ES LA HISTERIA

UNA MALALTIA DE DONES?

Miriam de la Prada

La histeria, aquesta paraula que sovint tenim a la boca per
qualificar molta gent, €s una patologia complexa, amb uns
criteris definits pel seu diagnostic, i amb un tractament efectiu
en la majoria de les ocasions

La histeria és una malaltia coneguda
gairebé des de fa 4000 anys. Des d’¢po-
ques molt reculades es troben descrip-
cions de manifestacions patoldgiques
semblants a les que actualment es con-
sideren caracteristiques d’aquesta ma-
laltia. Aquestes descripcions ja feien
I’tter responsable de ’estat patologic
per la compressié que provoca amb els
seus moviments sobre els altres Organs.

Es per aixd que I’etimologia del mot
histeria prové del grec hystera. Hipo-
crates ens explica I’origen de la histeria
pels moviments uterins, deguts a la
privacié de relacions sexuals. Trobem
ja el primer punt d’unié entre la histeria
i el sexe, que Freud recollira molts
segles més tard.

E11608 Sydenham varessaltar el ca-
racter sempre canviant de la malaltia,
suggerint que, al contrari del que es
creia fins en aquell moment, no existia
simulacié enels pacients histerics, i que
la malaltia tant podia apargixer a I’ho-
me com a la dona.

El segle XIX, Charcot intenta expli-
car el problema de la histeéria amb una
concepcié “neurologico-organica” i
assenyala com a causa un procés dege-
neratiu del sistema nerviés central de
caracter hereditari.

Babinsky, alumne de Charcot, creia,
per contra, que la malaltia no té cap
fonament organic i que la causa era
totalment psicologica.

Freud es va interessar per la idea, ja

apareguda a Grecia, d’una alteraci
sexual com a base dels trastorns histe-
rics. Ja és classica la seva descripcio de
la malaltia en el famés Cas d’Anna O.,
gracies al qual Freud arriba a la conclu-
si6 de I’existencia d’un trauma psiquic
condicionant dels simptomes. Tanma-
teix aquests simptomes estarien en re-
lacié amb el simbolisme sexual propi
de cada individu. Hi hauria dues classi-
ficacions dels simptomes: els que tenen
una causa organica, que serien els
anomenats “simptomes de conversio”,
i els que resulten de I’activitat mental
propia, que serien els “simptomes de
dissociacio”.

Elmecanisme de conversi6 inclou la
repressio d’un fet inacceptable, tot seguit
d’una transformacié (o0 conversid) de
I’energia que el compon en un simpto-
ma somatic. Aquest simptoma canalit-
zal’energiadel’impulsiprotegeix1’in-
dividu dels seus desigs no volguts; que,
d’aquesta manera, resten reprimits al
subconscient, sense expressio directa.

La interpretaci6 d’aquests mecanis-
mes no ha canviat des que Freud va
introduir-la, i la terapeutica es fona-
menta en el fet de desfer-se de la re-
pressi6 que concloura amb la resolucié
del simptoma.

D’altra banda, els simptomes de
dissociacié es caracteritzen per la per-
dua de la “unitat psiquica”, és a dir,
signifiquen la pérdua de la unitat del
pensament normal durant la vigilia, cosa

que facilita que existeixi un predomini
d’altres elements menys estructurats, i
que provoquin en I’individu perplexi-
tat, 0 estranyesa.

Quasi alhora, Janet va descriure el
concepte de la belle indifférence, fent
referéncia a I’actitud passiva que exis-
teix en alguns histérics en contraposi-
cio a la gravetat que semblen tenir els
seus simptomes.

Avui, podem disposar de dues defi-
nicions fonamentals quant a la histeria:
la definici6é de I’Organitzacié Mundial
de la Salut i la que ens proporciona el
DSM-III, (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) que re-
cull la nomenclatura americana i les
classificacions de les malalties psquia-
triques als EUA.

La definicié de ’OMS és la segiient:
“La histéria es caracteritza per I’ exis-
téncia de trastorns mentals, dels quals
el malalt no coneix els motius, que
provoquenunarestriccio dins del camp
de la consciéncia o alteracions de les
funcions motores o sensorials, que
semblen tenir uns avantatges psicolo-
gics o un valor simbolic.”

A diferencia de la definicié de ’'OMS,
el DSM-III ha proposat, en primer lloc,
no utilitzar el terme d’histeria, potser
per la seva utilitzaci6 indiscriminada i
poc cientifica; el que fa és agrupar els
simptomes en tres subgrups:

1.- Trastorns somatiformes: dins d’a-
questa categoria s’inclouen el trastorn
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per somatitzaci6 o sindrome de Bri-
quet; el trastorn per conversi6; la psi-
calgia; i el trastorn at{pic somatiforme.

2.- Trastomns dissociatius: tots aquells
relacionats amb I’activitat mental de
I’individu. Inclou I’amngsia psicogena,
lafuga psicdgena, la personalitat multi-
ple, I’existencia detrastorns de desper-
sonalitzacid, i altres.

3.- Trastorns per simulacié: dins
aquest grup trobem les malalties simu-
lades amb simptomes psicologics; la
sindrome de Miinchausen i altres ma-
lalties simulades amb simptomes fisics.

EPIDEMIOLOGIA

La freqiiéncia de la histéria de con-
versié a la poblacié general se situa
al voltant de 1’'1-2 % en la poblaci6
femenina.

La vessant masculina de 1a malaltia
és encara molt desconeguda, ja que
sembla que existeix unacertarecangaa
establir aquest diagnostic als homes,
que, més aviat, sén classificats dins
d’uns altres apartats de les neurosis
(hipocondriasi, angoixa,...).

Aix0, evidentment, no respon a les
grans diferéncies que existeixen entre
el quadre clinic femen{ i masculf, per-
que basicament és el mateix. Potser, en
1I’home, la simptomatologia histerica és
menys exagerada, menys tipica. No es
donen les grans crisis d’agitacio, para-
lisi o alteracions sensitives, perd exis-
teixen algies, mareigs, i altres simpto-
mes, que tenen com a fi el mateix en
ambdds sexes: captar I’atenci6 dels qui
els envolten.

Es probable que les connotacions
que t¢ el fenomen histeric, tant entre el
public en general comentre els metges,
siguin les responsables d’aquesta situa-
cié. Sembla associar-se a lafeblesaila
simulacio, caracteristiques que poden
ésser totalment tolerables si parlem d’una
dona, perd pel que fa a I’home, aquests
comportaments provoquen un total
rebuig, socialment parlant.

Tornant a les estadistiques, trobem
que aproximadament el 10 % de pa-
cients psiquiatrics ingressats als hospi-
tals i entre el 5-11 % dels pacients
psiquiatrics no hospitalitzats, estan
diagnosticats d’histeria (Bibb and Guze,
1972; Farley et al., 1968).

= Pacient histérica, subjectada
durant una breu crisi, en un antic gravat.
Des de fa molts segles,la histéria s’havia
relacionat amb problemes sexuals.No fou
fins al segle passat que Charcot intenta
explicar el problema de la histéria amb una
concepcio "neurologico-organica”.

Folks et al. (1984) trobaren que de
1.000 consultes psiquiatriques dins d’un
Hospital General, la prevaléncia dels
sfmptomes de conversio era aproxima-
dament d’un S %, una tercera part dels
quals corresponien a trastorns de soma-
titzacio.

Podem veure que la histeria, a més
de les seves consideracions del diag-
nostic pel sexe, per si mateixa €s una
malaltia tan diversificada que és diffcil
de diagnosticar seriosament; és facil-
ment atribuible a molts comportaments
tolerats per la societat i, per tant, no
sembla necessari que exigeixi tracta-
ment medic.

ETIOPATOGENIA

Els estudis genetics al voltant de la
histeria no sén gaire concloents. No
podem relacionar una alteracio geneti-
ca amb la malaltia, perd pot relacionar-
se amb I’ambient psicosocial. El que
sembla tenir consisténcia,des d’un punt
de vista genetic, és 1’existeéncia de per-
sonalitats anormals i psicopatiques, en
les quals es manifesta un risc elevat de
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desenvolupar simptomes histerics en
relacié amb altres subgrups de pobla-
cio.

Des del punt de vista de la biologia,
encara son desconegudes les alteracions
neurofisioldgiques que existeixen com
abase d’aquestapatologia. Basicament
hi ha estudis que afirmen que els histe-
rics presenten, com a fenomen comu,
una hipoactivacid cortical, relacionada
amb la seva extraversid, acompanyada,
per la seva condicio de neurotics, d’una
elevada activacié vegetativa.

Ley (1978) va fer un estudi amb 68
pacients. Les conclusions varen ser les
segiients: el 69 % dels individus tenien
un predomini dels simptomes de con-
versi0 a I’hemicds esquerre. Com a
conseqiiencia, 1’autor manté que exis-
teix una anomalia dins I’activitat de
I’hemisferi dret del cervell, encarregat
de la integracio de les emocions.

Les observacions condueixen a esta-
blir que en els pacients histerics que
presenten crisi amb paralisi, pseudo-
epilepsia, etc, existeix una manca d’a-
tencié i de memoria recent; de la matei-
xa manera, les il.lusions visuals es pre-
senten més freqiientment en el cas de
lesions a la part dreta que a les localit-
zades a I’hemisferi de I’esquerra.

Dins de la histeria, en qualsevol de
les seves formes, hi ha un defecte enla
capacitat d’adaptacié de les emocions i
s’obtenen respostes exagerades a dife-
rents estimuls afectius.

Aix0 pot ésser degut al desig de
manipulaci6 i control de I’entorn, perd
també al’existeéncia d’una disfunci6 de
I’activitat cerebral.

D’altra banda, I’entorn familiar té
molta importancia pel que fa a I’origen
ipronostic d’aquests pacients. El reforg
donat a determinades conductes, con-
diciona formes de conducta futures que
poden ésser totalment patologiques.

L’inici de la personalitat histerica es
manifesta a la infantesa i a I’adolescen-
cia, per0 el futur del pacient resta con-
dicionat a I’organitzaci6 i actituds
ambientals que incideixen en la seva
vida d’adult.

PERSONALITAT HISTERICA

Hi ha uns trets comuns que ens po-
den servir per a fer un “retrat-robot”

B Les personalitats
histeriques
presenten uns trets
comuns, que ens
poden servir per fer
un "retrat robot":
egocentrisme,
histrionisme,
labilitat emocional,
suggestibilitat,
dependencia,
erotitzacio de les
relacions socials i
temor a la sexualitat.

amb que podem reconeixer la persona-
litat histerica. Hem de remarcar que no
totes les persones amb aquesta perso-
nalitat tindran el quadre clinic que des-
criurem amb posterioritat com a tipic
de la histeria. Aquests trets comuns sén
el segiients:

1- Egocentrisme: el subjecte té la
necessitat d’ésser el centre del’atencié
de tot el que I’envolta. Es una conducta
dirigida a la constant recerca de satis-
facci6, amb una disminuida tolerancia
al rebuig.

2.- Histrionisme: el pacient histeric
representa el seu “personatge” un per-
sonatge expansiu, exhibicionista i ima-
ginatiu, que construeix un mén d’acord
amb la seva fantasia, per substituir el
mon real que no el satisfa. Dins d’a-
questa caracteristica ens trobem el fe-
nomen de la belle indifférence caracte-
ritzatper la indiferéncia total que repre-
senten aquests pacients per la seva
simptomatologia, malgrat la seva gra-
vetat aparent.

3.- Labilitat emocional: es déna en
una persona inestable en les seves
manifestacions afectives. Existeixen
canvis sobtats d’humor, precipitats per

esdeveniments sense cap importancia.

4.- Suggestibilitat: es manifesta tant
en la vessant clinica, fent apareixer o
desapareixer un simptoma, com en les
seves relacions interpersonals, la qual
cosa els fa vulnerables a les influéncies
d’altres persones, sempre que no s’hi
vulgui canviar la seva estructura exis-
tencial. Les facultats critiques del sub-
jecte sén minimes i el suggeriment d’una
idea qualsevol és acceptada automati-
cament.

S.- Dependeéncia: sén persones que
no han arribat a tenir una independen-
cia emocional adulta. Aixd fa que
demanin sempre 1’ajut i protecci6 dels
altres. Estan encara ancorats a situa-
cions infantils de dependencia i no poden
sortir d’aquestes situacions perque
haurien de renunciar al seu estatus de
privilegi.

6.- Erotitzaci6 de les relacions so-
cials: és aquesta la manera que té la
persona histerica de manipular el seu
entorn. D’aquesta manera és capag
d’assolir una posici6 avantatjosa per si
mateixa i aconseguir ésser el centre
d’atencid, provocant I’aprovacié dels
altres.

7.- Temor a la sexualitat: malgrat la
seva exuberancia envers els altres, la
qual cosa ens podria fer pensar en una
conducta sexual moltactiva, també dins
d’aquesta esfera existeix una proble-
matica important. S6n persones amb
una incapacitat total per estimar qual-
sevol altre. No pot donar-se lliurement
auna altra persona. Per aix0 la frigidesa
en la dona i la impotencia en I’home,
son disfuncions habituals trobades en
aquests pacients.

L’existeéncia d’aquests trets de per-
sonalitat en una mateixa persona ens fa
sospitar,amb un alt grau de certesa, que
estem davant d’un individu histeric que
podra, o potser no, desenvolupar poste-
riorment un quadre clinic susceptible
de tractament i orientacié medica.

Hem de tenir en compte que els
simptomes clinics de la histeria poden
apar¢ixer en una persona que no tingui
cap d’aquestes caracteristiques que
acabem d’enumerar. Aquests trets de
personalitat poden manifestar-se de
manera feble, perd amb I’existencia
d’un factor estressant per 1’individu,
pot desencadenar-se un quadre his-
teric agut.
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ASPECTES CLINICS

La clinica de la histeria ¢s molt di-
versa, com veurem a continuacio.
Aquesta és una classificacié esquema-
tica que ens permet tenir una idea de les
diverses maneres en que es pot presen-
tar la malaltia. En primer lloc, la farem
des d’un punt de vista més simptomato-
1ogic (Sutter i cols.) potser, i després
agruparem els simptomes segons la nova
classificacié del DSM-III.

TRASTORNS SOMATICS:

1.- Aguts:

1.1.- Crisis excito-motores:

1.1.1.- Gran crisi de Charcot: es
manifesta en distints periodes, que son:
enprimer lloc, els prodroms (aura) amb
dolors diversos, palpitacions, trastorns
visuals, etc. Posteriorment trobem el
periode epileptoide, amb convulsions
toniques seguides d’altres de tipus clo-
nic. Seguidament hi ha un periode de
moviments incoordinats (o0 clownisme),
periode de transit o d’actituds passio-
nals; i finalment un perfode terminal en
que es recupera la consciencia: hi ha
crisis residuals amb ploricé i singlots.

1.1.2.- Formes menors: expressié
minvadadetotel que apareix al’apartat
anterior.

1.1.3.- Formes atipiques: amb simp-
tomatologia extrapiramidal, accés de
singlots, badalls, tremolors, tics, etc.

1.2.- Crisis d’inhibicié:

1.2.1.- Letargia histerica: simula el
coma, perd es recupera per tecniques
suggestives 0 doloroses. Hi ha una
oposici0 activa a I’obertura de les par-
pelles.

1.2.2.- Accessos cataleptics.

1.2.3.- Crisis sincopals.

Il.lustracions de l"obra de
Richer "L hystérie", que representen les
diferents fases de la histéria.
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2.- Persistents:

2.1.- Sistema nervids de la vida de
relacio:

2.1.1.- Motors: paralisis localitza-
des o generalitzades; trastorns de la
fonacid.

2.1.2.- Sensitius: anestesia, hiperes-
tesia-parestesies; sindrome de Lasegue
(pe¢rdua de moviment d’un membre, si
no és controlat per la visio.)

2.1.3.- Sensorials: visuals o auditius.

2.2.- Sistema neurovegetatiu:

2.2.1.- Predominantment motriu:
espasmes faringis, ansies, restrenyiment,
vaginisme.

2.2.2.- Predominantment sensitiu:
algies als Organs interns.

2.2.3.- Sindromes vasomotores i tro-
fiques: cianosi, urticaries, hemorragies.

TRASTORNS PSIQUICS:

1.- Trastorns de la memoria. Punt

fonamental de la teoria freudiana.
2.- Inhibicid intel.lectual.
3.- Sonambulisme.
4.- Desdoblament de 1a personalitat.
S.- Estats dissociatius aguts:
5.1.- Sindrome de Ganser: es carac-
teritza per respostes absurdes, defectes

amnesics, deficit de concentracio,
al.lucinacions, etc.

5.2.- Estats crepusculars.

5.3.- Estats amnesics i al.lucinatoris.

La classificacié segons DSM-III fa
una agrupacié de tots aquests simpto-
mes dins tres tipus de trastorns caracte-
ristics de la malaltia i que sén els se-
gients:

1.- Trastorns per somatitzacio o sin-
drome de Briquet: es caracteritza per
una alteraci6 cronica i polisimptomati-
ca, que apareix abans dels 30 anys, i
que inclou multitud de simptomes de
tipus pseudo-neuroldgic, intestinals, dels
organs sexuals femenins; que exigei-

= El doctor Charcot, eminent metge
francés que va estudiar a fons la histéria,
donant una lli¢é a la Salpétriere.

xen moltes exploracions i fins i tot in-
tervencions quirdrgiques.

2.- Trastorns de conversio: Psicoa-
naliticament, serien la manifestacid
corporal d’un simptoma inconscient
substitutiu de la idea reprimida. L’estat
del pacient sembla una sindrome cone-
guda, perdels signes i els sfmptomes no
poden ésser organitzats dins d’'una ma-
laltia medica o psiquiatrica establerta.

3.- Trastorns dissociatius: Alteracié
sobtada i temporal de les funcions inte-
gradores dela consciencia, la identitat o
la conducta motora. Hi ha diverses for-
mes d’expressi: amnesia psicdgena,
fuga psicdgena, personalitat muiiltiple,
trastorns de despersonalitzacid.

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL

Ljunberg (1959) estima que la inci-
dencia de conversi6 en la poblacio ge-
neral a Suecia és del 0’5 %; resultats
similars obtenen Weissman et al. (1978)
als EUA: 0’4 %.

Merskey and Trimble establiren que
existeix unarelacio entre sfmptomes de
conversid i diversos tipus de personali-
tat, i van obtenir els segiients resultats:
el 19 % correspon a personalitat histeri-
ca, també el 19 % a personalitat imma-
dura i dependent; el 8 % correspon a
personalitat obsessiva, i el 18 % sense
cap patologia.

De gran importancia sén els estudis
de Merskey i Buhrich (1975), en els
quals es van tractar 89 pacients amb
simptomes de conversid i es van trobar
que 43 d’aquests tenien alguna mena de
malaltia organica d’afectacio cerebral:
és molt freqiient 1’associacié amb epi-
Iepsia (26%). Whitlock (1967) va com-
parar la prevaléncia de malalties soma-
tiques en pacients amb simptomes de
conversié amb un grup control, i va
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trobar una incidéncia més alta dins del
primer grup (63% versus 5%).

Un dels estudis més importants dins
d’aquest camp és el realitzat per Slater
and Glithero (1965). D’un grup de 85
pacients, diagnosticats inicialment d’his-
teria de conversié amb un seguiment de
7 a 11 anys, 19 d’ells van presentar un
quadre mixt amb patologia organica i
sfmptomes de conversid; en 22 casos es
va desenvolupar posteriorment patolo-
gia organica, i 12 varen morir (4 es van
suicidar). A més de la meitat de les
series, els simptomes de conversi6 va-

M La clinica
histerica
manifestada
de forma aguda pot
ser tractada aillant
el pacient

SRR

ren associar-se amb patologia orga-
nica.

El diagnostic diferencial es pot esta-
blir més freqiientment amb les seglients
entitats:

1.- Trastorns organics: és important
remarcar la freqiient associacié amb
sindromes organiques cerebrals (demen-
cies, traumatismes cranials, intoxica-
cions, tumors, ...). En aquests quadres
es tracta més de reaccions histeroides
que d’auténtiques neurosis histeriques.

2.- Tetania: S’associen des de famolt
de temps (Raymond, 1888). Hi pot haver
un terreny convulsiu comu i també factors
desencadenants comuns. El quadre cli-
nicielsantecedents diferencieneldiag-
nostic.

3.- Epilepsia: el diagnostic pot ésser,
en ocasions, dificil d’establir entre les
dues patologies. La clinica és I’aspecte
més important per al diagnostic, la crisi
histerica té elements de simulacié que
es poden descobrir si s’observa amb
minuciositat.

4.- Sindromes extrapiramidals: Van
Bogert va descriure, 1’any 1935, simp-
tomes molt semblants als histerics a

pacients amb encefalitis epideémica.
D’altra banda, el sulpiride a dosi eleva-
da i els neuroleptics provoquen crisis
extrapiramidals que recorden trastorns
de tipus histeric.

S.- Hipocondria: a diferéncia de I’his-
teric, I’hipocondriac esta greument
afectat pel temor de tenir una malaltia,
mentre que lhisteric manté la seva
actitud de belle indifférence. La perso-
nalitat, a més, és diferent: I’hipocon-
drfac viu centrat en les seves molesties,
mentre que I’histeric viu pendent de les
repercussions de la seva actitud al medi
que I’envolta.

6.- Neurosi de renda: el pacient afec-
tat per aquesta neurosi utilitza el seu
patiment organic per obtenir un profit
secundari que li permeti abandonar les
seves obligacions. A la histeria també
hi ha una manipulacié inconscient d’a-
110 que I’envolta, pero la seva finalitat
és més afectiva que material.

TRACTAMENT

La neurosi histerica és un trastorn
cronic, amb manifestacions cliniques
que es presenten de manera transitoria
i en relacié amb situacions concretes.
Les manifestacions histeriques que
apareixen en individus sense aquest tipus
de personalitat com a base, és a dir, que
apareixen com a reaccié a un entorn
estressant, tenen una presentacio aguda
i un pronostic molt favorable.

La clinica histerica manifestada de
forma aguda pot ser tractada aillant el
pacient, en un intent de disminuir el
profit que obté de I’estat patologic, i
fomentar les situacions de salut.

Solucionada la fase critica, 1’abor-
datge de la personalitat histerica és dificil;
la psicoterapia d’orientacié dinamica
és, probablement, el millor tractament.
La capacitat verbal, la possibilitat d’es-
tablir amistats, una vida gairebé regu-
lar, sén requisits indispensables per a
poder dur a terme una terapeutica psi-
coterapica. L’edat és un altre factor a
tenir en compte : després dels 45-50
anys és més dificil seguir el tractament.

Sifneos (1972) va establir uns crite-
ris basics com a indicacié pel tracta-
ment psicoterapic, que sén els segiients:

1.- Capacitat per a reconeixer que
els simptomes sén de natura psico-

logica.

2.- Tendencia a la introspecci6 i re-
latar honradament les dificultats que
poden existir.

3.- Desig de participar activamenten
la situaci6 que ha creat el tractament.

4.- Curiositat per ’autoconeixement.

5.- Desig de canviar i experimentar.

6.- Esperances realistes sobre la psi-
coterapia.

Com hem pogut veure, la histeria,
aquesta paraula que gairebé sovint te-
nim a la boca per qualificar molta gent,
és una patologia complexa amb uns cri-
teris definits pel seu diagnostic, i amb
un tractament efectiu en la majoria de
les ocasions. [ |

Miriam de la Prada
és Llicenciada en Medicina.
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