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RESUMEN

La Histeria es una enfermedad que ha prevalecido desde que
fue identificada por los griegos. A través del tiempo ha
tenido diversos cambios en su concepcion, no asi, en los
mecanismos basicos de instalacion. A partir de este aspecto
fue que consideramos iImportante realizar una investigacion
cuyo objetivo fuera determinar la forma en que han 1ido
evolucionado las manifestaciones histéricas a través del
tiempo, analizar los sintomas que se han modificado y los
que permanecen constantes, desde el periodo comprendido de
1910 al 2000. Se recurrido al analisis documental de 164
expedientes clinicos con diagnéstico de Histeria y los
trastornos que se consideran actualmente como derivados de
la Histeria.

Se encontré6 que Qlos sintomas que prevalecen son los
Seudoneurolégicos, las Crisis Convulsivas y el Déficit
Sensorial; otros sintomas como la Ansiedad y |los
Gastrointestinales surgen a partir de los afios 50°s. Las
Expresiones Emocionales Exacerbadas, Actitudes Teatrales y
las Crisis Convulsivas son sintomas que se manifiestan en
todos los decenios con variaciones en los porcentajes de
frecuencia. A partir del analisis de los sintomas se puede
concluir que los sintomas mas frecuentes prevalecen,
disminuyen y/o se moldean o transmutan dependiendo de las
exigencias psico-sociales.
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INTRODUCCION

El' estudio de un tema como la Histeria nos exige
remitirnos a sus origenes.

En la antigliedad era considerada como producto de la
posesion demoniaca, como una enfermedad exclusiva de las
mujeres y atribuida a la falta de actividad sexual. Es a
partir de finales del siglo XIX que se empezd a estudiar

desde el punto de vista fisioldégico y emocional.

Charcot en el afio 1878, estudia detenidamente el Ataque
Histérico, pero es con Syndenham en el siglo XVIl, cuando

la Histeria fue considerada como una patologia mental.

En el afo de 1893 Sigmund Freud desarroll6é dos teorias, en
las cuales ahonda en su origen y en sus sintomas;
posteriormente Jaques Lacan considera a la Histeria como
una estructura inmodificable, con mecanismos y momentos

particulares en su instalacion.

El caracter Histérico, carece de identidad propia, por lo
que va por el mundo siguiendo modas, en esa bulusqueda
constante de identidad propia, denotando Tfingimiento,
falsedad en sus relaciones interpersonales, mostrandose

como el deseo del Otro, por lo que su identificacion es



la de Otro, Blogrando de esta forma mantener su deseo
insatisfecho, ya que en éste se encuentra su goce, el goce
de la Histérica.

Debido al gran numero de teorias acerca de su origen y al
inadecuado empleo del término, la Histeria fue adquiriendo
desprestigio, vaguedad en su definicion y por este motivo
en su diagnéstico, ya que era utilizada para nombrar
diversos malestares, o] inclusive cuando se tenia
desconocimiento sobre algun padecimiento; por 1o que
actualmente se encuentra sustituida de los Manuales

Diagndsticos, creando vaguedad en su significado.

Actualmente La Histeria corresponde dentro del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-
IV) a: los Trastornos Somatoformes (conversiéon 300.11
(Zukerfeld, 1996). Incluyendo también los Trastornos de
Somatizaciéon (300.81) y el Trastorno Histridonico de la

Personalidad (301.50).

Una de las investigaciones mas relevantes acerca de la
Locura durante el Porfiriato fue la de |a psicoéloga

Martha Lilia Mancilla (2001), quién se basdé en la
revisiéon de expedientes <clinicos del Mani com o

General de | a Castafieda. Encontrando que la histeria,

epilepsia, melancolia y las manias eran algunos de los



padecimientos por los que las mujeres de esa época eran
recluidas en esta gran institucidon, la cual representd un

paso hacia el avance en el mundo de la Psiquiatria.

Asi mismo, podemos mencionar la investigacion del Psicologo
Guillermo Gaytan Bonfil en al afio 2001, acerca del
diagnostico de la Locura en el Manicomio General de la
Castafeda, encontrando que la mayoria de los expedientes no
contaban con los datos de identificacion del paciente, el
diagnostico o los criterios para delimitarlo, debido a
que la clasificacion del trastorno se efectuaba al
momento en que éste ingresaba, basandose en los reportes de
la persona o del policia que lo acompafaba, debido a que
esta iInstituciéon llegé a ser utilizada como salubridad

publica.

Respecto a las nomenclaturas de estos afios existe escasa

similitud con las actuales.

En un estudio factorial de [la personalidad histérica
realizado sobre una muestra de noventa mujeres, Lazare A,
Klerman G y Armor D (1996) observaron una fuerte
correlacion con siete rasgos de personalidad en los cuales
figuran el exhibicionismo Yy el histrionismo,

individualizado en el DSM-1V con el término de



“personalidad histérica”, y siendo los sintomas con mayor
frecuencia: el egocentrismo, el exhibicionismo, la
sugestibilidad, la dependencia, 0la erotizacién de Ilas

relaciones y el miedo a la sexualidad.

A continuacion se mencionan los puntos que se abordan en
este trabajo: en el primer capitulo se mencionan los
antecedentes de 1la Histeria, asi como las principales

teorias y concepciones que ha tenido a largo del tiempo.

En el segundo capitulo se describen [los criterios

diagnésticos utilizados actualmente.

Posteriormente se presenta el analisis de resultados,
mediante la clasificacion de los sintomas obtenidos a
partir de la revision de los expedientes clinicos que
contaban con diagnéstico o algun tipo de estudio(examen
mental; la historia clinica o exploracién médica) del
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y de la Clinica
San Rafael, asi como la frecuencia de expedientes clinicos
de acuerdo al sexo y a la edad, presentando una gréafica de
los sintomas por cada decenio, en las cuales podemos
apreciar cuales sintomas han prevalecido, asi como su

frecuencia.
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En el apartado de discusiones se Illeva acabo Ila
corroboracion de los resultados obtenidos durante la
investigacion con lo encontrado en la revision
bibliografica, asi mismo se mencionan posibles propuestas

de investigacion relacionadas con la Histeria.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES DE LA HISTERIA

1.1 Concepto de Histeria

La palabra histeria tiene su origen en el término griego
“hystéra — matriz” (Warren, 1975, p.165) e ‘“hysteron-
utero” (Valdes, 1996, p.74). A partir de su introducciodon a
la terminologia médica y a lo largo del tiempo, ésta
palabra ha tenido diversos usos Yy modificaciones,
desapareciendo incluso del Manual Diagndstico Y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM- 1V) y del manual de
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE 10),

en los cuales ha sido sustituida por diversos términos.

Una de Hlas razones para que el término histeria fuera
sustituido, es que desde su introduccién se utilizaba para
designar innumerables malestares, como: dolores en alguna
parte del cuerpo, sensacion de hormigueo, expresiones
teatrales, pantomimas, amnesias, ceguera, afonia,
temblores, anestesias, cefalea y el contagio emocional de
las multitudes, a través del tiempo éste término se fue
desgastando, haciéndose cada vez mas impreciso, e incluso

utilizandolo despectivamente; por estos motivos la Societée
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Médico-Psicologique de Paris considerd necesario apoyar la
nosografia estadounidense, actualmente se define como un:
“Trastorno psiquico encuadrado en el grupo de las neurosis,
caracterizado por respuestas emocionales agudas en
situaciones de ansiedad. Los sintomas son muy variables:
simples tics, vomitos, amnesia, lagrimas y risas

incontroladas, paralisis, etc.” (Discapnet, 2007, p.6).

De acuerdo con el DSM-IV (1996), Ilos criterios que
sustituyen el nombre de este legendario padecimiento se

enumeran y clasifican de la siguiente manera:

1.-Trastornos somatomorfos
- Trastornos de somatizacidon (anteriormente histeria o
sindrome de Briquet).

- Trastorno de conversioén.

2.-Trastornos facticios (que se plantean como diferentes de
la mera simulacidon, pero que comparten con ésta una cierta
condicion de engafio en el sentido que Babinski daba al

pitiatismo).

-Con predominio de sintomas y signos psicoldgicos.

-Con predominio de signos y sintomas fisicos.

3.-Trastornos de la personalidad

13



-Trastorno histrionico de la personalidad.

Tomando en cuenta estas denominaciones y segun los datos
encontrados en el Anuario Estadistico de la Secretaria de
Salud y los servicios de Salud en los Estados (DIF, 2001).
Se encontraron los siguientes datos estadisticos que nos
indican la prevalencia de 1los trastornos en nuestra

poblacion:

En 1999 el Trastorno Histrionico de la Personalidad
presentd una incidencia del 2 al 3% de la poblacion
general, obteniendo una mayor prevalencia en cuanto al sexo

femenino.

En 1999 el Trastorno Somatico presentd una incidencia del

34.4%, segun los egresos hospitalarios en México.

1.2 Las Primeras Denominaciones de 0la Histeria (de Ilos

Egipcios a Charcot).

Las primeras designaciones y referencias pertenecientes a

la histeria datan y se encuentran ya descritas en un Manual

de Medicina de la época de los egipcios, que data del afo
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1900 a.C. A pesar de estar incompleto, ya hace referencia a
la histeria con las Ilamadas perturbaciones del d4tero,
incluso hace mencidén a los sintomas, los diagnosticos y los

tratamientos de dicha enfermedad (Chauvelet, 1995).

Posteriormente, en el afio 460 a.c., Hipocrates, (Sanchez,
2001) denomin6é a la Histeria como Gran Enfermedad. EI
término se aplicaba sobre todo a enfermedades
respiratorias, de la cabeza, del es6fago y no estaba muy
bien diferenciada de la epilepsia.

Hipocrates tratd de explicar de un modo natural las
manifestaciones histéricas vinculandolas con una anomalia
de tipo ginecologico, pues creifa que cuando las mujeres se
veian privadas de las relaciones sexuales, el Uutero se
secaba, perdia peso por falta de humedad y provocaba
hipocondria, dificultando asi la respiracion (que se
suponia debia descender a la cavidad abdominal), si se
estacionaba en este sitio; causaba convulsiones parecidas a
la epilepsia y si el uUtero continuaba su ascenso y llegaba
al corazon, el enfermo sentia ansiedad, opresion y

sensacion de vomito.

Mas adelante, Platon (citado en Wolman, 1965, p.85)

Sostenia que: la matriz es un animal que desea

fervientemente engendrar nifios cuando queda estéril por

15



largo tiempo después de la pubertad, se aflige de
soportarlo y se indigna, recorriendo el cuerpo y obturando
las salidas de aire, paraliza la respiraciéon e impulsa al
cuerpo a peligrosos extremos, ocasionando diversas
enfermedades, hasta que el deseo y el amor, reuniendo al
hombre y a la mujer, hace nacer un fruto y lo recogen como
sobre un arbol”, las i1deas de Platon nos indican que en
estd época aun se establecia que las mujeres debian tener

hijos, para poder recuperar la salud.

Galeno, alrededor del ano 170 a.C. calific6é de absurda la

O

opinién de Hipécrates vy Platon; sus conocimientos
anatomicos le habtan demostrado que el Udtero no podia
desplazarse continuamente de la cavidad vaginal a otros
lugares del cuerpo; sustentd en cambio que la histeria era
provocada por la retencion de la sangre menstrual o el

semen femenino, pues en esa época era creencia admitida,

que la mujer eyaculaba semen como el hombre.

Tomando en cuenta los postulados de Hipdcrates, Platon y

Galeno, se establecieron dos principios para designar a la

histeria:
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1) La histeria era una enfermedad en 1la cual las
manifestaciones provocaban problemas de funciones

organicas.

2) EI elemento etioldgico era de naturaleza sexual (no
erdotica, pues habia wuna distinciéon entre ambos

conceptos).

Mds Tarde, durante el cristianismo, se introdujo una
orientacion diferente, Chauvelet (1995) explica que San
Agustin adoptdé dos posiciones que dominaron las ideas
durante siglos. Una de ella fue la sustitucion del concepto
pagano que veia en la sexualidad una funcidén natural, por
la idea cristiana de relacién estrecha entre pecado y
erotismo. La unidn sexual no era justificada mas que en la
medida en que era necesaria para la procreaciéon y con la
condicion de ser liberada de todo placer sexual, siendo
esté ultimo, obra de los espiritus malignos, la abstinencia
sexual era -entonces wuna virtud. Por otra parte se
establecid una distinciéon entre enfermedades naturales y
posesivas para las que San Agustin no proponia ningun
criterio, aparte del referido a que las enfermedades
naturales se podian curar mediante la medicina y las

posesivas unicamente por medios sobrenaturales.
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A 1o largo de la Edad Media a la histeria se le adjudico un
valor demontaco, toda persona que tuviera rasgos O
actitudes principalmente relacionadas con una sexualidad
desbordante o que fuera considerada como practicante de
brujeria, se consideraba histérica. Se le atribuia ademas,
la capacidad de extender este mal a la poblacidon en
general, por lo que la religion las denominaba como
personas peligrosas que debian ser frenadas mediante
castigos muy severos, llegando al extremo de mandarlas a la
hoguera, y asi, dando fin a su vida terminaban con una
fuente latente de maldad, puesto que ésta era la

designacion mas aceptada para la histeria.

De acuerdo con Chauvelet (1995), durante el siglo 1X, los
médicos arabes consideraban que los trastornos histéricos,
eran debidos a la continencia sexual, pero al Illegar al
siglo XI, manifestaron que la etiologia de la histeria,
tenia su origen en vapores toxicos que venian del Utero y
del tracto digestivo, procedentes principalmente del

higado o del bazo que atacaban al cerebro.

Estas 1deas se fueron modificando con el paso del tiempo y
fue, a partir del siglo XVI, que los médicos vuelven a
considerar la histeria desde el punto de vista somatico y

ven en ella una sofocacidon por desplazamiento de la matriz.

18



Suponian que para regresar la matriz a su lugar, era
conveniente hacer aspirar olores acres a las enfermas y

colocarles en la zona vaginal olores agradables.

Durante el Renacimiento, San Agustin ocupa un papel central
ya que considera como satanico el placer en la relacion
sexual, 1incluso dentro del matrimonio; por lo que es
dificil determinar la proporcién de mujeres acusadas Yy
quemadas por brujeria, Yy que en realidad presentaban

manifestaciones histéricas.

A Tinales del siglo XVI, se comenzaron a tomar en cuenta
los factores emocionales, unidos a las caracteristicas
fisicas, como las hemorragias e infecciones, pero solo como
causa desencadenante, en un terreno que seguia vinculado al
desplazamiento del Utero o vapores toxicos de origen
uterino. En estos afos la mala reputaciéon de la histeria
empez6 a difundirse, y los médicos portugueses seialaron,
que en los instantes previos al ataque, las mujeres
propensas a pasiones histéricas sufrian un increible deseo
de abrazar a los hombres. Posteriormente destacaron la
semejanza existente entre las crisis histéricas y el
orgasmo, afirmando que los sintomas, considerados
vulgarmente como efecto de la posesion demoniaca, eran en

realidad trastornos debidos a una enfermedad; tratando de

19



explicarlo fisiolégicamente. Los dolores desgarradores y la
contorcion abdominal sufridos por los pacientes se debian a
la contraccion y convulsiones violentas de los intestinos;
la risa espasmédica y la dificultad respiratoria eran

producto de contracciones del mismo tipo en el diafragma.

De acuerdo con Wolman (1965), fue Celso en el siglo XVII,
quien por primera vez clasifica a la histeria como una
patologia mental, desapareciendo asi, la teoria uterina.
Aunque en 1603 William Joudein publica su obra titulada,
La sofocacion de la Matriz, en la que persistia la relacion
del diagndéstico de histeria con la brujeria, subrayando que
diversos actos y pasiones extrafas al cuerpo humano, que
eran atribuidas al demonio, provenian de causas naturales

que acompafiaban a esta enfermedad.

En el siglo XVIlI comenzdé un cambio con respecto a las ideas
tradicionales y se establecié que todos los sintomas
histéricos venian de la cabeza, que era la parte afectada,
la cual producia los movimientos que se hacen sentir en
todo el cuerpo. Desde el punto de vista clinico se
reconocié la histeria masculina y también la infantil,
haciendo una acertada descripcion de las perturbaciones
sensoriales previas al ataque, como son opacidad de vista y

oido, pérdida de la voz y opresiéon en las sienes, se

20



observé la paréalisis de los miembros superiores e
inferiores y el temblor considerado como un fendmeno

precursor de la paralisis.

De acuerdo con estas nuevas teorias, se Ileg6é a Ila
conclusion de que las cefaleas eran una prueba de lo
absurdo de la teoria uterina, porque se presentaban en

ambos sexos.

Tomas Sydenham, en el siglo XVII (citado en Fenichel, 1966)
postulé que la afeccidn histérica era fundamentalmente
psiquica y su patogenia dependia de los espiritus animales,
apareciendo por primera vez, la psicopatologia de la
histeria. Los histéricos fueron descritos como sujetos muy
peculiares, todo en ellos es capricho, aman sin medida lo
que muy pronto odiaran sin razon; la histeria es descrita
como una enfermedad mental, que incrimina todas las
variedades de emocion, acentua los aspectos sexuales y la
considera como una neurosis genital de la mujer, con
manifestaciones psiquicas como la depresion, su etiologia
se atribuye a causas externas e 1iInternas. Las primeras
causas estan ligadas a trastornos excesivos del espiritu,
producidas por explosiones de coélera, de dolor, de miedo o
de una emocidon similar. Las causas internas o inmediatas,

obedecen a los espiritus animales, hay un rompimiento de
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equilibrio entre el cuerpo y el espiritu, lo que acarrea
trastornos en el Organo somatico que se encuentre débil en
ese momento.

Asi mismo, seflalé que la histeria atacaba por igual a
hombres y mujeres en particular, a los que habitualmente se
les denominaba hipocondriacos, por lo cual era de suponer
que su origen no estaba en la matriz, por lo que propone
Ilamar hipocondria a la histeria masculina, sin
diferenciarlas en lo absoluto. Asi entonces, se decia que
la histeria imitaba casi todas las enfermedades, que
afectan al género humano, por tal motivo durante Ila
evaluacién y el diagnéstico era frecuente que se atribuyera
a una enfermedad propia del oOrgano afectado, cuando en
realidad estos sintomas dependen puramente de la afeccion

histérica.

Sydenham (citado en Ey 1978) explicé que en la histeria era

muy frecuente, que se 1Imitara otras enfermedades vy

padecimientos del ser humano, por lo que al ver la iInmensa

variedad en que se disfrazaban o0 enmascaraban los
sintomas, los ordena en tres grupos multiformes: 1. Los
paroxismos, las crisis, manifestaciones agudas; 1.
Sindromes funcionales duraderos; I11. Manifestaciones

viscerales, los cuales se describen mas detalladamente de

la siguiente forma:
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1. PAROXISMO, CRISIS, MANIFESTACIONES AGUDAS.

Este punto se refiere a las crisis histéricas (como las

descritas por Charcot), que consistian de 5 periodos:

1° Prodromos.- hace referencia a los dolores ovaricos,
palpitaciones, bolo histérico sentido en el cuello,
trastornos visuales, desembocan en la pérdida de

conocimiento con caida no brutal.

2° Periodo epileptoide.- fase tdénica, con paro respiratorio
e inmovilizacion de todo el cuerpo; convulsiones clénicas,
comenzando por pequefias sacudidas y por muecas, hasta
terminar en grandes sacudidas generalizadas, después viene

una completa calma.

3° Periodo de contorsiones. - comenzaban entonces

movimientos variados, acompafados de gritos.

4°  Periodo de trance o de actitudes pasionales.- en el

cual se imita escenas de violencia o eroéticas.

5° Periodo terminal o verbal.- en medio de visiones

alucinatorias, de contracturas residuales, volvia mas o

menos rapidamente a la conciencia, pronunciando palabras
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inspiradas, con tema delirante vivido anteriormente en

pantomima.

a)

b)

Formas menores: Otro tipo de crisis pero en menor
grado, son las crisis nerviosas, las cuales
manifiestan con agitacion, movimientos similares a la
epilepsia, caracter  expresivo de la descarga
emocional, la sedacidon consecutiva al brote erdtico o
agresivo, conservando todos los sintomas esenciales de
las grandes crisis descritas por Charcot.

Existen crisis atipicas mas dificiles de clasificar:

La crisis sincopal; el sujeto manifiesta sentirse
mal, palidece, expresa en unos segundos angustia y se
desploma. En los examenes médicos reportan, pulso
lento, débil Yy estado normal durante el
electrocardiograma.

Las crisis con sintomatologia de tipo extrapiramidal,
representan acceso de hipo, de Dbostezos, de
estornudos, crisis de risa o de llanto incoercible,
temblores, sacudidas musculares y tics.

La histeroepilepsia; muchos aspectos paroxisticos o
intercriticos de la epilepsia no podian ser separados

de las manifestaciones histéricas.
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-Dentro de los estados crepusculares y Jlos estados
segundos se encuentran, el sonambulismo y las fugas

histéricas.

El' estado crepuscular histérico consiste en una
debilitacion de la conciencia vigil, de comienzo vy
terminacién bruscos, que puede ir de la simple
obnubilacién al estupor y que permite una experiencia
semiconsciente de despersonalizacion. Un ejemplo de
estos estados, es el sindrome de Ganser, asociado con
las analgesias, en el cual el enfermo no tiene en cuenta
el ambiente que le rodea, sus actos y sus palabras se
dirigen a una situacion sofiada, i1dealizada.

Otros estados crepusculares [llamados estados segundos,
se refieren a la produccién onirica bajo la forma
habitual de los suefios, son estados de trance,
fragmentos aislados.

La fuga histérica se asemeja clinicamente a las

amnesias.

- Las amnesias paroxisticas. Que consisten en el olvido
de un acontecimiento penoso, de una situacidn
percibida como traumatica como una guerra o boda y se
caracterizan por Hla recaida y los elementos de

sugestion.
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- - Ataques catalépticos; el sujeto se encuentra inerte,
con los ojos cerrados o abiertos, pero sin los signos
clinicos ni eléctricos del suefio, los cuales pueden

durar horas o dias.

11. SINDROMES FUNCIONALES DURADEROS.

Son inhibiciones que permiten al sujeto ser funcional, pero

que dificultan su relacion con el medio ambiente.

1.- Paralisis. P. Janet (1995) las clasificé en paralisis
funcionales y localizadas.

- Paralisis funcionales son paralisis de un grupo de
movimientos coordinados por una misma significacion
funcional, ejemplo la paralisis de la marcha y de la
posicién ortostatica y la afonia, pérdida de la voz.

- Paralisis localizadas, se manifiestan en un miembro,
haciendo referencia a la intencionalidad, a una sugestion,

que ha un hecho real.

2.- Contracturas y espasmos hacen referencia a un tipo de
paralisis que varian, segun la influencia de los factores
psicoldgicos, observandose contracturas de los miembros,

del cuello (torticolis) y manifestaciones toénicas o
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espasmédicas como son hipo, vomitos, espasmos

oculofaciales, etc.

3.- Anestesias, son formas de  trastornos de la
sensibilidad, que no obedecen a las leyes de inervacion de
conducciéon 'y sistematizacion de las vias de la
sensibilidad, no tienen que ver con los signos clinicos,
entre ellas se encuentran el faquirismo, que es una
anestesia total, cutanea, sensitiva y sensorial; aloquiria,
sensibilidad transferida de un lado al otro del cuerpo;
algias cinestésicas, dolores provocados ante la vista de un

objeto.

4_- Trastornos sensoriales.- ceguera, sordera, anosmia, la

ceguera histérica es la mas comun de estas manifestaciones,

asi mismo la reduccidon concéntrica del campo visual y la

diplopia molecular son sintomas notorios en la histeria.

111. Manifestaciones viscerales.

Las principales manifestaciones histero organicas son: los

espasmos, las algias y los trastornos troficos.

1.- Espasmos, el mas frecuente es el vomito, las nauseas,

“el famoso “bolo” histérico, sentido en el cuello o en el
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epigastrio, parece ser parecido a un espasmo esofagico”

(Ey, 1978, p.424).

2.- Las algias.- se refiere al hecho de que la histeria
puede tomar el aspecto de cualquier enfermedad, de
cualquier dolor, por lo que cualquier dolor que no pueda
ser explicado organicamente, nos puede remitir a la

histeria.

3.- Trastornos troficos y generales.- En éste se incluyen
la anorexia, todo tipo de reduccién de la sed, de las

excreciones (oliguria, constipacion).

A partir del siglo XVIIl, surgen nuevos intentos para
clasificar a la histeria separandola de la hipocondria,
considerandolas como dos enfermedades distintas, que pueden
encontrarse en ambos sexos. Se define a los hipocondriacos
como sujetos que malinterpretan sus sintomas y manifiestan

un constante temor de contraer alguna enfermedad.

La medicina del siglo XVIIl, tratdé de descartar la posesion
sobrenatural demontaca, por medio de un retorno a la teoria
uterina, o bien por la adopcién de una teoria cerebral. En
esta época, comienzan a tomarse en cuenta las emociones

para explicar la etiologia de la histeria; al mismo tiempo,
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se 1inicia la descripciéon de rasgos de la personalidad
histérica, sefialando los componentes denominados, como una
exageracion general de habitos particulares. La
insatisfaccion sexual, era considerada aisladamente como
parte de su etiologia, ofreciendo como prueba la frecuencia

de la histeria, en las mujeres casadas y prostitutas.

De acuerdo con Fenichel (1996), Pinel clasifica la histeria
entre las neurosis, sosteniendo que la histeria tiene una
base moral. En tanto que Feuchtersleben defiende la unidad
psicosomatica recomendando la terapia y el analisis de los
suefos, como tratamiento, otorgando al lenguaje
inconsciente del espiritu, un modo de comprender el
significado del estado del enfermo, ya que a través de
éstos, el paciente, proporciona informes e iImagenes
olvidadas, que surgen de retrocesos sobre la vida emocional

y que son esenciales para la histeria y la hipocondria.

A partir de los postulados anteriores, se determind que

existen tres factores etiologicos de la histeria:

1) El temperamento del individuo.
2) La situacidon desencadenante del ataque inicial y la
intensidad del esfuerzo, hecho por 1los enfermos para

esconder las causas.
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3) Las pasiones sexuales.

Tomando en cuenta estos factores etioldgicos, se
intensificd el interés por la descripcidon de los sintomas,
resaltando la tendencia a presentar trastornos que han
visto a su alrededor, con el fin de satisfacer su deseo de

aceptacion y simpatia que es una motivacion principal.

Por otro lado, también se retoma la 1i1dea de que Ilas
enfermedades mentales provenian del cerebro, colocando a la
histeria dentro de lo que ahora llamamos psicosis organica,
junto con los traumatismos cerebrales, lesiones medulares,

y enfermedades infecciosas.

En el afo 1878, Charcot tomé bajo su cargo la seccion de
histeria en el hospital La Salpetriere, durante su estancia
realizé6 trabajos neuroldgicos, estudié las paralisis,
hallando su origen en representaciones dominantes, en
conjunto con una disposicidon propia del paciente, por lo

regular después de un trauma o varios traumas secundarios.

Con respecto al sintoma, Charcot (citado en Freud 1925)
refiere: “La creaciéon de los fendmenos histéricos, no se
desarrollan inmediatamente después del trauma, sino después

de un iIntervalo de incubacién. Charcot daba a este
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intervalo el nombre de “época de elaboracién psiquica” pag.

107.

Durante sus estudios y observaciones, Charcot tuvo un gran
interés en determinar las diferencias entre la paralisis
histérica y la paralisis organica, encontrando que su
diferencia principal era la delimitacion y la intensidad
con que se presentaban, pues en las primeras, su
delimitacién era exacta y su intensidad era excesiva;
mientras que en las paralisis organicas no tenian una
delimitacién especifica y su intensidad era moderada (Freud
1925). Debido a este descubrimiento, intentd reproducir las
crisis histéricas artificialmente en pacientes histéricos,
a los que transferia por medio de la hipnosis a un estado
parecido al sonambulismo, Qlogrando demostrar que tales
paralisis eran consecuencia, de representaciones dominantes
en el psiquismo del enfermo, en momentos en que éste se
hallaba en un estado de especial disposicion, explicando
con esto por primera vez el mecanismo histérico de la
conversion, pero originando a su vez una controversia, la
identificacion de la hipnosis con la histeria.

Para Charcot, el 6rgano paralizado contenia una gran carga
afectiva conservada en el inconsciente, la cual tenia que
ser liberada por medio de la abreaccién, para que el

sintoma desapareciera, es decir, los sintomas propios de la
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histeria desaparecian inmediata y definitivamente cuando
el recuerdo y el afecto ligado a éste, fueran expresados

por el paciente.

De acuerdo con Ey (1978) , en la época de Charcot, no habia
una diferencia clara entre los sintomas de la Histeria y
los de la epilepsia, debido a la capacidad de la histeria
para mimetizar las expresiones de otras enfermedades, en
este caso, los ataques propios de la epilepsia, originando
confusion de ambos padecimientos y dando origen al término
histero- epiléptica; por este motivo, la histeria y Ila
epilepsia, subsistieron dentro de wuna misma especie
nosoldgica, es decir compartian sintomas, lo que
dificultaba la posibilidad de un diagnéstico mas preciso.

Charcot, establecidé que en las crisis histéricas se entra
en el territorio de la seduccién y de las actitudes
pasionales, al analizar el ataque histérico, describio

cuatro fases:

1) Epileptoidea.
2) Convulsiones y grandes movimientos.
3) Actitudes pasionales (fase alucinatoria).

4) Periodos delirantes.
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Consideraba a la tercera etapa (actitudes pasionales), como
un elemento esencial del ataque histérico, en el que se
revive intensamente un recuerdo iImportante de la vida del
paciente, recuerdo que es a menudo siempre uno y el mismo,
(es por esto, que se dice que la histérica padece de
reminiscencias), ya que es evocado en la conciencia normal
mediante alucinaciones, manifestandose con sacudidas
epileptoideas o0 estados de inquietud cataléptica o

hipnoidea.

Es debido a los trabajos de Charcot que la histeria comenzd
a ser considerado verdaderamente como una afeccidn

nerviosa.

Paralelamente, su alumno Babinski, propuso denominar a la
histeria como Pitiatismo, ya que consideraba que los
enfermos histéricos eran personas que en realidad simulaban
todas o casi todos los aspectos de la patologia, por eso se
les caracterizé6 como pantomimicos, influyendo de manera
importante la sugestion, por lo tanto consideraba que su

curacion dependia de ellos.
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1.3 La histeria en Freud

Freud (1893) se interes6é en la histeria a partir de la
observacion de los sintomas histéricos, que en su época
eran dignos de espectaculo, y de hecho asi eran vistos por
el gremio médico. Para Freud la histeria fue fundamental e
inmensamente iImportante, ya que a ésta, se le otorga el
surgimiento del psicoanalisis, junto con su maestro Breuer,
con él cual atendié a la famosa Anna 0, que bautizd esta

forma de tratamiento con el nombre de talking cure.

Freud establece como trauma, a los hechos que contenfan una
carga penosa para los pacientes, observando que este hecho
pasado le resulta a la enferma dificil de comentar, y
prefiere olvidarlo; o bien, de hecho no lo recuerda. Para
tomar conocimiento de estas vivencias traumaticas, Freud
utiliza primero 1la hipnosis, con el Tfin de que sus
pacientes puedan llegar al recuerdo del trauma y el cese de

los sintomas por él ocasionados.

De este modo, Freud 1ira mas allda del contenido del
discurso, intentando buscar una explicacidon etioldgica, al
plantear que el hecho ocasionador traumatico, sera la
causa del fenomeno patoldogico. Su explicacion es que el

sintoma es una especie de alucinacién o actuacion del hecho

34



traumatico, pero expresado de otro modo, generalmente en el
cuerpo, es decir, esencialmente desplazado a través del
proceso de conversion. La conversion se define como un
sintoma que situa en el cuerpo un conflicto psiquico.
Debido a la frecuencia con que la conversidon se presenta en
la histeria, Freud la denomina como Histeria de
Conversion, consideraba que ésta se hallaba libre de
angustia, de tal forma que el conflicto psiquico se
intentaria resolver mediante los sintomas somaticos,
motores o sensitivos, los cuales se escogen dependiendo de
su significancia simbolica, mediante el mecanismo de

conversion.

Cuando en el proceso de la enfermedad la angustia era
desplazada hacia un objeto externo, es decir, un objeto

fobico, Freud la denomindé como Histeria de angustia.

Por lo que se puede establecer, que la diferencia entre la
Histeria de conversién y la Histeria de angustia, es que en
la primera, el conflicto psiquico se traslada hacia un
sintoma corporal, mientras que en la segunda el conflicto
psiquico se desplaza hacia un objeto externo, fbébico, sin

presentar el mecanismo de conversion.
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ElI nexo entre la escena traumatica y el afecto que acompafia
al sintoma, se realiza por nexos asociativos de
pensamiento. Ahora bien, en algunos casos puede suceder que
no exista un solo antecesor ocasionador, pudiendo haber
varios de ellos, definidos como traumas parciales, que se
asocian para dar lugar al fenomeno patoldégico. Freud
plantea que la disposicion del trauma no es de ningun modo
lineal, sino que se va estructurando a manera de formar una
intricada trama. Cualquier efecto que provoque los afectos
penosos del miedo, la angustia, la vergiuenza o el dolor
psiquico puede actuar como un trauma, o bien circunstancias
indiferentes que coincidan con el suceso, llegan a adquirir
la categoria de trauma, los cuales se conservan desde ese
momento y va a depender del sujeto, que el suceso adquiera

0 nNo éste caracter.

Freud define trauma como: “Trauma psiquico o bien él
recuerdo de él obra al modo de un cuerpo extrafio que aun
mucho tiempo después de su intrusion tiene que ser
considerado como de eficacia presente” (Freud, 1893,

Estudio sobre la Histeria, p-32).

Partiendo de esto, establece como criterios fundamentales

para el tratamiento de las pacientes, la escucha, ayudarles

a recordar, que ellas puedan revivir el afecto, y a través
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de la palabra, abreccionarlo que se define como la
aparicion en el campo de la conciencia de un afecto hasta
entonces reprimido. Freud refiere: “En el histérico
simplemente, hay unas impresiones que no se despojaron de
afecto y cuyo recuerdo ha permanecido vivido. Asi llegamos
a la conclusion de que los recuerdos devenidos patégenos
ocupan en el histérico una posicioéon excepcional frente al
desgaste, y que la observacién muestra que todas las
ocasiones que han devenido causas de fenomenos histéricos,
son unos traumas psiquicos que no fueron abreccionados por
completo, es decir, no fueron por completo tramitados.
Podamos decir entonces que el histérico padece de unos
traumas psiquicos incompletamente abreaccionados” (Freud,

1893, Primeras Publicaciones Psicoanaliticas, p. 39).

El recuerdo que forma el contenido del ataque histérico, no
es un recuerdo cualquiera, si no es el retorno de este
acontecimiento, vivencia o0 suceso que desencadend la
histeria, es decir el trauma psiquico. Este recuerdo es
inconsciente y cuando se logra llevarlo a la consciencia,
cesa su capacidad de producir ataques, ya que cuando se da
éste, el histérico se encuentra en el segundo estado de
conciencia, quedando enmascarado por la amnesia durante su

vida cotidiana.
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Se puede decir que ingresan al preconsciente todas aquellas
impresiones, que han sido absorbidas en los estados
psiquicos, las cuales han quedado privadas de una descarga
adecuada, ya sea porque la persona se rehusé a resolverlo
por miedo, pudor, conflictos psiquicos dolorosos o porque
en el momento en que aparecieron estas descargas su sistema
nervioso estaba incapacitado para resolverlo. Freud explica
que: ‘“Los sintomas histéricos como unos afectos y unos
restos de excitaciones de iInfluencia traumatica sobre el
sistema nervioso, tales restos no quedan pendientes cuando
la excitacion originaria fue drenada por abreaccién o un
trabajo de pensar.” (Freud, 1893, Estudio sobre Ila

Histeria, p. 105).

Esto es muy importante, pues Freud sugiere, que la palabra
primero en hipnosis y mas tarde en vigilia, podra permitir
un transcurso a la carga de energia que queda atrapada,
producto de wuna disociacién entre una representacion

penosa, traumatica y el afecto ligado a ella.

Freud se incliné por la escucha, descubriendo un nuevo
método, que lo inicia en el camino hacia una nueva
concepcidén del aparato psiquico. Esta posicién se sustenta
en la prioridad de buscar una solucion al cuadro histérico;

no unico y contingente al sintoma.
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A través de este nuevo método, la palabra se instala como
sustituta de la accioéon, y por medio de ella, puede lograrse
una reasignacion de la vivencia traumatica, dandole un
lugar al afecto, e instalando nuevamente la representacion
reprimida en Qlas cadenas asociativas de la enferma,

incluyéndose de un modo aceptable para su consciencia.

Buscando respuesta a la pregunta, ¢Por qué las enfermas no
habtan podido dar curso normal a este afecto penoso en su
momento, dejandolo atrapado en su recuerdo? Surge la teoria
de la Seduccidén que generd la hipotesis de que el nifo
tomado de improvisto, fue victima impotente de una
seduccion sexual proveniente de un adulto. La violencia de
este acontecimiento, reside en la irrupcidon inoportuna de
una estimulacién sexual excesiva, que inunda al nifio y de
la que no tiene la mejor conciencia. EI nifio queda
petrificado, no ha tenido tiempo para comprender lo que le
sucede ni para experimentar la angustia que se habria
apoderado de él. La violencia del trauma consiste en el
surgimiento de un exceso de afecto sexual, no sentido en
la conciencia sino recibido iInconscientemente (Nasio,

1991).

Esta hipodtesis constituydé un intento por ir mas alla del

contenido particular del evento e imprimié al dinamismo
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psiquico a la explicaciéon, un lugar de causalidad en la
expresion sintomatica, mostrando también que el interés de
Freud, no estaba puesto solamente en los resultados
eficientes de su método; queria ademas investigar la causa,

el origen del sintoma.

Lo que se puede ver hasta aqui, como causa de la histeria,
es la existencia de un trauma psiquico, que es expulsado de
los recuerdos conscientes y que se situa en algun otro
lugar, pudiendo tener relacion con el sitio donde aparece.

Es decir, trauma quiere decir demasiado afecto
inconsciente, en ausencia de la angustia necesaria que al
producirse el 1incidente hubiese permitido al yo del nifio
amortiguar y soportar la tension excesiva. Si hubo trauma,
fue precisamente porque la angustia que debidé haber surgido
falt6. Este, es en esencia el postulado que Freud y Breuer
articulan en la primera aproximacion especulativa de la
histeria, 1o que opera no es el hecho de la seduccidn sino

la representacion psiquica, que es su huella viva.

En funcion de este planteamiento Freud intenta motivar el
recuerdo consciente del trauma, pero al poco tiempo
advierte que muchas veces y contra 1la voluntad del
paciente, existe una fuerza psiquica que 1impide la

aparicion en la conciencia del recuerdo. Esta fuerza
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descubierta, siempre tenia una naturaleza penosa con un
sentimiento de reproche, vergiuenza o dolor. Fuerzas que
motivaban a la paciente a querer olvidar, que se
establecian, como defensas del yo consciente de la enferma.
A partir de este importante descubrimiento, Freud intento
vencer la defensa por medio de la sugestidén, poniendo su
mano sobre la frente de las pacientes, a modo de intentar
exhortarlas a hablar de lo olvidado. Pero a pesar de estos
intentos, se dio cuenta, de que Qlas asociaciones se

contaminaban de otras, censurandose lo principal.

A partir de su experiencia clinica, Freud descubre Ila
existencia de una gran capacidad de mutacion sintomatica en
la histeria, de modo que en ella se resguarda una gran

diversidad de patologias.

La Histeria de Defensa, compartia sus mecanismos con la
neurosis obsesiva. Su material se organizaba basicamente de
tres maneras: cronoldgicamente, en torno al ndcleo patdgeno
y segun el contenido. Mientras la paciente recorre en su
discurso la periferia del contenido traumatico, el analista
deberd ir haciendo un recorrido radial, a modo de vencer la
defensa, que tiende a presentarse siempre que hay un
contenido que no tiene mayor significacion, o se llega a un

estrato psiquico demasiado peligroso, aun para penetrar.
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Pero cuando mas se presenta es en el momento en que la
enferma le significa tal esfuerzo de sufrimiento cierto
contenido, que busca algo asi como un subrogado de amor,
instalando esta demanda sobre el médico, perturbando Ila
relacion. Esta situacién asombra a Freud, explicandola de
la siguiente manera: “primero habta aflorado en la
conciencia de la enferma el contenido del deseo, pero sin
los recuerdos de las circunstancias colaterales que podrian
haberlo resituado en el pasado; y en virtud de la
compulsién a asociar, dominante de la conciencia, el deseo
ahora presente fue enlazado con mi persona, de quien era
licito que la enferma se ocupara; a raiz de esta
messalliance despierta el mismo afecto que en su momento
esforzé a la enferma a proscribir ese deseo prohibido”
(Freud, 1893, Estudios sobre la Histeria: 11, p.307). La
relacion entre el analista y su paciente es objeto de uso

también de la defensa.

La defensa tendria por contenido la mayoria de las veces,
una representacion inconciliable de caracter sexual e
infantil, es 1o que llevara a Freud a realizar otras
investigaciones, que daran lugar a la teoria del fantasma
(Nasio, 1991), en la cual explica que la representacion
penosa no necesita de una remota seducciodn sexual,

cometida por un adulto. Es asi que a lo largo de su
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maduraciéon sexual, el yo infantil mismo, sin tener que
padecer una experiencia traumatica real desencadenada por
un agente exterior, es el asiento natural de |la
manifestacion espontanea y violenta de una tension

excesiva llamada deseo.

La angustia es el nombre que adoptan el deseo y el goce
una vez inscritos en el marco del fantasma. El fantasma se
desarrolla en una breve secuencia escénica que comprende
siempre los elementos siguientes: una accidén principal,
protagonista, y una zona corporal excesivamente investida,
fuente de angustia, que abririan mas tarde la posibilidad
de plantear la sexualidad infantil y la observacion de las
distintas etapas que culminaran en Hla formulaciéon del

Complejo de Edipo.

Es aqui, donde se expresa la condensacion de toda la
escucha freudiana, al asociar a las neurosis con una
etiologia sexual. Etiologia que tendria el caracter de una
causa especifica, en tanto existiria una perturbacion de la
economia psiquica producto de una excitacion sexual mayor
a la que el sujeto puede tramitar, adquiriendo un caracter

de trauma.
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Mas adelante, Freud llegara a plantear que el trauma en si
mismo no es mas que el paso por Hla escena edipica,
consecuencia del conflicto entre el principio de placer y
el principio de realidad, que obliga a postergar las
satisftacciones y a compartir los objetos, en primer lugar a
la madre, asi como otros procesos fundamentales del
psiquismo humano propios de nuestra cultura, el mas
importante de ellos, el Tabu del incesto, cuyo agente
sancionador es el padre. La sofocaciéon de la libido hacia
los padres, necesaria a partir de esta prohibicidén, deja
huellas que llevan a plantear que el Complejo de Edipo, con
su eje en la castracion, ya sea como amenaza O COMO
penisneid. ElI concepto de *“penisneid”, es la expresion en
aleman de la “envidia del pene”, penis: pene, neid: envidia
(Chemama, 1995), lo define como: un “Elemento constitutivo
de la sexualidad femenina, que puede presentarse bajo
diversas formas, yendo desde el deseo a menudo inconsciente
de poseer un pene hasta las ganas de gozar del pene en el
coito, o0 todavia por sustitucidn, hasta el deseo de tener
hijos” (p-. 130), es factible que no sea nunca completamente
superado, dado que a pesar de su sepultamiento y represion,
éste se repite a 1o largo de la historia de los sujetos, de
modo de vestir a otros actores con los mismos ropajes de

los padres y el nifio que el sujeto fue.
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Por otra parte, para Freud existen las neurosis mixtas, lo
que al parecer refiere a su expresion sintomatica,
confundiéndonos en cuanto al criterio diagnéstico por la
propia y habitual capacidad ya mencionada, de mutacién

sintomatica de la histeria.

Freud define a la histeria como: “yo llamaria “histérica’,
sin vacilar, a toda persona, sea 0 no capaz de producir
sintomas somaticos, en quien una ocasion de excitacion
sexual provoca predominantemente o] exclusivamente
sentimientos de displacer” (Freud, 1905, Fragmento de
analisis de un caso de Histeria, p. 27). La histeria
estaria dirigida, por la vivencia subjetiva o bien, por el
sentimiento, que acompafia a ciertas situaciones que
normalmente, habrian sido vividas como placenteras.

Pero ademas de las vivencias, Freud advirtié, la presencia
de una vida psiquica cargada de elementos de fantasia en
las pacientes, las fantasias histéricas, que estarian
relacionadas de modo estrecho no sélo con la causacidon de
sintomas, sino ademas, con una serie de conductas que
pueden ser entendidas como una puesta en escena, una
actuacion, ligadas a un dramatismo y una teatralizacidén que
han sido caracteristicas de la descripcion de la histeria.
Estas fantasias son las que inducen a ciertos estados

patologicos mads que la vivencia concreta y un suceso. Es
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asi, como a Freud, le fue posible corregir su teoria
inicial de la existencia real de un evento traumatico, por
la teoria de la causacion psiquica de este trauma, cuya
raiz estaria en una vivencia sexual infantil, que se ha
sobreerotizado. Por tanto, la causacion psiquica de la
histeria refiere a un punto de fijacion en la infancia, que
ha sido catectizado excesivamente, Yy no siempre es

accesible a la consciencia.

De este modo la histeria, con la expresiéon de sus sintomas
muestra en ellos la realizacion de una fantasia, que indica
un cumplimiento de deseo; deseo que corresponde al retorno
de una modalidad de satisfaccion infantil que fue
reprimida, y que estuvo en concordancia con uno de los
componentes de la vida sexual de la histérica. Por tanto,
el sintoma o su expresion como puesta en escena, sirve a la
satisfaccion sexual, de modo que “nace como un compromiso
entre dos mociones pulsionales o afectivas opuestas, una de
las cuales se empefia en expresar una pulsién parcial o uno
de los componentes de la constitucidon sexual, mientras que
la otra se empefia en sofocarlos” (Freud, 1908, EIl delirio y
los sueiios en la Gradiva de W. Jensen y otras obras, p.-
145). Toda expresion histérica tendra entonces un
significado sexual, aun cuando pueda asumir subrogados de

proposiciones inconscientes no sexuales.
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Ahora bien, también se afade a la sintomatologia de la
histeria, el hecho de que sus manifestaciones puedan estar
referidas a la existencia de dos fantasias que expresen
dos corrientes pulsionales. 0O bien estén referidas a una
misma fantasia que porte en si dos metas pulsionales, una
de las cuales esta dirigida al sexo masculino y otra al
femenino. De este modo se puede advertir cierta naturaleza
bisexual en la histeria, ya que sus expresiones son tanto
heterosexuales como homosexuales, 010 que nos permitira
suponer una cierta confusiéon de la histérica, respecto a su
elecciéon de objeto y a la conjunta identificacidon como

resolucion del Complejo de Edipo.

Freud presupone la existencia de una fijacion mas o menos
evidente, en etapas preedipicas. Ahora bien, como la
histeria tiene la capacidad de mudar facilmente de sintoma,
es posible que exista una problematica histérica, expresada
a través de formaciones reactivas de caracter obsesivo O

foébico.

En palabras de Freud: “la histeria en general reintroduce
en la mujer un fragmento de quehacer sexual que existid en
la infancia y al cual en esa época se le podia discernir un
caracter masculino por excelencia. A menudo es posible

observar que justamente muchachas que hasta la pubertad
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mostraron un ser y unas iInclinaciones varoniles devienen
histéricas desde la pubertad en adelante” (Freud 1909,

Apreciaciones generales sobre el ataque histérico, p. 211).

A la histérica se le dificulta situarse en algun lugar de
la relacion sexual, impidiéndole asi, responder
satisfactoriamente al Ilamado de la sexualidad. Por otra
parte, es factible comprender la fijacidon al autoerotismo
infantil de la histeria, porque posibilita la satisfaccion,
prescindiendo de [la exigencia de una ubicacion sexual

clara.

Freud menciona que la etiologia de la histeria se da en el
complejo de Edipo, hablando de una estructura psiquica,
dejando en segunda instancia la herencia nerviosa, pero no
por eso, descartandola como una condicion en la patogenia
de las neurosis, sino considerandola como una causa anexa,

no especifica como la consideraba Charcot.

El caso mas representativo de histeria para Freud, es el
caso Dora, debido al tiempo de analisis y la obtencidén de
un historial completo. Dicho historial comienza con la
visita del padre de Dora a Freud, a causa de diversos
padecimientos como eran: disnea, desprendimiento de retina

y jaqueca, posteriormente Dora se convierte en la paciente
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de éste, por presentar una tos incontrolable, disnea,

afonia, jaquecas y depresion de animo.

Durante una de las sesiones, Dora relata una escena en
donde ella es victima de una seduccidén por parte del sefor
K, amigo de la familia, pues él iIntenta besarla, suceso que
produce repugnancia a la paciente. Al mismo tiempo el padre
de Dora mantiene en secreto una relacién amorosa con la
sefiora K, de la cual Dora era complice, debido a que ella
se hallaba enamorada de el sefor k, sentimiento que no era
aceptado conscientemente por [la paciente, pero fue
interpretado por Freud, a partir de las enfermedades que
presentaba durante la ausencia del sefor k, vy a la
recuperacion casi inmediata a la llegada de éste. Al mismo
tiempo se establecia una relacion contraria con la salud de
la sefiora K, pues a la llegada de su marido enfermaba,
evitando asi la cercania sexual.

La paciente Ilevéo al analisis dos suefios, que Tueron
interpretados por Freud, como una acusacién por parte de
Dora hacia su padre, debido a que lo responsabilizaba de
las enfermedades que ella presentaba, partiendo de la
percepcion de una vida libertina profesada por el padre, al
mismo tiempo, lo acusaba de no cuidarla de la seduccidén de
la que era objeto por parte del sefor K, situacidn que era

demandada por ella en un nivel inconsciente, cabe mencionar
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que el segundo suefio no pudo ser iInterpretado totalmente

debido al abandono del analisis por parte de la paciente.

Dora empieza a sustituir la figura paterna con el sefor K,
por este motivo desplaza su rivalidad edipica, hacia la

sefiora K, pues ésta toma el lugar de la madre.

1.4 La Histeria en Lacan

Lacan es considerado como uno de los mas dedicados lectores
y estudiosos de las teorias freudianas, y de éstas, retoma
la importancia del estudio de la sexualidad infantil, el
trauma, la seduccion, el concepto de Complejo de Edipo y el
de estructura pues considera a las neurosis no solo como
una patologia, sino como una constitucion propia del
sujeto, conceptos basicos en el estudio de las neurosis y

en el caso que nos ocupa, el de la Histeria.

De ahi la manera en que Lacan entiende la importancia que
tiene el Complejo de Edipo en la constitucion del sujeto
humano. Por ello, ahora nos centraremos particularmente en
como se llega a constituir lo que llamamos histeria desde
Lacan, que entiende esta conformacion como una respuesta

estructural al desenlace edipico.
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Al abordar la teoria de la histeria, nos situamos sobre el
terreno de las neurosis. De esta manera, entenderemos que
el desenlace edipico, imprimira en el sujeto un periodo
critico, es decir, un sello que lo deja del lado de las
neurosis, lo que conlleva como puntos de anclaje una marca
en relacion con la falta y el deseo. Marca con la cual, el

sujeto habra de cohabitar por el resto de su vida.

Entenderemos entonces las neurosis como un modo de defensa
contra la castracion que tiene su origen en el Edipo. Ahora
bien, luego de establecer que las neurosis tienen una
etiologia sexual, Freud intenta distinguirlas segun sus
aspectos clinicos y sus mecanismos.

Lacan considera, que la neurosis es una estructura clinica,
no un conjunto de sintomas, la cual es imposible modificar.
En este sentido, la meta del tratamiento psicoanalitico no
sera ya la erradicacion de la neurosis, sino la

modificacion de la posicion del sujeto ante ésta.

Siguiendo esta idea, el concepto de estructura recuerda
constantemente que Q1o que determina al sujeto es su
posicién con vrespecto a los otros sujetos y a los

significantes.
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Cada estructura se distingue por una operaciéon diferente:
en este caso la neurosis histérica, por la represioén. Esta
operacion se instala en un periodo critico, en los primeros
anos de vida de un sujeto, y queda fijada para siempre. Los
puntos de anclaje de la estructura estan dados por su
relacion a la falta y el falo, que regird la economia de su

deseo.

Intentando seguir el desarrollo freudiano, Lacan advierte,
que como en toda neurosis, en la histeria ha existido el
paso por el Complejo de Edipo, gue con sSus excesos O
carencias propias marca al sujeto. Las preguntas, en torno
a la histeria seran entonces: ¢(A cual de los momentos
edipicos corresponderia la fijacion en la histeria?,

¢Cual es el escenario edipico que sera estereotipado como

repeticion en la histeria?

Esta pregunta nos remite a la i1dea del fantasma, que ya
Freud habia esbozado y con Lacan adquiere toda su
importancia por su caracter esencialmente simbdolico. Y es
que el fantasma no es otra cosa que un ‘“verdadero
microtrauma local, centrado en torno a una regién erdégena
del cuerpo y consistente en la ficcion de una escena
traumatica” (Nasio, 1990, p. 40-1), aun cuando no todo

trauma es un Tfantasma, todo fantasma porta en si un
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caracter traumatico. Este deriva del Dbrote de una
sexualidad excesiva en un lugar erogeno; una sexualidad que
no es genital (por lo tanto, es autoerodtica), que sera
automaticamente reprimida. De esta forma, se sigue la idea
freudiana de un excedente de estimulo, de una carga

libidinal excesiva.

A modo de sintesis seguimos a Dor (1991) en su lectura de
lo que implica el proceso del Complejo de Edipo y lo que
logra en el sujeto. A partir del primer momento lo que se
juega es: “la dialéctica del ser y el tener; esto es, el
momento que conduce al sujeto de una posicidon donde esta,
identificado con el falo de la madre, a otra posicion
donde, renunciando a dicha identificaciéon, y por tanto
aceptando la castracién simbélica, tiende a identificarse o
bien, con el sujeto que supuestamente no lo tiene o, por el
contrario, con aquel que supuestamente 1o tiene, esta
operacion se efectia en el curso del proceso de
simbolizacion designado por Lacan como metafora del Nombre

del padre” (p. 32).

ElI' segundo momento es realizado, con el logro del
establecimiento de la privacion falica tanto materna como
del hijo. La adquisicion de una posicion histérica, como

estructura y estructurante, se instala en el tercer
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momento. En éste, la histérica esta referida a una pareja
parental que no logra satisfacerle la pregunta por el lugar
del falo. Esto sucede debido a que el padre no consigue
amarrar completamente el significante falo hacia si, de
manera que para ella (la histérica) no queda claro que el
padre posee el falo. De este modo, lo que sera
caracteristico de la histeria es la problematica del tener

(el falo).

El pasaje del ser al tener esta determinado por la funcidn
paterna, requiriendo a un padre que interviene como
frustrador y privador. Pues en la histeria tenemos a un
padre, que si bien puede cumplir su funcidn de agente de la
castracion, no logra de la misma manera “dar pruebas’ de su

atribucion falica.

La estructura que define a los hijos, esta determinada, por
una conjunciéon de mualtiples factores, entre los cuales es
importante sefalar, la relacién entre los padres, y de los
padres hacia los hijos. Asi, un mismo padre, y una misma
madre, pueden relacionarse de modos bastante diferentes en
distintos momentos de la historia personal y de pareja,
pudiendo favorecer, estructuras diversas en distintos
hijos. La pareja parental de la histérica se caracterizara,

por una relacion en que el padre no logra mostrar su
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atribucién falica sobre la madre, lo que estara
determinado, tanto por el interés del padre sobre la madre,
como por la posibilidad materna de validar en el padre esta

atribucion.

De esta manera, lo que sucede es que el padre no puede
situarse de manera estable como hombre, lo que
consecuentemente, Jlleva a que [la madre no consiga
completamente ser mujer a travées de él. Este modo de
relacién, necesariamente va a dejar el falo circulando
entre la madre y el padre. Por esto, para la histérica, lo
gue esta en cuestion es la sexuacion de los padres; la
paternidad, que en general es significada como prueba de la
sexuacion, pues ésta, ordena las partes de la relacidon
sexual en una posicién estable, y al no quedar claro para
la nifa la sexuacion, de los padres, deviene histérica.
Esto no quiere decir, que el significante Nombre del Padre
no se establezca, sino que el significante falico no es
completamente llevado a un plano simbolico; esto dara al
Nombre del Padre un tinte particular, en que el falo se

mantiene circulando subyugado en parte a lo imaginario.

La consecuencia sera que la histérica queda ligada a

preguntarse perpetuamente quién tiene el falo.
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La castracidén existe, pero no esta clara, en la medida en
que el padre no tiene el falo totalmente, es decir la
pregunta seria, ¢quién esta castrado y quién no? .Esto
Ileva a que imaginariamente la histérica, se ubique entre
una posicion de ser ella la portadora del falo y una
continua verificacion de esta posesion en los otros. Su
busqueda falica, es reivindicatoria del tener; de ahi su
discurso rebelde y oposicionista, esto le hace quedar, como
plantea Dor, en una actitud de militancia del tener.

De este modo, la relacion de la histérica con el falo,
estara marcada por este proceso, que delimita una
estereotipia fantasmatica. Para nifios y nifas, la histeria
se iInstala a partir de un fantasma visual: la vision de la
privacion materna, la caida de la madre falica. En la nifa
histérica se puede seguir a Freud en lo que plantea para la
sexualidad femenina, es decir, la nifa desarrolla un
sentimiento hostil hacia su madre, producto del penisneid
materno, la atribucién de la culpa a la madre por haberla
privado de pene a ella misma, y la ya legendaria queja por
el destete. A ello, es necesario hacer una aclaracion: “En
su fantasma, la nifia no tiene idea del pene sino de un falo
que le han robado, y tampoco tiene la i1dea de la vagina
como cavidad positiva, sino de la falta de un falo que

hubiese debido estar ahi” (Israel, 1979, p.79).
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Seflalemos entonces, que la histérica es un sujeto que no ha
logrado una plena asuncién a un lugar sexual, oscilando
entre la posicion femenina y la masculina. En la mujer
histérica, podemos hacer alusién a una feminista poco
femenina. De ahi que la pregunta de la histérica es ¢(qué es
una mujer?, pregunta que articula su duda respecto a la
relacion sexual en general, derivada del no asumir la
castracion, de un modo que permita la Ffijacion del falo en
el lado masculino. De aqui también aparece Yy adquiere
sentido, el debate tedrico acerca de la histeria masculina:
el problema de 1la histeria reside precisamente en la

imposibilidad de asumir psiquicamente un sexo definido.

La histérica pasarad de un extremo a otro, en que el otro lo
tendra todo o no tendra nada, lo que sera también asi
respecto a la relacion hacia si misma. En funcion de esto,
la histérica 1idealizard el objeto, hasta que pueda
sostenerlo; pero apenas éste amenace con caer, se impondra
una despiadada devaluacidén que dejara al objeto en la linea

de los castrados.

Por otro lado, la identificacion llamada histérica seria
consecuente con la misma necesidad de responder a la
pregunta por el tener. Se relaciona con la alienacion del

deseo de la histérica en el deseo de otro, en tanto la
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histérica se identifica gustosamente con quien
supuestamente conoce el enigma del deseo. Por esto, en
general la identificaciéon de la mujer histérica es otra
mujer, pues aun cuando ella no tiene, ella sabe donde
buscarlo, pues desea. La mujer de identificacion en general
refiere a un cierto triangulo, ella desea a un otro, y es
el objeto del deseo de esta mujer, lo que hace a la

histérica desearla como modelo.

Es a este tipo de identificacion, al cual probablemente se
refiere Israel (1979) cuando nos dice: “Se encuentra muy
generalizado el deseo de identificacion con mujeres que
hayan tenido éxito en su papel de mujer. ElI afan de
perfeccion, al haberse frustrado la posibilidad de colmar
el penisneild. Se trata de convertirse en la mujer ideal, la
mujer representativa de todas las mujeres, la MUJER” (p.
79); es decir, una mujer tan completa y falica quizas, que
la privacion no llega a mermar su potencia adquirida

simbolicamente y mantenida a toda costa.

La importancia psiquica de la identificacion histérica ha
Ilevado a algunas confusiones, puesto que hablar de
identificaciéon, hablamos de una imagen, a Qla cual la
histérica se adhiere. Es necesario hacer la aclaracién, que

esto no, nos situa en el terreno de la homosexualidad, que
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daria cuenta de una eleccion de objeto homosexual. Lo que
hace la histérica mas bien, es un rodeo, un paso por la

mujer para llegar al objeto heterosexual.

Como Nasio en su libro EI dolor de la Histeria (1990) nos
dice: “a la pregunta mas general sobre la naturaleza del
objeto de la identificacidon histérica, habria que
responder: el objeto de la identificacion no es la mujer
amada, ni el hombre amante, ni tampoco su comun
insatisfaccion sexual, ni tampoco, el tercer personaje
excluido de la escena edipica, sino todo esto junto y
simultaneamente. En una palabra, el objeto central de la
identificacion histérica, no es un objeto preciso sino el
lazo que liga a uno con otro de los miembros de la pareja

fantasmatizada” (p-134-5).

Ahora bien, siguiendo a Chemama (1995), “¢Por qué no es
histérica toda mujer?: porque la histérica interpreta el
consentimiento a la feminidad como un sacrificio, un don
hecho a la voluntad del Otro al que asi consagraria. Desde
alli, se inscribe en un orden que prescribe tener que
gustar y no desear” (p. 205), lo que suscita indighacién y

rebeldia.
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La histérica juega al goce falico, a la vez que se queja de
el, y no logra hacer el paso hacia el otro goce, salida que
la feminidad no histérica si lograria. Y es que ‘gozar
constituye, para el histérico, un limite ualtimo y peligroso
que una vez cruzado lo sumiria inevitablemente en la
locura, lo haria estallar y disolverse en la nada” (Nasio,
1990, p. 76), contra ello debe interponer su fantasma como

proteccion.

La caracteristica central de este discurso, es la
referencia a un otro, ya hemos planteado, que es el deseo
del otro el que mueve el deseo de la histeria, dado que
supone que ese otro, se ubica privilegiadamente, al saber

algo sobre su deseo que ella ignora.

Por ello, en un intento de mantener a ese otro como figura
de saber, iIntenta tapar su falta, para que no caigan los
fantasmas con que ella lo ha investido. En esta medida,
podemos notar que cualquiera puede ocupar esa posicion, lo
que marcara la diferencia, es la posibilidad que tenga este
otro 1investido de sostener la posicion a la que la

histérica lo llama.
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Tomando en cuenta a Freud y a Lacan, podemos considerar que
el origen de la histeria se puede explicar a través del

Complejo de Edipo.

Freud empez6 a utilizar 1la palabra Complejo, al
relacionarse intelectualmente con Bleuler vy Jung,
considerandolo como una carga afectiva, en el cual influian

las 1deas y que era capaz de guiar las asociaciones.

Freud (citado en Bleichmar, 1997, p.12) considera complejo
cuando: “Hay un conjunto de sentimientos, de aptitudes, de
emociones, de ideas- al cual llamamos Complejo- que existen
en el chico y que orientan su relacion hacia sus padres, es
decir, que en Tfuncidon de sus pulsiones se orienta de

determinada manera frente a ellos”.

El complejo de Edipo da paso a las identificaciones, que
hace la persona con respecto a sus padres, quienes juegan
un papel central en la constitucion de los mecanismos de
defensa, posteriormente facilita asumir la identidad
sexual y también da lugar, al Super yo, para después dar
pas6 a la formacion del caracter. El Edipo interviene
estableciendo el tipo de eleccion de objeto, la identidad
del sujeto y como éste vy su deseo se forma, asi como su

posicion frente al deseo.
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Lacan toma los postulados béasicos del psicoanalisis
freudiano, en relacion con la conformacién del aparato
psiquico, también considera, que la estructura psiquica es
moldeada fundamentalmente en [la infancia y que esta
determinada por el paso que el sujeto realiza por el

momento preedipico y el Complejo de Edipo y su salida.

Ambos autores consideran que desde lo preedipico, el primer
objeto de amor que marca el proceso de la estructuracioén

psiquica del nifio, es la madre.

Lacan explica esta primera vinculacion entre la madre y el
hijo, como una relacidén imaginaria, decir el nifo vive la
ilusién de totalidad de sintesis y de semejanza con la
madre, como madre simbolica, puesto que lo Unico existente
para el nifo es el mundo materno que representa y conjuga
todo 1o que puede concebir, es decir la madre es todo lo
Otro; entendiendo por “Otro”, “a la alteridad radical, la
otredad radical, la otredad que trasciende, la otredad
ilusoria de lo imaginario y que se equipara con el lenguaje
y la ley, de modo que el gran Otro ésta inscrito en el
orden simbélico. Por cierto, el Otro es lo simbolico”
(Evans, 1997, p.143), es decir su mundo sera concebido

segun la imagen materna. Asi entonces, la funcidén materna,
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es desde el comienzo simbélica aun cuando la relacidon sea

Imaginaria.

Este es un momento previo al Complejo de Edipo, es decir el
padre se ubica en una posicidon externa apropiandose del

orden simbolico.

En el nifo toda necesidad de cualquier indole que se le
presente, puede ser satisfecha por la madre, pero aquella
demanda de amor incondicional que rapidamente se afirma
sobre las necesidades bioldgicas, es insaciable
sobrepasando la voluntad y la consciencia materna; tan soélo
por el hecho de que la madre puede estar y en otros
momentos no estar. Es decir, hay algo que la madre no da,
hay una falta que marca la primera separacién entre madre e
hijo. Esta falta primaria que Lacan designa como
frustracion, inaugura todos Hlos tipos de vacidé que el
humano pueda experimentar, todos los tipos de fTalta de
objeto, que 1iran incorporandose al psiquismo de manera
paulatina. Cada que el nifo se enfrente a la ausencia
materna, cuando la madre no pueda iInterpretar su llanto o
no esté en ese momento, el nifio vivira la frustracién como
dafio 1maginario, donde es la madre la que adquiere el
caracter activo. Lo que el nifo reclama por sobre sus

necesidades, no puede ser satisfecho con ningun objeto o
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demostracién amorosa. Es esto lo que Lacan refiere como:
“el salto que el ser humano hace desde la necesidad a la
demanda”; pues lo que el nifio demanda tiene relacidon con la
necesidad y a la vez con el amor, es Illamado un deseo

materno. (Evans, 1997, p.92).

En virtud de esta falta y sus incidencias sobre el
desarrollo psiquico del nifo, es que puede abrirse paso al
deseo, en la medida en que la madre hace fTalta puede

inaugurarse la aspiracion de un espacio mas alla de ella.

En sintesis puede decirse que la madre compensarada lo que
pueda, con mayor o menor devocidn, pero nunca estara en
todos los momentos ni en todas sus necesidades vy
aspiraciones y es el principio del proceso que habra de

culminar en el complejo de Edipo.

En este momento, es necesario introducir un término que
Ilamaremos falo, “El falo puede entenderse desde la obra
lacaniana en virtud de una sistematizacion del uso que
Freud diera al adjetivo falico o falica, en contraposicion
al oOrgano genital masculino. De modo que Lacan aclara
ciertas distinciones, que ya estaban implicitas en la obra

de Freud. Por lo tanto, suele reservar el término pene para
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el organo bioldégico y falo para las funciones imaginarias y

simbdélicas de ese organo”. (Evans, 1997, p.87).

La primera separacion entre madre e hijo, va configurando
la posibilidad de que el nifio comience a ser otro sobre el
quiebre de la ilusidon de completud y al sacar al nifio de la
posicion Unicamente de objeto de la madre, es entonces
cuando aparece un espacio entre madre e hijo pidiendo ser
Ilenado por medio de intercambio, al cual conocemos con el
nombre de falo, exhibido en esta relacién, como el objeto
imaginario. Al existir entre ellos algo que trasciende su
relacion directa, el intercambio falico muestra en el nifio
la existencia de un cierto espacio subjetivo. Cuando se
observa la apariciéon de este espacio, en que el falo como
objeto imaginario, se pone en juego estamos frente a un
movimiento ldégico y psiquico: el paso de la diada a la

triada.

Es entonces cuando tenemos tres términos, la funciodn
materna, el nifo como demandante y el falo como objeto de
intercambio, todo esto, da lugar a 1o que lacan llama el
Primer momento del Edipo. ElI nifio esta capturado en el
mundo del deseo y de él ha de valerse en su relacién con la
madre. La pregunta 1inconsciente sera en torno al

significante cultural del deseo, el falo: ¢soy el falo para
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mi madre?, si las posibilidades en torno a la presencia-
ausencia eran que la madre tuviera el falo o que el falo lo
tuviera el nifo, lo que tenemos aqui es la iImagen de la

madre, como madre falica.

Sin embargo, esta imagen no se sostiene, puesto que en
algun momento el nifo comienza a advertir que la madre no
tiene el falo, que no se lo niega, si no que lo desea
precisamente porque ella tampoco lo tiene y la madre se
convierte por lo tanto en un deseante y privada de algo que
busca afuera, por este motivo mientras el deseo del nifo,
sea ser deseado por la madre podra servirse del falo como
vestimenta para atrapar el deseo materno, Lacan plantea: *
el Edipo , desde luego, nos da tres pero sin duda implica
un cuarto término, por que el nifio ha de franquear el
Edipo, por lo tanto, aqui ha de intervenir alguien y éste
es el padre, que interviene en rivalidad y en el deseo
inhibido por la madre” (Lacan, 1956, p.261). La ley paterna

que se manifiesta primeramente a través del discurso de la

madre.

De no agregarse este cuarto elemento, la perspectiva del
nifno, es quedar atrapado en la imagen del falo materno, es
decir, su objeto de amor perfecto (lo que ocurre en la

psicosis desde la hipétesis de lacan).
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Esta intervencidon marca el Segundo momento del Edipo, con
la instalacion de la prohibicion del incesto. Estableciendo
otra paso mas en la distancia entre el nifio y la madre,
para el nino, significa el desalojo definitivo de la
posicion ideal de falo materno y la privacion de su objeto
de deseo para la madre, denotando que ahi no saciara sus
deseos, ni sus exigencias y que a ella también le interesa

el falo.

La funcidon paterna se instala a partir de la decepcion
fundamental del nifio, ya que él ha de reconocer, ‘“no solo
que no es el objeto Unico de la madre, sino que a la madre
le interesa de forma mas o menos acentuada segun los casos
el falo” (Lacan, 1956, p.261).

Quien ejerce esta funcidn de corte y de sancion es el padre
simbolico, designado como el significante. En este punto
cabe una breve explicaciéon, de 1o que éste autor nos
seflala, como los tres registros de la experiencia humana,
el primero, el 1imaginario es el que entenderemos como
ligado a la relacion especular al otro, es decir, a la
identificacion al semejante y con Qlas 1imagenes; el
simbélico es aquel que se relaciona a las funciones
estructurales, culturales, que esta determinado por el
lenguaje, por tal motivo, es previo al sujeto, el registro

real es aquel que no pudo ser simbolizado, que fue
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imposible de integrar a la psique, pero aun asi irrumpe e

interviene en la experiencia del sujeto.

Esto cambia la posicion de la madre para el nifio y
reestablece su lugar siendo de aqui en adelante la madre
para su hijo un otro, un semejante. Es asi entonces como
tenemos el paso de la diada en triada, en que el falo ocupa
el tercer lugar y posteriormente la entrada del padre
simbdélico, es decir ya se cuenta con los componentes
necesarios para la resolucién de la escena Edipica y su
salida lo que se designa como Tercer momento del Edipo, es
aqui donde tenemos, que el padre real, (que es cualquiera
que llena el rol y la funcidén) es aquel capaz de decirle
al nifo quien es, reafirmado por el padre simbélico ,
sostiene la posiciéon de poseedor del falo, y por eso es

preferido por la madre.

De esta manera, el padre otorga respuesta a la pregunta por
deseo materno. La problematica del segundo momento ser o no

ser se transforma en tener o no tener el fTalo.

La intervencién del padre, permitird ordenar todos los
elementos que hasta ahora habian ingresado, es decir, lo
que pasa con el falo, el estatuto del padre simbdélico, el

lugar materno y el deseo del nifo.
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La funcion de la castracion, que articula en el [I1lamado
Complejo de Castracion, afecta al falo imaginario, el padre
real interviene desde lo simbdlico, tomando lo que ya
estaba en juego imaginariamente con el falo, a partir de la

amenaza real.

Existen diferencias entre los nifos y las nifias en relacion
con este Complejo, la primera es su posiciéon de entrada o
salida en el Complejo de Edipo. La nifia entra a la escena
edipica con una relacion a la castracion, en la medida en
que no lo tiene simbolicamente, mientras el nifio sale, o
puede salir, en tanto como presa de la amenaza de la

castracion (Lacan, 1956).

El padre puede privar en la medida en que lo tiene, pero
que lo tenga no significa necesariamente que lo haya tenido
siempre, lo que lleva al nifio a pensar que alguien le dond
al padre el falo que hoy se apropia, con esto abre la
posibilidad de que, siguiendo la secuencia, el falo sea

dado al ninfo.

Tanto en el caso del nifio como en el de la nifa, el padre
hace una promesa, que si bien es distinta para cada uno,
para ambos significa depositar una cierta fe en la

inscripcién de la ley, si ya transitamos del ser, al tener
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el falo, este momento podria expresarse como ho Soy, no
tengo, entonces ¢ que hacer para tener?.

Para el nifio, la promesa inconsciente, es que el algun dia
sera el padre y que su falo ahora no puede servir, pues si
sirviera el padre tendria que cortarselo, pero servira en
algun momento y por consiguiente, esto implica la renuncia
a tener el fTalo y puede identificarse con el padre y
renunciar a la madre como objeto de amor y hacer mas tarde
la busqueda en otros objetos. Para la nina, a nivel
inconsciente la promesa es, tu falo sera tu hijo (del
padre). La nifia que ya tenia una relacién a la falta
enlazada al falo, ha de ver hacia que lado dirigirse para
conseguirlo y podra hacer lo propio renunciando a tener el

falo y a identificarse con la madre.

La resolucion del Complejo de Edipo derivara al sujeto en
un tipo de neurosis, ya sea con una estructura fobica,

histérica u obsesiva.

La particularidad histérica, radica en este ultimo periodo,
en el tercer momento de la escena edipica, en el que el
padre ha de apoderarse de la posesion del falo y dar
pruebas de ello. He aqui el nudo, pues el padre de Ila
histérica no logra atribuirse plenamente el falo, no

consigue llevar totalmente el falo hacia si, con lo cual no
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puede decirse, que de pruebas de su atribucion falica y
tampoco que quede establecida claramente, el padre no se
establece en una posicion sexual masculina, y con ello la
madre tampoco es mostrada en una posicion femenina.
Situacion que deja a la histérica en un punto intermedio,
en el cual el falo sigue circulando sin que ella pueda por
sus propios medios situarlo de una vez. Este es el intento
continuo de la histeria, que alguien le asegure que sabe
donde esta el falo, o bien que ella logre dejarlo de algun

lado.

Tratard de mostrarle al mundo que es la portadora de un

preciado objeto, el falo.

1.5 Sintoma Y Mecanismo De Conversion.

El sintoma histérico, representa los deseos reprimidos y
puede hacerse presente en cualquier o6rgano y parte del
cuerpo, los organos funcionan como “genitales
sustitutivos”, por esto son dignos a interpretacidon, pues
tienen una significacién aparte de lo funcional, una con
etiologia sexual-erdgena. Refiriéndose a que “en la
histeria tenemos que dar primero el rodeo por Ila

interpretacion de los sintomas y, después, no atribuir las
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emociones sexuales perversas en el inconsciente de ellos”
(Freud, 1916, Conferencias de Introduccion al
Psicoanalisis, p.282). Por este motivo y debido a la
versatilidad de la histérica, su sintoma se hace presente
en diversos malestares, como dolores menstruales, anorexia,
cefaleas, nauseas, vomitos, dolores de columna, etc., etc.,
“La paralisis que aparece como una metafora de la
insatisfaccion del deseo, del doble sentido de querer y no
poder y poder y no querer, que tanto ha molestado desde
siempre a los médicos; los trastornos menstruales que hacen
una obvia referencia a la castracion imaginaria; la
anorexia que implica nada de deseo; la cefalea que guarda
relacion con la palabra y la escucha; la nausea ,los
vomitos, el estreifimiento; también algunos trastornos en
las reglas y algunas toses y fatigas en su relacion con la
vida sexual , coito, embarazo, parto, la identificaciodn
viril: en fin, son conocidas las vicisitudes de Ila
histérica y sus médicos en la clinica, es evidente que a
través de esta sintomatologia accedemos a un discurso que
aparece metaforizado y condensado en el cuerpo” ( De

Krell, 1991, p.112).

Freud establece en el caso Dora, que el no vacilaria en dar

un diagnostico de Histeria, a toda persona que ante un

estimulo sexual que podria ser vivido como excitante,
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representa solamente repugnancia a pesar de no encontrarse

sintomas somaticos.

ElI sintoma histérico nos expresa un deseo inconsciente,
mediante el cual se lleva a cabo la realizacion de la
fantasia, por lo que hay un regreso a la vida sexual
infantil, la cual ha sido reprimida dando Hlugar a un
impulso libidinal y otro represor, por un lado tiende a la
exteriorizacion y por otro lo impide, suscitando que este
impulso sexual se reprima, ante el exceso de afecto
sobreviene la conversion. Freud explica que para que un
sintoma se fije, es necesario que se presente en varias
ocasiones con cierto afecto para posteriormente lograr esta
fijacion y permanencia. “Un sintoma histérico es la
expresion por un lado de una fantasia masculina y por otro
de una femenina ambas sexuales e i1nconscientes” (De Krell,

1991, p.116).

La identificacion es la forma inmediata de relacion con los
objetos, ésta se da identificandose con su rival, al cual
envidia, en la mayoria de los casos, es el progenitor del

sexo contrario, situandonos en el complejo de Edipo.

En la histeria que tiene su origen en el complejo de Edipo,

este proceso se puede dar en forma contraria, es decir, no
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identificandose con su rival, sino con su objeto de amor,
por lo regular cuando se ve obligada a renunciar a un
objeto, puede elaborar una tendencia a compensar esa
pérdida mediante la identificacién con dicho objeto.

Mediante el discurso, la histérica nos va relatando su
sintoma Inmerso en sSu cuerpo, cuerpo que no es vivido en su
integridad como propio, sSino que se mantiene corrompido,
fragmentado; por medio del sintoma se busca la integracion
de eéste. “ElI sintoma es la sustitucion creada por
“conversion” para el retorno asociativo de estas ideas
traumaticas” (De Krell, 1991, p. 116). En 1895 Freud hizo
la siguiente afirmacion con respecto a la conversién: “En
la histeria, el modo de volver 1inocua la representacion
inconciliable es trasponer a 1o corporal la suma de
excitacioéon, para lo cual yo pondria el nombre de

conversion” (Freud, Primeras publicaciones psicoanaliticas,

p. 50).

ElI goce es encerrado en el sintoma y parece decir “Yo no
gozo para que el Otro, el Otro de la identificacidon, no
goce de mi”. Pues se figura que el Otro demanda su
castraciéon. Y en esa medida es que se presenta como
“castrante” al representar 1la 1magen viviente de Ila

castracion, con su cuerpo de lagartija, de partes modulares

74



que se cortan y se reconstituyen (Braunstein, 1990, p.

171) .

En la histérica, existe un distanciamiento y una desintonia
entre el deseo y el goce, abriéndose un espacio, el cual es
reclamado y ocupado por el sintoma, extrayendo el sintoma
se genera, cuando existe una carga afectiva que viene de la
infancia y que en el momento que surgié no fue regulada por

la angustia y no logré externarse.

Cuando la histérica ha sentido el dolor fisico originario,
la reproduccion del dolor en el sintoma actia como
sustituto de una excitacion satisfactoria anhelada, que de
cierta forma ha resultado ligada al dolor; por tal motivo
ahora actua como una rubrica del peligro que seria
entregarse a esas sensaciones de placer. En la histeria el
origen sintomatico se debe entender a partir de vivencias
anteriores que por lo regular acaecen antes de comenzar la
pubertad, huellas nmémicas que han logrado un nexo
asociativo con alguna circunstancia que ha ocurrido a
partir de la primera aparicion del sintoma, que por esta
via ha tenido su aparicion; asi como el de las llamadas
zonas histerdgenas, las cuales desempefian un papel
importante en la sintomatologia histérica, pues al ser

manipuladas son capaces de desencadenar eventos convulsivos
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(ataques histéricos), por este motivo es necesario revisar
el enlace que se origindé para revisar la acusacion del
sintoma. Este es un punto central para entender el
funcionamiento de la histeria, con palabras de Freud: “No
son las vivencias mismas las que poseen efecto traumatico,
sino soOlo su reanimacion como recuerdo, después que el
individuo ha ingresado en la madurez sexual” (Freud, 1899.
Primeras Publicaciones Psicoanaliticas, p. 165), por medio
de esto podemos entender la reaccién que para nosotros
podria ser exagerada del histérico, pero si recordamos que
lo visto por nosotros es solo la parte mas pequefia e
incluso tal vez la mas visible de una cadena de enlaces y

motivos en los cuales emerge.

Los sintomas conversivos se originan por una necesidad del
paciente y su significado guarda una relaciéon con el lugar
en el que se manifiestan, ya que a través de estos, se
satisface inconscientemente el objetivo de su creacioén.

Los sintomas conversivos entonces tendran una causa para
manifestarse en tal o cual Organo, a pesar de que no
existan alteraciones o0 cambios anatomicos que las

produzcan.
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Conversiones Monosintomaticas.

Son las manifestaciones que se presentan en un solo 6rgano,
el cual tuvo una relacion con la situaciéon que fue vivida

como traumatica.

Dolores Histéricos.

Los dolores histéricos sustituyen una  experiencia
placentera deseada, de esta forma, cuando un dolor se
presenta, representa esta situacion asociada al dolor, por
este motivo la paciente evita entregarse a sensaciones de

placer, en sefial de advertencia.

Perturbaciones Histéricas en la Sensacion.

Son un retorno de 1o reprimido, aunque por sus

manifestaciones se podria considerar que su surgimiento

tiene como objetivo la evitacidén de éste.
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Perturbaciones Motoras Histéricas.

Una paralisis motora representa una defensa contra la
accion, es decir contra un acto sexual infantil calificado
como prohibido. La paralisis histérica puede tener dos
lecturas, por un lado manifiesta una seguridad ante el
acto sexual que fue denotado como punitivo y por el otro
representa un sustituto aceptable del mismo.

“Las circunstancias histdoricas y el grado de |la
complacencia somatica son los factores que deciden que
parte especial de la musculatura se vera afectada por la
paralisis” (Fenichel, 1999, p.258). El 6rgano afectado por
la histeria, es aquel que cuando tuvo lugar la represion se
encontraba mayormente tenso o activado.

“Las perturbaciones de [las percepciones sensoriales
representan el repudio de las trastornadoras percepciones
sexuales” (Fenichel, 1999, p.261). Manifestandose como
ceguera, sordera, alucinaciones o limitando las capacidades
sensoriales, estos sintomas surgen regularmente a partir
de un trauma en forma de inhibicidén post traumatica del yo,
adquiriendo inmediatamente un significado histérico

resguardandose como sintomas de conversion.

Cuando un sintoma tiene una causa organica puede ser

utilizado para dar salida a los 1mpulsos de manera
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disfrazada y a pesar de no tener un origen en la
conversion es manipulado por esta, y en ocasiones pese a
que el sintoma organico haya cesado, este seguira

haciéndose evidente.

“Los sintomas histéricos se solucionan cuando desde ellos
podemos hallar el camino hasta el recuerdo de una vivencia
traumatica” (Freud, 1899. Primeras Publicaciones

Psicoanaliticas, p.195).

Freud asegura que cuando se cura un sintoma histérico no
se cura la histeria, es decir el padecimiento en si, Si ho

solamente sintomas propios o singulares a ésta.

1.6 EI Goce en la Histérica.

Para Freud @la histérica inventa el Psicoanalisis, al
demandar constantemente alguien que la escuche, al que le
pueda exponer detalladamente todas sus desgracias y sus
desdichas, ese Otro que es capaz de no reprocharle nada,
sino al contrario, al cual ella pueda manifestarle sus
sintomas mediante una demanda de saber, una queja, esa

queja donde las histéricas encuentra su deseo insatisfecho.

79



“El goce de 1la Histérica corre a lo largo del
relato sin que se le identifique como tal, en los
por menores de las traiciones del amado, los
errores de los médicos que dejan el saldo de un
cuerpo sufriendo, las faltas de reconocimiento por
parte de los hijos y padres” (Braunstein, 1990, p.

158) .

La histérica presenta una desesperacion inmensa por hacerse
amar, llevandola a creer que ama, al darse este credo, ella
hard 1o imposible para cumplir las demandas de deseo del
Otro, aparecerd una flexibilidad que contrasta con su
dureza obsesiva, por lo que ella siempre va buscar la falta
del Otro, para identificarse con ésta, lo que el Otro le
demande, ella se lo dara, para llegar a ser el deseo del
Otro, por lo que se sacrificara, dard todo por ese Otro, Yy
posteriormente le reprochara todos sus sacrificlios, sus
indulgencias, para Tinalmente desplazar ese sacrificio
hacia un nuevo objeto. Pese a que el Otro actue a favor o
en contra de la demanda histérica, eso no sera suficiente
para ella, ya que no era lo que ella queria por lo que le

expresa su insatisfaccion.
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ElI histérico es un ser 1iInsatisfecho, que trata de
resguardarse en sus fantasmas y en la cotidianidad, para
asi intentar aliviar la angustia.

En este punto es importante senfalar que no hay que
confundir la actuacidon histérica en el sentido de todo el
despliegue teatral que la matiza, con lo que [Ilamamos
acting out pues son distintos, cuando [la histérica
dramatiza lo que iImplica es una representacién de
comunicacion, a diferencia del acting out en el cual el fin
no es nada parecido a ésta ultima, sino, por el contrario,

de descarga e inoculacioén.

La histérica va por el mundo, asi insegura de su identidad,
tratando de definir quien es, mirando diferentes
identidades que le confunden con vroles (sociales,

teatrales).

Redundando permanente la pregunta dirigida a la madre ¢(Qué
es una mujer y como goza ella? Lo que pide es saber, pero
mas alld sostiene la insatisfaccion de su deseo, ya que el
deseo no falta, sino que en ella esta insatisfecho, pues
ella no se engafa, pide el falo y sabe bien que el pene es

un simulacro, Incapaz de asegurar su goce.
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El falo es el camino ofrecido al goce de todos y cada uno
es tomado por ella, <como objeto que se muestra

insuficiente, incapaz de cumplir sus promesas.

“La mujer no toda en la significacion falica
partida entre el hombre y la Otra mujer dirigiendo
alternativamente su pregunta y encontrando siempre
respuestas a medias sobre ese goce que experimenta,
pero no sabe en que consiste. EIl acontecimiento de
su entrega no conoce medias tintas” (Braunstein,

1990, p. 160).

El discurso histérico incluye esta busqueda reiterativa de
un amo que pueda responder sin ambigiedad a la pregunta por
el ser mujer, de un amo que de respuestas, que ofrezca un
saber, un saber que siempre fallara para decir la verdad y
que estarda en alejamiento con el objeto que es causa de su
deseo, con el maximo de goce. Un amo que en cuanto la
relacion se vuelva estrecha, acabara por convertirse en
bestia. La demanda hecha al otro revela inevitablemente
una falla que no esta en ella sino en él. Y asi, el lugar
de la incégnita se ha desplazado. Ahora es ella misma ese
Otro que no comprende y que es insuficiente, aunque se

esfuerce por dotarla de respuestas. Y es que el goce
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procede precisamente de este lugar asi alcanzado, donde se

revela la insuficiencia del amo, es decir, su castracion.

Ella lo pone a trabajar pero las palabras que el dice no
hacen sino descartar su insuficiencia. Reciben con
escepticismo el saber que se le ofrece: “Si esta bien pero
no es suficiente, algo, no sé bien qué, falta” (Braunstein,

1990, p. 163).

La Histérica siempre se aferrara a ser diferente, a su
diferencia, que no quiere ni puede ceder, porque siente que
seria reconocer su castracion, esa castracion a la que se
aferra, porque supone que es lo que el Otro quiere y asi el

Otro gozaria con ella.

Creando la falta en ser, en el Otro, se puede fabricar ella
un deseo postizo, un paliativo de deseo, pues esa falta en
el Otro es lo que obra como molde y como modelo para su
identificacion, ella serd eso que falta. De este modo
alcanzara una identidad y podra aspirar a ser
imprescindible y a inscribirse de tal manera en la historia
por procuracién a través del otro y del ofrecimiento de lo
que el pueda demandarle. Ha manejado asi el engafo
fundamental que se hace asi misma, al confundir la demanda

del Otro con el deseo propio. Reaccionando con emotividad y
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agitandose ante el desinterés del Otro, reclamandole su
frialdad y por el contrario, ante la pasion que pudiera
despertar, respondiendo con la indiferencia y el desapego,
sin corresponderle, nutriendo la falta, pidiendo ser vista,
reconocida, oifda, admirada, por otro que no alcanza a
poseerla en plenitud, porque siempre queda ese resto que se
despoja, puesto que eso, que constituye la respuesta no es
precisamente lo que ella esperaba. Pues ningun padre es EI
Padre, ese al que dirige su demanda.

El deseo de 1la histérica es un deseo sin objeto Yy
esencialmente insatisfecho; su objeto es la falta en el
Otro y esto es lo que insaciablemente pide, consuma Yy
consume. Pero de tal falta en el Otro no puede tener sino
manifestaciones dudosas, palabras que son tan inciertas
como la poca seguridad que puede conceder a su propia

sinceridad.

La histérica oculta su castracion, mostrandose a su pareja
para consumar el deseo que ella misma 1iIncita. En la
histérica la madre, es ese ser desprovisto y desatendido
que constituye lo negativo de sus identificaciones. “Si ser
mujer es ser como ella, entonces yo no quiero ser mujer”
(Braunstein, 1990, p.164), esto da pie a que el fantasma
de la histérica sea denominado como un fantasma bisexual,

pues su identificaciéon femenina esta mermada. Por lo tanto
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la histérica no entiende porque el padre estd con la madre,
si ésta es un ser insuficiente, a lo que la histérica
responde manifestando su disposicion para identificarse con
lo que falta al padre, con esa otra mujer que la madre no
ha sido para el padre, respondiéndole su anhelada pregunta
¢Qué es ser mujer?

El goce de la histérica siempre estarad depositado en su

deseo insatisfecho.

1.7 La histeria masculina

A la histeria masculina, a diferencia de la femenina, no le
han dedicado tantos libros, tratados, estudios, no por esto
debemos olvidarla o pensarla de un modo tan distinto como a
una histeria femenina, pues en el sentido de estructura y
de afeccidén neurodtica, sigue teniendo la misma base, asi
pues la sintomatologia de ambas, no tiene porque ser
diferente, en este punto podemos sefialar que en la histeria
masculina, no hay sefiales de lo que era la gran histeria
como la que tanto hemos hablado y es descrita por Charcot,
pero podemos hablar, a menudo de acceso de ira, la cual se
interpreta como una muestra de la impotencia que disfraza
una carga libidinal; existe una caracteristica propia de la

histeria masculina, ésta consiste en que en él, el iInterés
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es mostrarse él y su cuerpo, es decir mostrarse como un
todo, su mayor deseo es gustar a todos y tener el amor de
todos, es decir no puede renunciar a alguien, por eso se
muestra todo y se da todo, aunque esto solo sea a nivel de
la seduccidén, pues el histérico no puede comprometerse a
otro nivel, y cuando logra conseguir lo que envidiaba,
ocurre entonces lo que Freud llamé neurosis de fracaso o
neurosis de destino,(Dor, J. 1991). Cuando el histérico
tiene el iIndicio, de que su deseo se puede consumar aungque
esto sea tacitamente, inmediatamente entra en accion este
proceso, para evitarlo a toda costa, por ejemplo en la
impotencia y en la eyaculacidn precoz y como derivacién nos
encontramos con estados de ansiedad, depresivos entre otros

muy usuales en la histeria.

En la histeria masculina, es muy habitual encontrarnos con
alcoholismo y abuso de sustancias, pues éstos, le permiten
al histérico mostrarse como poseedor del falo y como un

rival posible ante los demds hombres.
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Capitulo 11

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

2.1 Antecedentes de los Criterios diagnoésticos

Desde su aparicion, Hlos criterios diagnosticos de la
histeria han sido vagos y confusos, debido a qgue su
etiologia era atribuida a diversas causas; entre ellas se
encontraban: la brujeria, la falta de actividad sexual o

sintomas de los cuales se desconocia su origen.

Fue con Sydenhenham en el siglo XVIl cuando se
diagnosticé como Histeria a los pacientes que no
presentaban sintomas de origen Tfisiologico, y sSus

padecimientos eran atribuidos a la parte emocional.

Posteriormente Charcot, establecid criterios de

diagnéstico para la Histeria, que consistian en:

“las crisis convulsivas, las crisis de agitacion
psicomotora; la “crisis convulsiva histérica, las
crisis de inhibicion (letargica, acceso
cataléptico, crisis sincopal); las paréalisis
(sistematicas, localizadas, generalizadas); las

contracturas; los trastornos de la fonacién; los
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accidentes sensitivos (anestesias, hiperestesias,
parestesias, los trastornos visuales, auditivos,
del gusto y del olfato); los trastornos del
sistema neurovegetativo (espasmos esofagicos y
respiratorios, uretrales, vesicales, vaginales,
nauseas y vomitos, constipacion espasmodica); los
accidentes mentales (trastorno de la memoria,
inhibicion intelectual y fugas, estados segundos,
estados disociativos, estados crepusculares,

amnesias y estados alucinatorios 7 (Pérez, 1998,

p-82).

Asi mismo, explicéo el famoso ataque histérico, el cuéal
consistia en 4 fases: la epiléptica, los grandes
movimientos, las actitudes pasionales y el delirio
Terminal, diferenciando de esta forma el ataque histérico

del ataque epiléptico.

Freud consideraba que la Histeria tenia su origen en el
Complejo de Edipo, concepto que desarrollé a detalle con
base en sus dos teorias, La Teoria del Trauma y la Teoria
del Fantasma, donde los conceptos de angustia, represion y
conversion, asi como, el de identificaciéon histérica

resultan fundamentales para el analisis de la
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sintomatologia y determinar asi, si su origen era histérico
0 ho.

Los sintomas de la Histeria podian manifestarse como:
contracciones musculares, dificultades para caminar,
paralisis de los miembros, paralisis faciales, dolores
locales, migrafas, anestesia de una region limitada del
cuerpo, ceguera, sordera, afonia y algunos mas como
insomnios, desvanecimientos Hleves y alteraciones de la
conciencia o de la memoria.

Asi mismo denominaba histérica a toda persona que no
gozara en una relaciéon sexual, es decir, que se presentaba

sexualmente i1nsatisfecha. |

Kraepelin en 1904 describe las caracteristicas de la
Histeria como: “deleite con la novedad, su entusiasmo, una
Imaginacion vivida, gran excitabilidad, labilidad del
estado animico, preocupacion romantica, caprichosidad e

impulsividad” (Alcmeon, 2004).

Durante los afios cincuenta y sesenta (Pérez, 1998), la
psiquiatria definié las caracteristicas de la personalidad
histérica, como egocentrismo, labilidad emocional,
simulacion de afectos, frigidez y dependencia afectiva. Con
temperamento variable, todo es blanco o negro no puede ser

intermedio, teniendo actitudes teatrales, seductoras,
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mediante estas buscan recibir la atencién, sobre todo de
los hombres, como queriendo encontrar el cuidado materno,
del cual carecieron, por lo que tratan de seducir al padre,
para obtener su atencion y tal pareciera que la siguen
buscando extendiéndola por completo al sexo masculino, por
eso cuando el hombre interpreta su conducta como seductora,
la histérica finge demencia, ya que busca atencidon materna,

no sexo, por lo que la mayoria son frigidas.

Se pueden considerar tres aspectos fundamentales del
caracter histérico, la sugestibilidad, mitomania y las

alteraciones sexuales (Ey, 1978).

Sugestibilidad.- ElI histérico se presenta, como un
individuo moldeable, influenciable, ya que es una persona
gue carece de identidad establecida, auténtica, propia, por
lo que se maneja en su entorno siguiendo modas, ideas,
etc., que lo hagan sentir auténtico. Asi mismo, sus
sintomas se moldean dependiendo del objeto con que se
identifique. ElI Yo del histérico, es un Yo que no ha
conseguido organizarse conforme una identificacion de su
propia persona, como ya mencionamos anteriormente, debido a
un conflicto en la fase edipica. “en el histérico Ila
mascara del personaje oculta completamente a la persona

(--.) EI conjunto de la persona refleja esta falsedad y su
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sistema de organizacién se desarrolla construyendo un falso
personaje que vive una Talsa existencia” (Ey, 1978, p.

426) .

Mitomania.- Debido a esta constante afirmacién, se muestra
como un espectaculo, como un actor, TfTalsificando sus
relaciones interpersonales, engafando, mintiendo.
Utilizando la represion amnésica de los recuerdos reales,
con el fin de sustituirlos por Qlagunas o0 mentiras,
manteniendo el deseo de suplir el principio de la realidad
por el del placer y la fantasia. “Los olvidos, los falsos
recuerdos, constituyen una de las caracteristicas
esenciales de la insinceridad inconsciente del histérico”
(Ey, 1978, p.426). ElI histérico vive en un mundo irreal,
imaginario, que el mismo se crea, debido a la represion,
buscando siempre obtener una ganancia, un beneficio

secundario.

Alteraciones sexuales.- Denotan una sexualidad desbordante,
excesiva, pero esta no es mas que algo actuado, fingido,
teatral que contrasta con fuertes inhibiciones sexuales,
ocultando de este modo su iImpotencia, su frigidez.
“Reemplazando el orgasmo por Blos goces del juego y del
simulacro y asi ocurre que el desenfreno mas o menos

simbélico de la imaginaciéon sexual constituye una parte
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integrante de esta teatralidad de la existencia histérica”

(Racamier citado en Ey, 1978, p.426).

Charles Lepais, (citado en Pérez, 1998) describidé algunos
sintomas considerados histéricos, los cuales eran
aplicables a hombres y mujeres, pues segun el verdadero
origen se encontraba en la cabeza, realiz6é una descripcion
de las crisis convulsivas, y enlisté algunos otros sintomas
de origen histérico como son: anestesias, ceguera, afonia,

temblores, paralisis, cefalea.

Durante los afios 1902 a 1967, época donde El Manicomio
General de [la Castaneda era Qla principal institucion
psiquiatrica en México; el diagnostico de Histeria se
basaba en las actitudes Teatrales, actitudes seductoras y
ataques histéricos, los cuales muchas veces eran
confundidos con los epilépticos; en ocasiones el
diagnéstico era dado cuando los sintomas eran vagos e

Imprecisos.
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2.1.1 Las manifestaciones Histéricas y Trastornos en la

mujer.

Anteriormente la mujer se veia limitada en el terreno
sexual al no poder vivir su sexualidad plenamente,
principalmente por razones sociales. Por otro lado, se
exaltaban sus funciones maternales casi siendo las uUnicas
que podia desempefiar de una manera aceptable para su
entorno, debido a este rol impuesto, no se hacia esperar el
surgimiento de cuadros o sintomas histéricos, asi como

otras psiconeurosis.

Actualmente, ya no se presentan los cuadros histéricos de
la época de Freud y Charcot, lo que mas se observa son los
trastornos psicosomaticos, en donde el sintoma tiene una

nueva significacion y una forma diferente de ser tratado.

Debido a todos los cambios sociales e ideoldgicos
ocasionados en su mayoria por las guerras y surgimiento de
nueva tecnologia, las costumbres y necesidades del ser
humano se han i1do modificando, no siendo la excepcion el
tema que hoy nos ocupa, es decir las manifestaciones

histéricas, estas se han ido acoplando a estos cambios,
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conservando su etiologia sexual, pero mudando lo suficiente

para seguir vigentes en cada época.

A partir de una mayor libertad sexual y social, las mujeres
ya no padecen con tanta frecuencia los cuadros neuréticos
tipicos de la gran histeria. En la actualidad al estar
limitada a las funciones maternales, padece de trastornos
psicosomaticos en sus funciones procreativas (Langer,
1978), e incluso alimentarias; uno de los sintomas mas
frecuentes de la histeria actual son la anorexia y la
bulimia, asociando a estos padecimientos con recuerdos
repugnantes, cuyo exceso de afecto no ha experimentado
disminucion alguna, debido a esto la persona no halla gusto

alguno en la comida.

Anorexia y Bulimia

La anorexia se define como: “un trastorno de la conducta
alimentaria caracterizado por el rechazo mas o0 menos
sistematico a alimentarse y que se presenta como un modo de

respuesta a conflictos psiquicos” (Bloch, 1996, p.52).

El concepto de bulimia se refiere a: “un trastorno del

comportamiento caracterizado por accesos irrefrenables de

hambre, acompafados de la absorcidn masiva e ininterrumpida
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de grandes cantidades de alimentos, seguidas de vomitos

provocados o de adormecimiento” (Bloch, 1996, p. 109).

La bulimia y la anorexia, encuentran su origen en el
conflicto Edipico, debido a la rivalidad con la madre y a
la vez su deseo de ser amada por ella. Asi mismo, la
interacciéon con la madre desde la oralidad y las primeras
relaciones con la comida, que conformaran la base del
psiquismo del individuo; este conflicto Edipico se revivira
posteriormente al encontrarse con una mujer que tenga todas
esas caracteristicas anheladas, aquellas consideradas como

simbolos de perfeccion.

Freud establece, que al ser la alimentacion la primera
forma de vinculacidon con la madre, adquiere un significado
de intercambio, que es determinante, para la relacidén que
tendra el individuo con la comida. Asi pues, la comida se
puede considerar como un objeto de placer, que al llegar a
la pubertad se trasladard& a 1o sexual, cuando esta
modificacidon necesita ser ejecutada y partiendo del
desarrollo del Edipo, el sujeto se relaciona de una manera
rechazante hacia la comida, con el fin de conservar el
cuerpo infantil, para seguir obteniendo el carifio de la
madre y conservando su objeto de placer encontrado en la

oralidad; “Por la duplicidad de la zona labial la represion
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se extenderad al instinto de alimentacién. Muchas de mis
pacientes con perturbaciones anoréxicas (..) habtan sido en
su infancia grandes chupeteadores” (Freud, El hallazgo de

objeto. La metamorfosis de la pubertad, 1967).

Tanto el sintoma anoréxico, de no poder dejar de adelgazar,
como el bulimico de no poder dejar de comer, manifiestan
ese rehusamiento, de considerarse asi misma como objeto de
deseo, por 1o que el sintoma de la anoréxica, se puede
considerar como un sintoma dentro de la fase oral de la

vida sexual del paciente.

Todo esto nos hace considerar a la anorexia y a la bulimia
como un trastorno que va mas alld de la moda, que ha

encontrado en ésta, el medio ideal para expresarse.

Menstruacion

La menstruacion siempre ha sido un acontecimiento relevante

para la mujer, ya que representa [la madurez bioldgica y

las funciones procreativas que ha alcanzado.

En ocasiones, las mujeres se encuentran en un estado de

depresion pasajera unos dias antes de que se acerque su

ciclo menstrual, la cual desaparece al Illegar éste, una
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interpretacion psicoanalitica, consiste en describir el
deseo o el rechazo inconsciente hacia el embarazo, en la
mayoria de los casos ambos sentimientos se producen al
mismo tiempo, Q1o que ocasiona el conflicto cargado de
angustia Yy sentimiento de culpa, originando que la

menstruacion sea vivida como un alumbramiento.

Al llegar la menstruacion, en la nifa surgen ideas donde
sus TfTantasias y Juegos sexuales, adquieren un nuevo
significado al tener la posibilidad de realizarse, cuando
la menarquia esta cargada de conflicto psiquico, este se
reproducirad probablemente durante la etapa procreativa de
la mujer. En caso contrario, es decir, que la menarquia
fuera tomada con aprobacién, podria hablarnos de una salud

psicosomatica futura (Langer, 1978).

En los casos en que la menarquia represente un conflicto,
se puede tener una explicaciéon, a base del complejo de
castracioén, producido por actos masturbatorios vivido en el
plano imaginario o representar la rivalizacion con la madre
por el ser mujer. Pero es necesario un analisis mas

detallado para diagnosticar la situacion de base.
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Frigidez

Este padecimiento, se caracteriza por [la ausencia de
sensaciones durante el coito, abordandolo desde un enfoque
psicoanalitico, nos habla de un rechazo parcial al acto
sexual, ya que por una parte siente temor de realizarlo,
pero por otra, lo acepta fisicamente. Es decir, la negacioén
se encuentra mas en un nivel inconsciente. Su pareja juega
un papel vinculado a objetos hostiles, de los cuales no
quiere depender y mucho menos entregarles su orgasmo, Yya
que seria entregarse al placer del otro, situacién que
puede ser 1invertida de la manera en que ella la
experimenta. “Es ella quien controla la situacion. Se
trataria de una anestesia histérica pasajera de la mucosa
vaginal, entonces se considera la frigidez como un sintoma
de conversion, es decir histérico” (Langer, 1978, p. 120).
Asi puede negar su castracion, negando la existencia de la
abertura vaginal, la mujer que padece frigidez se encuentra
fijada en un Edipo no resuelto, en donde todas sus parejas
representan el papel paterno vy conjuntamente a la
prohibicion del incesto, le imposibilitaran el disfrute en

la relaciéon sexual.

En su ultimo trabajo sobre el tema (Freud comentado en,

Langer, 1978), aclara que la causa mas 1mportante de los
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trastornos sexuales femeninos, radica en “la relacion
primitiva de la nifia con su madre, es de suma importancia,
porque repetird después, con su padre esta misma
experiencia” (p-125).

En otras ocasiones, la frigidez surge después de que la
mujer se convierte en madre, debido a la discrepancia que

existe entre éstas.

Actualmente, al diagnosticar se utilizan cuatro factores
basicos de la patologia. Primeramente se toma en cuenta el
factor psicogenético, que son los que acompafan la vida del
sujeto, pero que aun no dependen de él. Por otro lado se
hace uso de la interpretacion de los sintomas del paciente,
con el fin de establecer una relacidén entre éstos y la vida
del sujeto, en el sentido propio de la enfermedad y asi dar
un significado psicolégico a padecimientos que parecerian
meramente bioldégicos. A partir de esto se puede hacer una
comparacion con las reacciones esperadas y el
comportamiento del sujeto, poniendo especial atencidén en
los mecanismos de defensa utilizados. Hay que tener
presente que existen rasgos que se comparten dentro de las
patologias o que pueden disfrazar los padecimientos, por
tal motivo éstos no son determinantes y lo que es
fundamental para el diagnéstico y tratamiento es la

interpretacion individual.
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2.2 Criterios de diagnostico actuales para la histeria

Durante la época de los 50°s la American Psychiatric
Association establecio la necesidad de unificar los
diagnosticos psiquiatricos, para darles mayor certeza y
confiabilidad. El Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales fue el primero que contenia un glosario
descriptivo de las categorias diagndsticas y un sistema de
diagnéstico multiaxial y ha sufrido varias modificaciones a

través del tiempo.

Actualmente DSM-IV R (2001) cuenta con una evaluacion

multiaxial (6 ejes):

Eje 1.- Sindromes Clinicos Yy condiciones no
atribuibles a enfermedad mental.

Eje 2.- Alteraciones de la Personalidad y Alteraciones
especificas del Desarrollo.

Eje 3.- Trastornos Fisicos.

Eje 4._- Severidad de los Estresores Psicosociales.

Eje 5.- Nivel mas alto de funcionamiento adaptativo en el

ultimo ano.
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Para esta investigacion, se utilizaron los criterios de
Diagnéstico del DSM 1V-R para la clasificacion vy
delimitaciéon de los sintomas, dado que su uso es mas
frecuente en México, y su estandarizacidén corresponde mas
con nuestra poblacidén, debido a nuestra ubicacion

geografica y los factores sociales que compartimos.

A continuacion se describen los criterios de diagnéstico

actuales para la histeria segun el CIE-10 Y DSM 1V-R.

En el manual DSM-IV R (2001) podemos encontrar, que La
histeria, que anteriormente ya se hallaba dividida en
Histeria de angustia e histeria de conversion, corresponde
a los Trastornos Somatoformes (conversion 300.11) vy
Trastornos Dismorficos (300.7), (Zukerfeld, 1996, p.192).
Abarcando también los Trastornos de Somatizacidén (300.81),

Trastorno Histrionico de la Personalidad (301.50).
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2.2.1 F44_x Criterios de diagnéstico para la histeria

DSM- IV R

A) 300.11 Trastorno de Conversion

1) Uno o mas sintomas o déficit que afectan Ilas
funciones motoras voluntarias o0 sensoriales y que

sugieren una enfermedad neuroldgica o médica.

2) Se considera que los fTactores psicoldégicos estan
asociados al sintoma o al déficit de acuerdo a que el
inicio o exacerbaciéon del cuadro vienen precedidos por

conflictos u otros desencadenantes.

1) EI sintoma o] déficit no esta producido

intencionadamente y no es simulado.

2) Tras un examen clinico adecuado el sintoma o déficit
no se explica por la presencia de una enfermedad
médica, por los efectos directos de una sustancia o
por un comportamiento o experiencia culturalmente

normales.

3) ElI sintoma o déficit provoca malestar clinicamente

significativo o deterioro social, laboral, o de
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4)

5)

otras areas importantes de la actividad del sujeto o

requieren atencion medica.

El sintoma o déficit no se limita a dolor o a
disfuncién sexual no aparece exclusivamente en el
transcurso de un trastorno de somatizacion y no se
explica mejor por la presencia de otro trastorno

mental .

Un sintoma seudoneuroldgico: historia de al menos un
sintoma o déficit que sugiere un trastorno
neurolégico no limitado a dolor( sintoma de
conversion del tipo de la alteracidon, paralisis o
debilidad muscular Jlocalizada, dificultad para
deglutir, sensacidon de nudo en la garganta, afonia,
retencién urinaria, alucinaciones, ceguera, sordera,
amnesia; o pérdida de conciencia distinta del

desmayo) .

Codigo basado en el tipo de sintoma o déficit:

.4 con sintoma o déficit motor

.5 con crisis y convulsiones

.6 con sintoma o déficit sensorial

.7 de presentacion mixta.
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B) Trastorno de Somatizacion (300.81)

1) Historia de mualtiples sintomas fisicos, que empiezan
antes de los 30 afnos, persisten durante varios afnos Yy
obligan a la busqueda de atencién médica o provocan un
deterioro significativo social, laboral o de otras areas

importantes de la actividad del individuo.

2) Debe cumplirse todos los criterios que se exponen a
continuacién y cada sintoma puede aparecer en cualquier

momento de la alteracion.

3) Cuatro sintomas dolorosos: historia de dolor relacionada
con al menos cuatro zonas del cuerpo o cuatro funciones (v.
gr., cabeza, abdomen, dorso, articulaciones, extremidades,
térax, recto; durante la menstruacidén, el acto sexual o la

miccion).

4) Sintomas gastrointestinales: historia de al menos dos
sintomas gastrointestinales distintos del dolor (v. gr.,
nauseas, distension abdominal, vomito-no durante el

embarazo, diarrea o intolerancia a diferentes alimentos).

5) Un sintoma sexual: historia de al menos un sintoma

sexual o reproductor al margen del dolor (v. gr.,
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indiferencia sexual, disfuncidén eréctil o eyaculatoria,
menstruaciones irregulares, pérdidas menstruales excesivas,

vomitos durante el embarazo.

6) Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

a. Tras un examen adecuado, ninguno de los sintomas puede
explicarse por la presencia de una enfermedad médica
conocida o por los efectos directos de una sustancia (V.

gr., drogas o farmacos).

b. Si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el
deterioro social o laboral son excesivos en comparacion con
lo que cabria esperar por la historia clinica, la

exploracion fisica o los hallazgos del laboratorio.

c. Los sintomas no se producen intencionalmente y no son

simulados (a diferencia de 1o que ocurre en el trastorno

facticio y en la simulacion).
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C) Criterios para el Diagnéostico f 60.4 Trastorno

Histridénico de la Personalidad (301.50).

Un patron general de excesiva emotividad Yy una busqueda de

atencion, que empieza al principio de la edad adulta y que

se dan en

diversos contextos, como lo indican cinco o mas

de los siguientes supuestos:

No se siente comodo en las situaciones en las
que no es el centro de la atenciodn.

La interaccion con los demas suele estar
caracterizada por un comportamiento sexualmente
seductor o provocador.

Muestra una expresion emocional superficial y
rapidamente cambiante.

utiliza permanentemente el aspecto fisico para
Ilamar la atencidén sobre si mismo.

Tiene una forma de hablar excesivamente
subjetiva y carente de matices.

Muestra autodramatizacion, teatralidad Yy
exagerada expresion emocional.

Es sugestionable, por ejemplo, facilmente
influenciable por los demdas o por las

circunstancias.
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8. Considera sus relaciones mas intimas de lo que

son en realidad.

2.2.2 Criterios de Diagndéstico para la Histeria segun el

CIE-10

A) F45.0 Trastorno de somatizacion.

El rasgo mas destacado de este trastorno, es la existencia
de sintomas somaticos mualtiples, recurrentes vy, con
frecuencia, variables, que por Q1o general han estado
presentes durante varios afnos antes de que el enfermo haya
sido remitido al psiquiatra. La mayoria de los enfermos han
seguido un largo y prolongado camino a través de servicios
de medicina primaria y especializados en los que se han
Ilevado a cabo multiples exploraciones con resultados
negativos o intervenciones infructuosas. Los sintomas
pueden afectar a cualquier parte o sistema corporales, pero
los mas frecuentes son molestias gastrointestinales (dolor,
meteorismo, regurgitacion, vomitos, nhauseas, etc.) vy
dérmicas (prurito, quemazon, hormigueo, entumecimiento,
comezon, dolorimiento, enrojecimiento, etc.). Las quejas

sexuales y menstruales son también frecuentes.
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En muchas ocasiones estan presentes sintomas depresivos o
ansiosos, tan iImportantes que pueden justificar un

tratamiento especifico.

El curso del trastorno es cronico y fluctuante y suele
acompafarse de interferencias duraderas de la actividad
social, interpersonal y familiar. Se sabe que en algunos
paises el trastorno es mucho mas frecuente en mujeres que
en varones, y por lo general comienza al principio de la

edad adulta.

Como consecuencia de los frecuentes tratamientos
medicamentosos, suele presentarse dependencia o abuso de

farmacos (habitualmente sedantes y analgésicos).

Pautas para el diagnostico

1) Sintomas somaticos multiples y variables para
los que no se ha encontrado una adecuada
explicacion somatica que han persistido al menos
durante dos afnos.

2) La negativa persistente a aceptar las
explicaciones o0 garantias reiteradas de médicos
diferentes de que no existe una explicacioén

somatica para los sintomas.
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3) Cierto grado de deterioro del comportamiento
social y familiar, atribuible a la naturaleza de

los sintomas y al comportamiento consecuente.

Incluye:
Trastorno psicosomatico multiple.

Trastorno de quejas multiples.

B) F 60.4 Trastorno histrionico de la personalidad

Se trata de un trastorno de la personalidad caracterizado

por:

a) Tendencia a la representaciéon de un papel,
teatralidad y expresion exagerada de las
emociones.

b) Sugestibilidad y facilidad para dejarse influir
por los demas.

c) Afectividad labil y superficial.

d) Busqueda imperiosa de emociones y desarrollo de
actividades en las que ser el centro de
atencion.

e) Comportamiento y aspecto marcados por un deseo

inapropiado de seducir.
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) Preocupacidén excesiva por el aspecto fisico.

Pueden presentarse ademas: egocentrismo, indulgencia para
si mismo, anhelo de ser apreciado, sentimientos de ser
facilmente heridos y conducta manipulativa constante para

satisfacer las propias necesidades.
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METODO

3.1 Planteamiento del problema.

A partir de la aparicion de la histeria como enfermedad, se
ha considerado, desde obra de espiritus malignos, hasta un
padecimiento con origen puramente Tfisioldgico; pasé mucho
tiempo para situar su etiologia en el plano psiquico. Todas
estas concepciones sobre la histeria se fueron mezclando e
incluso modificando, hasta que en la actualidad este tipo
de manifestaciones son tratadas por los médicos a través de
medicamentos y terapias alternativas; terapéutica que en
primera instancia alivia el dolor histérico pues éste, se
aloja en el cuerpo, pero que buscard una nueva forma de
manifestarse o hacerse evidente, ya que su origen reside en
lo psiquico. Es decir, los sintomas histéricos se van
moldeando, adaptando dependiendo del contexto socio-
cultural, siguiendo las modas y los avances de la medicina,
debido a estos cambios es iInteresante realizar una
investigacion, que pretende, a través de la revision de
expedientes clinicos, conocer 1la prevalencia de |los
sintomas, para analizar las modificaciones de |las

manifestaciones histéricas a los largo del siglo XX.
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3.2 Pregunta de investigacion.

¢Como han evolucionado los sintomas histéricos durante el

periodo comprendido entre 1910 y 20007

3.3 Objetivo general.

Analizar y describir 1los cambios en la sintomatologia
histérica, mediante la revisidon de expedientes clinicos,
para establecer cuales prevalecen en la actualidad y

cuales se han modificado y/o disminuido.

3.4 Objetivos especificos.

a) Identificar y clasificar los sintomas histéricos
segun su registro en los expedientes clinicos
consultados.

b) Describir la prevalencia de los sintomas
histéricos.

c) Describir 1las modificaciones de 1los sintomas

histéricos.

112



d) Comparar la distribucidén de los sintomas histéricos

por decenio.

e) Analizar y discutir los resultados.

3.5 Tipo de estudio.

Es un estudio descriptivo y retrospectivo, debido a que
se utilizé la informacidon ya recabada, para a partir de

ella obtener nueva informacién (Kerlinger, 2001).

3.6 Muestra.

Se trata de una muestra no probabilistica por cuota
intencional, ya que se seleccionaron los documentos a
partir de determinados criterios de inclusion (Hernandez
2006) .

Seleccion de expedientes clinicos provenientes del

Archivo Historico de la Secretaria de Salud y la Clinica

San Rafael.
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3.7 Criterios de Inclusion.

Expedientes que contaran con diagnostico de histeria o
con alguno del DSM-1V, que concuerde con la histeria.

Que reporten algun tipo de estudio (examen mental,
historia clinica, exploracion médica, analisis de

laboratorio o reporte de cirugia) del paciente.

3.8 Naturaleza de los datos.

Los expedientes de los casos utilizados en esta
investigacion, provienen para el periodo de 1920 a 1970 del
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud que tiene bajo
su resguardo los expedientes del manicomio General de la
Castaneda y los del periodo de 1980 a 2000 el archivo del

hospital San Rafael.

A continuacién se presenta una breve semblanza de dichas

instituciones.
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El Manicomio General de la Castahneda.

En la época del virreinato, fueron creados los Hospitales
de San Hipélito y del Divino Salvador, con la finalidad de
amparar a Hlas personas que deambulaban por las calles
durante la época de la colonia, la asistencia psiquiatrica
era administrada por instituciones eclesiasticas.

Con el advenimiento de las Leyes de Reforma, estas
instituciones pasaron a formar parte de la Beneficencia
Publica, quedando centralizada bajo el control del Estado,
desde la organizacion, hasta el sostenimiento de los
establecimientos de asistencia social y médica de la

Ciudad.

Pronto estas Instituciones se vieron saturadas y sobrevino
las sobre poblacién que aunada a Qlas inadecuadas
condiciones de higiene, asi como a las deficiencias
administrativas de las instituciones de Salud, fue
necesario efectuar una transformacion radical en el
sistema hospitalario. De esta forma, el 1° de Septiembre de
1910 el General Porfirio Diaz, inauguré el Manicomio
General de la Castaifieda, el cual fue construido con fondos
de la Beneficencia Publica y tenia como objetivo albergar a

todos los enfermos mentales del pais, sin importar sexo,
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edad, nacionalidad y religién, para proporcionarles
tratamiento y asistencia médica. Recibidé a pacientes
provenientes del Hospital Divino Salvador, de San Hipdlito

y los epilépticos del Hospital de Texcoco, ya que estos

fueron clausurados, con la creacion de la Castafeda.

La construccidon de ésta institucion fue fundamental para
la modernizacién de las instituciones de la salud mental en
México, aunque los primeros afos fue utilizado como centro
de higiene publica, dado que eran enviados todo tipo de
personas, que se consideraban como mala imagen del pais,
desde personas con sintomas de delirio alcohdélico hasta

mendigos.

La capacidad del Manicomio, fue sobrepasada rapidamente vya
que, con la clausura de los hospitales se ocupé mas de la
mitad de su capacidad, por lo que al afio siguiente, ésta

se encontraba a su maxima capacidad.

A los enfermos se les dividia segun su clase social en
pensionistas distinguidos, de segunda clase y tercera; y
segun su calidad, en libres y en presos por orden de la
autoridad, ya que éstos, también eran remitidos al hospital
en caso de tener algun padecimiento para determinar si era

verdadero o simulado.
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Asi mismo, estaban divididos en cuanto a su afeccion en :
Los pabellones de Distinguidos recibian a pensionistas de
primera clase, sin distincion de padecimiento, los cuales
contaban con habitacién propia; los Pabellones de
Observacion destinados a los indigentes de segunda y
tercera clase, al momento de ingresar, donde permanecian
hasta que se les clasificaba; los toxicomanos se
encontraban en un pabellon especial, mientras se les
asignaba su pabelldén, también contaban con el Pabelldén de
Peligrosos conformado por asilados violentos, impulsivos,

al i1gual que presos peligrosos.

ElI Pabelldn de Tranquilos, pertenecia a asilados de segunda
o tercera clase con enfermedades mentales croénicas; el
pabellén de “Imbéciles”, recibia a personas con baja
capacidad mental, que recibian el nombre de idiotas.
También contaban con el Pabelldn de Enfermeria donde eran
Ilevados los asilados que necesitaban cuidados médicos. EI
Pabellon de Infecciosos, atendia a asilados que padectian
enfermedades iInfecto-contagiosas y por ultimo el Pabelldn
de Epilépticos, que como su nombre lo dice, resguardaba a

enfermos con ese padecimiento (Secretaria de Salud, 1992).
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ElI  Manicomio General de la Castafieda, tuvo muchas
deficiencias, sobre todo por la falta de preparacion del
personal que laboraba en él, asi como la falta de higiene
dentro de la institucidon, carencia de recursos economicos
para atender la gran sobrepoblacion con la que contaba ya
que atendian a personas provenientes de cualquier punto de
la republica. Debido a todos estos factores la Castafieda
fue cerrada en el afio de 1968 creandose diferentes
hospitales psiquiatricos, como el Fray Bernardino Alvarez

entre otros.

En esta Institucidon los tratamientos que eran utilizados
para la histeria consistian en bafios y violentas sesiones

con agua fria varias veces al mes (Redalyc, 2000).

Hospital San Rafael

ElI 26 de Mayo de 1949 fue colocada la primera piedra del
Hospital San Rafael, 1inaugurandose el 7 de noviembre de

1954.

La Clinica San Rafael se localizada en la colonia Tlalpan,
en el D.F. y ha ocupado un sitio preponderante en el campo
de la asistencia psiquiatrica desde 1954. Su reputacion

depende del alto nivel cientifico de su cuerpo médico, la
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atencion individualizada del enfermo mental y la filosofia

asistencial que anima a la institucion.

Dentro de sus objetivos principales, estan la asistencia
médica especializada a las personas que presenten
trastornos psicopatologicos, tanto en consulta externa como
en hospitalizacion, proporcionar una atencidén integral con
recursos de [la psiquiatria actual, con un enfoque
interdisciplinario, la ensefianza a los diversos grupos de
profesionales y técnicos interesados en el campo de la
salud y enfermedad mental, la educacién para la salud
mental proyectada a diversos grupos de la comunidad, asi
como a los Tamiliares de los enfermos, 1Investigacion

clinica, epidemioldgica y psicofarmacoldégica.

Las funciones principales son ofrecer servicio médico
psiquiatrico y neuroldgico a pacientes de ambos sexos,
mayores de 15 afios, Tacilitar al paciente un ambiente
terapéutico que apoye su pronta recuperacion, promover la
participacion de la familia en 1la rehabilitacion del

paciente.

En la clinica se han desarrollado varios programas

preventivos, de rehabilitacion, protocolos asistenciales, y
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colaboracién en investigaciéon clinica  farmacoldégica

(Clinica San Rafael, 2006).

3.9 Instrumento.

Se disefio una hoja de registro donde se anotaron los
sintomas que fueron considerados para emitir el

diagnostico de histeria, asi como sus antecedentes.

3.10 Procedimiento.

A.- Se diseiid6 la 1nvestigaciéon con base en las
expectativas, asi como en Ffuncion del material consultado
previamente.

B.- Se obtuvieron los permisos tanto del Archivo Histérico
de la Secretaria de Salud como de la Clinica Psiquiatrica
San Rafael, para tener acceso a Qla consulta de los

expedientes clinicos.

C.- Revision de Expedientes Clinicos de los lugares

anteriormente mencionados.
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D.- Seleccidon de los Expedientes Clinicos que cubrian con
los criterios de Inclusion, es decir que ademas de contar
con el diagnéstico, reportan algun tipo de estudio (examen
mental, historia clinica, exploracion médica, analisis de

laboratorio o reporte de cirugia) del paciente.

E.- Recopilacion de datos, una vez seleccionados los
expedientes se inicid la recopilacién de datos, para la
cual se empled la hoja de registro A-1, donde se anotd la
fecha de 1ingreso, edad, sexo, estado civil, sintomas Yy

diagndstico.

F.- Clasificacion de los sintomas con base en los Criterios
del DSM-IVR del Trastorno de Conversioéon (300.11), Trastorno
de Somatizacion (300.81), Trastorno Histridénico de la
Personalidad (301.50), los cuales corresponden actualmente
a los sintomas que antes era diagnosticado como Histeria.
Tomando en cuenta estos Criterios de Diagnodstico, los

sintomas se agruparon en las siguientes categorias:

1.- Sintomas Conversivos: sintomas reflejados fisicamente,

pero que tienen una relacion con un conflicto o

necesidad psicoldgica, se dividen en:
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la.

1b.

lc.

1d.

Déficit Motor: dentro de estos se encuentran
dificultad para caminar, problemas en la

marcha....

Crisis y convulsiones: Manifestadas por
presion en zonas histerdgenas, ataques o
crisis histéricas, ataques por emociones Yy
las caracterizadas por que el paciente escoge

el lugar de la crisis.

Sintomas o Déficit Sensoriales: dentro de
estos se encuentran los problemas del
lenguaje, anestesias, Paralisis, Parestesias,
Disestesias, Mutismo, punzadas en alguna

parte del cuerpo.

Sintomas Seudoneuroldgicos: dentro de estos

se incluyen, las alucinaciones (falsa
percepcion sensorial en ausencia de un
estimulo externo, es una alteracion del
pensamiento), pérdida de conciencia
(desmayos), alteracion del sueiio (insomnio o

variacion en el ciclo del sueio).
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2. Sintomas Somaticos: sintomas fisicos que empiezan antes
de los 30 afios, obligandose a asistir a ayuda médica,

clasificandose en:

2a. Diferentes tipos de Dolores: dolores en
cabeza, abdomen, dorso, articulaciones,
extremidades, torax, recto; durante la

menstruacion o la miccion).

2b. Dolores Gastrointestinales: que ademas
implican mareos, nauseas, vOmitos.
2c. Alteracion de la Sexualidad, representada por
indiferencia sexual, disfuncidon eréctil o
eyaculatoria, menstruaciones irregulares,
pérdidas menstruales excesivas, vomitos
durante el embarazo.
3. Sintomas Histridnicos: Estos sintomas se caracterizan
por un patron general de excesiva emotividad y una
busqueda de atencion, que empieza al principio de la edad
adulta y que se dan en diversos contextos, se agrupan de la

siguiente manera:
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3a.Actitudes Teatrales: descritas por
comportamientos dramaticos y aparatosos, asi
como manifestaciones de wuna sexualidad

exagerada.

3b_.Exhibicionismo: se refiere al acto de

mostrarse desnudo, de manera ostentosa O
mostrar los Organos genitales de forma

impulsiva y gratuita.

3c.Expresiones emocionales exacerbadas:
definidas por caracteristicas que incluyen
expresiones emocionales de manera exagerada
0 subidas de tono, es decir, una expresion
emocional superficial Yy rapidamente

cambiante.

4. Otros:

4a. Problemas familiares.

4b. Bulimia: episodios de iIngesta excesiva de

comida, seguidos de un gran
sentimiento de culpabilidad y vomito

provocado.
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4c. Ciclotimia: es un trastorno del estado del

animo, que cuenta con periodos de depresion
repetitivos (fases depresivas) que se alternan

con temporadas de gran euforia (fases maniacas).

G.- Elaboracién de graficas de frecuencias, haciendo una
comparacion intrinsecamente del porcentaje de todos los

sintomas dentro del decenio.

H.- Analisis e interpretaciéon de los resultados, para

establecer su evolucidon, su prevalencia, modificacién y/o

disminucion en los periodos ya mencionados.

.- Finalmente se llevé acabo la elaboracién del reporte.
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RESULTADOS

Con la finalidad de analizar y facilitar la revision de
los sintomas tal como se mencion6é en el objetivo, los datos
se agruparon por decenios, tomando en cuenta las categorias

de diagnéstico anteriormente mencionadas.

Se trabajé con wuna muestra total conformada por 164
expedientes Clinicos, de 1los cuales 127, pertenecen al
periodo de 1910 a 1970 obtenidos del Archivo Histérico de
la Secretaria de Salud (Manicomio General de la Castafeda)
y 37 de la Clinica San Rafael correspondientes al periodo

de 1980 al 2000.

La muestra total de expedientes Clinicos, se constituy6 de

la siguiente manera:

Periodo |Numero De Expedientes
1910-1920 5
1920-1930 18
1930-1940 5
1940-1950 28
1950-1960 58
1960-1970 13
1980-1990 22
1990-2000 15

TOTAL 164

Cuadro 1.Distribucidn de expedientes por decenio.
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Se realiz6é una comparacion de los expedientes clinicos por
edad, con el objetivo de identificar en que edad se

encontraba un mayor numero de expedientes clinicos.

Edades Frecuencias Porcentaje
Menores de 20 afos. 37 22 .56%
20 a 30 afos. 74 45_12%
30 a 40 afos. 28 17.07%
Mayores de 40 afios. 25 15.24%
TOTAL 164 100%

Cuadro 2. Distribuciodn de numero expedientes clinicos por edad.

Como puede observarse en el cuadro anterior, entre los 20 y
los 30 afos se presentd el mayor numero de expedientes, en
tanto que el menor numero correspondia al rango de mayores

de 40 afos.

De i1gual manera se llevé a cabo una comparaciéon entre el
numero de los Expedientes Clinicos y el Sexo, obteniéndose

una muestra mayor en el Sexo Femenino.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 147 89.64%
Masculino 17 10.36%

TOTAL 164 100%

Cuadro 3. Distribucidn de expedientes clinicos por sexo.
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Este cuadro indica que el mayor numero de expedientes
correspondio al sexo femenino con un porcentaje del 89.64%,

en tanto el sexo masculino obtuvo solamente el 10.63%.

128



EVOLUCION DE LOS

SINTOMAS
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TABLA 1. FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE LOS SINTOMAS POR DECENIO.

Sintomas 1910 1920 | 1920 1930 | 1930 1940 | 1940 1950 | 1950 1960 | 1960 1970 | 1980 1990 | 1990 2000
F P F P F P F P F P F P F P F P

Déficit Motor 2 7% 7 8% 4| 14% 14| 11% 27| 10% 2| 3% 9 8% 5 6%
Deficit Sensorial 2 7% 11| 13% 4| 14% 20| 16% 39| 15% 14| 20% 7 6% 3 4%
Crisis Convulsivas 6| 20% 11| 13% 2 7% 14| 11% 32| 12% 12| 18%| 22 19% 9| 11%
Expresiones Emocionales
Exharcebadas 4| 14% 5 5% 2 7% 17| 14% 37| 14% 8| 12% 6 5% 16| 19%
Sintomas Seudoneurolégicos 9| 31% 28| 33% 6| 20% 17| 14% 23 9% 11| 16%| 18 16% 18| 21%
Dolores 2 7% 5 6% 2 7% 3 2% 12 5% 2 3% 8 7% 1 1%
Alteraciones de la
Sexual idad 2 7% 4 5% 2 7% 2 2% 12 5% 1 1% 6 5% 1 1%
Ansiedad 0 0% 2 2% 0 0% 5 4% 25| 10% 6 9% | 16 14% 10| 12%
Gastrointestinales 0 0% 2 2% 0 0% 8 6% 0 0% 0 0% 6 5% 6 7%
Depresion 0 0% 2 2% 0 0% 3 2% 10 4% 0 0% 0 0% 0 0%
Alteracion del Suefio 0 0% 2 2% 2 7% 2 2% 11 4% 2 3% 3 3% 5 6%
Actitudes Teatrales 0 0% 7 8% 5 17% 17| 14% 27| 10% 8| 12% 11 9% 9 11%
Otros 0 0% 0 0% 0 0% 2 2% 6 2% 2 3% 4 3% 1 1%
No describe sintomatologia 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 27 | 100% 86| 100% 29| 100% 124 | 100% 261 | 100% 68| 100%| 116| 100% 84| 100%
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Expedientes Clinicos
de
1910-1920

7% 7%

W Déficit Motor

M Deficit Sensorial

B Crisis Convulsivas

O Expresiones Emocionales Exharcebadas
@ Sintomas Seudoneurolégicos

20% O Dolores

@ No Describe Sintomatologia

14%

Grafica 1.

En esta grafica se puede observar que los sintomas mas
frecuentes en este decenio fueron los sintomas
seudoneurolégicos (31%), dentro de estos sintomas se
encuentran todas las alteraciones del pensamiento
(alucinaciones), pérdida de la conciencia, pérdida del
estado de alerta. En seguida se presentaron las Crisis
Convulsivas (20%), seguido por las Expresiones Emocionales
Exarcebadas (14%), los sintomas como Déficit Sensorial
(7%), Deéficit Motor(7%) y Hlos Dolores(7%) tuvieron una
menor representacion.
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Expedientes clinicos
de
1920-1930

B Déficit Motor
2% 8% 8% M Deficit Sensorial
M Crisis Convulsivas

@ Sintomas Seudoneurolégicos
O Dolores

W Alteraciones de la Sexualidad
13% B Ansiedad

@ Gastrointestinales

M Depresion

33% M Alteracion del Suefio

O Actitudes Teatrales

6%

O Expresiones Emocionales Exharcebadas

Grafica 2.

A partir de los expedientes clinicos revisados en este
decenio, se obtuvo que los sintomas Seudoneurdlogicos se
mantienen como los de mayor incidencia (33%). Seguidos por
los Déficit Sensoriales(13%), dentro de éste, se incluyen
los problemas del lenguaje, anestesias, paralisis,
parestesias, disestesias, mutismo, punzadas en alguna parte
del cuerpo.

Las Actitudes Teatrales y el Déficit motor se presentan
con el mismo porcentaje (8%). En tanto que las crisis
convulsivas (13%) disminuyeron en relacion con el decenio
anterior.

En cuanto a las expresiones emocionales exacerbadas, en
éste periodo, presentan una disminuciéon (5%), a pesar de
que el numero de expedientes clinicos aumento.

Asi mismo podemos observar que la sintomatologia aumenta

considerablemente en este periodo segun los expedientes
clinicos.
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Expedientes clinicos
de
1930-1940

17% 14%

M Déficit Motor

B Deficit Sensorial

14% [ Crisis Convulsivas

O Expresiones Emocionales Exharcebadas
@ Sintomas Seudoneurolégicos

O Dolores

B Alteraciones de la Sexualidad
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O Actitudes Teatrales

7%

7%
7%

20%

Grafica 3.

Durante esta década los sintomas seudoneurdlogicos (20%)
continuan siendo los mas representativos seguidos por las
actitudes Teatrales (17%), descritas por comportamientos
dramaticos y aparatosos, asi como manifestaciones de una
sexualidad exagerada. Asi mismo, se observa un porcentaje
alto en Déficit Motor y Sensorial (14%).

Las Crisis Conversivas (7%) continuan bajando, al igual que
las Expresiones Exacerbadas Emocionales.

Los Dolores continuan teniendo una frecuencia media (7%).
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Expedientes clinicos
de
1940-1950

W Déficit Motor
2% 11% B Deficit Sensorial
@ Crisis Convulsivas

14%

0,
6%2 y @ Sintomas Seudoneurolégicos
O Dolores
B Alteraciones de la Sexualidad
B Ansiedad
@ Gastrointestinales
M Depresion
M Alteracion del Suefio
O Actitudes Teatrales

@ Otrosbulimia,ciclotimia

4%
2

O Expresiones Emocionales Exharcebadas

Grafica 4.

En este periodo el Déficit Sensorial (16%) es el mas
frecuente, siguiéndole [los sintomas Seudoneurdlogicos

(14%) . Las Actitudes Teatrales, ocupan un lugar
preponderante (14%). Dentro de este ultimo sintoma, se
encuentran todas las caracteristicas que incluyen

expresiones emocionales de manera exagerada o subidas de
tono, es decir, una expresion emocional superficial vy
rapidamente cambiante.

Las Crisis Convulsivas (11%) y el Déficit Motor (11%)
alcanzan una frecuencia importante. Las Alteraciones de la
Sexualidad (2%) comienzan a tener una presencia mas
significativa.

En tanto que las Expresiones Emocionales Exacerbadas

vuelven a presentar un iIncremento importante (14%) similar
al decenio 1910-1920.
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Expedientes Clinicos
de
1950-1960

M Déficit Motor

10% 2% 10% B Deficit Sensorial
M Crisis Convulsivas
4%
@ Sintomas Seudoneurolégicos
O Dolores
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B Alteracion del Suefio

9% 14% O Actitudes Teatrales

O Otros: Disnea, Hiperexion

10%

O Expresiones Emocionales Exharcebadas

Grafica. 5

Por segundo decenio consecutivo, el Déficit Sensorial (15%)
se presenta como el de mayor frecuencia. Cabe resaltar que
los sintomas Seudoneurolégicos (9%) que en los decenios
anteriores habia representado las incidencias mas altas, en
este periodo registro una considerable disminucion.

Las Expresiones Emocionales Exacerbadas, mantuvieron la
misma frecuencia que en el decenio anterior (14%), pero
retomaran Mla importancia que manifestaron en el primer
decenio del estudio ubicadndose en el segundo sintoma mas
frecuente.

Las Actitudes Teatrales descienden considerablemente en
comparacion a los periodos anteriores (10%). En tanto que
la Ansiedad que apenas se comenzaba a manifestar en la
década anterior, en este periodo tiene un incremento
importante(10%) .

En cuanto a las Crisis Convulsivas después de haber

disminuido rapidamente, se mantienen, como el decenio
anterior en un papel moderado (12%)
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Expedientes Clinicos
de
1960-1970

3% 3% B Déficit Motor
20% B Deficit Sensorial
M Crisis Convulsivas
O Expresiones Emocionales Exharcebadas
@ Sintomas Seudoneurolégicos
O Dolores
B Alteraciones de la Sexualidad
B Ansiedad
B Alteracion del Suefio
O Actitudes Teatrales
O Otros: Problemas familiares

12%

9%

1%
3%

12%

Grafica 6.

Los resultados indican que en este periodo y por tercera
ocasion consecutiva, aunque mostrando un iIncremento,
prevalece el Déficit Sensorial como el sintoma que mas se
presenta (20%). Enseguida aparecen las Crisis Convulsivas
que vuelven a ocupar un sitio muy importante dentro de la
sintomatologia histerica (18%).

Los sintomas Seudoneuroldgicos se presentan como el tercer
sintoma en esta década, aunque con un porcentaje mayor que
el decenio anterior (16%).

Las Actitudes Teatrales y las Expresiones Exacerbadas
Emocionales se mantienen de manera persistente con el mismo
porcentaje (12%).

La Ansiedad en esta década se vuelve a presentar como un
sintoma constante (9%).

Cabe senalar que el Déficit motor que habfa sido un

sintoma constante en los anteriores periodos, en este
muestra una notable disminucién (3%).
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Expedientes Clinicos
de
1980-1990

W Déficit Motor
B Deficit Sensorial
M Crisis Convulsivas
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19% @ Sintomas Seudoneurolégicos
O Dolores
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7% 16% O Actitudes Teatrales

O Otros: Disnea, Anorexia

14%

O Expresiones Emocionales Exharcebadas

Grafica 7.

Con respecto a este decenio los resultados refieren a las
Crisis Convulsivas (19%) como el sintoma que ocupa el
primer lugar. Asi mismo, los sintomas Seudoneuroldgicos
(16%), los cuales habian tenido un decremento considerado
en los periodos pasados, en éste, retoman nuevamente su
posicion ubicandose como el segundo sintoma de mayor
incidencia

Por otro lado la ansiedad continla ascendiendo, de tal
manera que alcanza el tercer lugar en frecuencia (14%).

Tanto las Actitudes Teatrales (9%) como las Expresiones
Emocionales Exacerbadas (5%) presentan una disminucion,
especialmente ésta ultima.

Con respecto al Déficit Motor se puede identificar que
aunque se incrementa respecto al periodo anterior se vuelve
a ubicar como sintoma de frecuencia moderada (8%).

Los sintomas Gastrointestinales, los cuales representan
mareos, nauseas, vomitos (5%).
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Expedientes Clinicos
de
1990-2000

W Déficit Motor

11% 1% 6% 4% B Deficit Sensorial

M Crisis Convulsivas
7% . .
@ Sintomas Seudoneurolégicos
O Dolores

B Alteraciones de la Sexualidad
B Ansiedad

B Gastrointestinales

B Alteracion del Suefio

21% O Actitudes Teatrales

O Otros: Artritis

12%

O Expresiones Emocionales Exharcebadas

Grafica 8.

Los sintomas Seudoneuroldgicos (21%) se vuelven a presentar
como Hlos mas frecuentes. Enseguida se encuentran las
Expresiones Emocionales Exacerbadas (19%), sintoma que tuvo
fluctuaciones a lo largo del siglo.

Los sintomas Gastrointestinales se vuelven a presentar con
un porcentaje elevado (7%) con resspecto a los decenios
anteriores. La Ansiedad, se mantiene constante,
ostentandose como el tercer Qlugar como en el decenio
anterior (12%).

Las Crisis Convulsivas (11%) vuelven a disminuir, aunque
siguen ocupando un papel importante. Con respecto a las
Actitudes Teatrales se observa que se mantienen mas o menos
constantes durante los decenios i1nvestigados (11%).

Resalta como el Déficit Sensorial (4%) disminuye

drasticamente iIncluso por debajo del porcentaje que
presenta en el primer decenio
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DISCUSION Y CONCLUSION

Mediante esta investigacion verificamos, como desde el
origen de Ila palabra Histeria, esta ha sido asociada
principalmente con el sexo femenino, desde su definiciodn
etimolégica que proviene del griego que significa matriz

y del latin que significa Utero.

A través del tiempo, la Histeria ha provocado el
surgimiento de varias teorias para poder entender su origen
y su tratamiento, catalogandola en un principio como
producto de brujeria, hechiceria, de alteraciones en el
Utero, asociandola también a la falta de actividad sexual,
a la retencidén del sangrado menstrual y al desplazamiento
de la matriz. Fue hasta finales del siglo XVII, principios
del siglo XVIIl, cuando se habldé de factores emocionales
como una consecuencia desencadenada por [la histeria,
posteriormente se comenzdé abordar desde el punto de vista
fisiologico, descartando asi las 1ideas demonfacas Yy
comenzando a identificar la personalidad Histérica; al paso
del tiempo y debido al gran numero de teorias acerca de su
origen (Chauvelet, 1995), la Histeria fue adquiriendo
desprestigio, vaguedad en su definicién y en su
diagnostico, llegando al punto de que cualquier enfermedad
de la cual no podian determinar su origen era considerada

como Histeria, este fendmeno lo pudimos observar en los
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expedientes del Manicomio General de la Castafeda
correspondientes a las primeras décadas, pues el
diagnostico era dado sin tener una sintomatologia descrita
o] la sintomatologia descrita no correspondia a los
criterios de diagnéstico de Histeria, y mas bien éste era
dado por la falta de informacion o de conocimiento acerca

del padecimiento del paciente.

Fue Tomas Syndenham (Fenichel, 1966) quien asocid el origen
que la histeria con una afeccidon psiquica, rechazando la
teoria uterina debido a que se presentaba tanto en hombres
como en mujeres, pero refiriéndose a la histeria masculina
como Hipocondria en un principio, pues después se determiné

que eran padecimientos diferentes.

Posteriormente, Charcot (citado en Freud 1925), uno de los
mas grandes precursores de [la Histeria, nos habla por
primera vez del mecanismo de conversion de los sintomas
histéricos y hace alusion al famoso ataque histérico
mediante el cual, la histérica, revive sus recuerdos. Uno
de los principales objetivos de Charcot era diferenciar el
ataque epiléptico del histérico, debido a la gran confusién
que causaba la histérica al mimetizar los sintomas de
cualquier enfermedad, en este caso de la epilepsia, lo que
origind que durante algun tiempo compartieran el mismo
cuadro nosolégico; a través de las observaciones se logré

diferenciar ambos ataques, basandose en el area paralizada
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y el grado de paréalisis de las areas afectadas; en la
revision de los expedientes clinicos se encontraron algunos
que utilizaban el diagnostico de histero-epilepsia, y otros
que presentaban confusidon con el diagnostico de Epilepsia,
los cuales no fueron tomados en cuenta para ésta
investigacion, debido a que no correspondian con nuestros

criterios de inclusion.

Para Freud (1893) |las histéricas fueron muy importantes,
ya que él las considera como las creadoras del
psicoanalisis, ellas anhelan ser escuchadas, necesitan
alguien a quien contarle sus infortunios, sus vivencias,
sus quejas, alguien que les dé la atencion deseada, y el
psicoanalista cumple esa funcién al querer escucharlas,
entre ellos existe una reciprocidad cuando entra en accion
la dinamica de la queja, la escucha y la interpretacion.

Interpretacion que posteriormente cuestionaran para poder

conservar su deseo insatisfecho.

Freud trata de buscar la etiologia de la Histeria, por lo
que concibe dos teorias, la primera llamada la teoria del
trauma, la cual consiste en que el nifo al ser seducido
sexualmente por un adulto de forma iInesperada, genera una
demasia de afecto, la cual no es liberada por medio de la
angustia sino reprimida, lo que origina un trauma.
Posteriormente, Freud elabora la teoria del fantasma, en la

cual hace algunas modificaciones a su primer teoria, en
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ésta nos menciona que el nifio no tuvo que pasar por una
seduccion real forzosamente, sino pudo solamente ser una
representacion, un paso entre el deseo y el goce,
culminando en el Complejo de Edipo, ya que considera que el
origen de toda neurosis radica en éste, en su estructura
psiquica; esta demasia de afecto es convertida en un
sintoma histérico, el cual expresa un deseo inconsciente,
mediante éste se llevan a cabo las fantasias, ya que por un
lado existe un deseo pero al mismo tiempo lo reprime, es
decir hay una contraposicion de los afectos, lo que al
generar tanta demasia de afecto, produce la conversion.
Mediante éste mecanismo, la histérica reproduce el dolor en
el sintoma, viviendo una situacién ambivalente, es decir,
que le causa placer pero al mismo tiempo dolor, funcionando
como una amenaza del porque no debe entregarse a una
situacion placentera. Manifestandose mediante diversos
sintomas como crisis, amnesias, dolores, paralisis,
anorexia y bulimia, es decir, mediante el lenguaje del
cuerpo, en la histérica su cuerpo habla y representa lo que
ella no puede decir, lo que ella mantiene reprimido, hace
consciente 1o 1inconsciente, mediante el mecanismo de
conversion. Lo que la histérica anhela con maxima
intensidad en sus fantasias es justamente aquello que evade

en la realidad.

Actualmente, la anorexia y la bulimia debido a los cambios

socioculturales han tomado mayor presencia, pero han sido
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consideradas como trastornos aislados y no como una
sintomatologia propia de la Histeria, hecho que se observé
durante el analisis de resultados en donde estos
trastornos hacen su aparicion a partir de la década de los
50°s. Pero en realidad estas perturbaciones se han
presentado siempre, s6lo que no eran tan frecuentes, y eran
considerados como padecimientos aislados, a través de la
revision bibliografica se podria estimar que son dos
sintomas primitivos de la Histeria, interpretandose como un
rechazo al cuerpo y a la sexualidad adulta, a través de
éstos se procura conservar el amor infantil y cuando la
privacion de alimento no es suficiente, contintdan buscando
insaciablemente éste tipo afecto (maternal), presentandose
hacia los demads con una actitud seductora y sobreerotizada
que confunde a los otros, pues ellos la consideran como una

sexualidad adulta.

Como lo explica Lacan (Dor, 1991), la histérica se vestira
con los ropajes falicos para mostrarle al mundo y a ella
misma, que es la portadora de tan preciado objeto (el
falo); la histérica querra siempre cubrir el deseo que
ella supone en el otro, por lo que realizard y entregara

todo 1o que esté a su alcance para llenar esta falta.

Los criterios de diagnéstico para la Histeria se han ido
modificando con el paso del tiempo, debido al descrédito en

que calldé el término Histeria, por lo que actualmente en
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los Manuales de Diagndéstico como son el DSM-1V y el CIE-10
no se encuentra el trastorno de Histeria como tal, sino que
corresponde a los siguientes trastornos:

Trastorno Conversivo, Trastorno de Somatizacion, Trastorno
Histriénico de la Personalidad y Trastorno Disociativo
(Zukerfeld, 1996); debido a esto en los expedientes
clinicos de finales de siglo, ya no se encontr6o el
diagndstico de Histeria de manera aislada, por lo que se
tomaron en cuenta los Criterios de Diagnéstico antes

mencionados.

El analisis de resultados, mostré que la mayoria de los
expedientes clinicos encontrados correspondian a las edades
que van de menores de 20 a 30 afios, debido a que en esta
etapa ((uventud temprana), es cuando los sintomas
histéricos se hacen notorios, posteriormente se vuelven a
mostrar cuando la persona se siente amenazada, frente a una
situacion de peligro o al presentar una de demasia de
afecto, siguiendo esta observacién el menor numero de

expedientes clinicos, se encontré a partir de los 40 afos.

Asi mismo, la mayor parte de los expedientes clinicos
hallados corresponden al periodo de 1950-1960,
perteneciendo en su mayoria al sexo femenino y una minima

parte al sexo masculino.
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El analisis de datos reveld que los sintomas como tal no
han cambiado, sino que han transmutado es decir, se han
adaptado a las pretensiones de la sociedad actual; para
explicar esto podemos recurrir a un ejemplo que se muestra
claramente en las graficas de resultados, los sintomas
sensoriales (paralisis), comunes en los primeros decenios
disminuyen considerablemente a partir de 1980,posiblemente
porque a partir de que la mujer tiene una participacion
mas activa en el ambito laboral debido a las necesidades
econoémicas y a la autosuperacion, no se puede permitir el
paralizarse por completo, ya que las consecuencias de esto,
repercutirian en su nivel de vida, en la actualidad la
ganancia secundaria ya no se presenta de la misma manera,
pues los cuidados requeridos demandan que otra persona se

inhabilite igual que ella y la pérdida seria mayor.

El caso opuesto se observa en el comportamiento de la
ansiedad como sintoma histérico, el cual ha ido aumentando
a partir de la década de los 60"s factiblemente a los
criterios de Diagndstico, los cuales lo consideran incluso
como un trastorno, asi mismo los nuevos habitos adquiridos,
para cumplir con las necesidades de cada individuo, generan
una situacidon de estrés y ansiedad por la incertidumbre de

no ser capaz de satisfacerlas.

Otros sintomas que destacaron en los resultados fueron los

seudoneurologicos, pues a pesar de la diferencia en el
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nimero de expedientes clinicos en los diversos decenios,

éste se ha mantenido presente a través del tiempo.

En el decenio que corresponde de 1910 a 1920, se observo
que los Sintomas Seudoneurolégicos son los mas
predominantes, con un 31%; seguido por Qlas Crisis
Convulsivas con un 20%, estos sintomas han sido
considerados desde Charcot, como caracteristicos y de la
Histeria, debido a que dentro de las fTases del ataque
histérico descritas por este autor, se encuentra la fase de
actitudes pasionales, en la cual la Histérica pasa por una
fase alucinatoria al revivir un recuerdo iImportante y Ilo

evocaba a [la conciencia a través de alucinaciones

manifestadas como sacudidas epileptoideas.

Durante el decenio de 1920 a 1930, los sintomas
Seudoneurologicos continuan siendo los predominantes, con
un 33%, seguido por los sintomas que correspondes al
Déficit Sensorial con un porcentaje del 13%, disminuyendo

las Crisis Convulsivas (13%).

En el decenio de 1930 a 1940 sobresalen los sintomas
Seudoneurolégicos (20%), las actitudes Teatrales (17%) y el
déficit Motor (14%) y las Crisis Convulsivas continuan

bajando (7%).
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En la década de 1940 a 1950, el déficit sensorial ocupd el
porcentaje mas elevado (16%), debido a que en esa época,
estos sintomas, condicionaban ciertos cuidados Yy
atenciones, es decir, la ganancia secundaria que
representaba, aun era remunerativa para el paciente.
Seguido por las actitudes teatrales y las emociones
exacerbadas (14%), debido a que se empieza a dar mayor
importancia a los aspectos emocionales, (en el sentido de
Ilamar la atencion y ser los mas exclusivos o llamativos
para el médico). EIl déficit Motor baja (11%) y las Crisis
Convulsivas aumentan en comparacion con el decenio pasado

(11%) .

Durante el decenio de 1950 a 1960 destacan el Déficit
Sensorial (15%) y las Expresiones Emocionales Exacerbadas
(14%), disminuyendo las Actitudes Teatrales (10%) y los

Sintomas Seudoneurologicos (9%) .

En el decenio de 1960 a 1970 el Déficit Sensorial (20%) vy
las Crisis Convulsivas (18%) ocupan los porcentajes mas
altos y vuelven a retornar los Sintomas Seudoneuroldégicos
(16%). EI Déficit Motor se ubica como wuno de los

porcentajes bajos (3%).

Durante la década de 1980 a 1990 se mantienen como los
sintomas mas predominantes las Crisis Convulsivas (19%) y

los Sintomas Seudoneurolégicos (16%) como Qlos mas
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importantes. Es en estan década donde la Ansiedad ocupa
el porcentaje mas alto en comparacion con las décadas
anteriores (14%), posiblemente debido a las exigencias que
impone la sociedad moderna. En cuanto al Déficit Sensorial
(6%) presenta una disminucion y el Déficit Motor se

mantiene con uno de los porcentajes mas bajos (8%).

En el decenio de 1990 a 2000 vuelven a predominar los
sintomas Seudoneuroloégicos (21%), las Expresiones
Emocionales Exacerbadas (19%) y Ansiedad (12%), asi como
las Actitudes Teatrales (11%) por el contrario el Déficit
Sensorial (4%) que se mantiene dentro de los menos

incidentes.

Con referencia a los sintomas gastrointestinales, estos
cobran una importancia significativa a partir de la década
de los 70"s, pues anteriormente su presencia era casi
nula. Lo mismo se puede decir de los sintomas que
corresponden a la alteraciéon de la sexualidad, los cuales
se hicieron mas frecuentes a partir de los 60°'s, y en la
ultima década tuvieron una notable disminucion
probablemente a los diversos tratamientos existentes en la
actualidad que prometen mejorar la vida sexual y su

desemperfio.

Se puede observar que los rasgos caracteristicos de la

Histeria como son los sintomas Seudoneuroldégicos, las
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Actitudes Teatrales y Expresiones Emocionales Exacerbadas

se han mantenido a lo largo de todas las décadas.

Estos sintomas son particulares de la Personalidad
Histérica, la Histérica busca seducir, teatraliza y exagera
sus emociones para captar la atencion del Otro, el cual
muchas veces confunde su conducta con una conducta sexual
adulta, la cual no se halla en la histérica, ya que esta
seduce pero sin llegar a la relaciéon sexual. Es decir,
mediante su comportamiento busca la atencidon y los cuidados
de una madre, no de un hombre con el cual ella pueda gozar
y él gozar de ella, ya que como lo hemos iIndicado su deseo
se encuentra insatisfecho, carece de una i1dentidad propia,
por lo que se maneja en su entorno siguiendo modas, ideas,
disfrazandose en sus relaciones interpersonales, fingiendo
ser una persona que no es, con tal de obtener continuamente

una ganancia secundaria, todo esto a un nivel inconsciente.

Un evento muy importante sucedido en nuestro pais, que
recientemente llam6 la atencion a nivel mundial, y el cual
ilustra la plasticidad de los sintomas y su adaptacion a la
época, es el caso de las nifias iInternadas en Villa de las
Nifas, Blas cuales presentaron diversos sintomas, como
fiebre, dolores musculares, pero el mas relevante fue la
paralisis que les provoco imposibilidad para caminar, por
los reportes dados por las autoridades en salud, se pudo

concluir que se trataba de una histeria colectiva. Las
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caracteristicas que se mencionaron como probables motivos
de esta sintomatologia, fueron las estrictas medidas de
conducta y de formacion dentro del plantel, ademas de la
aplicacion de castigos excesivos y la falta de afecto hacia
las internas del plantel, en conjunto con esto se
encuentran las arraigadas creencias religiosas que se les
obligaba a profesar. En un principio se manejo la hipdtesis
de que era una epidemia, pero al realizar una serie de
pruebas de laboratorio y exploraciones fisicas se llegb a
la conclusion de que su origen era psiquico, es decir, un
padecimiento psicosomatico. Estas nifias vivian en un
ambiente de soledad, de carencia de afecto, en un ambiente
Ileno de restricciones, de ideologias no acordes con
nuestra época, con creencias religiosas muy arraigadas, la
mayoria de estas nifilas estaban entrando en la pubertad y
en la adolescencia donde empiezan a buscar su identidad, a
mostrar la curiosidad por temas vrelacionados a la
sexualidad, y en un ambiente tan restrictivo, tan cargado
de angustia que ellas no podian liberar, encontraron salida
en sus cuerpos, mediante el lenguaje corporal, valiéndose
de la conversion. De ésta forma se puede constatar la
plasticidad de los sintomas, este sintoma de paralisis
como ya se habta mencionado, disminuyd su presencia
considerablemente a partir de los 80"s, apareciendo
aparatosamente nuevamente en este internado en el que
pareciera que vivian en una época muy anterior a la

actual.
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A modo de conclusion, a través de esta Iinvestigacion y
mediante la revision y analisis de los expedientes
clinicos con diagnostico de Histeria, se realizé un
analisis de los sintomas, que son caracteristicos de la
histeria. El objetivo del estudio fue 1identificar sus
movimientos a través del tiempo, desde la aparicion del
primer gran Manicomio en nuestro pais, hasta lo mas actual
posible. A la par de la revision de manuales para su
diagnostico y con base en la revision bibliografica,
constata que los sintomas de la Histeria han sufrido
variaciones desde Charcot a nuestra época. Varian segun el
contexto sociocultural, siguiendo modas, los avances de la
medicina, adquiriendo el caracter de plasticidad,
moldeadndose dependiendo de la época y adaptandose a las
exigencias del medio en que se presentan; sin embargo su
etiologia, es decir, la estructura psiquica sigue siendo la
misma conservando sus mecanismos basicos de instalacion,
puntos de anclaje en el Edipo, mecanismos de defensa, y su
busqueda insaciable de respuesta a la pregunta (Qué es ser
una mujer? (pregunta histérica), asi como el lograr a toda
costa, por medio de la economia de su deseo, mantenerlo
insatisfecho, pues de esta manera logrard tenerlo por

siempre.

El surgimiento de nuevas maneras de denominar a la histeria

como enfermedad, se debe a la complejidad que ésta misma
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fue exigiendo, esto nos remite a preguntarnos ¢(Si en la
actualidad los criterios diagnésticos cubren o no Ila
naturaleza y el tratamiento de esta patologia?, provocando
que la histérica al ir en busca de tratamiento solamente
oscile entre la duda de ser un paciente psiquiatrico y un
paciente neuroldogico, pues la histeria, precisamente por su
psicoplasticidad, se enunciaba en una infinidad de
expresiones clinicas. Su eliminacién de los codigos
diagnoésticos determiné que su realidad fuese fragmentada en
diversos sindromes o conjuntos sintomaticos, lo que origino
una vuelta al pasado con una division en “psiquica” o de
trastornos disociativos, Yy “somatica” o de trastornos
conversivos, aunado a esto cabe sefialar que los pacientes
histéricos van de médico en médico, en las diversas y en
algunos casos eclécticas ramas que ofrece el &rea de Ila
salud en busca de una cura parcial, pero llevando consigo
el deseo inconsciente de no asumir su falta y por tal

motivo hacer fracasar el tratamiento.

Atribuimos que la histeria ha sido una enfermedad mal
deducida y por lo tanto mal comunicada, por los dadores de
salud en la actualidad, 1o que se hace evidente en su nueva
denominacién y casi desaparicion de los manuales clinicos.

Aunque los sintomas histéricos se manifiestan de diversas
formas y frecuencias, constituyen el fondo permanente de la

neurosis Histérica.
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Siguiendo con la sintomatologia hallada a lo largo de la
investigacion, se puede concluir que los sintomas
histéricos prevalecen, disminuyen y/o, incluso se puede
hablar de una evolucién en el sentido de que aumentan
dependiendo de la época en que se presentan, de su contexto
historico y social, de su funcionalidad en cuanto a la
ganancia secundaria, pero eso si, conservando su estructura

psiquica y su caracteristica de plasticidad.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

Una de 1las limitaciones en [la investigacion, fue la
carencia de expedientes clinicos en la década que cubre de
1970 a 1980, por el acceso denegado por parte de la Clinica
Psiquiatrica San Rafael, a pesar de esto, gracias a que la

muestra es amplia pudimos prescindir de este decenio.

La diversificacion y dispersion de los sintomas por
diferencia en datos, grupos de edad y sexo debido a las

caracteristicas del trastorno histérico.

La diferencia en el numero de expedientes en cada periodo,
lo ideal hubiera sido que se tuviera la misma cantidad por
decenio, aun asi, debido a que el estudio es histérico y
bibliografico el material obtenido es relativo a lo que

encontro.

Asi como la utilizacion de los criterios diagnoésticos
actuales para clasificar los sintomas, debido a la falta de
informacién acerca de 1los criterios utilizados en cada

época.

La 1investigacion de los acontecimientos ocurridos en el

internado Villa de las Nifias podria servir para ampliar y

conocer mas acerca de la Histeria.
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Al conocer y considerar a la histeria como estructura, se
puede implementar tratamientos mas integrales, tomando en
cuenta la parte psiquica como la base fundamental de la

sintomatologia histérica.
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Manicomio General Guia del fondo del Manicomio General de
la Castafieda. México: Archivo Historico de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (AHSSA). Fondo Manicomio General.
Secciodn: 23 guias.

Contiene 1iInformacién acerca de todos los documentos
administrativos, clinicos, y civiles con los que cuenta el
archivo.

Manicomio General Catalogo sistematico de los asilados en
expresion de nombre, fecha de ingreso y clasificaciéon de
expedientes. México: Archivo historico de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (AHSSA)Fondo Manicomio General-
Seccion Guias. Contiene un nombre numerico y cronoldgico
los nombres de los asilados que ingresaron al manicomio
desde septiembre de 1910 a 1968, siendo un total de 103
libros.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 2296- México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 40 Meéxico, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia

Caja----- .

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 3949 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja---—-- Expediente ---.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 4733 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
Caja----- .

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de

asilados correspondiente al ndmero: 115 Meéxico, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
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Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 4345 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 20. Expediente 20.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 4345 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 66. Expediente 20.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 7110 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 20. Expediente 11.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 2426 Meéxico, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 36. Expediente 4.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 8080 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 139. Expediente 30.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 8080 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 139. Expediente 30.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 7194 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 121. Expediente 44.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 7581 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja --. Expediente 28.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 7415 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
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(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 126. Expediente 16.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 9124 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 160. Expediente 24.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 8145 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 140. Expediente 46.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 8928 Meéxico, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 156. Expediente 28.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 8899 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 155. Expediente 49.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 9505 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 168. Expediente 6.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 9505 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 168. Expediente 6.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 8851 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 155. Expediente 1.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 9550 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 168. Expediente 50.
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Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 9553 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 169. Expediente 3.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 10778 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 192. Expediente 22.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 11359 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 205. Expediente 9.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 11359 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 205. Expediente 9.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 13770 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 252. Expediente 20.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 15035 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 278. Expediente 35.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 15035 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 278. Expediente 35.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 14731 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 271. Expediente 31.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 19757 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
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(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 373. Expediente 7.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 21004 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 398. Expediente 5.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 23094 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 439. Expediente 42.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 24719 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 472. Expediente 19.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 27844 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 534. Expediente 43.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 27918 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 536. Expediente 17.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 29318 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 534. Expediente 17.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 29061 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 559. Expediente 11.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 29824 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 574. Expediente 53.
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Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 31567 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 609. Expediente 16.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 31345 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 42. Expediente 42.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 33067 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 639. Expediente 17.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 32217 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 622. Expediente 15.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 33806 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 654. Expediente 5.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 34222 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 662. Expediente 21.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 33620 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 650. Expediente 50.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 34248 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 662. Expediente 46.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 34895 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
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(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 663. Expediente 42.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 34148 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 660. Expediente 46.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 34855 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 675. Expediente 5.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 35100 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 679. Expediente 48.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 35118 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 680. Expediente 18.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 35513 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 688. Expediente 13.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 35140 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 680. Expediente 37.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: --- México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 702. Expediente 20.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 35100 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 679. Expediente 48.
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Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 37320 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 724. Expediente 18.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 37480 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 727. Expediente 29.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 37454 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 727. Expediente 4.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 37390 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 725. Expediente 40.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 40794México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 793. Expediente 40.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 38040 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja ---. Expediente 37.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 38021 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 738. Expediente 19.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 38124 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 740. Expediente 22.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 38129 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
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(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 740. Expediente 27.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 38281 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 793. Expediente 29.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 38832 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 754. Expediente 30.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 38995 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 757. Expediente 43.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 39552 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 767. Expediente 2.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 39675 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 771. Expediente 25.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 39285 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 163**. Expediente 35.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 39687 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 771. Expediente 35.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 40845 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 794. Expediente 43.
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Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 40448 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 787. Expediente 48.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 42051 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 819. Expediente 1.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 42376 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 825. Expediente 24.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 42430 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 826. Expediente 28.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 42645 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 836. Expediente 44.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 43837 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 834. Expediente 35.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 44267 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 863. Expediente 16.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 43446 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 846. Expediente 45.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 43128 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
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(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 840. Expediente 28.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 43446 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 846. Expediente 45.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 43817 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 854. Expediente 16.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 44308 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 864. Expediente 7.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 44376 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 865. Expediente 26.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 43492 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 847. Expediente 42.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 43492 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 847. Expediente 42.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 44567 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 869. Expediente 60.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 44571 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 869. Expediente 21.

170



Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 44914 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 876. Expediente 13.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 44863 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 875. Expediente 3.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 45352 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 885. Expediente 2.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 45413 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 886. Expediente 13.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 45432 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 886. Expediente 32.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 45572 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 887. Expediente 20.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 45944 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 896. Expediente 41.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 46233 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 902. Expediente 32.
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Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 47209 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 422. Expediente 9.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 47306 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 924. Expediente 5.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 46632 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 910. Expediente 34.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 47506 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 928. Expediente 6.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 48468 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 947. Expediente 16.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 48816 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 954. Expediente 15.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 49022 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 958. Expediente 4.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 49019 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 958. Expediente 18.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 49107 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
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(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 960. Expediente 7.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 47589 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 929. Expediente 35.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 48064 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 939. Expediente 15.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 48128 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 990. Expediente 28.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 48413 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 946. Expediente 13.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 49280 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 963. Expediente 23.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 50055 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 979. Expediente 5.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 49890 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 975. Expediente 36.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 50199 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 981. Expediente 47.
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Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 50472 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 987. Expediente 22.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 50497 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 987. Expediente 46.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 50780 México, Mixcoac;
Archivo Historico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 993. Expediente 29.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 50904 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Secciodon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 996. Expediente 4.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 53856 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1053. Expediente 5.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 54693 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1069. Expediente 39.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 54241 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1060. Expediente 38.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 54784 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1071. Expediente 30.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 54885 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
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(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1073. Expediente 34.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 55518 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1086. Expediente 14.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 57083 México, Mixcoac;
Archivo Histéorico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidn de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1117. Expediente 30.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 55647 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1088. Expediente 44.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 57699 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1129. Expediente 42.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 58192 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1139. Expediente 37.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 58247 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1140. Expediente 38.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 58465 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA) . Seccidon de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1145. Expediente 12.

Expedientes, Manicomio General. Expediente clinico de
asilados correspondiente al numero: 59788 México, Mixcoac;
Archivo Histérico de la Secretaria de Salud y Asistencia
(AHSSA). Seccion de Expedientes clinicos Manicomio General
Caja 1171. Expediente 33.
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Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 173-80 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 42-80 Meéxico, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 159-83 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 116-88 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 541-85 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 553-85 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 554-85 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 587-85 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 583-85 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 597-85 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 56-83 Meéxico, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 110-88 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 444-88 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 444-88 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 447-88 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 489-88 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 496-88 México, Insurgentes.
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Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 652-88 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 81-1989 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 91-89 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 724-89 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 753-89 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 645-89 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 442-91 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 065-92 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 199-93 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 047-93 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 551-94 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 200-95 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 122-96 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 074-96 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 078-96 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 632-93 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 177-94 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 181-94 México, Insurgentes.
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Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 510-99 México, Insurgentes.

Expedientes, Clinica San Rafael. Expediente clinico
correspondiente al numero: 90-2000 México, Insurgentes.
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