversion; Kraft-Ebbing; y para la neurosis, Charcot. (Colette Soler en: Quinet,

A., 2016, p.14)

Sigmund Freud, a partir de la observacion y la escucha de las pacientes histéricas tratadas
por la ciencia médica, comienza a construir un saber sobre la entidad de la histeria, planteando

sobre esta que:
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no discernimos el factor caracteristico de la histeria en la escision de consciencia sino en

la aptitud para la conversion y tenemos derecho a citar como una pieza importante de la

predisposicion histérica, que por otra parte nos es desconocida, la capacidad psicofisica
para trasladar a la inervacion corporal unas sumas tan grandes de excitacién. (Freud,

1894, p. 52)

Esto es la capacidad que tiene el sujeto histérico de conversion, es decir, “En la histeria,
el modo de volver inocua la representacion inconciliable es trasponer a lo corporal la suma de
excitacion” (Freud, 1894, p.50). Conceptualizacion psicoanalitica que le da a la histeria una
acepcion de estructura, trascendiendo la acepcion demoniaca, la organicista y la descriptiva. La
psiquiatria norteamericana especificamente, sustituye las enfermedades propias de la psiquiatria
clasica por trastornos, y hace de los planteamientos psicoanaliticos una suerte de comodin para
argumentar sus propios planteamientos centrados en la descripcion de los fendmenos:

La histeria segun lo constata Freud a lo largo de su obra, no puede ser tomada como un

engafio al médico -simulacion o exageracion-, ni puede ser tratada por sugestion o

hipnosis; para su abordaje, es necesaria una profunda investigacion de los materiales

psiquicos causales, los cuales han devenido inconscientes... La re-elaboracion de tales
materiales, en éste dispositivo, permitird su necesaria reintegracion a la movilidad
psiquica consciente, dejando de insistir, por tanto, en forma de sintoma conversivo. El
constructo etiolégico freudiano sobre la histeria, supera hipdtesis equivocas como la
herencia, la predisposicion organica, el trauma causal externo, la degeneracion, el

engario, la exageracion y la simulacion. (Carvajal Vallejo, 2013, p.7)

Sin embargo, el punto de quiebre que inicia la desaparicion de la histeria en la nosologia

psiquiatrica comienza a gestarse con fuerza entre los afios 70 y los 80 del siglo XX, con la
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participacion de psiquiatras norteamericanos, tomando distancia de las explicaciones que tenian
su base en el psicoanalisis y en la psiquiatria clasica, al retomar los caminos ya transitados y
depurados de la biologia y lo descriptivo, para hacerlos categorias de objetos, en un intento de
buscar lo igual y unos criterios de sintomas que coincidieran con una suerte de conjuntos que
permitieran poder dirigir un conocimiento sobre algo, poderlo controlar y justificar las
intervenciones de las tendencias del mercado que comenzaban a tener dominancia y a la que la
ciencia hoy pareciera se hace su esclava, sumandose como instrumento de éste, al lado de la
tecnologia:

El lazo social capitalista explota la dominacién de la ciencia y del mercado para prometer

la curacion de la falta. Quien adopte este punto de vista es llevado a pensarse cual (como)

maquina competente, util, eficaz, duradera-el éxito de esta antropologia se mide en el
hecho de que la sociedad toda entera parece pasar bajo el mando de una evaluacion
generalizada de sus competencias, al punto que las psicologias y las ciencias humanas en
general se esfuerzan por fabricar la teoria del individuo que el capitalismo necesita para

funcionar. (Askofaré, 2019)

En esta Idgica y siguiendo con el camino transitado de la histeria por la historia y
nombrada por el discurso amo de la ciencia, es como los psiquiatras Paul Chodoff y Henry
Lyons (en Carvajal Vallejo, 2013, p. 10), proponen dejar de lado el término histeria, e identificar
su sintoma conversivo como una reaccion conversiva, manteniendo la palabra histeria sélo en
referencia a la personalidad o algunos rasgos en el caracter, al cual se le empieza a asociar con el
término histrionico:

Es en esta década, principalmente, donde se observa el inicio de una larga discusion sobre

la condicion de la histeria, por ejemplo, sobre su posible desaparicion como fendmeno
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psiquiatrico -propuesta de llza Veiht en 1967-, las multiples cartas y articulos en que se

discuten o se usan las propuestas de Chodoff y Guze, o el intento de descubrir nuevos

tratamientos para los sintomas de la histeria, como el uso del alucindgeno LSD. (Heyder,

en Carvajal Vallejo, 2013, p. 11)

Y es en 1978 donde la asociacion de psiquiatria americana —APA- a través del manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM versién 111, con su equipo de
Nomenclatura y Estadisticas del doctor Robert Spitzer, apoyados en los planteamientos de
Chodoff y Guze, dejan de lado el debate tedrico sobre el fendmeno histérico, privilegiando s6lo
sus multiples manifestaciones somaticas (Hyler & Spitzer, en Carvajal Vallejo, 2013, p.11). A
partir de ese momento la histeria es fragmentada en sus signos clinicos y clasificada en los
trastornos que son reconocidos por el manual DSM 111 que se publica en el afio 1980, versién que
se nombré como atedrica, donde aparecen los trastornos del eje | en los cuales se incluye: los
trastornos disociativos que se ordenan a partir de tomar los aspectos del estado de consciencia,
los somotaformos que se especifican desde los aspectos fisicos como la conversion, y los
trastornos facticios que se configuran desde los aspectos psicoldgicos o fisicos y que estan bajo
control voluntario del individuo. Esta division, disgreg6 los sintomas de la histeria en una
variedad de trastornos que a su vez se dividen en subcategorias que estan tipificadas como
reacciones psicologicas, fisicas o mixtas, con efectos en los sujetos de la histeria y sus cuerpos,
en la lectura que los profesionales hacen de ello, en las intervenciones y sus estilos, en el
mercado de la salud mental y farmacoldgica, en las disciplinas, la ciencia y la academia que
forma a dichos profesionales, efectos que seran pensados durante esta investigacion.

Es para nosotros bien sabido que la categoria psicopatolédgica de “histeria”, tan cara a

Freud en su tiempo, ha desaparecido en los grandes manuales internacionales de
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clasificacion de enfermedades o trastornos mentales que norman la practica clinica “psi”

actualmente. Pero también dicha categoria se ha ido difuminando en el panorama del

psicoanalisis oficial desde la mitad del siglo XX, y ha sido sustituida, igual que en los
manuales psiquiatricos, por otras categorias que ponderan metonimica o metaféricamente
algun aspecto sintomatico de ella, por ejemplo, por las categorias de “trastorno narcisista”

o “personalidad borderline. (Maleval, en: Hernandez, 2017, p.274)

Retroceso y confusion es lo que queda no solo en la psiquiatria, sino en los nuevos
clinicos de las disciplinas psi y el psicoanalisis contemporaneo para abordar los fenémenos que
no por desaparecer el diagndstico, dejan de suceder, es por ello que si bien las referencias
consultadas dan cuenta de la desaparicion de la histeria como categoria diagndstica de la
nosologia psiquiatrica y muestran el manejo historico que han hecho de la histeria, no se detienen
en el significado y la filigrana que trae la histeria como entidad, asumiendo como obvio 0
implicito que al nombrar el concepto todas las disciplinas y ciencias estan hablando de lo mismo,
por lo que esta investigacion pretende articularse a lo ya nombrado y reflexionado, pero desde la
pregunta por la etiologia del concepto de histeria tanto para la psiquiatria como para el
psicoandlisis, su vigencia y el cbmo podemos identificarla en sus manifestaciones clinicas
actuales.

Pregunta
¢Cual es la etiologia de la histeria en el psicoanalisis, en la psiquiatria norteamericana y

sus manifestaciones contemporaneas?
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Objetivos
Objetivo general

Identificar la etiologia de la histeria en el psicoanalisis y la psiquiatria y sus
manifestaciones contemporaneas.
Objetivos especificos

Definir el concepto de histeria desde el psicoandlisis Freudiano.

Definir el concepto de histeria desde la nosologia psiquiatrica norteamericana a partir del
manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM

Analizar las manifestaciones clinicas contemporéaneas de la histeria en el psicoanalisis y
la psiquiatria.
Justificacion

La desaparicién de la histeria como categoria diagndstica, ha llevado a desconocer, diluir
y olvidar en la formacion profesional de médicos, psiquiatras y psicologos, el valor
epistemoldgico que tuvo el estudio riguroso y cientifico del concepto, para la semiologia
psiquiatrica, el psicoanalisis y la psicologia, a riesgo de también olvidar lo importante de saber
sobre las causas, la singularidad y el valor del sintoma en las descripciones, explicaciones y el
tratamiento de un sujeto, por lo que se hace necesario volver a la etiologia de la histeria desde
cada una de éstas disciplinas y con ello poder definir si la histeria tiene vigencia o no en la
actualidad y de tenerla, cuéles son sus manifestaciones contemporaneas. Se hace pertinente en
tanto podria llevarnos a comprender la multiplicacion de trastornos categorizados en unas filas
de sintomas y signos clinicos que, al intentar diferenciarlos para tratarlos, se hace complejo al
diagnostico y por lo mismo al atinar con el tratamiento. Sumado a ello se presentan nuevas

formas de enfermedades contemporaneas no organicas, que enervan el cuerpo sin una forma de
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abordaje efectiva, por falta de elementos epistemoldgicos que podrian explicar y proponer un
tratamiento posible. El aporte a la psicologia es categorico en tanto da piso epistemoldgico,
clinico y diferencial a sus intervenciones.

Marco de referencia

Para desarrollar la pregunta de investigacion sobre el tema, se tomara el concepto de
Histeria en Freud, en donde éste al escuchar a sus pacientes se percata de la diferencia entre la
realidad objetiva y la realidad psiquica y comienza a formular su metapsicologia sobre el aparato
psiquico, en donde el yo construye tres maneras de vérselas con una falla psiquica a la que
denomind castracion, las cuales son la represion, el rechazo y la denegacion, que definiran las
estructuras neuroética, psicética y perversa; ademas del concepto de sintoma desarrollado por
Freud en su texto de Inhibicidn, sintoma y angustia, elementos que se articularan a uno de los
casos de histeria.

Por otro lado, se tomaran en la psiquiatria norteamericana, a partir de las cinco versiones
existentes del manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales DSM, las palabras
claves alrededor del concepto de histeria, porque en algunas de estas versiones no existe como
concepto o aparece con un nombre diferente. A partir de alli se buscara poder rastrear e
interpretar las manifestaciones contemporaneas de la histeria desde el psicoanalisis y desde la
psiquiatria.

Metodologia

Enfoque metodologico. En el marco de la investigacion planteada, referida a la Etiologia

de la Histeria en el Psicoanalisis Freudiano y en la Psiquiatria y sus Manifestaciones

Contemporéaneas, el enfoque metodoldgico sera cualitativo hermenéutico, el cual permite
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comprender e interpretar el fendmeno generado por la histeria en un contexto social determinado
y dentro de unas disciplinas que se han ocupado de observarla, describirla y estudiarla.
Comprenderla e interpretarla, permitira identificar las causas y su desarrollo posterior
dentro del contexto de nuestra sociedad actual. Para ello es necesario tener presente que
el investigador no es un agente ajeno al estudio de lo que observa, y que éste, a través de
su subjetividad, la cual se articula al contexto social y cultural al que pertenece, intentara
reconstruir e interpretar la informacion de autores que representan las disciplinas que
historicamente han entregado conocimientos teéricos sobre el tema. Conocimientos
aceptados consensualmente por las disciplinas y sociedades a las que pertenecen.
(Martinez, 2015, p. 59)
Disefio metodoldgico
El disefio metodoldgico seré desarrollado desde la investigacion cualitativa hermenéutica, donde
a través de una exploracion, revision y analisis de fuentes de informacion, se intentara reconstruir
e interpretar el concepto de histeria y sus manifestaciones clinicas en el contexto social
contemporaneo. Se recurrira a la técnica de andlisis documental, comparativa e interpretativa,
que tendra como guia las preguntas iniciales sobre el tema que dieron cuerpo a esta
investigacion.
Estrategia metodoldgica
Se trabajara con la metodologia del estado del arte que consiste en una investigacion
documental donde se revisara cuales han sido las producciones investigativas, teoricas y
metodoldgicas existentes en la disciplina del psicoanalisis freudiano y la psiquiatria
norteamericana en relacion al concepto de histeria, con el objetivo de recuperar y trascender

reflexivamente el conocimiento acumulado sobre este concepto clinico y sus manifestaciones.
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Estrategia que pretende develar desde la heterogeneidad de los materiales documentales que
sobre el concepto de histeria circula en las disciplinas psicoanalitica y psiquiatrica, la trama de
conexiones presentes en relacion al concepto, sefialando vacios, necesidades de articulacion,
viabilidades y accesibilidades, para que sean utilizados por la academia y la practica clinica de
los discursos psi.
Como en cualquier investigacion, la lbgica que subyace a la construccion de un estado
del arte estd mediada por la dptica de los investigadores quienes reconstruyen y
reconfiguran lo encontrado desde su apuesta tedrica y paradigmatica, estableciendo un
didlogo con lo planteado en los materiales y sumergiéndose en el conocimiento
acumulado, sobre ese objeto de estudio, para producir recomprensiones sobre la forma
como el mismo ha sido abordado. (Galeano, 2002, p. 2)
Unidad de analisis
Para este proyecto investigativo se tomara como unidad de andlisis la etiologia de la
histeria en el psicoanalisis y la psiquiatria y sus manifestaciones contemporaneas
Categorias de analisis
Concepto de histeria en el psicoanalisis Freudiano.
Concepto de Histeria en la psiquiatria norteamericana, tomando fundamentalmente las
cinco versiones existentes del manual diagnostico y estadistico DSM.
Manifestaciones clinicas contemporaneas de la histeria.
Técnica de recoleccion de datos
A traves de la matriz bibliografica y de contenido, se hara la recoleccion de datos, la cual
se basa en una propuesta del grupo de investigacion Psyconex de la Universidad de Antioquia:

Psicologia, Psicoanalisis y Conexiones.
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Es un instrumento en Excel que permite introducir los diferentes textos que conforman la

muestra de la investigacion -incluye libros, articulos de revista, trabajos de grados, etc.-

para posteriormente filtrar y aplicar los criterios de inclusion y exclusion para su ulterior

andlisis. (Gémez, Galeano & Jaramillo, 2015, p. 423).
Técnica de analisis de los datos

La técnica de analisis de datos que sera tomada como referencia es una Matriz Analitica
de Contenido, propuesta por el grupo Psyconex, la cual esta presentada en Excel y permite
relacionar los textos de la muestra con las categorias de analisis, posibilitando la organizacion de
la informacidn de tal manera que se facilite su lectura y anélisis (Gomez, Galeano & Jaramillo,
2015).
Universo/Poblacion

Para el presente proyecto la poblacion serd documental-bibliogréfica, incluyendo alli
articulos de revista, libros, trabajos de grado, memorias de simposios y seminarios, entre otros.
Muestra poblacional

Los criterios de seleccién para los textos que conformaran la muestra poblacional seran
los siguientes:

Criterio de pertinencia: Se incluirian los textos que tengan relacion con la unidad de
analisis y con las categorias de analisis y se descartaran los que no.

Criterio de temporalidad: Se tendran en cuenta los textos publicados en un rango de
tiempo de 10 afios ubicados entre el 2009 y el 2019, adicional a ello se tendra presente las
fuentes primarias de autores que son considerados precursores en el desarrollo del tema tanto en

el psicoanalisis como en la psiquiatria, el texto de Fundamentos de psicopatologia psicoanalitica
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de José Maria Alvarez y otros, del afio 2009, y todas las versiones del manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales DSM. Los demas quedaran excluidos.

Criterio de accesibilidad: Se trabajara con los textos que estén indexados que se
encuentran en la base de datos del Opac de la universidad de Antioquia y de otras bases en la
web como son: Scielo, Dialnet, Ebsco, Ebsco Hots, Lilacs. Se excluyen los textos que se
encuentren en bases de datos de dificil acceso por desplazamiento y los que estén en otro idioma
distinto al espafiol a excepcién del manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM, los cuales seran traducidos del inglés al espafiol en los capitulos que tengan que ver con
los objetivos de la investigacion.

Descripcion de las fases metodologicas

Desde la metodologia del estado del arte, se plantean tres fases a saber:
Planeacion o elaboracion del proyecto

A partir del ensayo inicial para acceder por primera vez a la especializacion en
psicopatologia y estructuras clinicas, con un tema y/o pregunta de interés, se comenzaré a
realizar un primer rastreo documental de palabras claves que tengan relacion con el tema y guien
la busqueda. Con esa primera busqueda se seleccionan los textos que mas se acercan al tema de
interés, para posteriormente hacer un nuevo barrido de dichos textos, pero de manera méas
detenida con base en criterios de pertinencia, temporalidad y accesibilidad. Se consolida un
objeto de investigacion a partir de la claridad tematica conseguida con los dos rastreos previos.
Seguidamente se construye una pregunta general que guiara el proceso y otras preguntas
especificas que permitiran delimitarlo mejor. Preguntas generales y especificas que permitiran la

construccion del objetivo general, de los objetivos especificos, el planteamiento del problema, la
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justificacidn, los criterios de pertinencia de seleccién de la muestra e ir consignando la
informacion encontrada en la matriz construida para tal fin.
Disefio y Gestion

A través de la matriz bibliografica, se selecciona la muestra poblacional, las categorias de
analisis, para comenzar con una lectura lineal y especifica que permitira construir el marco de
referencia y el marco metodologico.
Analisis, elaboracién y formalizacion

Se realizard una lectura sobre la matriz analitica de contenido, donde se toma la totalidad
de la muestra para rastrear los elementos que apunten a los objetivos de la investigacion, donde
se miraran diferencias, convergencias, contradicciones y conectividades, si las hay, entre los
diferentes autores y disciplinas. Luego se procede a la escritura de un texto que permita dar
cuenta de lo expresado por otros, de los posibles vacios y de lo nuevo por explorar que puede
empezar desde el abordaje realizado.

Resultados
Categoria 1: La etiologia de la histeria en el psicoanalisis freudiano

Conocer los origenes de la nocién de histeria y el desarrollo que éste ha tenido a través de
la historia nos permite hacernos a un panorama general de lo fundamental que han sido los
estudios y aportes realizados por el neurélogo y psicoanalista Sigmund Freud en los diversos
momentos de la construccion de su teoria sobre la nocion de histeria. Aportes que contribuyeron
a un acercamiento distinto al de la medicina clasica y la ciencia en general para tratar las
afecciones que mostraban y hacian enigma a la ciencia en relacion a los signos y sintomas de la
histeria, por lo que se planteaban hipotesis y se ensayaban intervenciones que siempre fueron

insuficientes en tanto no habian podido ser explicadas con fundamentos sélidos en relacion a su
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etiologia y tratamiento. Es asi como esta primera categoria en principio pretende describir como
era percibida y nombrada la nocion de histeria antes de la disciplina psicoanalitica, para
seguidamente visibilizar los aportes del neurdlogo y fundador del psicoanalisis Sigmund Freud,
desde la descripcion fenomenoldgica de los signos y sintomas clinicos, el estudio y el viraje que
con sus observaciones y descubrimientos sobre la condicion humana y especificamente sobre la
nocidn de histeria Freud nos entrega. Elementos que se pondran en consideracion frente a los
planteamientos de la psiquiatria norteamericana desde los manuales de trastornos diagnosticos
DSM, de los cuales me ocuparé en la segunda categoria, para poder pensar y entender, qué, de
todo lo que se presenta en las enfermedades contemporaneas (tercera categoria), podria hacer
parte de aflicciones psicoldgicas que inervan el cuerpo haciendo sintomas fisicos sin lesion
orgénica que lo justifique.

A continuacion, un breve recuento historico sobre la nocion de histeria y su posible
etiologia, seguidamente se desarrollaran los principales planteamientos de la teoria psicoanalitica
Freudiana sobre la nocién de histeria.

Antecedentes histdoricos

El concepto de Histeria fue previo a los planteamientos psicoanaliticos y también a la
psiquiatria clasica; con el historiador britanico Roy Porter (2008) quien se destaco por su trabajo
en la historia de la medicina, se comprende que en las primeras civilizaciones no existia el
concepto de enfermedad y las alteraciones psiquicas y fisicas de los seres humanos eran
consideradas algo ajeno a la humanidad, asunto de los dioses, espiritus y demonios; el
diagnostico y la terapia estaban a cargo de los sacerdotes médicos y la forma de tratarlo era a
través de los augurios, la adivinacion y los santuarios donde se hacian sacrificios. Pero en el siglo

IV y V AC comienza a darse un proceso de humanizacion de la locura con planteamientos
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filoséficos sobre la percepcion del cosmos y la condicién humana a modo naturalista, donde
Sdcrates introduce la razon, el espiritu, las pasiones y el alma; Aristételes plantea al hombre
como animal racional; Protagoras plantea al hombre como la medida de todas las cosas y es a
partir de alli que emerge un tratamiento médico de la locura. La medicina griega hipocréatica
planted que es del cerebro de donde provienen los placeres y pesares del hombre, por lo que es el
cerebro, el que genera la locura; asi la salud y la enfermedad se explicaba en términos de
secreciones elementales llamadas “humores” los cuales eran sangre, bilis amarilla, flema y bilis
negra. La ausencia o el exceso de uno de estos fluidos y la combinacion entre ellos daban como
resultado la disposicion psicoldgica o personalidad. A partir de este sistema, la medicina griega
comienza a explicar la enfermedad mental y otras alteraciones psiquicas, Hipdcrates decia (como
se citd en Porter, 2008), que

Los hombres deben saber que es del cerebro y solo del cerebro, que provienen nuestros

placeres, alegrias, risas y bromas, lo mismo que nuestros pesares, penas congojas y

lagrimas... y es éste mismo el que nos torna locos o delirantes, nos inspira temor o miedo

ya sea de noche o de dia, produce insomnios, desatinos intempestivos, ansiedades sin

sentido, distracciones, y actos contrarios a la costumbre. (p. 45)

Segun Porter (2008), la ciencia grecorromana hipocréatica planteaba un concepto de la
enfermedad mental como una enfermedad corporal y las enfermedades del animo siempre
estuvieron ligadas en la antigliedad clasica a enfermedades del cuerpo, de localizacion cerebral o
visceral y con efectos especificos sobre la psique. Asi la histeria era explicada por el sofoco
uterino que expedia un vapor por todo el cuerpo generando obstruccion digestiva, sensacion de
asfixia, alteraciones en las extremidades y en el abdomen, compulsiones y paroxismos, que

solian ser confundidos con posesiones demoniacas.
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Es desde esta concepcion que en el medioevo la histeria fue concebida como una
enfermedad del Gtero por lo que se le atribuyo solo a las mujeres con insatisfaccion o privacion
sexual en tanto virgenes, viudas o porgue habian perdido el flujo menstrual; explicacién que se
mantenia en la l6gica de las creencias religiosas y la concepcion médica tradicional que
explicaba la histeria desde la anatomia, combinando para la época ambas explicaciones y asi
mismo sus formas de abordarla combinando la religién y la ciencia de ese entonces.

En la edad Media la hysteria, Ligada desde Hipdcrates - a quien se atribuye dicho

término— al Utero y, de rondon, a la abstinencia e insatisfaccion sexual, Galeno habia

abundado mas aln en esta articulacion al afirmar taxativamente: "Se sabe que esta
enfermedad afecta de manera particular a las viudas y, sobre todo, a aquellas que han sido
regulares en su menstruacion, fértiles, receptivas y ardientes ante los avances de su

marido. (Alvarez et Al., 2009, p. 44)

Seguin Alvarez et Al. (2009), en el siglo XVI, inicio del mundo moderno y hasta el siglo
XVII, lo que podriamos nombrar como alteraciones psiquica se relacionaron con posesiones
demoniacas y brujeria, concepcion que se combino con el discurso médico de la época, asi se
penso que la “locura sagrada” era una consecuencia de la posesion divina y los delirios religiosos
con convulsiones, éxtasis, temblores, entre otros, se vincularon con la sabiduria, lo divino y lo
demoniaco, muchos de estos casos se trataban probablemente de cuadros histéricos. No obstante,
al lado de las explicaciones enraizadas en las creencias populares surgian médicos y pensadores
como Thomas Sydenham (1624-1689) conocido como el Hipdcrates inglés, el cual fue un
empirista clinico, creador del concepto de “especie morbosa” y a quien se le acuiia la primera
version moderna de enfermedad. Sydenham (como se cit6 en Alvarez et Al., 2009) en 1682

describio la histeria como “una especie morbosa que podia afectar tanto a mujeres (histeria
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stricto sensu) como a hombres (hipocondria)” y manifiesta que el mecanismo productor de la
histeria no tenia que ver con el Utero, sino con la "ataxia de los espiritus animales", esto quiere
decir una dificultad de coordinacion de los movimientos en el funcionalismo nervioso, propio de
las enfermedades neuroldgicas. Y a continuacion expresa:

Enumerar simplemente todos los sintomas de la histeria conllevaria un trabajo improbo

en la medida que son numerosos. A veces no son tan numerosos como variados,

proteiformes y camalednicos. No sélo son muchos, sino también polimorfos por su
génesis y diferentes de los de otras enfermedades. Es un farrago de fenémenos

desordenados e irregulares. (p. 60)

Y ademas sefiala la capacidad de las histéricas para "imitar cualquier enfermedad
humana", perfilando asi el mecanismo de la identificacion, del cual se ocuparan los médicos del
siglo X1Xy al que Sigmund Freud le dara una significacion muy concreta que retomaré
posteriormente. Asi, el planteamiento de Sydenham sobre la histeria, fue un aporte fundamental
al estudio de ésta al desmarcarla de la concepcion anatdmica y organicista tradicional y de la
creencia de que era una enfermedad de las mujeres, comenzando con ello una perspectiva
moderna sobre la patologia mental que aporta a la nosologia de las enfermedades nerviosas para
esa época, aunque el proceso de asimilacion de estos planteamientos no se dejo ver en su
inmediatez, por el contrario, persistian las concepciones tradicionales y creencias populares.

Sin embargo, a Sydenham se suman aportes de otros autores de este periodo, localizado
en la transicion del siglo XVI1 al XVII1: Hermann Boerhaave (1668-1738), Friedrich Hoffmann
(1660-1742) y Georg Ersnt Stahl (1660-1734), los cuéles desarrollan formulaciones sobre el
concepto de "enfermedad nerviosa"” que vendria a ocupar, para ese momento, un nuevo nombre

para la histeria. (Alvarez et Al., 2009, p. 618).
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Es con William Cullen (1710-1790) que el término de “enfermedades nerviosas” -en
donde fue incluida la histeria desde los planteamientos de Sydemham- utiliza por primera vez el
término "neurosis" en su Synopsis Nosologiae Methodicae (1769) y mas tarde en sus First Lines
of the Practice of Physick (1777). Este concepto de neurosis, en Cullen, hacia referencia a todas
las afecciones generales del sistema nervioso en la l6gica del sentido y del movimiento, es decir
de lo sensorial y de lo motor, pero su planteamiento no negaba la lesion anatémica (Alvarez et
Al., 2009, p. 62).

Paul Briquet, (1796-1881) siguiendo los planteamientos de Sydenham, Cullen y otros, en
relacion a las enfermedades nerviosas - a quien se le acufia un tipo de trastorno de la
personalidad llamado sindrome de Briquet, que se clasifica como trastornos de sintomas
somaticos-, sefial6 frente a la histeria que: “para mi la histeria es una neurosis del encéfalo, cuyos
fendmenos aparentes consisten principalmente en la perturbacion de los actos vitales que sirven a
la manifestacion de las sensaciones afectivas y de las pasiones” (Briquet, en Didi-Huberman, G.
2007, p. 102). Sostenia que la histeria era una enfermedad de la impresion, de la
impresionabilidad:

Existe en el eje encéfalo-raquideo una division del sistema nervioso consagrada a recibir

las impresiones afectivas, es decir, la accion de las causas que, provenientes del exterior o

de la intimidad de los érganos, producen el placer o el dolor tanto fisicos como psiquicos.

(...) Podemos considerar la histeria como el producto del sufrimiento de la porcion

encefalica destinada a recibir las impresiones afectivas y las sensaciones. (Briquet, 1859,

en Didi Huberman, G., 2007, p.102)

Esto es pensarla como una enfermedad de las emociones y los afectos que ademas segun

el autor era localizable en el 6rgano del encéfalo. Siguiendo el recorrido etiolégico tenemos,
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hasta finales del siglo X1X, que el concepto de histeria en la antigiiedad fue ligada al Gtero,
posteriormente al encéfalo (Willis, Georget y Briquet) y a los nervios (Bernheim), donde el
empirista Sydemhan aporta una vision moderna a la patologia mental al reflexionar sobre la
histeria y plantear que no es una enfermedad exclusiva de las mujeres, que sus sintomas son
polimorfos por su génesis y sefiala la capacidad de la histeria de imitar cualquier enfermedad
humana -planteamiento del cual Freud se ocupara posteriormente-, y a finales del siglo XIX la
histeria terminaria por ocupar un lugar destacado entre los trastornos psiquicos ante el trabajo
que inicia el neur6logo Jean-Martin Charcot siguiendo los lineamientos de la escuela de la
Salpétriére. Podriamos decir que hasta dicho momento el pensamiento sobre la histeria se recogia
en la afirmacion del médico Francés Charles Laségue quien afirmo en 1878: “La definicion de la
histeria jamés ha sido dada y nunca lo serd. Los sintomas no son ni tan constantes ni tan
uniformes, ni tan iguales en duracion e intensidad para que un tipo descriptivo pueda comprender
todas las variedades” (Alvarez et Al., 2009, p. 88), mostrando lo complejo que resultaba para un
enfoque médico el poder dar cuenta de todos los sintomas y signos de una enfermedad que
rompia con la uniformidad, las constantes de las variables y la categorizacion desde la nosologia
descriptiva.

Con Huberman (2007), podemos entender que en el siglo XIX, la anatomia patoldgica se
concentr6 en ordenar la enfermedad, los sintomas y principalmente subsumir ese reordenamiento
a partir de una localizacion originaria de la enfermedad, considerandola, a partir de alli, menos
un sintoma que una lesion, lo que implicaba que una enfermedad debia ser definida por su sede,
pero el tema se complejizaba en relacion a las neurosis. Gilles De la Tourette, G., (como se citd

en Huberman, 2007) decia:
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por desgracia, desde este punto de vista, la histeria forma parte del dominio de las

neurosis, es decir, de las enfermedades sine materia 0 al menos cuya «materia» esta ain

por descubrir. Las autopsias de histéricas que han sucumbido bien por ataques de
espasmos o por anorexia, o bien por afecciones sobrevenidas, no han revelado, aparte de
las lesiones propias de las enfermedades afiadidas a ella, nada palpable, nada organico, en

una palabra. (p. 99)

Fueron los neurdlogos quienes pensaron para este momento en el poder de la sugestion
para el tratamiento de la histeria.

En el afio de 1870 en el hospital parisino de la Salpétriere, el neurélogo Jean-Martin
Charcot (1825-1893) emprendi6 una revision de la histeria aplicAndole los principios de la
semiologia médica anatomoclinica, desarrollados por la escuela de la Salpétriére, estudiando asi
la histeria como una enfermedad neuroldgica, describe los cuadros clinicos tipicos, luego explica
los fendmenos desde las lesiones anatomopatoldgicas y de esa manera logra darle un lugar por
fuera de las otras enfermedades nosolégicas y aislarla como “la gran histeria” caracterizandola
en cuatro fases tipicas: epileptoide, grandes movimientos, actitudes pasionales y delirio terminal
(Alvarez et Al., 2009, p. 88-89).

En 1882, por la atencidn, los estudios y presentacion de casos de Charcot en la
Salpétriére, la histeria y el hipnotismo se situaron en el centro de la investigacion cientifica. El
planteamiento de Charcot a partir de sus observaciones y tratamiento fue, que el sintoma
histérico era el resultado de una autosugestion que se daba por un traumatismo. Sin embargo, su
estudio apoyado con sus discipulos, no fue concluyente tampoco en el terreno de la etiologia y lo
patogénico. No se prueba la lesion anatomica ni lo traumatico como explicacion sobre los

sintomas histéricos:
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ante la ausencia de toda lesion anatdmica, el interés de Charcot se desplaz6

paulatinamente hacia las "lesiones funcionales™ o "dinamicas", erigiendo a partir de estas

consideraciones una teoria de la histeria traumatica. Una vez mas Laségue volvia a tener
razon, pues la histeria desafiaba y subvertia cualquier principio médico con el que se

intentara aprehenderla. (Alvarez et Al., 2009, p. 89)

Por otro lado, el médico y profesor de medicina interna Hippolyte Bernheim (1840-1919)
rebatié los planteamientos de Charcot y seguidor de los principios fisiopatoldgicos alemanes
antes que de los anatomoclinicos parisinos, Bernheim plantea las manifestaciones histéricas
como fendmenos emotivos, asi la histeria bajo esta teoria comienza a ser concebida como una
psiconeurosis emocional.

Joseph Babinski, discipulo de Charcot (1857-1932) destacd el origen representativo

(ideativo) de los sintomas histéricos y el papel que desempefian los fendmenos

transferenciales o sugestivos en su produccién, asi como la frecuente presencia de

simulaciones. Mas acorde con tales planteamientos, en 1901 propuso el nombre

"pitiatismo" para enmarcar ese conjunto de fendmenos reproducibles por sugestion y

persuasion. (Alvarez et Al., 2009, p. 90)

Con este planteamiento de Babinski, se sostiene que las manifestaciones histéricas son
imaginarias, generadas por sugestion y curables a través de la persuasion.

Las ensefianzas de Charcot en la Salpétriere, a pesar de los cuestionamientos y las criticas
fueron una referencia importante en la psicopatologia de las neurosis. Sigmund Freud y Janet
acudieron a las presentaciones de enfermos y conferencias para observar el trabajo realizado por

Charcot, con efectos posteriores en el interés de Freud por la histeria.
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Se puede concluir a partir de los antecedentes descritos aqui sobre el trato a la histeria
antes de Charcot y con la investigacion y el estudio meticuloso de éste sobre la neuropatologia de
la histeria que no se pudo comprobar con argumentos sélidos, coherentes y claros los
fundamentos organicistas, fisiol6gicos y neuroanatémicos de la enfermedad, como tampoco
circunscribirla a una clasificacion médica, aungue éste también pretendia hacerlo. Esto, y
posiblemente el interés y escucha que otro neurdlogo tuvo con las histerias, desatendidas talvez
por lo imposible que fue para los médicos de la época entender el fenémeno mas alla del
esquema de la medicina, llevé a que Sigmund Freud quisiera ocuparse de lo que en la histeria
generaba enigma y se le comenzara a comprender desde otra dimension, mas alla de lo
neurocerebral, que seria el marco topolégico del psicoanalisis.

Primer momento de Freud y la histeria: la herencia nerviosa y el trauma sexual infantil

Los primeros momentos del estudio de Freud frente a la Histeria estan determinados por
su formacién como médico neurélogo que comienza a cuestionar y a romper los paradigmas de
la ciencia que la explican desde la fisiologia y la neuroanatomia y por la influencia de los
estudios con Charcot en la Salpétriére y su disposicion e interés investigativo para escuchar a sus
pacientes.

En ese primer momento del Freud neur6logo que cuestiona su propio saber médico,
desarrolla de manera descriptiva los signos clinicos de la histeria y hace una critica a los
prejuicios de la época en relacion al fendmeno de la histeria:

Autores tanto alemanes como ingleses suelen todavia hoy aplicar arbitrariamente los
rotulos de «histeria» e «histérico», y arrojar en una misma bolsa «histeria» con nerviosidad
general, neurastenia, muchos estados psicaticos y diversas neurosis que todavia no han sido

destacadas del caos de las afecciones nerviosas. En cambio, Charcot establece que «histeria» es
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un cuadro patolégico bien deslindado y separado, que se puede discernir con la mayor claridad
en los casos extremos de la llamada «grande hystérie» (o histero-epilepsia). Ademas, es histeria
aquello que, en formas mas leves y rudimentarias, se puede situar en una misma serie con el tipo
de la grande hystérie y poco a poco se desdibuja hasta llegar alo normal (Freud, S., 1976j, p. 46).

Con Freud (1976j) podemos describir, para su época, los sintomas de la gran histeria de
la siguiente manera:

Ataques convulsivos, los cuales son precedidos por unos signos de presion en el
epigastrio, opresion en la garganta, martilleo en las sienes, zumbido en los oidos, o partes de este
complejo de sensacion, las cuales pueden representar por si solas un ataque y refiere el término
de globus hystericus, el cual consiste en una sensacién de espasmo faringeo, de una bola que
subiria del epigastrio a la garganta. Refiere que el ataque cumple tres fases: la “epileptoide”, que
asemeja a un ataque epiléptico comdn, luego mostrara los «grands mouvements», que refieren a
movimientos de gran envergadura como las formas de contorsiones y similares, con una fuerza
caracteristica y por ultimo una fase alucinatoria, del ataque histérico donde muestra «attitudes
passionelles», posturas y ademanes que corresponden a unas escenas apasionadas que el enfermo
alucina y suele acompanar con las palabras correspondientes.

Zonas histerdgenas, las cuales hacen referencia a lugares hipersensibles del cuerpo cuya
estimulacion leve desencadena un ataque, por sensacion proveniente de dicho lugar. Estos
lugares pueden tener su sede en la piel, en las partes profundas, huesos, mucosas, y hasta en los
organos de los sentidos.

Las perturbaciones de la sensibilidad, los cuales son los signos mas frecuentes de las
neurosis y serian los sintomas sobre los cuales se puede fundamentar el diagnostico de histeria

aun en las formas mas rudimentarias; esto son las anestesias o0 hiperestesias con alto nivel de
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extension y de intensidad, que no aparecen a ese nivel en ninguna otra enfermedad. Es de anotar,
como lo precisa Freud, que en la edad media, el descubrimiento de lugares anestésicos y no
sangrantes (stigmata diaboli) se consideraba prueba convincente de brujeria.

Perturbaciones de la actividad sensorial: que pueden afectar todos los érganos de los
sentidos y como ejemplo estaria la ceguera histeria. Son las parestesias y las hiperestesias de los
organos sensoriales inferiores frecuentes en los histéricos.

Las paralisis, que casi siempre estan acomparfiadas de anestesia de la parte del cuerpo
paralizada y explica Freud, que, en las afecciones organicas, a diferencia de la histérica,
predominan las perturbaciones de la motilidad, que aparecen independientemente de una
anestesia:

Las paralisis histéricas no toman para nada en consideracion el edificio anatomico del

sistema nervioso, que, como es sabido, se traduce de la manera mas nitida en la

distribucidn de las paralisis organicas. Sobre todo, no existen paralisis histéricas

equiparables a las paralisis periféricas facialis, radialis y serrattis, o sea, que afecten a

grupos de musculos, 0 a musculos y piel, en las conjunciones que son establecidas por

una inervacion anatémica comun a ellos. (Freud, 1976j, p. 50)

Freud explica cdmo éstas se caracterizan por ser de gran intensidad y se circunscriben a
una determinada parte del cuerpo, mientras que las paralisis organicas por lo general se
extienden a ambitos mayores cuando la intensidad se acrecienta.

Las contracturas: se refiere a una inclinacion general de la musculatura a responder con
una contractura a estimulos leves y a diferencia de las contracturas organicas, no ceden mientras
se duerme y su intensidad no varia por obra de la excitacion, la temperatura, solo aflojan en

narcosis muy profunda, para restablecerse con toda su magnitud tras el despertar.
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Y unas caracteristicas generales que, identificarlas, permitirdn un conocimiento para la
concepcidn y el reconocimiento de dicha neurosis:

Los fendmenos histéricos tienen preferentemente el caracter de lo excesivo: un dolor

histérico es descrito por el enfermo como doloroso en grado maximo; una anestesia y una

paralisis facilmente pueden volverse absolutas; una contractura histérica opera el méximo
de contraccion de que un musculo es capaz. Y a todo esto, cada sintoma puede
presentarse por asi decir aislado: anestesias y paralisis no van acompafiadas por los
fendmenos generales que en los casos de lesiones organicas atestiguan la afeccion
encefélica, y que por su significacién eclipsan, en general, a los sintomas focales. (Freud,

1976j, p. 52)

Sobre éstos sintomas fisicos de la histeria el Freud neurdlogo (1976j) muestra que hay
una conjuncién entre el desarrollo maximo de la perturbacién y un deslinde radical, sus sintomas
son moviles, es decir se desplazan por el cuerpo, refutando de antemano la conjetura de lesion
material y se encontrd que es resistente a todo influjo quimico por medicacién interna, y que
reacciona de manera directamente andmala frente a narcoticos corno la morfina y el clorhidrato.

Lo que popularmente se suele calificar de «temperamento histérico» —Ila inconstancia de

la voluntad, los cambios de talante, el acrecentamiento de la excitabilidad con relajacién

de todos los sentimientos altruistas— puede presentarse en la histeria, pero no es
absolutamente necesario para su diagnostico... Los sintomas psiquicos tienen su
significatividad para el cuadro total de la histeria, pero no son mas constantes que los
sintomas fisicos tomados por separado, los estigmas. En cambio, las alteraciones
psiquicas, que es preciso postular como base del status histérico, se despliegan por entero

en el ambito de la actividad encefalica inconsciente, automatica. Quiza quepa destacar
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todavia que en la histeria el influjo de procesos psiquicos sobre los procesos fisicos del

organismo esta acrecentado (como en todas las neurosis), y que el enfermo de histeria

trabaja con un excedente de excitacion en el sistema nervioso, el cual se exterioriza ora
inhibiendo, ora estimulando y es desplazado con gran libertad dentro del sistema

nervioso. (Freud, 1976j, p. 54-55)

Con esto, Freud plantea que los sintomas psiquicos que podrian dar cuenta de un
temperamento histérico pueden ser menos constantes que los sintomas fisicos anteriormente
mencionados e igualmente éstos tienen una alta incidencia sobre los procesos fisicos del
organismo porque estan aumentados, pero igualmente sefiala que ello es propio de toda neurosis.
Para esta época Freud (1893) hace referencia a que, al lado de los sintomas fisicos de la histeria,
hay una serie de perturbaciones psiquicas que tendrian que ver con la asociacién de
representaciones, de inhibiciones de la actividad voluntaria y de sofocacién de sentimientos y
sobre esto, en el texto Algunas consideraciones con miras a un estudio comparativo de las
paralisis motrices organicas e histéricas (1893), se vale del ejemplo de las pardlisis histéricas
para indicar que éstas son a su vez una paralisis de representacién, pero de una representacion
especial que debe ser descubierta y en un pie de pagina expresa:

Sefialaré de paso que el importante caracter de la paralisis histérica de la pierna

comprobado por Charcot de acuerdo con Todd, a saber, que el histérico arrastra la pierna

como una masa muerta en lugar de ejecutar la circunduccion con la cadera que es propia
de la hemiplejia ordinaria, se explica facilmente por el rasgo de la neurosis que he
mencionado. En la hemiplejia organica, la parte central de la extremidad queda siempre
un poco indemne, el enfermo puede agitar la cadera y aprovecha esto para ese

movimiento de circunduccion que hace adelantar la pierna. En la histeria, la parte central
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(la cadera) ya no goza de ese privilegio, la paralisis es tan completa en ella como en la
parte periférica, y, en consecuencia, la pierna tiene que ser arrastrada como una masa.
(Freud, 1893, p. 200)

Freud (1893) a lo que se refiere, desde su conocimiento en neurologia, es a que si no
existe una lesidon organica que pruebe la lesion o discapacidad y la histeria se comporta en su
paralisis y otras manifestaciones como si la anatomia no existiera, mostrando una delimitacién
exacta y una intensidad excesiva, habria que buscar dicha lesién histérica por fuera de la
anatomia del sistema nervioso. Es asi como Freud procura mostrar que puede existir una
alteracion funcional sin lesion orgénica y al no encontrar elementos contundentes en la ciencia
médica, se permite apelar al terreno de la psicologia para explicarlo:

afirmo con Janet, que es la concepcidn trivial, popular de los 6rganos y del cuerpo en

general la que esté en juego en las paralisis histéricas, asi como en las anestesias, etc. esta

concepcion no se funda en el conocimiento ahondado de la anatomia nerviosa, sino en

nuestras percepciones tactiles y sobre todo, visuales. (Freud, 1893, p. 207)

Es asi como plantea que la paralisis histérica es una alteracién de la concepcion
(representacion), es decir de la idea que se tiene de la parte del cuerpo implicada, donde hay un
monto de afecto que se atribuye por asociacion a esa parte del cuerpo, asi:

en todos los casos de paréalisis histérica uno halla que el 6rgano paralizado o la funcion

abolida estan envueltos en una asociacion subconsciente, provista de un gran valor

afectivo y se puede mostrar que el brazo se libera tan pronto como ese valor afectivo se
borra. Por lo que la concepcion de brazo existe en el sustrato material, pero no es

accesible para las asociaciones e impulsiones conscientes porque toda su afinidad
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asociativa, por asi decir, esta saturada en una asociacién subconsciente con el recuerdo

del suceso, del trauma, productor de esa paralisis. (Freud, 1893, p. 209)

Este planteamiento le da entrada, en la explicacién sobre las neurosis, al peso que tiene
una representacion o concepcién que un sujeto logra hacer por ejemplo sobre su cuerpo o una
parte de éste, dejando el psicoanalisis Freudiano las pistas que mas adelante el psicoanalisis
Lacaniano desarrolla sobre el inconsciente estructurado como un lenguaje, el cual no se
desarrollara en este trabajo por no ser el objeto central de estudio.

Hasta aqui tenemos con Freud, neurdlogo, que la etiologia de la histeria no esta en lo
orgéanico, lo anatémico y lo fisioldgico; autorizdndose en Charcot e influenciado por éste, apela a
la psicologia para explicar como la lesion o perturbacion fisica histérica puede explicarse desde
la asociacidn o representacion que tiene para el histérico la parte afectada en tanto monto de
afecto puesto alli; plantea también que sus sintomas dejan ver una intensidad excesiva, con una
delimitacion exacta, y que es una diatesis nerviosa, que de tiempo en tiempo produce estallidos.
Y para este momento, acoge sobre la teoria etioldgica de las neurosis lo planteado por Charcot
sobre el papel que se le atribuye a la herencia nerviosa:

la etiologia del status hystericus ha de buscarse por entero en la herencia: los histéricos

estan siempre dispuestos por herencia a unas perturbaciones de la actividad nerviosa, y

entre sus parientes se encuentran epilépticos, enfermos psiquicos, tabicos, etc. También

se observa una trasferencia hereditaria directa de la histeria, que, por ejemplo, esta en la

base de la aparicion de histeria en muchachos (por herencia materna). (Freud, 1976j, p.

55)

Maés adelante y especificamente en su trabajo de La herencia en la etiologia de la

neurosis, que data de 1896, Freud cuestiona la herencia como explicativa a la etiologia de la
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neurosis y comienza a apartarse del planteamiento de Charcot y sus discipulos. Refiere como en
la patologia nerviosa aparece la herencia similar y la disimil. Esta Gltima deja lagunas en la
explicacion etioldgica de la herencia. Consiste en que los miembros de una familia pueden estar
afectados por neuropatias diversas, funcionales y organicas, sin que se pueda distinguir una ley
que dirija la sustitucion de una enfermedad por otra, ni el orden de éstas a través de las
generaciones. En esas familias donde existen personas enfermas, permanecen otros sanos y la
teoria de la herencia disimil no explica el por qué una persona soporta la carga hereditaria sin
sucumbir a ella, ni por que otro del grupo familiar se enferma de una afeccion nerviosa y no de
las otras que hacen parte de esa herencia familiar y con ello plantea que:

es preciso conceder que no es la herencia la que preside la eleccion de la neuropatia que

se desarrollara en el miembro de una familia predispuesta, sino que cabe suponer la

existencia de otros influjos etiolégicos de naturaleza menos comprensible, que
merecerian entonces el nombre de etiologia especifica de tal o cual afeccion nerviosa. Sin
la existencia de ese factor etioldgico especial, la herencia no habria podido nada (Freud,

1896, p. 145)

A lo que se referia con “otros influjos etioldgicos™, es a lo que desarrolla mas adelante
sobre las influencias sexuales como causas especificas de las neurosis. Es asi como renuncia a la
explicacion de la herencia en la etiologia explicativa de la histeria y la neurosis en general y
comienza a darle un valor central a la sexualidad desde la teoria del trauma:

Remontandome hacia atras en el pasado del enfermo, paso a paso y dirigido siempre por

el encadenamiento de los sintomas, de los recuerdos y de los pensamientos despertados,

he llegado por fin al punto de partida del proceso patologico y no pude menos que ver

que en todos los casos sometidos al analisis habia en el fondo la misma cosa, la accién de
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un agente al que es preciso aceptar como causa especifica de la histeria. Sin duda se trata

de un recuerdo que se refiere a la vida sexual, pero que ofrece dos caracteres de la mayor

importancia. El acontecimiento del cual el sujeto ha guardado el recuerdo inconsciente es
una experiencia precoz de relaciones sexuales con irritacion efectiva de las partes
genitales, resultante de un abuso sexual practicado por otra persona, y el periodo de la
vida que encierra este acontecimiento funesto es la nifiez temprana [premiere jeunesse],
hasta los ocho a diez afios, antes que el nifio llegue a la madurez sexual. Experiencia
sexual pasiva antes de la pubertad: tal es, pues, la etiologia especifica de la histeria.

(Freud, 1896, p. 151)

Para este momento, en relacion a la herencia nerviosa, refiere que por si sola no puede
producir las psiconeurosis si estd ausente la etiologia especifica de éstas, que seria un evento
sexual en la nifiez temprana que se conserva como una huella psiquica inconsciente y que en la
pubertad se despierta; que debido al cambio de la pubertad ese recuerdo despliega un poder que
falto en el acontecimiento mismo: “El recuerdo obra como si fuera un acontecimiento actual, hay
por asi decir, accion postuma (posthume) de un trauma sexual” (Freud, 1896, p. 153).

Sin embargo esta teoria del trauma sexual infantil para explicar la etiologia de la histeria
también es abandonada por Freud en tanto evento real traumatico, cuando producto de los
analisis a sujetos histéricos y sus observaciones, comprende que en sus narrativas habian asuntos
que si bien tenian una connotacion sexual e infantil, no necesariamente habian sucedido en la
realidad factica de estos pacientes y hace publico por primera vez en 1905, el planteamiento al
respecto en el articulo Mi tesis sobre el papel de la sexualidad en la etiologia de las neurosis,
aunque de manera personal estas inquietudes las compartio a su amigo Fliess en la carta 69 de

1897 cuando le expresa: “Ya no creo mas en mi neurética”. Demuestra lo no valido del trauma
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en tanto no es necesariamente un evento real acaecido en la infancia, pero se mantiene en el valor
de la sexualidad y el infantilismo, esto es la sexualidad infantil, como influjos etioldgicos
fundamentales en la histeria:

Quien aprende a interpretar el lenguaje de la histeria puede percibir que la neurosis no

trata sino de la sexualidad reprimida de los enfermos. Basta para ello con que la funcion

sexual se comprenda en su alcance justo, el delimitado por la disposicion infantil. (Freud,

1905, p. 270)

Segundo momento de Freud y la histeria: la fantasia sexual

Con Freud (1905) se puede comprender que al corregir la teoria del trauma sexual
infantil, se altera la concepcion del mecanismo de los sintomas histéricos, es decir, ya no se
mostraban como retofios directos de los recuerdos reprimidos de vivencias sexuales infantiles,
sino que entre los sintomas y las impresiones infantiles se intercalaban las fantasias (invenciones
de recuerdos) de los enfermos, las cuales se construian a partir de recuerdos infantiles y por otro
lado se cruzaban directamente en los sintomas. Este concepto de fantasia histérica permitio
entender, entre otras cosas, la forma como se ensamblaba la neurosis.

En el periodo de 1908 en el texto Las fantasias histéricas y su relacién con la
bisexualidad, Freud concibe la fantasia como unos cumplimientos de deseos que surgen de la
privacion y la afioranza, que pueden venir de suefios inconscientes o conscientes (diurnos) que
fueron reprimidos y una vez inconscientes pueden volverse también patdgenas, es decir
expresarse en sintomas. Fantasias inconscientes que tienen un vinculo con la vida sexual de un
sujeto:

Para toda una serie de sintomas histéricos, entonces, las fantasias inconscientes son los

estadios psiquicos previos mas proximos. Los sintomas histéricos no son otra cosa que las
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fantasias inconscientes figuradas mediante «conversién», y en la medida en que son

sintomas somaticos, con harta frecuencia estan tomados del circulo de las mismas

sensaciones sexuales e inervaciones motrices que originariamente acompafaron a la
fantasia, todavia consciente en esa época. De esta manera en verdad es des-hecha la
deshabituacion del onanismo; y la meta Gltima de todo el proceso patoldgico, restablecer
la satisfaccion sexual en su momento primaria, si bien nunca se consuma asi, es

alcanzada siempre en una suerte de aproximacion. (Freud, S. 1908, p. 143)

De otro lado es importante anotar que dentro del contexto de la concepcion modificada
acerca de los «traumas sexuales infantiles» y aun antes de adjudicar a la sexualidad el lugar
central en la etiologia, Freud habia planteado y mantenia que la eficacia patdgena de una
vivencia estaba sujeta a una condicion: tenia que resultarle intolerable al yo, y provocar en él un
esfuerzo defensivo (Freud, 1894) y habia remitido a esta defensa la escision psiquica o escision
de conciencia de la histeria:

Si la defensa prevalecia la vivencia intolerable era arrojada de la conciencia y del

recuerdo del yo junto con sus secuelas afectivas; pero en ciertas circunstancias, lo

arrojado desplegaba su eficacia como algo ahora inconsciente y regresaba a la conciencia
por medio de los sintomas y de los afectos adheridos a ellos. De tal suerte, la contraccion

de la enfermedad correspondia a un fracaso de la defensa. (Freud, 1905, p. 268)

Esto también permitio sustento para pensar en términos freudianos el concepto de normal
y anormal, en tanto dejaba aproximar asi los procesos animicos de la histeria a los normales, en
vez de situar lo caracteristico de la neurosis en una perturbacion enigmatica:

Por tanto, no importaban las excitaciones sexuales que un individuo hubiera

experimentado en su infancia, sino, sobre todo, su reaccidn frente a estas vivencias: si
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habia respondido o0 no con la «represion» a esas impresiones. Respecto de la practica

sexual esponténea de la nifiez, se demostraba que a menudo era interrumpida en el curso

del desarrollo por un acto de represion. Asi, el individuo neur6tico genésicamente
maduro traia consigo de su infancia, por regla general, una cuota de «represion sexual»
que se exteriorizaba a raiz de los reclamos de la vida real; y los psicoanalisis de histéricos
mostraban que contraian su enfermedad como resultado del conflicto entre la libido y la
represion sexual, y que sus sintomas tenian el valor de compromisos entre ambas

corrientes animicas. (Freud, 1905, p. 268)

Tercer momento de Freud y la histeria: la teoria de la sexualidad

Freud plantea decididamente el caracter sexual y fundamental de los sintomas en las
neurosis y manifiesta que en “El sintoma histérico nace como un compromiso entre dos
mociones pulsionales o afectivas opuestas, una de las cuales se empefia en expresar una pulsion
parcial o uno de los componentes de la constitucion sexual, mientras que la otra se empefia en
sofocarlos" (Freud, 1908, p. 145) y aunque dicho sintoma puede reemplazar otras mociones
inconscientes no sexuales, siempre lo acompafiara su significado sexual.

Quedando claro que en la fantasia sexual inconsciente de la histeria hay una via a la
realizacion de un deseo reprimido, se muestra también que ante el nimero de sintomas en un
sujeto, hara falta dos fantasias sexuales que poseen una un caracter masculino y la otra uno
femenino, planteando con ello que una de esas fantasias corresponde a una mocioén homosexual,
esto es: “El sintoma histérico corresponde necesariamente a un compromiso entre una mocion
libidinosa y una mocién represora, pero ademas de ello puede responder a una reunién de dos
fantasias libidinosas de caracter sexual contrapuesto” (Freud, 1908, p. 145), es decir un sintoma

histérico es la expresion de una fantasia sexual inconsciente masculina, por una parte, y
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femenina, por la otra. Planteamiento que le permite a Freud enunciar que hay una pregunta sobre

cuestiones sexuales y un amor que se dirige hacia otra mujer, que no necesariamente implica una

eleccion homosexual, desarrollo posterior que agregd afios después en una nota de pie de pagina

en el texto Fragmento de analisis de un caso de histeria (Dora), donde dice lo siguiente:

No atiné a colegir en el momento oportuno, y comunicarselo a la enferma, que la mocion
de amor homosexual (ginecoéfila) hacia la sefiora K. era la mas fuerte de las corrientes
inconscientes de su vida animica. Habria debido conjeturar que ninguna otra persona que
la sefiora K. podia ser la fuente principal del conocimiento que Dora tenia de cosas
sexuales: la misma persona que la acuso por el interés que mostraba hacia tales asuntos.
Era bien llamativo que supiera todas esas cosas chocantes, y nunca quisiera saber de
donde las sabia. [Cf. pag. 29.] Habria debido tratar de resolver ese enigmay buscar el
motivo de esa extrafia represion. El segundo suefio me lo podria haber traslucido. La
implacable mania de venganza que este suefio expresaba era mas apta que ninguna otra
cosa para ocultar la corriente opuesta: la nobleza con que ella perdond la traicion de la
amiga amada y oculté a todos que fue ella, justamente, quien le hizo las revelaciones
sobre cuyo conocimiento la calumnid después. Antes de llegar a individualizar la
importancia de la corriente homosexual en los psiconeuroéticos me quedé muchas veces
atascado, o cai en total confusion, en el tratamiento de ciertos casos. (Freud, 1905, p.
105)

Freud aqui nombra como la mocién de celos femeninos, estaba acoplada en el

inconsciente con unos celos masculinos y expresa que “estas corrientes de sentimientos varoniles

0, como es mejor decir, ginecéfilos han de considerarse tipicas de la vida amorosa inconsciente

de las muchachas histéricas” (Freud, 1905, p. 56), es decir, una erotizacién y atraccion
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inconsciente por las mujeres sin importar el tipo de orientacion sexual que la defina. Esto lo
podemos explicar a partir del concepto de identificacién que desarrollara en psicologia de las
masas Yy analisis del yo en el afio 1921 donde al referirse a ésta, plantea que es la mas temprana
exteriorizacién de una ligazén afectiva con otra persona por lo que tiene un papel fundante en la
prehistoria del sujeto y su complejo de Edipo, donde no solo hay identificacion, sino otro tipo de
ligazén amorosa que no debe de confundirse con la identificacion. Con Freud (1921) se puede
entender que la identificacion se presenta en el complejo de Edipo, cuando el sujeto toma como
ideal a alguna de las figuras parentales, que es diferente a tener una eleccion de objeto sexual
apuntalada en una de las dos figuras. La diferencia depende de si la ligazon recae en el sujeto o
en el objeto del yo, es decir en la identificacion el yo copia un rasgo de la persona objeto que
puede ser cualquier cosa y como ejemplo podemos tomar los sintomas y su formacion como en
el caso Dora, que toma por identificacion al padre, su afonia incorporando el objeto en el yo.
Diferente a tomarlo como el objeto de las pulsiones sexuales que refiere al otro que se quiere
tener. La postura ginecofila de Dora, pudo pensarse entonces como una postura histérica
erotizada que sentia atraccion inconsciente por la mujer (sefiora K) en tanto pregunta por lo
femenino sin importar el tipo de orientacion sexual que la definia. Esto pudo llevarla a hacer
sintomas que tenian una funcion especifica en su psiquismo. Esto permite a su vez entender
como un sujeto histérico puede apelar a la identificacion de una enfermedad o de un rasgo de una
enfermedad que le representa en su psiquismo algo relacionado con un evento o persona
significativa y que solo a traves de la identificacion al sintoma logra significarlo.

Lo anterior nos lleva a recoger de manera sucinta y mas explicita el concepto de sintoma
que se ha venido desarrollando entre lineas durante el desarrollo de ésta categoria sobre la

etiologia de la histeria en la teoria psicoanalitica Freudiana y para ello cogeré los planteamientos
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de 1925 en su texto de Inhibicion, sintoma y angustia en donde define al sintoma como: “indicio
y sustituto de una satisfaccion pulsional interceptada, resultado de un proceso represivo” (Freud,
1925, p. 87). Valiéndose de la metapsicologia psicoanalitica plantea el mecanismo a partir de la
segunda tépica que explica al aparato psiquico, donde el yo como una de las instancias psiquicas,
niega las incitaciones del Ello, pues de cumplirse sus designios traerian un displacer,
produciendo una sefial de angustia que inhibe al Ello. El sintoma seria entonces, tanto parte del
yo como del ello, y por tanto es nombrado como una formacién de compromiso, pues es una
satisfaccion sustitutiva del Ello, y también una satisfaccion de la defensa y de los intereses del
Yo. Sustituto en tanto el empuje de satisfaccion de la pulsion que viene del Ello, pues las
representaciones a las cuales se encuentra ligada la pulsion son inconscientes, y, por tanto, estan
ligadas a los procesos de desplazamiento y condensacion. Sin embargo, dice Freud (1925) no en
todas las ocasiones, un sintoma es una satisfaccion sustitutiva, pues puede ser ocasionada por una
falla en la represion.

La perturbacién parte del sintoma, que sigue escenificando su papel de correcto sustituto

y retofio de la mocion reprimida, cuya exigencia de satisfaccion renueva una y otra vez,

constrifiendo al yo a dar en cada caso la sefial de displacer y a ponerse a la defensiva. La

lucha defensiva secundaria contra el sintoma es variada en sus formas, se despliega en

diferentes escenarios y se vale de multiples medios. (Freud, 1925, p. 96)

En este mismo texto, define la inhibicidbn como un mecanismo del Yo, para evitar
conflictos entre el Ello y el Superyo. A su vez, define la angustia como un afecto displacentero
que tiene acciones de descarga. La angustia se produce ante el peligro; la angustia sera
ocasionada por el Yo, que la activa ante la presencia de un peligro proveniente del interior, el

cual se liga al temor a la castracion. De esta manera, el lugar de la angustia sera el Yo,
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provocando procesos defensivos que van contra las representaciones inaceptables, y es ante el
fracaso de la represidn que se generan los sintomas. Entonces, los sintomas son producto de la
huida interna de la angustia.
la parélisis motriz es la defensa frente a una accién que habria debido ejecutarse en
aquella situacion, pero fue inhibida; la contractura suele ser un desplazamiento hacia otro
lugar de una inervacién muscular intentada entonces, y el ataque convulsivo, expresion
de un estallido afectivo que se sustrajo del control normal del yo. (Freud, 1925, p. 106)
Segun el planteamiento de Freud, en su texto de Inhibicién, sintoma y angustia (1925), se
entiende, en relacion a los sintomas histéricos y sus manifestaciones, que en aquellos
relacionados con la motilidad la sensacion de displacer puede faltar por completo y el Yo se
comporta como ajeno a su participacion en el sintoma, mientras que, en los sintomas referidos a
la esfera sensorial, se registran claras sensaciones de displacer e inclusive mostrarse aumentadas
0 excesivas y anota:
Sélo cuando la sensibilidad dolorosa de una parte del cuerpo se ha convertido en sintoma
puede este desempefiar un papel doble. El sintoma de dolor emerge con igual seguridad
cuando ese lugar es tocado desde afuera y cuando la situacion patégena que ese lugar
subroga es activada por via asociativa desde adentro, y el yo recurre a medidas
precautorias para evitar el despertar del sintoma por la percepcion externa. (Freud, 1925,
p. 107)
Desde lo desarrollado en Freud, se puede comprender que el sintoma en la histeria es
considerado una representacion de contenidos psiquicos, que van mas alla de lo facilmente

observable, asi éste se constituiria entonces como una representacion que habla acerca de una
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realidad que se escapa de lo fenomenoldgico y que ademas tiene la caracteristica de
desplazamiento e inervacion en el cuerpo.
Categoria 2: La histeria en la psiquiatria norteamericana a partir de los manuales
diagnésticos DSM

En esta segunda categoria se hara un rastreo etioldgico de la nocién de histeria en la
psiquiatria Norteamericana, a partir del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (en inglés, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, abreviado DSM),
editado por la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (en inglés, American Psychiatric
Association (APA), y sus diversas versiones, debido a que en este manual convergen las visiones
y concepciones de los psiquiatras norteamericanos contemporaneos, convirtiéndose el DSM en
América en la herramienta de referencia para psiquiatras y clinicos afines a éstos.

El DSM es un sistema de clasificacion de los trastornos mentales que proporciona
descripciones de las categorias diagnosticas, el cual se elabor6 a partir de datos empiricos y con
una metodologia descriptiva en funcién de crear un consenso y comunicacion entre clinicos de la
psiquiatria y la psicologia y con el objetivo de identificar, leer, categorizar, diagnosticar y tratar
las enfermedades mentales.

Para lograr identificar la etiologia de la histeria en la psiquiatria norteamericana a partir
de los DSM en sus diferentes versiones, se realizo la traduccion del inglés al espafiol de los
capitulos o apartados en donde se rastreo el termino de histeria y sus modificaciones nominativas
las cuales fueron: neurosis, reaccion histérica, reaccion conversiva, trastornos somatomorfos,
trastornos disociativos, trastornos de la personalidad histridnica, trastornos facticios y de

simulacion. Se intentara rastrear y mirar las diversas nominaciones del concepto de histeria y sus
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metonimias, en dichos manuales y con ello poder entender qué ha pasado con dicho concepto a

partir de los DSM.

La histeriaen el DSM |

La primera version del DSM fue realizada en el afio 1952, la cual consistio en una
recopilacion de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades CIE-version 4 (1948)
respaldado por la OMS, el cual tiene su origen en Europa y el apoyo de dos personalidades:
Meyer (psiquiatra organicista) y Menninguer (psicoanalista), ademas de la colaboracion de los
psiquiatras del Ejeército Norteamericano y los médicos del instituto nacional de la salud Mental
(NIMH por sus siglas en ingles), entre otras instituciones, lo que condicion6 su orientacion
multidimensional, segun Del Barrio (2009).

En este manual encontramos que la definicion de los trastornos psiconeur6ticos tiene
como caracteristica principal “la ansiedad”, “la cual puede sentirse y expresarse directamente o
puede ser controlada inconsciente y automaticamente con el uso de varios mecanismos
psicoldgicos de defensa (depresidn, conversion, desplazamiento, etc.)” (DSM, 1952, p. 31).
Segln el DSM 1 (1952), la “ansiedad” es una sefial de peligro que es percibida por la parte
consciente de la personalidad y que se produce por una amenaza que viene del interior de la
personalidad como emociones reprimidas sobrecargadas y que por un evento externo o sin éste,
la persona tiene una reaccion como un intento de manejar esta ansiedad. Estas reacciones
psiconeuroticas que define el DSM 1, estan asociadas con la histeria, pero son nombradas como
reaccion disociativa, reaccion de conversion, reaccion depresiva y otras reacciones

psiconeuroticas.
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Entre las reacciones a considerar en esta primera version del DSM, que estan mas
directamente asociadas con la nocién de histeria que se ha venido desarrollando estan:
La reaccion disociativa

La base es la alteracion neurdtica y se caracteriza por una desorganizacion general de la
personalidad que en ocasiones puede parecer ocasionalmente psicética. “El impulso reprimido
que da lugar a la ansiedad se puede descargar por, o desviar hacia, varias expresiones
sintomaticas, como la despersonalizacién, la personalidad de tipo disociativa, el estupor, la fuga,
la amnesia, el estado onirico, el sonambulismo, etc.” (DSM, 1952, p. 32).

La reaccidn de conversion

Segun el DSM 1 (1952) el impulso causante de la ansiedad se convierte en sintomas
funcionales en 6rganos o partes del cuerpo, por lo general aquellos que estan principalmente bajo
control voluntario. Dichos sintomas disminuyen la ansiedad consiente y simbolizan el conflicto
mental subyacente y satisfacen generalmente necesidades inmediatas del paciente asociandolas
con una “ganancia secundaria”, mas 0 menos obvia. Las manifestaciones sintométicas que
describe el manual DSM | (1952, p. 33) son anestesia (anosmia, ceguera, sordera), paralisis
(paresia, afonia, monoplejia o hemiplejia), discinesia (tic, temblor, postura, catalepsia).

Para la siguiente edicion, afirma Del Barrio (2009) Spitzer & Endicott que trabajaban en
DIAGNO (1968), un sistema de diagnostico informatizado, encontraron graves problemas en el
uso del DSM y asi Endicott, Guze, Klein, Robins and Winokur asumieron la tarea de revisar el
manual del DSM-I para mejorar la siguiente edicion, en la cual la influencia de Meyer en
representacion de la psiquiatria organicista estuvo limitada, crecio la influencia del psicoanalisis,
de los neokrapelianos y como novedad intentaron aplicar el modelo médico a los sindromes

mentales haciendo categorias sintomaticas. El resultado fue la segunda version del DSM- II.
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TRASTORNOS
PSICONEUROTICO
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OTRAS
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PSICONEUROTICAS

REACCION REACCION DE
DISOCIATIVA CONVERSION

Figura I. En esta figura se resumen los trastornos asociados a la histeria que aparecian en el

DSM | para el afio 1952 (Elaboracion propia).

Como lo sefiala Alvarez et al. (2009, p. 732), el DSM- | con esta propuesta intenta
articular la tradicion psiquiatrica y el psicoanalisis a partir del concepto de “reaccion”, entendido
como una forma de responder de la personalidad ante factores como lo psicologico, lo social, lo
organico y genetico entre otras y se le dio importancia a las neurosis y los mecanismos de
defensa.

Si bien no se nombra la histeria como una entidad aislada, los signos clinicos y
mecanismos de defensa nombrados que se describen en las reacciones disociativas y de
conversion, dan cuenta de los componentes que son descritos por Freud (1976j) sobre la histeria
para manifestar en el cuerpo.

La histeriaen el DSM 11

Para la segunda version del DSM construida en el afio 1968, se pasa de nombrar

“trastornos neurdticos” a la nominacion de “Neurosis”, pero la definicion inicial se mantiene;

ampliando un poco més la explicacién en relacion a la histeria:
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Las neurosis, en contraste con las psicosis, no manifiestan ni distorsion total o mala
interpretacion de la realidad externa, ni desorganizacion total de la personalidad. Una
posible excepcion a esto es la neurosis histérica, la cual algunos creen puede
ocasionalmente estar acompafiada por alucinaciones y otros sintomas encontrados en
psicosis. (DSM 11, p. 39)

Sin embargo, expone el DSM Il que los pacientes neuréticos, aunque estén perjudicados
por sus sintomas, son conscientes de que su funcionamiento mental esta alterado, diferenciandolo
de la psicosis desde alli. En esta version se subdivide la Neurosis en neurosis de ansiedad,
neurosis histérica y ésta a su vez en neurosis histérica tipo conversiva y neurosis histérica tipo
disociativa, neurosis fobica, neurosis obsesivo-compulsiva, neurosis depresiva, neurosis
neurasténica (neurastenia), neurosis de despersonalizacion (sindrome de despersonalizacion),
neurosis hipocondriaca y otras neurosis.

Para efectos de nuestro interés categorial desarrollaré las neurosis del DSM Il que pueden
asociarse a la nocion de histeria resefiada en la categoria anterior.

La neurosis histérica

En esta categoria se recogen lo que en el DSM 1 se llam6 reaccion conversiva y reaccion
disociativa. Segun el DSM 11 (1968, p. 39) ésta se caracteriza por una pérdida psicdégena
involuntaria o trastorno de la actividad. Los sintomas comienzan y terminan de forma repentina
en situaciones emocionalmente cargadas y son simbolicos de los conflictos subyacentes. A
menudo se pueden modificar solamente por sugestion. Esta categoria se subdivide en neurosis
histérica de tipo conversivo y en neurosis histérica de tipo disociativo:

Neurosis histérica de tipo conversivo
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Refiere el DSM 11 (1968, p. 39) que en este tipo el sistema nervioso voluntario se afecta y
causa sintomas como ceguera, sordera, anosmia, anestesia, parestesias, paralisis, ataxias,
acinesias y discinesias; puede mostrar una belle indifférence hacia estos sintomas,
generando una ganancia secundaria al conseguir no asumir responsabilidades que le son
desagradables. Se diferencia de los trastornos psicofisiol6gicos que estan mediados por el
sistema nervioso autonomo, de la simulacién que se hace conscientemente y de lesiones
neuroldgicas que causan sintomas anatdmicamente circunscritos. (DSM 11, 1968, pp. 39-
40)
Neurosis histérica, de tipo disociativo
Refiere segin el DSM 11 a alteraciones en el estado de conciencia del paciente, 0 en su
identidad, produciendo sintomas como amnesia, sonambulismo, fuga, y personalidad mdaltiple.
Neurosis neurasténica o neurastenia
Es planteada en este DSM-11 como diagndstico nuevo y se caracteriza por afecciones de
debilidad cronica, fatigabilidad y, a veces, agotamiento; refieren que a diferencia de la
neurosis histérica, las afecciones del paciente son realmente angustiosas para él y no hay
evidencia de una ganancia secundaria. (DSM, 1968, pp. 40-41)
Neurosis hipocondriaca
Es definida como una condicién dominada por la preocupacion por el cuerpo y el temor
de presuntas enfermedades en diversos 0rganos, los temores no son de calidad delirante, como en
las depresiones psicoticas, pero persisten a pesar del consuelo. La condicion difiere de la
neurosis histérica en que no hay pérdidas reales o distorsiones en la actividad, refiere el DSM I1.
(1958).

Trastornos de la personalidad y otros trastornos mentales no psicoticos.
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Este apartado incluye el trastorno de personalidad histérica o personalidad histrionico, el

cual hace referencia a “patrones de comportamiento caracterizados por excitabilidad,

inestabilidad emocional, reactividad elevada, y autodramatizacion” (DSM- |1, 1968, p. 43). Y

sefialan esta personalidad como inmadura, egocéntrica, a menudo vana, y, usualmente, depende

de otros. Refieren que debe ser diferenciado de la neurosis histérica, sin embargo, no se detienen

en ello ni lo especifican.

NEUROSIS
HISTERICA

NEURASTENICA O

MNEURASTENIA

NEUROSIS

NEUROSIS
HIPOCONDRIACA

*TRASTORNO DE LA
PERSONALIDAD
HISTRIONICO

TRASTORNO DE LA

PERSONALIDAD

*DE TIPO CONVERSIVO.
*DE TIPO DISOCIATIVO

Figura Il. En esta figura se resumen los trastornos asociados a la histeria en el DSM 11 para el afio

1968. (Elaboracion propia).

En el DSM Il el término “reaccion” fue eliminado, aunque sigui6 los mismos

lineamientos del DSM 1 y se observa una mayor influencia del psicoanalisis en relacion a

las neurosis: “La revision limité la influencia de Meyer, mientras crecio la influencia del

psicoanalisis y los neokrapelianos que juntos podian extender su uso por profesionales.

Supuso la novedad de aplicar el modelo médico a los sindromes mentales haciendo

clusters sintomaticos” (Del Barrio, 2009, p. 84).
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La histeria en el DSM 111

La tercera version del DSM construida entre los afios 1977 y 1979 y publicada en el afio
1980, es donde la Asociacion de Psiquiatria Americana —APA- con su equipo de Nomenclatura y
Estadisticas del doctor Robert Spitzer, apoyados en los planteamientos de Chodoff y Guze, deja
de lado el debate tedrico sobre el fendmeno histérico, y se privilegia sélo sus maltiples
manifestaciones somaticas (Hyler & Spitzer, en Carvajal Vallejo, 2013, p. 11). Esta version del
manual diagndstico y estadistico del DSM marca con mayor radicalidad la separacion que la
psiquiatria norteamericana hace de la influencia que en su momento pudo tener la teoria
psicoanalitica y la psiquiatria clasica en las versiones anteriores del DSM en términos de
etiologia, procesos y lo descriptivo, pasando a una postura atedrica que hace énfasis en criterios
diagndsticos con bases empiricas y fenomenoldgicas. Los cambios fueron fundamentales en
relacion a las neurosis, donde la caracteristica sefialada en los dos manuales anteriores pasa a ser
su nominacion, asi las neurosis seran definidas como trastornos de ansiedad:

En la actualidad, sin embargo, no hay un consenso en el campo sobre cémo definir

“neurosis”. Algunos clinicos limitan el término a su significado descriptivo, mientras que

otros incluyen también el concepto de un proceso etioldgico especifico. Para evitar la

ambigliedad, el término trastorno neurético debe usarse solo de manera descriptiva.

(DSM 111, 1980, p. 9)*

Y ademas de lo anterior el DSM 111 (1980) en su introduccion, especifica que los
trastornos neuroticos fueron incluidos de manera trasversal en los trastornos afectivos, de
ansiedad, somatomorfos, disociativos y psicosexuales: “Estas clases de diagnostico se enumeran

juntas en la clasificacion del DSM-III, para asi facilitar la localizacién de los trastornos

! Traducido por Maria Camila Rodriguez.
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neurdticos” (p. 10), dejando ver como se privilegia la practicidad de lo descriptivo de sintomas y
signos, en funcién de la busqueda de un lenguaje comun y uniforme en los clinicos y desde un
enfoque médico, sobre la etiologia de éstos, sus posibles explicaciones que ademas implican
debate y construccion tedrica a la que el DSM renuncid a partir de esta version.

A continuacion, las categorias donde se muestran manifestaciones de los signos y
sintomas de la nocion de histeria, desde la fenomenoldgica que entrega el manual en su version
I1:

Los trastornos somatomorfos

Hacen referencia a todos los sintomas fisicos que pueden sugerir un trastorno fisico, pero
para los cuales no hay hallazgos organicos demostrables 0 mecanismos fisiol6gicos conocidos,
presumiéndose que hay una relacion con factores psicolégicos. Segun el DSM 111 (1980) la
produccion de sintomas no esta bajo control voluntario de la persona, los trastornos
somatomorfos son “fisicos”, pero los procesos fisiopatoldgicos especificos involucrados no son
demostrables y se conceptualizan con més claridad usando constructos psicoldgicos (pp. 240-
241). De esta categoria se desprenden 5 subcategorias las cuales define el DSM 111 (1980) (pp.
241-251) de la siguiente manera:

El trastorno somatico (antes histeria o sindrome de Brique). Son afecciones somaticas
maltiples y recurrentes, de afios de duracidn que no se deben a ningln trastorno fisico como
causa. Tiende a ser cronico pero fluctuante y no remite espontaneamente con facilidad; refiere el
manual que es mas comun en las mujeres y raramente se diagnéstica en hombres. Involucra
sintomas de conversion o seudoneurolégicos como: Dificultad para deglutir, pérdida de la voz,
sordera, vision doble, vision borrosa, ceguera, desmayo o pérdida de la conciencia, pérdida de

memoria, ataques o convulsiones, problemas al caminar, paralisis o debilidad muscular,
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retencion urinaria o dificultad al orinar; sintomas gastrointestinales como dolor abdominal,
nausea, episodios de vomitos (no durante el embarazo), distensién abdominal (gases),
intolerancia (p. €j., se enferma) por diferentes alimentos, diarrea; sintomas del sistema
reproductor femenino como menstruacion dolorosa, irregularidad menstrual, sangrado excesivo,
vomitos intensos o que causan hospitalizacion durante el embarazo, sintomas psicosexuales
como indiferencia sexual, falta de placer durante el acto sexual, dolor durante el acto sexual,
sintomas de dolor de espalda, articulaciones, extremidades y el area genital (que no sea durante
el acto sexual); dolor al orinar, otros tipos de dolor (que no sea dolor de cabeza) y Sintomas
cardiopulmonares como falta de aliento, palpitaciones, dolor en el pecho, mareos.

Trastorno conversivo (neurosis histérica tipo conversivo). Se refiere a una pérdida o
cambio en la actividad fisica que sugiere un trastorno fisico pero que es en realidad una
manifestacion de un conflicto psicoldgico, la alteracion no esta bajo control voluntario y no se
explica por ningun trastorno fisico o mecanismo fisiopatoldgico; es de corta duracion, con un
inicio y un fin espontaneo a diferencia del trastorno por somatizacion. Este trastorno es el Gnico
en la categoria que implica mecanismos especificos para ser explicado refiriéndose el manual a
la ganancia primaria y secundaria que tiene la persona que lo padece:

En un mecanismo, el individuo alcanza una “ganancia primaria” al mantener una

necesidad o conflicto interno fuera de la conciencia. En tales casos, existe una relacion

temporal entre el estimulo ambiental, que se relaciona aparentemente con una necesidad

o conflicto psicoldgico, y el inicio o exacerbacion del sintoma. Por ejemplo, después de

una discusidn el conflicto interno sobre la expresion de la ira puede expresarse como una

“afonia” o una “paralisis” del brazo, o si el individuo ve un evento traumatico, un

conflicto sobre el reconocer ese evento puede ser expresado como “ceguera”. En tales
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casos el sintoma tiene un valor simbolico que es una representacion y solucién parcial del

conflicto psicolégico subyacente. (DSM 111, 1980, p. 244)

Y la ganancia secundaria hace referencia a los beneficios posteriores que se desprenden
de una actividad que no puede realizar la persona o requiere apoyo de otro que en casos
corrientes no se lo brindarian. Refiere el DSM 11 que en las caracteristicas asociadas esta que los
rasgos de la personalidad histriénica son comunes, pero no siempre presentes, a veces se
encuentra presente “La belle indifference”, una actitud hacia el sintoma que sugiere una relativa
falta de preocupacidn, fuera de la naturaleza severa de la alteracion, es mas comun en las mujeres
especialmente un sintoma de conversion en particular llamado Globus Hystericus (sensacion de
un nudo en la garganta que interfiere con la deglucion). Igualmente, el DSM I11 refiere que el
trastorno conversivo es poco comun para la época en que se publica el manual: “Aunque el
trastorno de conversion era en apariencia comun hace varias décadas, ahora rara vez se halla. La
mayoria de los casos se ven en pabellones de neurologia u ortopedia y en entornos militares,
especialmente en tiempos de guerra” (DSM 11, 1980, p. 245). Sin embargo, la clinica y algunos
fendmenos de masas, en la actualidad, dan cuenta de la vigencia del signo conversivo y de ello
nos ocuparemos en la siguiente categoria.

Trastorno de dolor psic6geno

Hace referencia a la queja de dolor severo y prolongado en ausencia de hallazgos fisicos
adecuados y asociado con la evidencia del rol etiologico de los factores psicolégicos, es decir
hay una relacion temporal entre el estimulo ambiental y el inicio o la exacerbacion del dolor que
le permite a la persona evitar alguna actividad que le es nociva o para obtener apoyo del entorno.
Segun el manual DSM 111 (1980, pp. 248-249) el dolor presentado como sintoma es inconsistente

con la distribucion anatomica del sistema nervioso, si hay alguna patologia organica relacionada,
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la queja del dolor supera ampliamente lo que se espera de los hallazgos fisicos, el dolor va
acompafiado de cambios en la actividad motora o sensorial como parestesias y espasmos
musculares, aparece de repente y aumenta en gravedad, puede disminuir con intervencion
apropiada con el final del acontecimiento precipitante o durar mas tiempo si se refuerza. Se
diagnostica con mayor frecuencia en las mujeres.

Trastorno hipocondriaco (o0 neurosis hipocondriaca).

Tiene que ver con una alteracion en la interpretacidn poco realista de sensaciones o
signos fisicos como anormales, que lleva a la persona a preocuparse por el temor o la creencia de
tener una enfermedad grave. Segun el DSM 111 (1980, p. 250) las preocupaciones de la persona
hacen referencia a funciones corporales como latidos cardiacos, sudoracion o peristaltismo o con
anormalidades fisicas menores que puede magnificar; el curso es crénico, ciclico de periodos de
mayor o menor intensidad y refiere el manual que es igualmente comin en hombres y en
mujeres.

Si se analiza los descriptores de los subtipos en la categoria de trastornos somatomorfos
podemos entender que todos tienen algo en comdn y son afecciones en el cuerpo desde maltiples
sintomas que asemejan una enfermedad organica pero que no se debe a ningun trastorno fisico o
fisioldgico comprobado, en el caso de las somatizaciones, o una alteracion fisica como el globus
hystericus que refiere a una etiologia psicolégica del sintoma en las conversivas, o la queja del
dolor cronico o exagerado en ausencia de una causa organica. Inclusive una interpretacion
imaginaria o poco realista de sensaciones o anormalidades en el cuerpo, sin un respaldo de un
trastorno fisico o delirante que pueda explicarlo en el caso de la hipocondria. Sumado a ello esta
el que la persona no tiene un control voluntario o si se quiere consciente sobre esos sintomas que

muestra.
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Los trastornos disociativos

Hacen referencia segn el DSM 111 (1980, p. 253) a una alteracion repentina y temporal
en las funciones integradoras de la conciencia, la identidad o el comportamiento motor. Dentro
de esta categoria se tienen tres subtipos a saber: la amnesia psicogena, la fuga psicogena y los
trastornos disociativos atipicos.

La amnesia psicogena

Tiene que ver, segin el DSM 111 (1980) con una repentina incapacidad para recordar
informacion personal importante, incapacidad que no se debe a un trastorno mental organico. No
es un olvido ordinario y el manual refiere 4 tipos de disturbios en el recuerdo: amnesia
localizada, selectiva, generalizada y, continua. Durante dichos periodos amnésicos puede darse
signos de perplejidad, desorientacion y un deambular sin sentido. La amnesia comienza
repentinamente, en general después de un estrés psicosocial severo, la terminacion de la amnesia
es tipicamente abrupta. La recuperacion es completa y las recurrencias son raras, es comun en
jovenes expuestos a la guerra y en mujeres adolescentes y adultas jovenes.

La fuga psicogena

Explica el DSM 111 (1980) que hace referencia a un viaje repentino e inesperado lejos del
hogar o del lugar de trabajo habitual, la toma de una nueva identidad y la incapacidad de recordar
la identidad anterior. Puede producirse perplejidad y desorientacion. Después de la recuperacion
no hay recuerdo de eventos que tuvieron lugar durante la fuga. El diagnostico no se hace en
presencia de un trastorno mental organico; la fuga es de corta duracién (de horas a dias) se
produce una rapida recuperacion y las recurrencias son raras.

Los trastornos facticios.



El término “facticio” hace referencia a no real, asi partiendo de los planteamientos del

DSM-I111 (1980) estos trastornos tienen que ver con sintomas fisicos o psicolégicos producidos
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por el individuo y que estan bajo control voluntario. Sin embargo, este control hace referencia a

la capacidad del paciente para simular una enfermedad, son deliberados y decididos, pero hay
una cualidad compulsiva en el sentido de que la persona es incapaz de abstenerse de un
comportamiento, aunque conozca sus peligros. Pueden coexistir con sintomas psicoldgicos o
fisicos y se diferencian de los actos de simulacion en tanto éstos ultimos tienen un objetivo
reconocible y articulado a las circunstancias del entorno, en lugar de su psicologia (pp. 285).
“Por definicion, un diagnostico de un trastorno facticio siempre implica psicopatologia, la
mayoria de las veces un trastorno grave de la personalidad. En el pasado, algunos de los
trastornos clasificados aqui se hubieran subsumido dentro de la categoria de histeria” (p. 286).
Dentro de esta categoria se muestran 3 subcategorias, las cuales son:

Trastorno facticio con sintomas psicolégicos

Hace referencia a la produccion voluntaria de sintomas psicoldgicos (a menudo
psicoticos) severos, que sugieren un trastorno mental. Presenta uno o0 mas episodios breves, o
puede ser crdnico, tiende a ser severo y se presenta casi siempre en hombres. El objetivo del
individuo es, en apariencia, asumir el rol de "paciente”.

Trastorno facticio con sintomas fisicos

La caracteristica esencial es la presencia de sintomas fisicos que no son reales. Esta
presencia puede ser de fabricacion total, como en las quejas de dolor abdominal agudo en

ausencia de un dolor tal, puede ser mas comun en hombres.
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Trastorno de la personalidad histridnica

Este trastorno es una subcategoria en los trastornos de la personalidad y hace referencia
en el manual DSM-111 (1980) a un comportamiento excesivamente dramatico, reactivo e
intensamente expresado, a alteraciones caracteristicas en las relaciones interpersonales,
propensos a la exageracién y a la excitabilidad emocional, pueden ubicarse como victimas o
princesas sin ser conscientes de ello y “en ambos sexos la conducta manifiesta a menudo es una
caricatura de la feminidad” (pp. 313 - 314) y se diagnostica con mayor frecuencia en mujeres.

Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica: La simulacion

Segln el manual DSM-I11 (1980) la caracteristica principal de la simulacion es la

presencia y produccion voluntaria de sintomas fisicos o psicoldgicos falsos 0 sumamente

exagerados, tienen un objetivo claro que se reconoce facilmente al comprender las
circunstancias del individuo en lugar de su psicologia individual, es decir esta
determinado por los factores externos como por ejemplo evitar una situacién que no

desea asumir, obtener una compensacion o evadir una responsabilidad (pp. 331-332).

La diferenciacion que el manual realiza entre simulacion y trastorno facticio hace
referencia a que en éstos Ultimos hay un compromiso intrapsiquico para mantenerse en el papel
de enfermo, por lo que el diagnéstico de trastorno facticio excluye el diagnéstico del acto de
simulacion. Y en relacion a la conversion y los otros trastornos somatomorfos, en la simulacién

siempre estara la produccion voluntaria de sintomas, el objetivo obvio y reconocible.
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*TRASTORNO SOMATICO (ANTES HISTERIA O
SINDROME DE BRIQUE).

TRASTORNOS *TRASTORNO DE CONVERSION.
SOMATOMORFOS *TRASTORNO DE DOLOR PSICOGENO.
*TRASTORNO HIPOCONDRIACO
*TRASTORNO SOMATOMORFO ATIPICO.

*AMNESIA PSICOGENA.

*FUGA PSICOGENA.

*PERSONALIDAD MULTIPLE.
*TRASTORNO DE DESPERSONALIZACION.
*TRASTORNO DISOCIATIVO ATIPICO.

TRASTORNOS
DISOCIATIVOS

TRASTORNOS *TRASTORNO FACTICIO CON SINTOMAS
PSICOLOGICOS.

FACTICIOS *TRASTORNO FACTICIO CON SINTOMAS FiSICOS.

TRASTORNOS DE LA

PERSONALIDAD *TRASTORNO HISTRIONICO DE LA PERSONALIDAD

OTROS PROBLEMAS QUE
PUEDEN SER OBJETO DE *SIMULACION
ATENCION CLINICA

Figura Ill. En esta figura se resumen los trastornos asociados a la histeria en el DSM 111 para el

afio 1980. (Elaboracion propia).

Para este momento, con la publicacion del DSM 11, la histeria comienza a invisibilizarse

como entidad, al ir fragmentando sus signos y sintomas clinicos para que hagan parte de
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categorias construidas a partir de los descriptores y no de la etiologia o sus fundamentos tedricos
construidos en la clinica, porque ello, a partir de éste DSM no era importante, en tanto lo atedrico
era la consigna que iniciaba.
La histeriaen el DSM IV

Este manual fue publicado en el afio de 1994, mantiene el esquema y planteamiento del
DSM l11, las modificaciones fueron nominales, las categorias y las subtipificaciones se
especificaron mas de acuerdo a los descriptores sintomaticos y deja ver al igual que el anterior y
el siguiente manual un borramiento total de la subjetividad y de la explicacion etiolégica de las
manifestaciones mentales que se multiplican con cada nuevo manual. Asi en este DSM versién
IV (1994) encontramos que se mantienen los sintomas somatomorfos como el trastorno de
somatizacion considerado un trastorno polisintomatico, persistente y que combina sintomas
gastrointestinales, sexuales, seudoneurolégicos y dolor. Para el trastorno conversivo, se
especifican mas sus sintomas o disfunciones aunque no son explicadas, de las funciones motoras
voluntarias o sensoriales, que sugieren un trastorno neurolégico o médico, se considera que
factores psicoldgicos estan asociados a dichos sintomas. (pp. 465-469). Sus subtipificaciones
fueron segun el manual (1994), trastorno de conversion con sintoma o déficit motores, subtipo
que incluye sintomas como alteracion de la coordinacion psicomotora y del equilibrio, paréalisis o
debilidad muscular localizada, dificultad para deglutir, sensacién de «nudo en la garganta,
afonia y retencion urinaria; trastorno conversivo con crisis o convulsiones, subtipo que incluye
convulsiones, con presencia de componente motor voluntario o sensorial; trastorno con sintomas
o deficit sensorial que incluye sintomas como sensacion de pérdida de la sensibilidad tactil y
dolorosa, diplopia, ceguera, sordera y alucinaciones y trastorno conversivo de presencia mixta, el

cual hace referencia a la presencia de sintomas de méas de una categoria (p. 466). Luego en el
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DSM 1V (1994) esta el trastorno por dolor, denominado en el manual anterior como trastorno del
dolor psicogeno. El dolor es el objeto dominante de atencién clinica y los factores psicoldgicos
desempefian un papel importante en su inicio, gravedad, exacerbacion o persistencia. La
subtipificaciones de este son el trastorno por dolor asociado a factores psicologicos, el trastorno
por dolor asociado a factores psicoldgicos y enfermedad médica y el trastorno por dolor asociado
a enfermedad médica. Se mantiene la hipocondria definida igualmente como la preocupacion y el
miedo de tener, o la idea de padecer, una enfermedad grave a partir de la mala interpretacion de
los sintomas o funciones corporales y finalmente aparece el trastorno somatomorfo no
especificado donde se incluyen los trastornos con sintomas somatomorfos que no cumplen los
criterios de cualquiera de los trastornos somatomorfos especificos y que antes fueron llamados
trastornos somatomorfos atipicos; ademas de éstos que ya se encontraban en la version anterior,
se anexan el trastorno somatomorfo indiferenciado que se caracteriza por sintomas fisicos no
explicados, que persisten al menos 6 meses y que son insuficientes para establecer el diagnostico
de trastorno de somatizacion (p. 470) y el trastorno dismorfico corporal, el cual consiste en la
preocupacion por algin defecto imaginario o exagerado en el aspecto fisico:
La mayoria de los sujetos experimentan un malestar intenso en relacion con su supuesto
defecto y a menudo describen sus preocupaciones como «muy dolorosas», «torturantes»
0 «devastadoras»; les resulta dificil controlar y dominar sus preocupaciones y hacen poco
0 nada por superarlas. Como resultado, suelen pasar horas pensando en su «defecto»,
hasta el punto de que estos pensamientos pueden llegar a dominar sus vidas por

completo. (DSM 1V, 1994, p. 479)
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Sobre los sintomas facticios en esta version del DSM (1994) aparece la subtipificacion
en: facticios con predominio de signos y sintomas psicolégicos, facticios con predominio de
signos y sintomas fisicos, facticios combinados y facticios no especificados (pp. 483-487).

Los trastornos disociativos en el manual (1994) mantienen sus caracteristicas, pero

cambia la nominacion e igualmente se subtipifica en relacion al sintoma prevalente, asi

tenemos: la amnesia disociativa (antes llamada amnesia psicogena), fuga disociativa

(antes fuga psicogena), de identidad disociativa (antes llamada personalidad mdultiple), de

despersonalizacion y trastorno disociativo no especificado (pp. 489-503).



TRASTORNO DE SOMATIZACION.

TRASTORNO DE SOMATIZACION INDIFERENCIADO.

TRASTORNO DE CONVERSION:
. Con sintoma o deficit motores.
.Con crisis o convulsiones.
. Con sintomas o deficit sensorial.

. De presencia mixta.

TRASTORNO POR DOLOR:
.Por dolor asociado a factores psicologicos.

.Por dolor asociado a facotres psicologicos y enfermedad médica.
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.Por dolor asociacion a enfermedad médica.

HIPOCONDRIA

TRASTORNO DISMORFICO CORPORAL

TRASTORNO SOMATOMORFO NO ESPECIFICADO.

Figura IV (1). El gréafico resume algunos de los trastornos asociados a la histeria para el afio

1994 en el DSM 1V. (Elaboracion propia).
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— TRASTORNO DE SINTOMAS SOMATICOS.

TRASTORNO DE ANSIEDAD POR ENFERMEDAD.

TRASTORNO DE CONVERSION (TRASTORNO DE SINTOMAS NEUROLOGICOS FUNCIONALES):
. Con debilidad o paralisis.
. Con movimiento anémalo (p. ej., temblor, movimiento distonico, mioclonia, trastorno de la marcha)
. Con sintomas de la deglucién.
. Con sintoma del habla (p. ej., disfonia, mala articulacién).
. Con ataques o convulsiones
. Con anestesia o pérdida sensitiva.
. Con sintoma sensitivo especial (p. ej., alteracion visual, olfativa o auditiva)

. Con sintomas mixtos

FACTORES PSICOLOGICOS QUE INFLUYEN EN OTRAS AFECCIONES MEDICAS.

TRASTORNO FACTICIO:
.Trastorno facticio aplicado a uno mismo.

Trastorno facticio aplicado a otro.

TRASTORNO DE SINTOMAS SOMATICOS Y
TRASTORNOS RELACIONADOS

Otro trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados especificados:

_Trastorno de sintoma somatico breve.
. Trastorno de ansiedad por enfermedad breve.
.Trastorno de ansiedad por enfermedad sin comportamientos
excesivos relacionados con la salud.

_Pseudociesis.

trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados no especificados
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— TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVO

AMNESIA DISOCIATIVA:

.Con fuga disociativa.
TRASTORNO DE DESPERSONALIZACION/DESREALIZACION
OTRO TRASTORNO DISOCIATIVO ESPECIFICADO:

. Sindromes cronicos y recurrentes de sintomas disociativos mixtos.

. Alteracion de la identidad debida a persuasion coercitiva prolongada e
intensa.

. Reacciones disociativas agudas a sucesos estresantes.

TRASTORNOS DISOCIATIVOS

. Trance disociativo

TRASTORNO DISOCIATIVO NO ESPECIFICADO

Figura IV (2). El gréfico resume algunos delos trastornos asociados a la histeria para el afio 1994

en el DSM V. (Elaboracion propia).

CON PREDOMINIO DE SIGNOSY SINTOMAS
PSICOLOGICOS

CON PREDOMINIO DE SIGNOS Y SINTOMAS
FisICcOs.

CON COMBINACION
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TRASTORNO FACTICIO NO ESPECIFICADO.

Figura IV (3). El grafico resume algunos de los trastornos asociados a la histeria para el afio

1994 en el DSM 1V. (Elaboracion propia).
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TRASTORNO HISTRIONICO DE LA

PERSONALIDAD

TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD

Figura IV (4). El gréfico resume algunos de los trastornos asociados a la histeria para el afio

1994 en el DSM 1V. (Elaboracion propia).

SIMULACION

PROBLEMAS
ADICIONALES QUE
PUEDEN SER OBJETO DE
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Figura IV (5). El gréafico resume algunos de los trastornos asociados a la histeria para el afio

1994 en el DSM IV. (Elaboracién propia).

La histeriay el DSM V

El DSM V por su parte fue publicado en el afio 2013, tuvo cambios en relacion a la
supresion de los ejes diagnosticos que fueron sustituidos por agrupaciones y dimensiones de
trastornos y espectros, muestra planteamientos mas cercanos a la neurologia y a la genética que a
la psicopatologia clinica y mostré cambios significativos en los trastornos somatomorfos como
por ejemplo la exclusion del concepto de somatizacién y de la hipocondria y aparicion de nuevos
trastornos: “En la presentacion de este manual se muestra el proposito de mejorar la validez de

las ediciones anteriores y de fundamentarse en la investigacion. Sin embargo, las fuentes a las
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que se alude proceden de la neurociencia o la genética” (Rodriguez-Testal et al., 2014, p. 222)
mostrando con ello, que, aunque aparezcan factores psicoldgicos en el manual, la tendencia
investigativa del manual apunta a pensar los trastornos mentales como trastornos del cerebro:
Sobra decir que el DSM no es un texto de psicopatologia, si bien, dado que se trata de un
manual que ha de guiar el diagndéstico (todavia clinico), el tratamiento y la investigacion,
es bastante relevante subrayar lo obvio: que la perspectiva biologicista (Adam, 2013)
condiciona el objeto de estudio. De hecho, podria comenzar a hablarse de un NeuroDSM,
habida cuenta de la proliferacion del prefijo: Trastornos del neurodesarrollo, Trastornos
neurocognitivos o Trastorno funcional de sintomas neuroldgicos. Esto parece minimizar
0 descartar de entrada las aportaciones de la investigacion psicoldgica. (Rodriguez-Testal
etal., 2014, p. 222)
En relacion al trastorno psicosomaético, en el DSM V se realizaron grandes cambios en el
sentido de que, si bien la somatizacidn era el principio organizador en esta subcategoria, ya no se
hablara de lo somatico sino de trastornos de sintomas somaticos “TSS”, medicamente explicados

0 no.
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— TRASTORNO DE SINTOMAS SOMATICOS.

TRASTORNO DE ANSIEDAD POR ENFERMEDAD.

TRASTORNO DE CONVERSION (TRASTORNO DE SINTOMAS NEUROLOGICOS FUNCIONALES):
. Con debilidad o paralisis.
. Con movimiento anémalo (p. ej., temblor, movimiento distonico, mioclonia, trastorno de la marcha)
. Con sintomas de la deglucién.
. Con sintoma del habla (p. ej., disfonia, mala articulacién).
. Con ataques o convulsiones
. Con anestesia o pérdida sensitiva.
. Con sintoma sensitivo especial (p. ej., alteracion visual, olfativa o auditiva)

. Con sintomas mixtos

FACTORES PSICOLOGICOS QUE INFLUYEN EN OTRAS AFECCIONES MEDICAS.

TRASTORNO FACTICIO:
.Trastorno facticio aplicado a uno mismo.

Trastorno facticio aplicado a otro.

TRASTORNO DE SINTOMAS SOMATICOS Y
TRASTORNOS RELACIONADOS

Otro trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados especificados:

_Trastorno de sintoma somatico breve.
. Trastorno de ansiedad por enfermedad breve.
.Trastorno de ansiedad por enfermedad sin comportamientos
excesivos relacionados con la salud.

_Pseudociesis.

trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados no especificados

Figura V (1). El gréafico resume algunos de los trastornos asociados a la histeria para el afio 2013

en el DSM V. (Elaboracién propia).

Se reagrupan las categorias del Trastorno de somatizacion bajo la denominacion de
trastorno de sintomas somaticos (TSS), eliminandose los diagnésticos de Trastorno de

somatizacion, hipocondriasis, trastorno por dolor y el trastorno somatomorfo
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indiferenciado y se plantea que debe haber: “al menos un sintoma somatico que afecte o
interrumpa significativamente en la vida diaria, con pensamientos, sentimientos o
conductas relacionadas con los sintomas somaticos, y ocasionando pensamientos
desproporcionados, elevados niveles de ansiedad o tiempo dedicado a esos sintomas.
(DSM V, 2013, p. 311)
En relacion al diagnostico diferencial del trastorno de sintomas somaticos se afirma que
“la presencia de sintomas somaticos sin etiologia clara no es suficiente para dar este diagnostico,
motivo por el que se excluye a trastornos como el sindrome del intestino irritable o la
fibromialgia” (Rodriguez-Testal et al., 2014, p. 227). Y en relacién al concepto de conversion, la
nueva version no considera que los factores psicolégicos deban estar asociados al sintoma, sino
que pueden estar o no:
El énfasis médico es evidente con el concepto de Trastorno de conversién (Trastorno de
sintomas neurofuncionales), justificado por un porcentaje menor de casos en los que se ha
comprobado una etiologia neuroldgica. De antiguo procede la cuestion de si ubicar la
conversion entre las manifestaciones disociativas (como un trastorno sensoriomotor
disociativo) (Spiegel et al., 2013) o en relacion con los sintomas sométicos, donde
encajan bien las paralisis, pero peor las convulsiones. (Rodriguez-Testal et al., 2014, p.

227).
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— TRASTORNO DE IDENTIDAD DISOCIATIVO

AMNESIA DISOCIATIVA:

.Con fuga disociativa.

— TRASTORNO DE DESPERSONALIZACION/DESREALIZACION

OTRO TRASTORNO DISOCIATIVO ESPECIFICADO:
. Sindromes cronicos y recurrentes de sintomas disociativos mixtos.

. Alteracion de la identidad debida a persuasion coercitiva prolongada e
intensa.

. Reacciones disociativas agudas a sucesos estresantes.

TRASTORNOS DISOCIATIVOS

. Trance disociativo

— TRASTORNO DISOCIATIVO NO ESPECIFICADO

Figura V. (2). El gréfico resume algunos de los trastornos asociados a la histeria para el afio 2013

en el DSM V. (Elaboracion propia).

En los trastornos disociativos se incluyo la fuga disociativa como especificador de la
amnesia disociativa y la inclusién del concepto de “posesion” en los criterios del Trastorno
disociativo de la identidad. En los trastornos de personalidad se conserva igualmente el trastorno
de la personalidad histrionico dentro del grupo B y en Otros problemas de atencidn clinica se
mantiene la Simulacion.

Desde el enfoque de la psiquiatria norteamericana que se refleja en la produccién de las
versiones del manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, que con radicalidad
comienza a plantearse desde la version tres que se nombra como ateérica y con los nuevos
planteamientos de la version cinco, que invisibiliza también lo psicosomatico y comienza a
apoyarse en la neurociencia y la genética para pretender explicar los fendmenos mentales desde
el cerebro, no hay lugar para la histeria. Lo cual no significa que no exista, no se muestre o no se

vea en la multiplicacion de los sintomas contemporaneos, que ante la imposibilidad de
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regularlos, categorizarlos y leerlos, pareciera que se involuciona hacia el principio de los
estudios sobre la mente humana, cuando con Briquet (1796-1881) se postulaba la histeria como
una neurosis del encéfalo y otros pretendieron la localizacion de la histeria en la anatomia, la
fisiologia o la herencia.?

Podria decirse entonces que la situacion actual de la histeria en la psiquiatria y en
escenarios clinicos afines, es la sustitucion del término en favor de sus signos y sintomas,
erigidos como categorias, trastornos o subtipos, como trastorno somatomorfo somatico, trastorno
conversivo, trastorno del dolor, trastorno dismorfico corporal, trastornos facticios, trastorno
disociativo, trastorno de sintomas somaticos, los cuales muestran caracteristicas asociadas con
signos de ansiedad, depresidn, predominantemente en mujeres, aungue en algunos refieren que
también afecta a hombres. Componentes que han sido muy bien descritos fenomenol6gicamente
aunque de manera fragmentaria y en un afdn de nominar y multiplicar los trastornos para cada
manual revisado, pero el camino al estudio, analisis y la filigrana que comprometeria la etiologia
de éstos, se ha perdido o no interesa a la ciencia médica actual que actla sobre sintomas, pero
que aun no niega la caracteristica afin a todos ellos: que no hay un hallazgo organico ni un
mecanismo fisiol6gico, neuronal o anatémico que demuestre su etiologia, aunque cada tanto
tiempo se intente retornar a éstos como sucede hoy con la neurociencia.

CATEGORIA 3: Manifestaciones clinicas contemporaneas de la histeria en el psicoanalisis
y la psiquiatria

Todo lo expuesto en los capitulos anteriores sobre la nocidn de histeria, conduce a

plantear la diferencia que existe sobre el concepto de sintoma para la psiquiatria y para el

psicoandlisis Freudiano. Dos perspectivas que implican pensar, la primera el trastorno como algo

2 Revisar antecedentes historicos.
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que al remitir vuelve a la normalidad a una persona y la segunda entender el sintoma a partir del
sentido que tiene, lo que comunica y que implica saber hacer con él.

Una vez planteada y desarrollada esta diferencia se propone un dialogo entre las dos
disciplinas a partir de los signos y sintomas clinicos que aportan ambas y la concepcién que de
éstos tienen en relacion a la nocion de histeria y a los llamados trastornos que se asocian con la
sintomatologia de ésta, para finalmente poder identificar en las manifestaciones actuales de los
signos, sintomas, trastornos y/o enfermedades que no se explican desde lo organico, dénde se
muestra la histeria y por qué ya no suele ser nominada en la psiquiatria y en otros discursos
relacionados.

En esa medida, Alvarez et Al. (2009) nos remite a la etimologia del término sintoma,
sefialando que éste viene del griego simptoma, que se traduciria como "coincidir”. Este procede
del area semantica del verbo to pipto, que significa "llegar" o “caer", que dio simptoméa con un
significado inicial de "suceso", "acontecimiento”, "lo que ocurre". Ademas, la raiz griega sema,
que significa “huella", "sefal", y el verbo semaino, "dejar huellas”, emparentaran con la palabra
latina signum que, ademas de "huella" {lupi signa), admite los significados de "presagio” (Deus
signum dat), "sello" o "marca”, término que, en un latin mas tardio, adquiere un significado
médico equivalente a "sintoma" (morbi signa, "sefiales de una enfermedad").

Asi, desde su etimologia, se puede entender que el sintoma es “algo que acontece”, que
tiene una funcion expresiva de algo y el signo es una huella o marca. En la medicina, un sintoma
es una expresion que narra una persona cuando percibe algo en él, que no funciona como se
espera, es la narrativa del paciente sobre su enfermedad o malestar, donde el médico sélo sabe de
éstos en tanto le son comunicados y que confirma con los signos clinicos que por definicion

serian una manifestacion objetivable y evidente en la biologia del paciente. De manera que
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cuando una alteracidn puede ser percibida tanto por el paciente como por un observador externo,
es un signo (por ejemplo, la fiebre), pero la sensacién subjetiva que la acompafia (por ejemplo, la
cefalea) es un sintoma.

Partiendo de esta definicion la medicina y sus especialidades como la neurologia y la
psiquiatria, se han encontrado con la pregunta por los sintomas en el campo de las enfermedades
mentales que no tienen su explicacion en la biologia, la neuroanatomia o la fisiologia, pero que
se manifiestan en sus signos clinicos y sintomas exactamente iguales a las enfermedades
organicas. Es asi como la psiquiatria en funcién de diferenciar las enfermedades mentales que
tienen una explicacion organica de las que no la tienen nombra a estas Gltimas “Trastornos”. Asi,
la distincidn entre las enfermedades mentales y los otros trastornos psiquicos se establece en
funcion de que:

1) en las enfermedades se constata una base genética, inexistente en las patologias

psicosociales; 2) sélo se detectan anomalias bioldgicas en las enfermedades psiquicas; 3)

en las enfermedades se produce una ruptura biogréfica, y en las otras patologias una

continuidad que traduce la prolongacién de conflictos que parten del estado premdrbido;

4) en las enfermedades se observa una coherencia y estabilidad clinica y diagndstica,

mientras que en los trastornos de base psicosocial se producen fluctuaciones sintomaticas

y los cuadros son menos estables, lo cual da lugar a mas cambios diagndsticos que en las

enfermedades psiquicas; 5) con relacion al punto anterior, las enfermedades psiquicas no

son sensibles a las influencias del medio; por el contrario, son arreactivas al mismo, si
bien éste puede modular ligeramente el comportamiento del enfermo, pero sin modificar
la clinica y la evolucién de la enfermedad, en tanto que los trastornos psicosociales son

reactivos a las incidencias externas (cambios o experiencias de la vida, psicoterapia), las
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cuales pueden llegar en algunos casos a atenuar/difuminar o exacerbar el cuadro clinico y
variar el curso y el prondéstico del mismo, y 6) en las enfermedades la respuesta a los
tratamientos bioldgicos es sensiblemente mas positiva que otros abordajes, en tanto que
en los trastornos neurdticos o de personalidad ocurre todo lo contrario, es decir, una
respuesta pobre a los tratamientos bioldgicos y positiva a la psicoterapia (con excepcién
de las crisis de angustia y los trastornos obsesivos, que sin ser psicosis pueden responder

a los tratamientos bioldgicos, y de algunos trastornos de personalidad refractarios a la

psicoterapia). (Vallejo, J., 2015, p. 54)

El discurso médico en general y la neurologia en particular, llama a las enfermedades que
presentan sintomas neurolégicos y fisicos pero que son inexplicables desde la base fisica,
neuroanatdmica o bioquimica, enfermedades funcionales, como algunos trastornos
gastrointestinales y problemas del tracto digestivo, los sintomas como el dolor toracico de origen
no cardiaco, el sindrome del intestino irritable, entre otros ejemplos de estos trastornos en los
cuales no se observan lesiones, que expliquen su origen.

De otro lado las enfermedades psiquicas que muestran todo un cuadro diagndstico de
enfermedad orgénica pero no se logra una explicacion médica, lleva a la psiquiatria a pensarlas
como un “trastorno mental” y al tratamiento de los sintomas y signos clinicos, aunque no se
entienda su etiologia, pues el énfasis ya no esta puesto alli. Estos trastornos llamados funcionales
han sido asociados a factores emocionales como el estrés o la ansiedad o a trastornos de sintomas
somaticos.

En relacion a la histeria que fue considerada en el DSM Il como una neurosis, sabemos a
partir de la publicacion del DSM l1l1, que desaparece de la clasificacion americana y podria

decirse que en éste se nominaron dos grandes trastornos que recogieron los signos y sintomas
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con que se caracteriz6 descriptivamente a la histeria, los cuales son principalmente, los
“trastornos somatomorfos” y los “trastornos disociativos”. Pero también sabemos que en el
DSM-V los “trastornos somatoformos” desaparecen como nominacién y en su lugar son puestos
los “trastornos de sintomas somaticos” (TSS) y “trastornos relacionados”, aumentando los tipos

y los subtipos. Y es de anotar también que desaparece la Hipocondria.®

BASE BIOLOGICA (ENFERMEDADES BASE PSICOSOCIAL (NEUROSIS,
MENTALES) TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD)

*Genetica +

eAnomalias biologicas +

«Consistencia clinica. +

sFluctuaciones clinicas. -

eReactividad al medio -

eEstabilidad diagnodstica +

*Ruptura biografica. +

*Respuesta a tratamientos biologicos +
*Respuesta a tratamientos psicologicos. -

sGenética. -

*Anomalias bioldgicas. -

«Consistencia clinica. -

eFluctuaciones clinicas. +

*Reactividad al medio. +

eEstabilidad diagnostica. -

*Ruptura biografica. -

*Respuestas a tratamientos bioldgicos -
*Respuesta a tratamientos psicologicos. +

Figura VI. En estos dos cuadros muestran las bases etiopatogénicas de los “trastornos psiquicos”,
donde podemos observar como las neurosis y trastornos de personalidad no tienen una base
genética explicable; tampoco presentan anomalias bioldgicas; no se puede garantizar una
consistencia clinica, una estabilidad diagndstica ni una respuesta positiva a los tratamientos
bioldgicos. Adaptado de Introduccidn a la psicopatologia y la psiquiatria, por Julio Vallejo

Ruiloba, 2015, Barcelona, Elsevier Masson Editores.

3 Ver capitulo anterior.
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Como se puede ver, el DSM es la herramienta que tienen los psiquiatras para diagnosticar
las enfermedades y trastornos psiquiatricos y psicoldgicos. Igualmente se puede apreciar que en
su ultima version los trastornos somatomorfos desaparecen como nominacion especifica, la fuga
disociativa al igual que el trastorno por dolor, pasan a ser especificadores de otra nominacion, el
trastorno de hipocondria desaparece y las afecciones articuladas a éstas referencias médicas,
fueron asociadas a la categoria de “sintomas somaticos y trastornos relacionados”, la cual

engloba varias subclasificaciones.



* NEURQSIS:
Neurosis histérica
de tipo
conversivo.
Neurosis histerica
de tipo
disociativo.
Neurastenia.
Neurosis
hipocondriaca.

* TRASTORNOS
DISOCIATIVOS:
Amnesia psicogena.
Fuga psicdgena.

Personalidad multiple.

Trastorno de
despersonalizacion.
Trastorno disociativo
atipico.

*TRASTORNOS
SOMATOMORFOS:
Trastorno somatico
(antes histeria o
sindrome de brique).
Trastorno de
conversion.
Trastorno de dolor
psicogeno.

Trastorno
hipocondriaco.
Trastorno
somatomorfo atipico.

*TRASTORNOS
FACTICIOS:

Trastorno facticio con

sintomas psicologicos.

Trastorno facticio con
sintomas fisicos.

*TRASTORNOS
DISOCIATIVOS:
Amnesia disociativa.
fuga disociativa.
trastorno de identidad
disociativo. (antes
personalidad
multiple).
trastorno de
despersonalizacion.
trastorno disociativo
no especificado.

*TRASTORNOS
SOMATOMORFOS:
Trastorno de
somatizacion.
Trastorno
somatomorfo
indiferenciado.
Trastorno de
conversion.
Trastorno por dolor.
Hipocondria. Trastorno
dismorfico corporal.
Trastorno
somatomorfo no
especificado.
Trastornos facticios.

*TRASTORNOS
DISOCIATIVOS:
Amnesia disociativa.
trastorno de identidad
disociativo
trastorno de
despersonalizacion/
desrealizacion. Otro
trastorno disociativo
no especificado.
Trastorno disociativo
no especificado.

*TRASTORNOS DE
SINTOMAS
SOMATICOS Y
TRASTORNOS
RELACIONADOS:
Trastorno de
somatizacion.
Trastorno de ansiedad
por enfermedad.
Trastorno de
conversion (trastornos
de sintomas
neuroldgicos
funcionales).
Factores sicologicos
que influyen en otras
afecciones médicas.
Trastorno facticio.
Otro T. de sintoma
somaticoy T.Rx.
espeficados.

T. de sintomas
somaticos y T. Rx. no
especificados.

Figura VII. El cuadro resume las clasificaciones que desde la psiquiatria pueden dar cuenta del

desplazamiento de la histeria hacia la nominacion fenomenoldgica o desde los sintomas y su

desaparicion como categoria diagndstica. (Elaboracion propia).
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Del anterior cuadro se infiere que la histeria solo pudo ser pensada en la ciencia médica
desde su fragmentacion, ya que la concepcion que este discurso tiene sobre el concepto de
sintoma, de normalidad y anormalidad, lleva a hacer de la fertilidad de los sintomas de la
histeria, un fenémeno que produce frustracion en quienes intervienen desde la ciencia, en tanto el
sintoma no es escuchado por el clinico sino intervenido para que desaparezca, 1o que seria un
indicador de recuperacion y normalidad en este contexto, pese a que reaparezca en otras y muy
diversas formas.

De otro lado, retomando algunos planteamientos psicoanaliticos desarrollados en la
categoria uno en relacion al concepto de sintoma desarrollado por Freud, se puede ver la
diferencia de esta disciplina en relacion con la psiquiatria sobre su concepcion de sintoma.
Mientras para la psiquiatria éste ha sido mas asociado a la psicopatologia, a los signos clinicos,
objetivables y definidos por el médico, los cuales se buscan intervenir para que desaparezcan, en
funcion de volver a la normalidad, para el psicoanalisis el sintoma es rico en sentido y por eso
Freud se ocupd de trascender la psicopatologia descriptiva que en principio realizé
especificamente en el estudio sobre la histeria, en funcion de identificar los sintomas tipicos de
una enfermedad para el momento de su formacion como neuroélogo.

Pero Freud (1916) avanzd y trascendié hacia la etiologia de los sintomas, descubriendo y
planteando como el sentido de éstos reside en el vivenciar de un sujeto, refiriendo que hay
sintomas “estigmas” en la histeria y tipicos de una enfermedad, los cuales son semejantes y
pareciera que sus diferencias individuales desaparecen o se reducen al punto de no poderlos
referir a las vivencias singulares. Sin embargo, toma casos de neurosis para explicar y diferenciar
lo tipico y lo singular del sintoma. Por ejemplo, los enfermos que sufren de agorafobia (p. 247),

repiten a menudo en sus cuadros clinicos, monotonamente los mismos rasgos: sienten miedo a



80

los espacios cerrados, a las plazas a cielo abierto, a las largas calles y avenidas, se creen
protegidos si los acompafia gente conocida etc. Sin embargo, sobre este mismo contenido
sintomatico, encajan sus condiciones individuales, su singularidad. Asi, a uno le horrorizan sélo
las calles estrechas, a otro s6lo las amplias; otro solamente puede andar cuando en la calle hay
pocas personas, el otro, cuando hay muchas.

Y en este sentido sobre los sintomas de la histeria, plantea que “a pesar de su riqueza en
rasgos individuales, posee una plétora de sintomas comunes, tipicos, que parecen resistirse a una
facil reconduccion historica” (Freud, 1916, p. 247), esto se puede constatar en la descripcion que
Freud hace sobre los sintomas histéricos tipicos para poder pensar lo comun y lo singular de los
pacientes histéricos.*

En cuanto a lo singular, Freud mostré de manera rigurosa que el sintoma en el
psicoanalisis cumple un motivo, un sentido y un propdsito (Freud, 1916, p. 227), que emerge de
diversas formas. Planteamiento importante sobre el sintoma, que abre un camino distinto y de
separacion entre el psicoandlisis y el discurso médico, en tanto el sintoma esta inscrito en una
dimension biografica, que se puede hacer comprensible si se atiende a la historia particular del
sujeto en cuestion, pues alli se encuentra el peso que mantiene la repeticion del sintoma y en el
caso de la histeria, una caracteristica y es que su mayor contenedor es el cuerpo.

Ahora bien, a partir del texto de Freud El Yo y el Ello (1923) “cl sintoma sera descrito no
tanto como un sucedaneo o una formacion sustitutiva (Ersatzbildung) de una antigua satisfaccion
infantil, sino méas bien como eso que trata de suplir su ausencia misma, tal como defendio en
Inhibicion, sintoma y angustia (1926): el sintoma seria el signo y el sustituto de una satisfaccion

pulsional que no tuvo lugar” (Alvarez, 2009. p. 374).

4 Ver capitulo 1.
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Se ve entonces que a partir del concepto de sintoma, entre la disciplina psicoanalitica y la
psiquiatria hay grandes diferencias que no permiten una relacion entre éstas en funcion de la
nocién de histeria. Y desde el lado del psicoanalisis, aunque hayan descriptores comunes, €so no
significa que la concepcion del psicoanalisis se queda en lo fenomenoldgico y en la
patologizacion del sintoma, pues para el psicoanalisis la adscripcién del sujeto, en este caso
histérico, a una descripcion de sintomas tipicos que pueden permitir explicar la estructura de su
funcionamiento, estara determinada por su singularidad o posicion subjetiva y no por la
categorizacion diagndstica por acumulacion de sintomas convertidos en datos o signos
objetivables para un diagnéstico como sucede en la medicina y en la psiquiatria.

El psicoanalisis freudiano no se queda en la descripcién nosoldgica que comparte con la
psiquiatria, sino que se pregunta por el sentido de los sintomas, por la etiologia y el lugar que
tienen en el cuerpo de los sujetos histéricos, que deriva en poder entender qué es la histeria. Para
Freud, el sintoma en el psicoanalisis no es pensado desde la psicopatologia y el marco de la
normalidad-anormalidad, por lo que el planteamiento del psicoanalisis sobre la psicopatologia
tiene su base en la psicologia general:

Por tanto, cuando desde los fenémenos inferimos sus fuerzas pulsionantes, reconocemos

que el mecanismo psiquico de que se sirve la neurosis no es creado primero por una

perturbacion patoldgica que atacara a la vida animica, sino que ya se encuentra dispuesto

dentro del edificio normal del aparato animico. (Freud, S., 1900, p. 596)

Lo que quiere decir que los procesos psiquicos entre un sujeto considerado normal y otro
con una psicopatologia son iguales, porque ambos tienen las mismas condiciones psiquicas

dejando ver que:
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no hay diferencia fundamental, sino s6lo de grado, entre la vida animica de las personas

normales, los neur6ticos y los psicéticos. Una persona normal debe pasar por las mismas

represiones y luchar contra las mismas estructuras sustitutivas; la Unica diferencia radica

en que sobrelleva estos acontecimientos con menos trastornos y mas éxito.” (Freud, S.,

1913, p. 214).

Asunto fundamental que nos lleva a otra diferencia radical entre el psicoanalisis y la
psiquiatria en relacién al cémo se concibe la psicopatologia y dentro de ésta al sintoma, y
especificamente a la histeria y sus manifestaciones.

Cabe preguntarnos entonces en relacion a la propuesta atedrica de los DSM a partir de la
version 111, ¢para qué sirve a los clinicos la descripcién de los trastornos diagndsticos que se
quedan en la intervencién del sintoma y no apelan a la explicacién etiologica que aporta a la
comprensién del funcionamiento psiquico?, ¢Por qué se mantiene la omision explicativa que el
psicoanalisis aporta a la comprension de la histeria y sus manifestaciones?, ;Qué es lo que la
histeria moviliza al punto de fragmentarla, reducirla a sus sintomas o invisibilizar su nombre?

Llegados a este punto, es posible inferir en relacion a los manuales estadisticos de
enfermedades mentales como representantes del pensamiento médico psiquiatrico
norteamericano, que éstos se constituyen en la légica de recolectar sintomas para nominar un
trastorno, interviniendo la fenomenologia para que desaparezca la anormalidad y este camino ha
llevado a la multiplicacion de trastornos en tanto centrados en la cantidad y formas de los
sintomas y signos que cada dia son més, haciendo una negacion a la etiologia de aquellos
sintomas que no se explican por enfermedades organicas de base o0 agentes externos. Al punto de
retornar de nuevo a la anatomia, la genética y la neurociencia como marcos tedricos para pensar

los trastornos y los sintomas histéricos que cada dia se mimetizan mejor.
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Como se mostro en este y en el capitulo anterior, en los manuales DSM, a partir de la
version inaugural atedrica Il1, la histeria, a fuerza de nominaciones que se fueron deslizando
hasta diluir también lo psicosomatico como parte de otros trastornos y desaparecer la
hipocondria en la versién V, termina desnombrada, excluida o mejor invisibilizada de los
manuales. Pero retorna en un estallido de sintomas particulares, que se muestran en la l6gica de
la ciencia, como trastornos atipicos, funcionales o fendmenos inexplicables en tanto la
neurociencia y la genética no pueden dar cuenta de su etiologia.

Los hoy llamados en el DSM V “TSS” trastornos de sintomas somaticos con predominio
de dolor y donde puede haber una inconsistencia entre dolor y distribucién anatémica del sistema
nervioso y la acentuada queja de dolor, desde el psicoandlisis freudiano se podria explicar como
un fenémeno en el cual, el dolor es descrito por el enfermo como insoportable en grado maximo,
sus sintomas son moviles, es decir se desplazan por el cuerpo, refutando de antemano la
conjetura de lesion material, comportandose en sus afecciones motoras como si la anatomia no
existiese, mostrando una delimitacion exacta y una intensidad excesiva (Freud, 1976, 1893),
descripcidn que esta en sintonia con las caracteristicas de los fenémenos de la histeria que
plante6 Freud en su momento. “Trastorno” que hace parte de una coleccion inacabada e
inclasificable de la condicion histérica, la cual habita en los sintomas descriptivos desplegados
por muchos de los trastornos y sintomas agrupados en los sindromes nerviosos funcionales.

Trastornos y sintomas tales como el globus hystericus, (sensacion de espasmo faringeo,
de una bola que subiria del epigastrio a la garganta), el zumbido en los oidos, los ataques
convulsivos, las perturbaciones de la sensibilidad, como las anestesias o hiperestesias, con alto
nivel de extension y de intensidad, que no aparecen a ese nivel en ninguna otra enfermedad, o las

perturbaciones de la actividad sensorial como la ceguera histérica, las paralisis acompafiadas de
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anestesia de la parte del cuerpo paralizada, los trastornos somaticos funcionales existentes en
diferentes especialidades médicas como son el sindrome de colon irritable en gastroenterologia,
la cefalea tensional en neurologia, el dolor pélvico crénico y sindrome premenstrual en
ginecologia, el dolor lumbar en ortopedia, la fatiga cronica en infectologia, la fibromialgia en
reumatologia, entre otros.

Sabemos que una posicion a-tedrica hacia la etiologia lleva a rechazar la nocion de

neurosis. También en 1980, en el DMS-III, la clinica de la histeria esta dispersa entre los

trastornos somatoformos, los trastornos disociativos, la psicosis reactiva breve, los
trastornos esquizofrénicos, la personalidad histrionica, la personalidad anti-social y los
trastornos atipicos. De la histeria freudiana queda un jirén aferrado al trastorno de
conversion, ya que éste, aseguran, puede consistir en un sintoma que tiene un valor
simbolico y que ilustra un conflicto psicol6gico subyacente del que constituye una
solucion parcial. Ademas, permitiria obtener un «beneficio secundario», incluso a veces

podria encontrarse una «bella indiferencia». (Maleval, 1994, p. 275)

Lo que significa que, si bien la clinica de la histeria queda dispersa entre los diversos
trastornos y variantes nominaciones, el trastorno de conversiéon el DSM lo destaca por
considerarlo que tiene un mecanismo especifico que puede dar cuenta de la alteracion y que es
definido timidamente como una proteccidn contra un peligro psiquico por incapacidad de
recordar (DSM 111_ TR). Borrando algo fundamental en el desarrollo de la estructuracion
psiquica y es la represion primordial para la nocion de inconsciente, y el retorno de lo reprimido
para la nocién de sintoma. (Maleval, 1994). Pero esto es entendible en relacion a la construccion

atedrica de los DSM y el enfoque conductual y seguidamente neurocientifico y genetista que
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muestra en su Ultima version, que privilegian la descripcién y explicacion centrada en los
sintomas vistos desde la psicopatologia.

Ahora bien, plantear la descripcion psicoanalitica de los sintomas propios del estatus
histérico que muestra al cuerpo y sus sintomas como el escenario privilegiado de la histeria, no
puede dejar la impresion de que la condicion de la histeria se reduce a sus sintomas fisicos, pues
sucederia algo similar a lo que se pretende cuestionar y es la reduccion que hizo la psiquiatria
norteamericana de la histeria a sus componentes sintomaticos: Trastornos disociativos, trastornos
de sintomas somaticos y trastornos relacionados como el trastorno de somatizacion, el Trastorno
de conversion o trastornos de sintomas neuroldgicos funcionales, entre otros.

Lo que se quiere es mostrar cdmo los sintomas que refiere Freud en sus Estudios sobre la
histeria (1976h) siguen mostrandose en los que hoy la ciencia Ilama los trastornos de sintomas
somaticos, en los trastornos de sintomas neurolégicos funcionales y en enfermedades funcionales
que indican no tener explicacion o base bioldgica y neuroanatémica consistente y clara.

Pero ademas se quiere dejar planteado que el psicoanalisis puede explicar
etiologicamente la histeria a partir del descubrimiento del inconsciente, la represion, la
sexualidad de la infancia y el sentido singular de los sintomas.

En ese sentido, Freud menciona varias veces lo que Ilama la condicién histérica, con lo
cual hace referencia a un conflicto subyacente que se constituiria desde la operacion defensiva o
represion que se ejerce en el psiquismo contra una representacion o representaciones que son
inadmisibles para el sujeto. Es decir, el psiquismo establece una estrategia defensiva que consiste
en separar el afecto y la representacion; asi la represion es una defensa contra algo que es
insoportable para el sujeto. Operacion de represion que termina siendo fallida en tanto hay algo

que se escapa Yy que recibe el nombre de retorno de lo reprimido. Retorno que genera el
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desencadenamiento de sintomas, que tendran su caracteristica, segun la neurosis predominante.
Asi, para Freud, en las neurosis se comparte en principio la operacion defensiva de represion y la
permanencia en la consciencia de la representacion aislada, pero es el destino del afecto separado
de ésta lo que marca la diferencia en cada una. Asi, en la histeria el camino del afecto esta puesto
en la funcionalidad corporal, esto es la capacidad de inervacion: “En todas las psiconeurosis los
procesos psiquicos son durante un buen trecho los mismos, y s6lo después entra la solicitud
somatica que procura a los procesos psiquicos inconscientes una salida hacia lo corporal” (Freud,
1905, p. 38) dando lugar al sintoma histérico de conversion.

Ahora bien, ¢por qué se da esa salida hacia lo corporal en el caso de la histeria? O, en
otras palabras, ademas de la capacidad de inervacion, ;qué otro elemento constituye a esa
“condicion histérica™? Y es con la teoria de la sexualidad infantil, especificamente, la postura
que un sujeto asume frente al complejo de castracién y el efecto que tiene en lo psiquico, como
Freud va a indicar la respuesta a esa pregunta.

Sobre el desarrollo sexual infantil, Freud plantea que los dos sexos igualmente recorren
los momentos del desarrollo libidinal, y que es en el ingreso a la fase falica, con la
representacion del cuerpo que habra unas consecuencias psiquicas, de acuerdo a como se asuma
la diferencia sexual anatomica entre los sexos. De manera que, si la capacidad de inervacién se
suma al afecto despojado de la representacién por el mecanismo represivo, esto constituira la
“condicion histérica” de la que hablaba Freud.

Es decir, desde el punto de vista de lo falico, en un primer momento el ser humano esta
en una postura masculina, tanto nifia como nifio creen que todos los seres tienen un falo,

incluyendo a la madre.
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De otro lado, Freud (1932) plantea que los vinculos libidinosos de la nifia con la madre
son diversos y ambivalentes, de naturaleza tierna como hostil agresiva. En este periodo, suele
aparecer la fantasia de seduccién por parte de la madre, reforzada por los cuidados del cuerpo
por parte de ésta. La ligazon a la madre, que podria favorecer el paso de la nifia a mujer, se va a
pique bajo el signo de hostilidad convirtiéndose en odio, el cual suele tener diversos destinos:
puede ser notable, perdurar toda la vida, ser sobrecompensado mas tarde, superado en parte e
incluso determinar las formas del amor en los afios posteriores. Hostilidad que se manifiesta en
reproches de diversa indole tanto en el nifio como en la nifia. Esas investiduras de objeto
tempranas son siempre ambivalentes y se dan en ambos. Lo que hace la diferencia,
convirtiendose en el factor especifico de lo femenino, segin Freud, es el complejo de castracion.
La diferencia anatémica de los sexos no puede menos que imprimirse en consecuencias psiquicas
(Freud, 1932, p. 115) y es frecuente que la nifia haga responsable a la madre de su falta de pene y
no le perdone ese perjuicio. EI complejo de castracién es vivido por ambos sexos con la vision de
los genitales del otro sexo, pero bajo influjos distintos, de acuerdo no sélo al género sino también
a la manera particular, subjetiva de representar dicha diferencia. Mientras en unos esta la
angustia de castracion por la posibilidad de perderlo, en otros seria la envidia del pene por no
tenerlo. Asunto que deja huellas en su desarrollo y en la formacién de su caracter y un alto gasto
psiquico para superarlo:

lo infantil es en todos los casos lo que marca la direccion; no siempre es lo decisivo, pero

si lo es muy a menudo. Justamente en el caso de la envidia del pene yo sustentaria sin

vacilar la preeminencia del factor infantil. (Freud, 1932, p. 117)

El punto de viraje en el desarrollo subjetivo es entonces el complejo de castracion, y para

el caso de la nifia, Freud hallo que se le planteaban tres orientaciones del desarrollo: una
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lleva a la inhibicion sexual o a la neurosis; la siguiente a la alteracion del caracter en el

sentido de un complejo de masculinidad y la tercera a la feminidad normal (Freud, 1932,

p. 117).

Este proceso vivido de manera diferente por los sujetos, en el momento de la sexualidad
infantil, lleva a plantear que la condicidn de la histeria, tiene una manera particular de vérselas
con el cuerpo donde no solo esta la capacidad de inervacion como destino de un afecto separado
de la representacion sino también lo que sucede en la relacién con la madre lo que conduce a
que, en dicha postura, Freud haya podido leer una pregunta a través del cuerpo por la feminidad.

El caso “Dora” se lo ensefd a Freud (ver capitulo 1), cuando los sintomas que puso en el
cuerpo, la tos nerviosa y su afonia representaban una identificacion al padre. Identificacién que
no estaba centrada en la eleccién de objeto sexual, sino en la identificacion desde el ideal,
incorporando el objeto en el yo y por el rasgo ginecofilo que se considera tipico de lo amoroso en
la histeria, Dora con sus sintomas le dirigia a la sefiora K un interés particular que daba cuenta de
una atraccion empujada por la pregunta por la feminidad. Esa pregunta hecha cuerpo a través del
sintoma es lo que se llama la condicion de la histeria. Y en esa medida, los sintomas son el
retorno de esa condicion y de los conflictos que se derivan de no encontrar una respuesta

adecuada y consistente a la pregunta que estructura la histeria: ;Qué es ser una mujer?
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Conclusiones

Se llegan a varias conclusiones del rastreo bibliografico teniendo como base las
categorias de analisis, ampliando significativamente los conocimientos previos al estudio y
generando nuevos cuestionamientos que llevarian a un paso mas adelante en el camino a
profundizar sobre el tema de la histeria en tanto su cuerpo, y la pregunta por la feminidad, que
podria ser planteado en una futura investigacion.

Haciendo referencia a la primera categoria de analisis, la etiologia de la histeria en el
psicoanalisis Freudiano, se partioé de unos antecedentes histéricos, los cuales permitieron
observar la nocion de histeria hasta el momento en que surgen las tesis Freudianas a partir de sus
estudios sobre la histeria. Se puede concluir a partir de los antecedentes descritos aqui sobre el
trato a la histeria antes de Charcot y con la investigacion y el estudio meticuloso de éste sobre la
neuropatologia de la histeria que no se pudo comprobar con argumentos sélidos, coherentes y
claros los fundamentos organicistas, fisiolégicos y neuroanatémicos de la enfermedad, como
tampoco circunscribirla a una clasificacion médica, pero su estudio, aungque no pudo probar su
tesis de la histeria como resultado de una autosugestion dada por un traumatismo, permitié un
desplazamiento paulatino hacia las “lesiones funcionales” o dindmicas”, erigiendo a partir de
éstas consideraciones una teoria de la histeria traumatica donde lo que estaba afectado era la
funcion del 6rgano.

Desde lo desarrollado por el psicoanalisis freudiano se puede comprender que el sintoma
en la histeria es considerado una representacion de contenidos psiquicos, que van mas alla de lo
facilmente observable, sintoma que se constituird como una representacion que habla acerca de
una realidad que se escapa de lo fenomenoldgico y que ademas tiene la caracteristica de

desplazamiento e inervacion en el cuerpo.
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Haciendo referencia a la segunda categoria “la histeria en la psiquiatria norteamericana a
partir de los manuales diagnosticos DSM”, se puede concluir que aunque hubo una sutil
influencia del psicoanalisis en las versiones | y I, en un al parecer intento de articulacién entre el
psicoanalisis y la psiquiatria, trayendo a los manuales los términos de reaccién neurdtica,
neurosis y mecanismos de defensa, la sustentacion etioldgica de los trastornos mentales
desaparece categdricamente con mayor evidencia en la version 111 de éstos, que se nombra como
atedrica. Con los nuevos planteamientos de la version cinco, se invisibiliza también lo
psicosomatico, dejando ver que la situacion actual de la histeria en la psiquiatria y en escenarios
clinicos afines, es la sustitucion del término en favor de sus signos y sintomas, erigidos como
categorias, trastornos o subtipos, como los trastornos de sintomas somaticos, los cuales muestran
caracteristicas asociadas con signos de ansiedad, depresion, predominantemente en mujeres.
Componentes que han sido muy bien descritos fenomenolégicamente, aunque de manera
fragmentaria y en un afan de nominar y multiplicar los trastornos para cada manual revisado. El
estudio, analisis y la filigrana que comprometeria la etiologia de éstos, se ha perdido o no
interesa a la ciencia médica actual que actta sobre sintomas, pero que aun no niega la
caracteristica afin a todos ellos: que no hay un hallazgo organico ni un mecanismo fisiolégico,
neuronal o anatémico que demuestre su etiologia, aunque cada tanto tiempo pareciera
involucionar hacia éstos como sucede hoy con la neurociencia y la genética, que pareciera
retornar hacia el principio de los estudios sobre la mente humana, cuando con Briquet (1796-
1881) se postulaba la histeria como una neurosis del encéfalo y otros pretendieron la localizacion
de la histeria en la anatomia, la fisiologia o la herencia. De aqui se infiere que la histeria solo
pudo ser pensada en la ciencia médica desde su fragmentacion, ya que la concepcion que este

discurso tiene sobre el concepto de sintoma, de normalidad y anormalidad, lleva a hacer de la
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proliferacion de los sintomas de la histeria, un fenémeno que produce frustracidn en quienes
intervienen desde la ciencia, en tanto el sintoma no es escuchado por el clinico sino intervenido
para que desaparezca, lo que seria un indicador de recuperacion y normalidad en este contexto,
pese a que reaparezca en otras y muy diversas formas.

Haciendo referencia a la tercera categoria “manifestaciones clinicas contemporaneas de la
histeria en el psicoanalisis y la psiquiatria”, se tiene que hay una diferencia fundamental y
determinante entre la disciplina psicoanalitica y la psiquiatria sobre el concepto de sintoma, que
no permiten una relacion entre éstas en funcion de la nocion de histeria, donde mientras para la
psiquiatria éste ha sido mas asociado a la psicopatologia, a los signos clinicos, objetivables y
definidos por el médico, los cuales se buscan intervenir para que desaparezcan, en funcion de
volver a la normalidad, para el psicoanélisis el sintoma es rico en sentido y por eso Freud se
ocupd de trascender la psicopatologia descriptiva que en principio realizé especificamente en el
estudio sobre la histeria, en funcion de identificar los sintomas tipicos de ésta.

En este sentido, aunque hayan descriptores comunes entre el psicoandlisis freudiano y la
psiquiatria descriptiva en relacion a los sintomas, eso no significa que la concepcidn del
psicoanalisis se queda en lo fenomenoldgico y en la patologizacion del sintoma, pues para el
psicoanalisis la adscripcion del sujeto, en este caso histérico, a una descripcion de sintomas
tipicos que pueden permitir explicar la estructura de su funcionamiento, estara determinada por
su singularidad o posicion subjetiva y no por acumulacion de sintomas convertidos en datos o
signos objetivables para un diagndstico como sucede en la medicina y en la psiquiatria.

El psicoanalisis muestra de manera rigurosa que el sintoma cumple un motivo, un sentido
y un proposito (Freud, 1916), que emerge de diversas formas. Planteamiento, que separa

categoricamente al psicoanalisis de la psiquiatria, en tanto el sintoma esta inscrito en una
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dimensién biogréafica, que se puede hacer comprensible si se atiende a la historia particular del
sujeto en cuestion, pues alli se encuentra el peso que mantiene la repeticién del sintomay en el
caso de la histeria, una caracteristica y es que su mayor contenedor es el cuerpo.

El psicoanalisis no piensa los fendmenos de la histeria desde la psicopatologia y el marco
de la normalidad-anormalidad, por lo que su planteamiento sobre la psicopatologia tiene su base
en la psicologia general, que quiere decir que los procesos psiquicos entre un sujeto considerado
normal y otro con una psicopatologia son iguales, porque ambos tienen las mismas condiciones
psiquicas. Asunto fundamental que nos lleva a otra diferencia radical entre el psicoandlisis y la
psiquiatria en relacion al cdmo se concibe la psicopatologia y dentro de ésta, especificamente a la
histeria y sus manifestaciones.

Los sintomas que refiere el psicoandlisis freudiano en el texto de Estudios sobre la
histeria (1976h) siguen mostrandose en los que hoy la ciencia llama los trastornos de sintomas
somaticos, en los trastornos de sintomas neuroldgicos funcionales y en enfermedades funcionales
que indican no tener explicacion o base bioldgica y neuroanatémica consistente y clara, como el
globus hystericus, (sensacion de espasmo faringeo, de una bola que subiria del epigastrio a la
garganta), los ataques convulsivos, las perturbaciones de la sensibilidad, como las anestesias o
hiperestesias, con alto nivel de extension y de intensidad, que no aparecen a ese nivel en ninguna
otra enfermedad, o las perturbaciones de la actividad sensorial como la ceguera histérica, las
paralisis acompariadas de anestesia de la parte del cuerpo paralizada, los trastornos somaticos
funcionales existentes en diferentes especialidades médicas como son el sindrome de colon
irritable en gastroenterologia, la cefalea tensional en neurologia, el dolor pélvico cronico y
sindrome premenstrual en ginecologia, el dolor lumbar en ortopedia, la fatiga cronica en

infectologia, la fibromialgia en reumatologia, entre otros.
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La condicidn histérica desde el psicoanalisis hace referencia a un conflicto subyacente
que se constituiria desde la operacion defensiva o represion que se ejerce en el psiquismo contra
una representacion o representaciones que son inadmisibles para el sujeto. Asi la represion es
una defensa contra algo que es insoportable para el sujeto. Operacion de represion que termina
siendo fallida en tanto hay algo que se escapa y que recibe el nombre de retorno de lo reprimido.
Retorno que genera el desencadenamiento de sintomas, que tendrén su caracteristica, segun la
neurosis predominante. El destino del afecto separado de la representacion es lo que marca la
diferencia; Asi, en la histeria el camino del afecto esta puesto en la funcionalidad corporal, esto
es la capacidad de inervacién: “En todas las psiconeurosis los procesos psiquicos son durante un
buen trecho los mismos, y s6lo después entra la solicitud somatica que procura a los procesos
psiquicos inconscientes una salida hacia lo corporal” (Freud, 1905, p.38) dando lugar al sintoma
histérico de conversion.

El complejo de castracién es el punto de viraje en el desarrollo subjetivo: “lo infantil es
en todos los casos lo que marca la direccion; no siempre es lo decisivo, pero si o es muy a
menudo. Justamente en el caso de la envidia del pene yo sustentaria sin vacilar la preeminencia
del factor infantil” (Freud, 1932, p. 117). Este proceso vivido de manera diferente por los sujetos,
en el momento de la sexualidad infantil, lleva a plantear que “la condicion de la histeria”, tiene
una manera particular de vérselas con el cuerpo, donde no solo esta la capacidad de inervacion
como destino de un afecto separado de la representacion, sino también lo que sucede en la
relacion con la madre, y el rasgo ginecofilo tipico de lo amoroso en la histeria, 1o que conduce a

que en dicha postura, Freud haya podido leer una pregunta a traves del cuerpo por la feminidad.
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Recomendaciones

La especializacion y sus tiempos solo me permiti6 pensar la nocion de histeria en Freud y
la psiquiatria norteamericana, dejandose notar en las conclusiones lo importante del aporte de J.
Lacan al tema de la histeria y la pregunta por la mujer, por lo que el punto donde se llega en la
presente investigacion, es solo un puerto que me invita a partir de nuevo con un interés por
continuar y profundizar la “condicion histérica”, que inicia Freud pero que retomay desarrolla
con mayores posibilidades disciplinares, Jacques Lacan. Tema que cobija a su vez una pregunta
por el cuerpo de la histeria, su condicién y postura en relacién al lazo social contemporaneo.

A nivel de la préactica clinica profesional y el trabajo interdisciplinar en los escenarios de
la salud mental, considero fundamental, que se ponga en evidencia la pregunta de: ¢para qué
sirve a los clinicos la descripcion de los trastornos diagnosticos que se quedan en la intervencion
del sintoma y no apelan a la explicacion etiolégica que aporta a la comprension del
funcionamiento psiquico? Los clinicos pertenecientes a la psicologia y el psicoanalisis
especialmente, necesitan lograr mantenerse en un estudio critico y riguroso de lo psiquico, de la
neurosis, de la histeria, que permita abrir y mantener el espacio dialectico en los staff, comités
clinicos y grupos interdisciplinares en relacion a las llamadas psicosomaticas y enfermedades
funcionales, que en muchos casos no se atienden, no se diagnostican correctamente, estan
rodeadas de temor o estan farmacolégicamente tratadas como si fueran enfermedades organicas y

en ocasiones cronicas.
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