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Tratamiento de los sintomas
neuroldgicos de origen psicdgeno
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Resumen

Los pacientes con sintomatologia de origen psicdgeno son todo un desafio en la clinica actual. Epi-
demioldgicamente suponen tasas nada despreciables y su abordaje terapéutico suele ser complejo.
No es facil distinguir los procesos conversivos de los organicos complejos y la simulacién, de modo
que, en todos los casos, sera fundamental una buena entrevista y exploracion neurologica. La
clinica puede ser muy variada, incluso infinita o llena de contradicciones, pero eso no significa
que sea falsa. A la hora de su abordaje, seran fundamentales factores como una adecuada re-
atribucion sintomatica y una buena alianza terapéutica. Debe tenerse en cuenta la alta frecuen-
cia de policonsulta y cronicidad. Por estos motivos, el riesgo de iatrogenia es elevado. El trata-
miento de estos sintomas combinara un abordaje farmacolégico y no farmacolégico.

Palabras clave: Sintomas psiconeuroldgicos. Histeria. Pacientes conversivos. Disociacion. Somatiza-
cion. Tratamiento.
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Abstract

Patients with psychogenic symptoms are a real challenge in today’s clinic. They represent a high
percentage of our patients and treatment happens to be difficult. It is not easy to distinguish between
conversion disorders, complex organic disorders, and simulation, and thus it is particularly important
fo have a good clinical interview and neurological assessment. Symptoms can be different, changing
and full of contradictions, but still it does not mean that they are not real. For a good treatment, a
suitable symptomatic reattribution and a good therapeutic alliance are important. We have to take
into account that chronicity is common for many clinical consultations. There is a high risk of iatro-
genic events. Treatment of these symptoms should combine pharmacological and non-pharmaco-

logical approaches. (Kranion. 2014;11:19-28)
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INTRODUCCION

Decia Lain Entralgo' que la histeria fue
el test que hizo ver a las distintas mentali-
dades médicas que no podian dar respues-
ta de modo individual al problema del diag-
nostico y el tratamiento. En otras palabras,
que psiquiatria y neurologia estan condena-
das a entenderse. No es posible comenzar de
otra forma el presente articulo sino con una
apuesta asi de rotunda.

Conviene recordar como ha sido el deve-
nir historico de cada una de estas dos es-
pecialidades. En la psiquiatria, las corrientes
que se han alternado a lo largo de su histo-
ria han sido variadas, desde castigos divinos
0 ritos que llevaban a trepanaciones o dan-
zas extenuantes, a los paradigmas kraepe-
lianos y freudianos, entre otros, pasando por
los principios de la psiquiatria social y la
antipsiquiatria. Sin lugar a dudas, a fecha
de hoy existe un primado del paradigma de
orientacion bioldgica que intenta encontrar

el fundamento etiopatogénico de los trastor-
nos mentales acudiendo al estudio de las
alteraciones en el funcionamiento del sistema
nervioso y que tiene en los psicofarmacos su
principal aliado terapéutico. Esto, a simple
vista sencillo de entender con solo echar un
vistazo al quehacer clinico de (casi) cualquier
psiquiatra, ha supuesto de forma paulatina
una serie de modificaciones en dicho ejerci-
cio, modificaciones que cobran perspectiva
si nos remontamos a hace apenas unas de-
cadas. Asi, viajando en el tiempo a la década
de 1950, antes de que aparecieran los pri-
meros psicofarmacos (clorpromazina, 1952),
nos encontramos con sujetos encadenados a
los que se trata con impaludizaciones, comas
insulinicos (curas de Sakel), electrochoques
y, con cierta frecuencia, lobotomias (Egas
Moniz, Premio Nobel de Medicina en 1949),
mientras que en la actualidad es indispensa-
ble estar familiarizado con la neuroimagen
estructural y funcional, la neuroguimica, las
redes neurales y la neurofarmacologia.
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Por el contrario, el discurrir de la neuro-
logia siempre ha permanecido fiel al paradig-
ma profesado por sus fundadores (principal-
mente Charcot, pero también Briquet y un
largo etcétera), es decir, la busqueda del sen-
tido etiopatogénico, ampliado con los avances
producidos tanto en etiologia como en fisio-
patologia para conformar el actual modelo
puramente biolégico de enfermar y sanar.
Como dice D. Barcia en su libro Trastornos
mentales de las enfermedades neurologi-
cas. Una psiquiatria para neurologos, co-
rresponde principalmente a los psiquiatras
favorecer el acercamiento entre estas dos
especialidades, pues hete aqui lo mas im-
portante, que este reencuentro debe estar
basado en una confianza mutua entre psi-
quiatras y neurologos a partir de una materia
de estudio comun (el sistema nervioso y sus
enfermedades) y, desde este nexo de union,
puedan divergir cada una hacia su lado y
abarcar no solo los aspectos biologicos de
los pacientes, sino también los psicoldgicos
y psicosociales?, tres pilares diferentes que
se complican aun mas con el interjuego des-
plegado entre ellos. «Yo soy yo y mis circuns-
tancias», orteguianamente hablando, o, di-
cho de otro modo, «tan importante es el
codigo genético como el codigo postal».

El presente articulo, que ejemplifica a la
perfeccion la inevitable convergencia entre
psiquiatria y neurologia®, hace mencion a
una enfermedad muy especial, los sintomas
neurologicos de origen psicogeno, que eng-
loban tanto aquellos casos que cursan con
comorbilidad psiquiétrica (ansiedad y depre-
sion, principalmente) como los que lo hacen
sin ella. Se trata de pacientes que sufren una

discapacidad equiparable a la de los pa-
cientes con enfermedades cronicas graves,
con la desventaja de que suele ser mas per-
sistente y refractaria al tratamiento médico®.

En Atencion Primaria se ha estimado que
un 15-25% de las consultas estan relaciona-
das con sintomas somaticos sin explicacion
médica y un 30-/0% permanecen sin expli-
cacion tras ser evaluadas*®. Segln el estu-
dio publicado por Vuilleumier en 2005°, los
trastornos conversivos representan cerca del
4% del total de diagnosticos en hospitales
generales del primer mundo. Y lo que es
mas curioso, esta prevalencia se ha mante-
nido estable en las Ultimas décadas a pesar
del avance tecnoldgico experimentado. Un
estudio retrospectivo del National Hospital
of Neurology and Neurosurgery de Londres,
realizado entre los afios 1955 y 1975, des-
veld tasas estables entre el 0,85y el 1,55%’.

No existe acuerdo sobre por quée los
pacientes psicogenos recurren a defensas
somaticas. En este mismo numero, Porta-
Etessam afirma que, posiblemente, estos
pacientes sufren una manera diferente de
reaccionar a los estimulos y esto active un
cerebro especial®; asi, de una manera incons-
ciente, puede quedar inhibida la capacidad
de expresar tristeza, angustia u otros sintomas
clasicamente psiquiatricos para crear otra re-
presentacion a nivel cortical que se traduzca
en inhibicidn motora o sensitiva, trastornos del
lenguaje, alteracion del equilibrio, convulsio-
nes, movimientos anormales y otros tantos
sintomas del catalogo neuroldgico. A nuestro
juicio, se trata de un tipo de defensa cuya
funcion es reducir el dolor intrapsiquico, que
se manifestara de muy variadas formas.
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TasLa 1. Clasificacion de la CIE-10°
'

Trastornos disociativos (de conversion)
(F44):

— Amnesia disociativa

— Fuga disociativa

— Estupor disociativo

— Trastorno de trance y de posesion

— Trastorno disociativo de la motilidad

— Convulsiones disociativas

— Anestesias y pérdidas sensoriales
mixtas

— Trastornos disociativos mixtos

— Otros trastornos disociativos

— Trastorno disociativo sin
especificacion

Trastornos somatomorfos (F45)

— Trastorno de somatizacion

— Trastorno somatomorfo indiferenciado

— Trastorno hipocondriaco

— Disfuncion vegetativa somatomorfa

— Trastorno de dolor persistente
somatomorfo

— Otros trastornos somatomorfos

— Trastorno somatomorfo sin
especificacion

Quedan excluidas las sintomatologias
fingidas, bien sean:
— Con un objetivo: simulaciones (Z76.5),
trastorno de la personalidad (F68.0)
— Sin un objetivo: trastorno facticio (F68.1)

CLASIFICACIONES

Existen dos grandes clasificaciones de
los trastornos mentales, la Clasificacion de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(CIE-10)° y la Clasificacion de la Asociacion
Psiquidtrica Americana (DSM-IVR)1. En re-
lacion con los sintomas psiconeuroldgicos,
difieren en que la clasificacion de la OMS

TaBLA 2. Trastornos somatomorfos (DSM-
IVR)'0
]
Trastorno de somatizacion
Trastorno somatomorfo indiferenciado
Trastorno de conversion
Trastorno por dolor
Hipocondria

Trastorno dismorfico corporal

Trastorno somatomorfo no especificado

parece otorgar mas importancia a la diso-
ciacion de conciencia de los trastornos
conversivos, desligandolos de los trastor-
nos somatomorfos (Tablas 1 y 2). Inde-
pendientemente de ello, en la clinica diaria
serd necesario un diagnostico diferencial
gue excluya cualquier causa somatica, asi
como descartar trastornos psicopatolégicos
con apariencia somatica (especialmente an-
siedad y depresion). Hay que mencionar
que los términos psicogeno o psicosomatico
no se utilizan en estas clasificaciones, por-
que tienen distintos significados en las dife-
rentes escuelas; sin embargo, son términos
gue se siguen usando en la clinica diaria.
Tampoco se contemplan como diagnosticos
la histeria ni la histeria de conversion, que
se difuminan en los denominados trastornos
disociativos o de conversion (F44, CIE-10).
Estos factores psicdgenos son capaces de
desencadenar tanto trastornos psiquiatricos
(ansiedades, trastorno de conversién) como
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TasLa 3. Criterios clinicos de sintomas y
signos psicogenos'
|
Enfermedad ausente
— Causa orgéanica no identificable
— Signos y sintomas que no se
correlacionan con patrones de dafio
organico conocido

Enfermedad presente

— Signos y sintomas que no se
correlacionan con los patrones de
dafio de la enfermedad conocida

— La gravedad de los signos y sintomas
es desproporcionada a la enfermedad
conocida

— La duracion de los signos y sintomas
es desproporcionada a la enfermedad
conocida

— La disfuncion producida por los signos
y sintomas es desproporcionada a la
enfermedad conocida

enfermedades somaticas (somatizaciones,
eczema psicogeno, diarrea psicogena, etc.).
En la préactica, es preferible atender a crite-
rios operativos sencillos como los propues-
tos por Hurwitz!! (Tabla 3).

Trastornos conversivos

La Organizacion Mundial de la Salud
(CIE-10) los define como «pérdida o altera-
cién de las funciones motrices o de la sen-
sibilidad, de acuerdo con lo cual el enfermo
aparenta tener una enfermedad somética y,
sin embargo, no puede encontrarse ningu-
na que justifigue los sintomas». En ningln
caso el paciente posee control voluntario
de los mismos. Clasicamente, correspon-
den a este espectro las paralisis, anestesias

y convulsiones estudiadas por Freud y Char-
cot. Es notable que, hoy en dia, los modelos
entonces propuestos por Freud (represion)t?
y Janet (disociacién)'® resultan los méas Uti-
les para poder entender los trastornos con-
versivos, pues ambos contemplan conflic-
tos inconscientes que encuentran su via de
escape a través del cuerpo (sintomas soma-
ticos). En estos pacientes pueden observar-
se beneficios primarios y secundarios aje-
nos a su voluntad consciente. Los trastornos
conversivos mas frecuentes son 10s moto-
res, los que afectan a los sentidos y la sen-
sibilidad y las pseudocrisis convulsivast.

Trastornos de somatizacion

La Organizaciéon Mundial de la Salud
(CIE-10) los define como «sintomas somati-
cos multiples, variables y recurrentes donde
no se ha hallado explicacion somatica» y les
otorga un criterio temporal de «al menos
dos afos de duracion». Estos pacientes no
suelen aceptar las explicaciones médicas y
es habitual la peregrinacion diagnostica por
multiples especialistas y la polifarmacia.

Hipocondria

Consiste en la «preocupacion persisten-
te por la posibilidad de tener una o mas
enfermedades somaticas graves y progre-
sivas, manifestandose por la presencia de
guejas somaticas persistentes». Es habitual
gue el paciente otorgue caracter patologi-
co a fendmenos corporales normales y fre-
cuentes y no acepte las explicaciones me-
dicas orientadas a quitar trascendencia a
dichos procesos comunes. Suele limitarse
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anatdmicamente a uno o dos organos al
mismo tiempo, aungue estos pueden variar.
Cuéndo se cruza la linea de lo obsesivo y
se entra en lo hipocondriaco y cuando lo
hipocondriaco da paso al delirio es un de-
bate interesante.

Dolor somatomorfo

Objetivar algo tan subjetivo como el do-
lor no es una empresa facil. La CIE-10
define el dolor somatomorfo como aquel
«dolor crénico no justificable por un pade-
cimiento objetivo». Entiéndase que la defi-
nicion se refiere al nivel somatico, pues el
componente psicolégico se le supone (asi
lo piensa la clasificacion DSM-IVR vy la
Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor [IASPI)®. Las localizaciones més fre-
cuentes son la cara, la cabeza y la region
lumbosacra. En su diagnostico diferencial, es
importante descartar una somatizacion en el
contexto de un episodio depresivo.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

Normas generales

A la hora de afrontar el tratamiento de
la mayoria de los cuadros psicogenos, cabe
establecer una serie de actitudes comunes
a (casi) cualquier enfoque®: reatribucion,
fidelidad terapéutica y evitar la policonsulta,
la iatrogenia y la cronicidad.

El punto de inicio consiste en favorecer
la psicologizacion del cuadro, una tarea de-
licada que no siempre es bien aceptada.
Pasar de ser un paciente somatico a uno
psiquiatrico (reatribucion) es algo a tener en

cuenta por parte del profesional. Requerira
dar las explicaciones oportunas y con el
trato adecuado, evitando que el paciente se
sienta humillado, despreciado o desatendi-
do. No se trata de despojarle de su rol de
enfermo, pues lo esta, pero tampoco hay
que sobrevalorar sus sintomas. Es preciso
ofrecer un nuevo enfoque que le permita
recoger los aspectos psicolégicos de su
forma de ser y de las circunstancias que
lo envuelven para poder relacionar dichos
factores con la clinica referida. Se le hara
ver que entendemos que existe un ma-
lestar psiquico que puede ser la causa de
sus sintomas, y que dicho malestar psiqui-
co es posible que haya encontrado la for-
ma de abrirse paso manifestandose a tra-
ves del cuerpo.

La fidelidad terapéutica es un aspecto
clave. Estos pacientes suelen peregrinar de
un especialista a otro, de una consulta a la
siguiente, lo que en el mejor de los casos
suele conllevar la creciente sospecha de ser
una especie de patata caliente que nadie
quiere cerca. ks habitual que cada especia-
lista agregue su granito de arena diagnosti-
co y terapéutico, pero sin modificar opinio-
nes y recomendaciones anteriores, con lo
que de este modo se favorece el pluritrata-
miento e incluso la iatrogenia. Es imprescin-
dible mantener una conducta empética y
ganarse la confianza del paciente. El proce-
der médico debe ser completo, sin obviar
pasos en la entrevista clinica ni en la explo-
racion. EI uso de placebos debe ser cuida-
doso y su interpretacion prudente, pues una
respuesta positiva no es, ni mucho menos,
sinonimo de origen psicogeno de los sintomas.
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La perseverancia compartida por medico
y paciente es una buena companera, pues
muchos casos se autolimitan. Sin embargo,
los trastornos psicogenos tienden a la croni-
cidad, por lo que hay que evitar las actitudes
que la favorezcan. Hay que atender y modi-
ficar, si es preciso, el ambiente familiar, pues
son habituales las actitudes de sobreprotec-
cién, que refuerzan la sintomatologia y alla-
nan el camino de la cronificacion.

Tratamiento farmacolégico

Se indagara la presencia de sintomas
secundarios a ansiedad y depresion, asi como
la posibilidad de sintomatologia delirante
psicétical’. En caso de ansiedad, depresion,
0 ambas, pueden establecerse dos vertien-
tes de tratamiento: farmacologico o psicote-
rapéutico, aunque lo mas recomendable es
una combinacion de ambos. Se considerara
el uso de benzodiazepinas, antidepresivos y
estabilizantes del animo con indicacion en
su ficha técnica.

— Benzodiazepinas. Son farmacos de con-
trastada eficacia ansiolitica y rapidez
de inicio sin igual. Sin embargo, a la
hora de pautarlas hay que tener en
cuenta el riesgo de acumulacion, la
aparicion de efectos secundarios y su
perfil adictivo. En general, deben se-
leccionarse por su potencia y vida
media. En la ansiedad aguda son de
eleccion aquellas de vida media corta,
como alprazolam (3-6 mg/dia), loraze-
pam (3-5 mg/dia) e incluso clonaze-
pam (5-10 mg/dia), mientras que en
los procesos cronicos se prefiere el

uso de benzodiazepinas de vida me-
dia mas larga, como clorazepato de
potasio (10-45 mg/dia) o diazepam
(10-30 mg/dia).

— Antidepresivos. Son muchos los estu-
dios que hablan de las ventajas del
tratamiento con antidepresivos frente
al tratamiento con benzodiazepinas en
los trastornos por ansiedad. Debe te-
nerse en cuenta que existe un periodo
de latencia de 3-5 semanas hasta su
inicio de accion, por lo que es habitual
la prescripcion de ambos de forma ini-
cial. En pacientes con dolor psicogeno o
trastorno somatomorfo por dolor, se han
hallado diferencias estadisticamente sig-
nificativas en los grupos tratados con
antidepresivos frente a los tratados
con placebo!®. Actualmente, los inhibi-
dores de la recaptacion de serotonina
contintan siendo los antidepresivos de
primera eleccion en cuadros que cur-
sen con angustia (con o sin agorafo-
bia), depresion leve 0 moderada, fobia
social, trastorno obsesivo-compulsivo y
cuadros mixtos ansioso-depresivos, si
bien farmacos mas modernos, como
venlafaxina, desvenlafaxina, duloxetina,
e incluso mas antiguos, como amitrip-
tilina, pueden ser de eleccion.

—Otras opciones farmacologicas. En los
ultimos anos, el grupo de los estabili-
zantes del animo esta haciéndose si-
tio en este tipo de trastornos. Asi, se
van perfilando diferentes afinidades
en funcion del farmaco. En lineas ge-
nerales, cabe hablar de pregabalina y
gabapentina, con perfil ansiolitico, e
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indicacion en el dolor cronico genera-
lizado y el dolor neuropatico. Fuera de
este grupo, una combinacion clasica
en cuadros de ansiedad con somatiza-
ciones es la combinacion de sulpirida
y una benzodiazepina.

Tratamiento no farmacolégico

Existe una extensa gama de posibilida-
des de abordaje psicoterapeutico. Es tal la
eficacia de dichas intervenciones, que ac-
tualmente se consideran imprescindibles en
la mayoria de esquemas de tratamiento. Se
acepta que la terapia cognitivo-conductual
es de eleccion en la sintomatologia de pre-
dominio ansioso. Esta terapia pretende in-
vestigar los principios que rigen tanto los
comportamientos deseados como los perju-
diciales, de cara a trabajar dichos aspectos
a nivel cognitivo y conductual. Se distinguen
varios tipos: terapia sistémica, terapia grupal
y psicoterapia dinamica:

— Terapia sistémica. No se centra en el
paciente individual, sino en su contex-
to social primario, la familia.

—Terapia grupal. El terapeuta reine a
una serie de personas con problemas
psicoldgicos comunes para su abor-
daje en un ambiente grupal. Aumen-
ta los niveles de aceptacion y con-
fianza y elimina los sentimientos de
aislamiento.

— Psicoterapia dinamica. Explora el mun-
do interno del sujeto, del que no tiene
conocimiento, pues considera lo incons-
ciente de la conducta como un com-
ponente esencial de esta.

Neuromodulacion
no farmacolégica

El interés sobre la potencial utilidad de
la neuromodulacion no farmacoldgica en 10s
pacientes con sintomas psiconeurologicos
es creciente. En teoria, la estimulacion mag-
nética transcraneal podria reajustar los mapas
corticales de estos pacientes actuando en su
excitabilidad y conectividad. Recientemente
se ha publicado una revision de los estudios
llevados a cabo con estimulacion magnética
transcraneal en pacientes con sintomas mo-
tores (debilidad y trastornos del movimien-
t0)%. Ninguno de los trabajos conté con un
grupo placebo. Su disefo, calidad metodo-
l6gica y poblacion de estudio fueron muy
dispares. En conclusion, no existen estudios
de calidad que apoyen la utilizacion de la
estimulacién magnética transcraneal en los
pacientes con sintomas neuroldgicos psico-
genos motores. A la hora de evaluar los re-
sultados de este tipo de estudios, los autores
recomiendan que, en caso de observarse un
beneficio, se consideren las siguientes po-
sibilidades: 1) que se produzca via una neu-
romodulacion genuina; 2) que se deba a un
efecto placebo, y 3) que la demostracion de
que el movimiento es posible (p. €]., en un
miembro parético tras estimular areas mo-
toras) modifique las creencias y actitudes
del paciente que mantienen su trastorno'.

Estrategia escocesa

En 2012, el Sistema Nacional de Salud
Escocés publicd unas recomendaciones so-
bre el manejo terapéutico de los sintomas
neurolégicos funcionales?®. El documento,
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Escalén 3

Atencion > Escalon 1

primaria

Atencién compleja

Esca_l9n 2, . Terapeuta especializado
Intervencion rapida

Diagnéstico y manejo inicial

Psiquiatria, psicologia, fisioterapia,
terapia ocupacional, logopedia,
neurologia, rehabilitacién, dolor

Neuroélogo

Ficura 1. Atencion escalonada a los pacientes con sintomas neurologicos psicdgenos. Los
escalones 2 y 3 requieren especializacion en este tipo de trastornos y colaboracion multidisciplinar

(adaptado de Healthcare Improvement Scotland?).

disponible en Internet, propone una aten-
cién escalonada de especializacion y cola-
boracién multidisciplinar creciente (Fig. 1).
El médico de Atencion Primaria es quien
identifica el problema y remite el paciente
al neurologo (Escaldn 1) para su diagnostico
y manejo inicial (explicacion al paciente del
porqué de sus sintomas). Si la explicacion
no es suficiente, se le referird a un terapeu-
ta especializado en este tipo de trastornos
(Escaldn 2). En los casos refractarios y con
comorbilidades psiquiatricas complejas, el
paciente sera valorado y tratado por diver-
sos profesionales especializados en este tipo
de trastornos, idealmente integrados en equi-
pos multidisciplinares (Escalon 3).

El documento propone unas sencillas es-
trategias de comunicacion durante la consul-
ta neurologica que pueden ser terapéuticas
per se: dedicar al paciente el tiempo que
sea preciso, habitualmente mayor que en las
consultas neurologicas estandar; hacerle

Ver que se cree en sus sintomas; expresar-
le que sus sintomas son identificables, fre-
cuentes y reversibles; explicarle por qué se
producen sus sintomas y cerciorarse de que
lo comprende; si se le remite a psicologia o
psiquiatria, exponerle cuidadosamente los
motivos; proporcionarle informacion en for-
ma de dipticos y sitios web, por ejemplo
WWWw.neurosymptoms.org y www.nonepilep-
ticattacks.info; hacer al menos una visita de
seguimiento.

REFLEXIONES

Los sintomas neurol6gicos psicogenos
son frecuentes, discapacitantes y suponen
una singular forma de sufrimiento. En estos
pacientes, lo habitual es la contradiccion:
es decir, si estudiamos el humor, habra al-
ternancia de risa con llanto, de tristeza con
euforia y de frialdad con intensa emotividad;
si atendemos a lo cognitivo, la amnesia
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contemporizara con recuerdos minuciosos;
y en cuanto a lo somatico, anestesias, hiper-
estesias, paralisis y movimientos exagerados
contribuiran al desconcierto del paciente y
el clinico no acostumbrado. Es mas, esta
volubilidad sintomatica también alcanza una
dimension temporal, donde lo constante po-
dra ser la inconstancia. Y he aqui lo impor-
tante, que todos estos sintomas no se deben
al azar, sino que, mas bien al contrario, pa-
recen cartas destinadas a encontrar siempre
un destino: un destino profesional.

Haciendo una abstraccion al ambito so-
cial, las histerias de la época de Charcot y
principios del siglo XX pudieran haber sido
un forma de expresar un malestar cultural,
una forma que encontrd el inconsciente,
especialmente el femenino, de poner a los
representantes del saber médico de la epo-
ca en la tesitura de no encontrar respuesta
alguna al acertijo que proponian: «la histeria
hace sintomas donde el saber médico es
ignorante». En otras palabras y como infe-
rencia de lo anterior, la histeria fue y es reto
y maestra de psiquiatras y neur6logos.

La apuesta sigue siendo alta, pues uno
se juega lo mas profundo, la salud, tanto la
mental como la corporal. Pero ;y ahora?,
¢(qué ha cambiado?, ;acaso enfermedades
invisibles més recientes como la fibromialgia
0 la fatiga crénica no nos colocan en una
situacion similar?, ;y qué supone esto? A
nuestro entender, una diferencia fundamen-
tal una vez se ha llegado por exclusion al
diagnostico de «lo psicdgeno»: poder em-
prender de nuevo el camino de la salud con
la confianza que otorga el saber hacia don-
de se dirige uno?l.
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