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HISTORIAL CLINICO

“Mujer con una verdad”

Paciente institucional de sexo femenino, cincuenta y cuatro afios, de
profesion psicologa, que recibié un segundo trasplante cadavérico.
Portadora de poliquistosis renal del adulto con claros antecedentes
familiares, incluyendo a su unico hijo varén. Antecedente de colon irritable.

Padre fallecido, madre y hermana sanas.

Antecedente de un primer trasplante renal cadavérico fallido diez afios

antes.

En el post trasplante inmediato debio ser re-intervenida por un sangrado
peri-renal que se soluciond quirdrgicamente. Desarrollé un post operatorio
inmediato satisfactorio, con recuperacién de la funcion renal en el tiempo
habitual. Cuando se planeaba el alta manifesté una infeccidn urinaria severa
que fue tratada con antibidticos durante tiempo prolongado, casi en
simultaneo debid ser anti-coagulada por una embolia de pulmdn. Poco
después, manifestd una enfermedad por citomegalovirus que respondié al
tratamiento especifico. Una biopsia renal practicada unos dias después
informé un rechazo leve que revirtio, reforzando la inmunosupresién

habitual.

Después de la recuperacion definitiva de estas complicaciones expreso
durante la noche un cuadro de delirio alucinatorio con intensa agresion al
grupo profesional tratante. Esto remitié luego de algunas horas habiendo
recibido inicialmente Halopidol (droga anti psicdtica). Superado este
episodio, la paciente confié en una entrevista con la psicdloga del equipo,
que durante su infancia ella y su hermana fueron reiteradamente abusadas
sexualmente por un tio materno. Segun ella, esto era conocido por sus
padres, quiénes no intentaban impedirlo. A partir de este momento se
mostraba lucida y coherente pero expresaba angustia que requirid



medicacion, y resultaba muy renuente a ser interrogada y examinada por el
equipo médico, a excepcion del jefe del mismo, con quien conversaba con
tranquilidad y permitia los controles necesarios y también el abordaje

psicologico por parte de la profesional correspondiente.

En lo sucesivo se manifesté una profunda anorexia, con vémitos, y pérdivda
de peso significativa, que provocaron un importante deterioro en su estado
nutricional. Cuando se intensificé la psicoterapia y el tratamiento con
psicofarmacos, se evidencid una mejoria progresiva, que culminé luego de
varios meses con el alta médica, continuando con psicoterapia ambulatoria.




HISTORIAL PSICOANALITICO

Mujer con una verdad

El trasplante de rifidon, en la etapa pre quirdrgica consta de dos instancias: 1)
la evaluacion clinica del enfermo y 2) la caracterizacidon etiolégica de la
enfermedad renal que llevo al paciente a la severa disfuncidn. El tratamiento
consiste en estos casos, en la sustitucion de la funcion del 6rgano, ya sea con
dialisis o con trasplante. La paciente que se presenta como “Mujer con una
verdad”, era portadora de una poliquistosis renal del adulto, enfermedad
que es estrictamente hereditaria, con caracter autosémico dominante, con
claros antecedentes familiares, que incluyen a su unico hijo vardn. Los
trasplantes de acuerdo a las posibilidades de los portadores de enfermedad
renal, pueden ser de origen vivo relacionado familiarmente, o de origen

cadavérico.
Lo primero se relaciona con la condicion de érgano doble del rifidn.

La enfermedad de la paciente, por las razones hereditarias mencionadas,
excluye la primera opcion. Asimismo, en particular en la fase pre-quirurgica,
se debe evaluar cuidadosamente el psiquismo del enfermo, ya que por
ejemplo la psicosis constituye una contraindicacién absoluta para el
trasplante, por multiples causas a saber:

- El paciente debe tener intacto su juicio de realidad, que se requiere en
todas las instancias que acompafian la evolucion del post trasplante,
por ejemplo mantener de por vida la inmunosupresidn
autoadministrada, indispensable para el funcionamiento del érgano, y
con la mayor independencia posible, y estar atentos a los minimos
'signos de alarma que en relacion a la salud pueden presentarse en
cualquier momento de la evolucidon del post trasplante, ademas de
concurrir regularmente a los controles médicos.



La segunda etapa o post quirdrgica consiste en enfrentar por parte del
paciente y sus médicos tratantes en el periodo del post trasplante inicial,
los posibles eventos surgidos como complicaciones frecuentes o
infrecuentes. Desde el punto de vista orgdnico la mayoria de los pacientes
no registra complicaciones relevantes, y en otros éstas se manifiestan
mas tardiamente, luego de los primeros seis meses, siendo la mayor parte

absolutamente reversibles.

La posibilidad de trauma precoz para el psiquismo del enfermo, esta
representada por la reaparicion o no de diuresis inmediata. En este
sentido se debe mencionar que en el caso de trasplante con donante vivo
la diuresis inmediata ocurre en el noventa por ciento de los casos, y en los
de donantes cadavéricos en el setenta por ciento. Afortunadamente la
diuresis y la funcion se recuperan en la mayoria de los casos, aunque a
veces tardiamente. En estos ultimos es indispensable por parte del grupo
tratante, hacer un diagndstico correcto sobre la causa de la recuperacion
tardia, para instituir un tratamiento especifico dirigido a la solucion del
problema; y en este lapso se requiere de wuna colaboracion
interdisciplinaria de profesionales, que por supuesto incluye a un experto
en salud mental, de la misma manera que en la etapa prequirdrgica.

La paciente en cuestion contd con esta posibilidad durante todo el
transcurso de su control institucional y ambulatorio. Se debe aclarar que
la psicdloga que la asistio, fue la misma que participd de la evaluacién pre
trasplante, y que actud también en el marco del primer trasplante fallido,
tanto en la etapa pre y post quirdrgica del mismo. Todo esto se abordara
mas adelante, ya que constituye el eje de la problematica psicologica de
esta “Mujer con una verdad”.

En la evolucidn institucional de la misma se consideraron dos etapas: la
vinculada al primer trasplante cadavérico que resulté fallido y que
acontecio sin manifestaciones psicologicas ostensibles, y la que sobrevino
en la segunda etapa luego de diez afos de dialisis ambulatoria, después
de recibir un segundo trasplante renal cadavérico que resultd exitoso,



superando algunas complicaciones organicas muy satisfactoriamente. A
las dos semanas de este ultimo procedimiento aparecié durante la noche
un delirio alucinatorio, acompafiado de expresiones de fuerte agresion,
dirigidas a las médicas y enfermeras tratantes, a excepcidon de su médico
de cabecera y jefe del equipo médico, a quién segun un relato que era
previo al trasplante, veia muy parecido a su padre. Superado este
episodio delirante manifesté una profunda anorexia acompafiada de
vomitos, que la llevo a un severo estado de desnutricion.

En funcion de lo expuesto, el problema objeto de investigacidon es:
¢Como influyd el trasplante renal exitoso en el delirio alucinatorio
mencionado desde la perspectiva de la teoria psico analitica?

En los enfermos portadores de insuficiencia renal cronica sometidos a
tratamiento sustitutivo de la funcion renal, a través de la didlisis cronica
como ocurrio durante cinco afios antes del primer trasplante fallido, y
luego de diez afios antes del segundo trasplante exitoso en la paciente, se
genera una notable dependencia institucional en donde la propia
maquina de dialisis, los técnicos y los médicos se convierten en el
imaginario del enfermo y en la propia realidad factica, en verdaderos

protectores de su existencia.

Fuera de la institucion es realmente escasa la participacion del propio
paciente como sujeto garante de su propia vida, en relacién a la
enfermedad que lo aqueja.

Es comun observar enfermos con larga historia de diélisis crdnica, que
luego de un trasplante exitoso, concurren a la institucion los mismos dias
en que antes dializaban, manteniendo un estrecho contacto con los
profesionales y técnicos tratantes, y sobre todo con sus antiguos
cbmpaﬁeros de tratamiento crénico, que por distintas circunstancias aun
no han sido trasplantados. El vinculo puede adquirir distintas
modalidades que abarcan desde una verdadera amistad, que puede
incluir la posibilidad de encuentros extra institucionales, hasta la



solidaridad por ejemplo, en planteos de cuestionamiento de orden
técnico o profesional. Asimismo en oportunidades se advierte alguna
expresion de frustracion en los otros enfermos, que contindan en lista de
espera, y quizd de envidia. También se pueden observar vinculos
amorosos transitorios o permanentes. Lo mencionado expresa con
bastante claridad una relacion fuerte de dependencia establecida a través
del tiempo que consiste en la busqueda de todo aquello que le brindaba
la experiencia institucional continua, con la contencion que ésta conlleva.

La situacion del trasplante no exitoso refleja todo lo contrario, a veces se
traduce como frustracion y otras mucho menos frecuentes como alivio.
En los pacientes nifios o muy jovenes, se observa en este sentido que la
causa mas frecuente de pérdida de funcion de su drgano trasplantado, es
la suspension por propia decision y en general subrepticiamente de la
medicacién que mantiene al trasplante funcionante. Todo este relato
refleja que los enfermos con trasplante funcionante pasan a depender
mucho mas de si mismos, y en el caso de nifios pequefios de sus padres.

En casos exitosos en oportunidades, se configura un vinculo con la
representacion del 6rgano trasplantado, sobre todo si éste es de origen
cadavérico en donde el mismo adquiere para el receptor o paciente
caracteristicas de exagerada autonomia, manifestada en circunstancias
hasta por la utilizacion de un apelativo para mencionarlo, ejemplo Pepito
o Cachito. Esto también remite a la interpretacion de una forma
particular de dependencia.

Es muy probable que en los casos de trasplante funcionante como el
segundo de la “Mujer con una verdad”, los multiples y variados
mecanismos protectores del medio, y fundamentalmente los ligados a la
contencion del médico a cargo, que podria expresarse como una genuina
funcién paterna, puedan derrumbarse, y traer aparejado un sentimiento
traumatico de desamparo, con la potencialidad ademas de generar
diversas expresiones defensivas, a la vez que remiten a la frustracion de
los que fracasan al triunfar abordado por Freud, y resignificando hacia su



médico de cabecera y el resto de profesionales mujeres una verdadera

escena Edipica.

A fin de resolver el problema de investigacion se analizara como unidad
de analisis el historial psicoanalitico de esta “Mujer con una verdad”.

Concomitantemente con el delirio, la enferma refirido haber sido abusada
sexualmente en forma reiterada durante su infancia, al igual que su Unica
hermana, por un tio materno, con la aceptacién de sus familiares, quiénes
segun ella tenian conocimiento de la situaciéon y la silenciaban. El
reproche por tal circunstancia a sus familiares se puso en evidencia
durante el episodio delirante.

En la confusion alucinatoria, la representacion inconciliable integra
afecto y contenido, y es mantenida apartada del yo, lo cual se consigue
por un desasimiento parcial del mundo exterior.

Se llega a unas alucinaciones que son amistosas para con el yo y que
sostienen la defensa. En la psicosis en cambio, el recuerdo inconciliable
no se abre paso, de manera que el secreto de las vivencias infantiles no se
traduce en el delirio como si ocurrié en esta paciente.

Se puede interpretar a través de esta historia, la concurrencia en la vida
de esta “Mujer con una verdad” de un potente trauma en dos tiempos: el
de la infancia de caracter sexual y el trasplante exitoso que se ha referido,
cuyas respectivas escenas se presentaron de maneras absolutamente
distintas, pero en donde la resignificacion del episodio infantil pudo haber
contribuido de manera decisiva en el desencadenamiento del delirio
alucinatorio, con la cooperacion de la medicacidon corticoide que
habitualmente se utiliza en estos pacientes.

La “Mujer con una verdad” manifiesta una neurosis histérica, con
confusidn alucinatoria y sintomas digestivos funcionales.



Este concepto constituye la hipotesis que se desplegara en la tesis. Para
sostenerla se desarrolla el siguiente marco tedrico con remarcacion de los

parrafos tendientes a satisfacer este objetivo.

Marco teorico

1) Mecanismo psiquico de los fendmenos histéricos

La “histeria traumatica”, desde la Comunicacion preliminar, fue
vinculada a un elemento ocasionador en que el fenédmeno se produjo por
primera vez, y que suele remontarse muy atras en el tiempo, que el
paciente en realidad no recuerda y por lo cual no establece el nexo entre
este proceso ocasionador y el fendmeno patoldgico. Es evidente que es el
accidente el que provoco el sindrome, y en los ataques los pacientes
alucinan el mismo proceso que provoco el primero. Existen en la histeria
sintomas diferentes que aparecen como idiopaticos o espontdaneos, que
mantienen sin embargo un nexo estricto con el trauma ocasionador, tal
ocurre por ejemplo, con los vomitos permanentes, la anorexia que
puede llevar al rehusamiento de toda comida, alucinaciones visuales

recurrentes, etc.

La desproporcién entre los afios que dura el sintoma histérico y su tnico
ocasionamiento es igual al que se observa en toda “neurosis traumatica”,
que habitualmente ocurre durante la infancia.

En algunos casos el vinculo entre el fendmeno patoldgico y el
ocasionamiento, es mas bien simbdlico, ejemplo vomitos y afecto de asco
moral. Estas caracteristicas muestran una gran analogia entre la histeria y
la “neurosis traumatica”, que justifican la denominacién de histeria



traumatica. De esto se desprende que en la propia neurosis traumatica,
la causa eficiente de la enfermedad, no es la pobre lesién corporal, lo es
en cambio el afecto de horror, o sea el “trauma psiquico”. Andlogamente
se verificd que en los sintomas histéricos, al ocasionamiento es preciso
designarlo como “trauma psiquico”, ya que en él operan afectos penosos
como horror, angustia, verglienza y dolor psiquico, y por supuesto la
sensibilidad de la persona afectada, y de esto depende que la vivencia se
haga valer como trauma. En ciertos casos de histeria se observa en lugar
de un gran trauma, la sumacién de traumas parciales. El nexo causal del
trauma psiquico ocasionador con el fenémeno histérico, no lo es como
agente provocador, pues luego deriva como autonomo. El trauma
psiquico o su recuerdo, actia como cuerpo extrafio que aun mucho
después mantiene su eficacia. Los sintomas histéricos desaparecen
enseguida y sin retornar, cuando se consigue despertar el recuerdo del
proceso ocasionador, convocando al mismo tiempo el afecto
acompafiante y se lo expresa en palabras. El recuerdo no acompafiado de

afecto es ineficaz.

Ademas conecta la accion eficiente de la representacion originariamente
no abreaccionada, y permite a su afecto estrangulado el decurso a través
del decir, y la lleva hasta su rectificacion asociativa al introducirla en la

conciencia normal.

Cuando los fendmenos son de estimulacion (convulsiones, neuralgias y
alucinaciones), afloran con gran intensidad y luego, desaparecen para
siempre. En cambio las deficiencias funcionales (paralisis y anestesias)
desaparecen sin agudizacion previa. El - histérico padece por las
reminiscencias, y el proceso ocasionador produce efecto durante afos,
no indirectamente por mediaciéon de una cadena de eslabones, sino de

manera inmediata como causa desencadenante.

Parece asombroso que vivencias tan antiguas no sucumban con el paso
del tiempo. Lo que importa es si frente al suceso afectante se reacciona o
no enérgicamente. Esta reaccién puede ser voluntaria o involuntaria,
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desde el llanto hasta la venganza. Si esto se produce eficientemente
desaparece gran parte del afecto. Si la reaccién es sofocada, el afecto
permanece conectado con el recuerdo. La reaccion del daflado solo tiene
un efecto catartico, si es una reaccion adecuada como la venganza.

Pero el ser humano encuentra en el lenguaje un sustituto de la accién con
el que el afecto puede ser abreaccionado.

Cuando no hay reacciéon de obra o de palabra, el recuerdo conserva su

tinte afectivo.

La abreaccion no es el Unico modo de tramitacidn del mecanismo
psiquico normal cuando ha experimentado un trauma psiquico. El
recuerdo aunque no se abreaccione, entra en el gran complejo de la
asociacion, se insertan otras vivencias que lo contradicen y es rectificado
por otras representaciones por ejemplo salvar la vida en un accidente

grave.

2) Interpretaciones iniciales

Por medio de estas operaciones asociativas se logra hacer desaparecer el
afecto concomitante. En los fendmenos histéricos, los recuerdos se han
conservado con gran frescura y con plena efectividad. Estas vivencias por
el contrario estan ausentes de la memoria en el estado psiquico habitual.
Estos recuerdos corresponden a traumas no suficientemente
abreaccionados. Esto puede ocurrir por dos series de condiciones: en el
primer grupo se trata de pacientes que no han reaccionado por la
naturaleza propia del trauma, por ejemplo la pérdida irreparable de una
persona amada, o que el enfermo quiso olvidar de su pensar conciente y
voluntariamente lo reprimié (desalojo). En el segundo grupo ocurren no
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por el tipo de recuerdo, sino por el estado psiquico durante la vivencia en
cuestion, ejemplo, estado crepuscular, sofar despierto, autohipnosis, etc.
Esto ha imposibilitado la reaccion frente a lo que sucedia.

El trauma psiquico en si mismo, puede generar algunos de estos estados.

La escision de la conciencia existe aun de manera rudimentaria en toda
histeria, entonces la inclinacion a disociar, y el surgimiento de estados
anormales de conciencia que se denominan hipnoides, seria el fendmeno
basico de esta neurosis. En estos casos las representaciones son intensas,
pero sin comercio asociativo con el resto del contenido de la conciencia.
Si este estado es previo al desarrollo de la enfermedad, con sus
fenomenos somaticos, corresponde a la denominada histeria de
predisposicion.

Las asociaciones patologicas que se forman en estos estados son muy
solidas, e influyen con mucha intensidad en los procesos somaticos.

Entre los histéricos se encuentran seres humanos de gran intelecto y
espiritu critico, aunque estas caracteristicas se presentan en el pensar
despierto de estas personas, pero en estados hipnéticos son alucinados,
como todos lo somos en el suefio, aunque los productos de estos estados
pueden entrar en la vigilia de los fendmenos histéricos.

El ataque histérico seguin Charcot consta de cuatro fases a saber:

- La epileptoide

- La de grandes movimientos
- Lafase alucinatoria

- Ladel delirio terminal

La tercera fase contiene la reproduccion del gran trauma Unico de la histeria

traumatica, o de una serie de traumas parciales.

Otros ataques consisten solo en fendmenos motores, pero durante el estado

hipnotico puede lograr suscitarse el gran ataque, y descubrirse también el
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recuerdo del trauma psiquico que subyace, el cual cobra relieve en la fase
alucinatoria. Los recuerdos que afloran en los ataques histéricos, se
corresponden con las ocasiones que se dilucidan como fundamentos de los

sintomas histéricos permanentes.

Si se considera que la escision de la conciencia consiste en que grupos de
representaciones excluidos del comercio asociativo con los restantes grupos,
pero asociables entre si, se advierte que se constituye en una no muy alta

organizacion, que es el rudimento de una conciencia segunda.

Un sintoma histérico permanente corresponde a una penetracidon de ese
estado segundo, en la inervacidn corporal gobernada por la conciencia
normal. En el ataque histérico una alta organizacion de ese estado segundo,
conlleva un momento en que la conciencia segunda o hipnoide, se ha
apoderado de la existencia total, o sea la histeria aguda, pero cuando el
ataque es recurrente y lleva contenido un recuerdo, es el retorno de éste el
que aparece. En tales casos la conciencia normal no estd reprimida
(suplantada). Los ataques pueden sobrevenir de manera espontdnea con
participacion solo de los recuerdos, o por estimulacién de las zonas

histerogenas.

La psicoterapia cancela la accion eficiente de la representacion no
abreaccionada, porque permite a su efecto el decurso a través del decir y la
lleva hasta su rectificacion al introducirla en la conciencia normal o al

cancelarla.

Los fendmenos histéricos son casi siempre idedgenos, es decir, causados por
representaciones a veces originados por el contenido de estas
representaciones en forma directa, ejemplo, autosugestién o sugestion por
extraiios. Otro tanto de los fendmenos estdn causados por forma indirecta
porque no les corresponderia en su contenido. Asi los fendmenos histéricos
con alta frecuencia estdn condicionados por mecanismos psiquicos, aunque
pueden producirse sin mediacién de éste.
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3) Sobre la formacion del delirio alucinatorio en la histeria

La representacion de la imagen mnémica sola, sin excitacion del aparato
perceptivo, nunca alcanza el caracter de existencia objetiva, constitutivo de

la alucinacion.

La condicidon basica para el funcionamiento del aparato de la percepcion, es
la mas rapida restitucion al estado anterior, en oposicion al de la memoria, o
sea de una excitacion retrocedente del aparato perceptivo o regresion. Es la
excitacion del aparato perceptivo la que le confiere a la alucinacion el
caracter de lo objetivo. Pero si es la imagen mnémica la que ha de excitar el
organo de la percepcién, es preciso suponer una excitabilidad modificada

contra la norma, que haga posible la alucinacion.

La alteracién patoldgica fundamental comun, que posibilita tanto en las
representaciones como estimulos no psicologicos ejercer efectos patégenos,
es una excitabilidad andmala del sistema nervioso. Esta a su vez puede ser de
origen psiquico y ser causa de los fendmenos histéricos. En el organismo
existe la tendencia a mantener constante la excitacion intracerebral.

La pulsion sexual es la fuente mas poderosa del aumento de excitacion
preexistente, y como tal de neurosis. Todas las perturbaciones del equilibrio
psiquico que llamamos afectos agudos, van acompafiadas de
acrecentamiento de la excitacion, y dafia la asociacion y el decurso de la
representacion. Sélo persisten en la conciencia con gran intensidad, aquellas
representaciones excitadas por el afecto. Las reacciones a éstas atemperany
apaciguan la emocioén, ejemplo, desahogarse llorando. Otras carecen de
finalidad, salvo la tendencia a mantener constante la excitacion cerebral.

En otros casos con afecto de terror y angustia se paraliza la motilidad vy la
asociacion, que excluyen la reaccion acorde de escapar.

Para que se genere expresion andmala de las emociones deben revelarse dos

condiciones:
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- Un alto grado de excitacion cerebral que puede en algun caso
traspasar del 6rgano de la excitacion al de la percepcion y generar
alucinacion.

- Una endeblez anormal de las resistencias en alguna de las vias
conductoras, a semejanza de un cortocircuito en un dispositivo
eléctrico. Esto puede deberse a predisposicion innata o a influjos
debilitantes. Si el afecto de la representacién no se aligerd, éste es
vuelto a desencadenar por el recuerdo, entonces la excitacion de
parte de esta representacion es convertida en fendmeno corporal. Si
la conversiéon histérica es completa, la excitacion originariamente
intracerebral del afecto ha sido trasmudada al proceso excitatorio de

las vias periféricas.

Si hubo una fuerte impresion sensorial simultdnea al afecto, ella sera
reconvocada por el afecto renovado, y puesto que se trata de una excitacion
hipertréfica, no lo seria sélo como recuerdo sino como alucinacion.

Se llaman traumas psiquicos a las vivencias que desencadenaron el afecto
originario y cuya excitacion fue convertida luego en un fendmeno somatico,
y se designan sintomas histéricos de origen traumaticos a los fenomenos
patoldgicos asi generados. Andlogamente se situa la conversion histérica de
excitacion psiquica que no corresponde a estimulos externos, sino a la
inhibicion del decurso de la asociacién y no a la de los reflejos psiquicos

normales.

Esto ocurre cuando el decurso de la asociacion es inhibido por resultar
inconciliables entre si representaciones de igual valor, ejemplo angustia de
la conciencia normal. La mayoria de las veces se trata de representaciones y
procesos de la vida sexual, ejemplo masturbacion en adolescentes. Algunos
sintomas como vomitos (asco) o tos, pueden responder a este origen. Estas
representaciones pueden tener una reaccion normal a través del decir. Si la
excitacion tiene bloqueada esta salida, puede transformarse en fenomeno
somatico (histeria de retencion). Para que se constituya un sintoma
histérico, con aparente independencia de la psique y su existencia somatica
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auténoma, se requiere la concurrencia de multiples causas, y que el mismo
afecto sea convocado por repetidas ocasiones, o a menudo alcanza con que
se renueve en el recuerdo. El desgaste no se produce cuando la

representacion afectiva se sustrae del comercio asociativo.

La importancia de los estados hipnoides reside en la amnesia, y su aptitud
para condicionar la escision de la psique.

La conversidn que constituye la génesis idedgena de los fendmenos
somaticos, se puede consumar fuera de los estados hipnoides. Ademas para
la formacion de complejos de representaciones excluidas del comercio
asociativo, Freud descubrio en la amnesia voluntaria una segunda fuente
independiente de los estados hipnoides. Tales estados de autohipnosis a
veces en virtud de su contenido onirico de representacién, merecen el
nombre de “delirium histericum”, y en la vigilia aparece una amnesia casi
total del fendmeno, y pueden nacer alli las formaciones delirantes mas
desatinadas. La conversion histérica se produce con mads facilidad en la
autohipnosis que en la vigilia. El afecto mismo puede causar estado
hipnotico. El sintoma histérico se produce en el estado hipnético.

Los fendmenos asi generados, solo ingresan en la vigilia cuando se ha
producido la escision de la psique, y desaparece la alternancia entre estado
de vigilia e hipnoide, y es remplazado por su coexistencia. En la anamnesis de
la histeria, se tropieza a menudo con dos poderosos factores patdgenos: el
enamoramiento y el cuidado de enfermos. Aqui se reproducen los caracteres
de los estados de hipnosis que llenan el estado crepuscular con el afecto de

angustia.

4) Inicio del concepto de defensa
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Existen dos formas de excluir de la asociacion a las representaciones
afectivas. La primera es la defensa, o sea la sofocacion voluntaria de
representaciones penosas. Hay otra variedad de representaciones, que
originariamente fueron investidas de afecto en estados hipnoides o
semejantes. Ademds de la disposicion innata, estos estados hipnoides son
base y condicion de la histeria y provocado aparte de la hipnosis, por
conmociones del animo como el terror, la célera, e influjo como el hambre y

el insomnio.

Los mas diferentes sintomas histéricos luego de afios desaparecen y no
retornan, cuando se consigue despertar por luminosidad el recuerdo del
proceso ocasionador, convocando al mismo tiempo el afecto acompahante.

El recuerdo del trauma como cuerpo extrafio, debe ser considerado como
agente eficaz y presente largo tiempo después que sobreviene, a pesar que
el enfermo no posea conciencia de los recuerdos y su emergencia. Se debe
admitir que existen representaciones inconcientes, y son eficaces, ademas

que sobreviene la escision de la actividad psiquica.

Se llaman concientes a las representaciones que observamos vivas en
nosotros, o que habriamos podido observar de habernos fijado en ellas. En
cada momento son escasas, pero ademas coexisten en el tiempo con otras
que debeémos Ilamar inconcientes. Parece contradictorio hablar de
representacion inconciente, porque este término corresponde al pensar
conciente, pero el proceso fisico que esta en la base de la representacion es
el mismo en su contenido, ya sea que la misma pase el umbral de la
conciencia, o quede por debajo de él. Las representaciones inconcientes son
causas de fendmenos patoldgicos. Cuando su intensidad crece entra en la
conciencia. La capacidad para ser observada por ésta y ser conciente, esta
condicionada también por el sentimiento de placer o displacer, o sea por su
valor de afecto. Existen otras representaciones que a pesar de su gran
intensidad resultan insusceptibles de conciencia. La actividad psiquica
representadora se descompone en conciente e inconciente, y las
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representaciones en susceptibles o insusceptibles a la conciencia. Por lo

tanto no existe escision de la conciencia, sino de la psique.

Hay representaciones sin afectividad para el pensar conciente, pero intactas
para el inconciente y capaces de generar fendmenos somaticos. En ciertas
situaciones estos fendmenos no estdn ligados a la representacion

ocasionadora y cobran autonomia.

En toda gran histeria existe aun en forma rudimentaria una escision de la
actividad psiquica, y esta aptitud por esa disociacion es el fendmeno
fundamental de esta neurosis. Se puede admitir que toda representacion
ocasionadora permanece siempre viva y de presencia actual. Ademas se
debe reconocer que en la histeria una parte de la actividad psiquica
permanece inasequible a su percepcion por la conciencia despierta, y asi estd
escindida de la psique. El pensar conciente suele borrarse cuando el ataque
histérico comienza, para luego despertar lentamente. El yo conciente es

incapaz de gobernar estos procesos.

La escision de la psique se manifiesta de la siguiente manera: por un lado el
pensar y representar del yo conciente, y por el otro las representaciones,
que a pesar de residir en el inconciente, consiguen el gobierno de la
musculatura y el lenguaje. A pesar de esto, entre la representacion
enteramente conciente, hasta aquella que nunca ingresa en la conciencia
durante la vigilia, corre una escala de grados, de penumbra y de oscuridad.

Un hombre “normal”, si su atencion es maxima en un punto, perdera
provisoriamente la aptitud para percibir impresiones de los otros sentidos.
Eso es lo que ocurre en los histéricos, pero sin que medie una particular
concentracion de la atencidn. En el histérico cada representacion le confisca
el todo de su actividad mental, lo cual condiciona la afectividad hipertrofica
de los enfermos, y en el pensar despierto a veces su juicio es parcial. Se cree
que entre éstos uno encuentra a los seres humanos de mds claro intelecto,
voluntad mas vigorosa, mayor caracter y espiritu critico, o sea que es
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inaceptable pensar que una endeblez mental se encuentra en la base de la

histeria, y la escisidn psiquica.

En la neurosis traumdtica, durante los primeros dias posteriores al accidente,
junto con su recuerdo se repite el estado hipnoide de terror, pero al
acontecer esto con mas frecuencia su intensidad decrece, al punto de no
alternar con el pensar despierto, sino que subsiste junto a él, y los sintomas
somaticos cobran una existencia duradera. El hombre “normal” consigue
sofocar las representaciones penosas, y éstas desaparecen por completo, o
no lo consigue y le vuelven a aflorar una y otra vez en la conciencia. |

El estado hipnoide puede contribuir a una real y efectiva escision de la
psique. Se debe reconocer ademas el verdadero significado patdgeno de la
defensa. En estadios agudos de la histeria, son nitidos algunos rasgos
“psicéticos”, estados emotivos maniacos, coléricos o alucinaciones.

Si bien las representaciones inconcientes nunca entran en el pensar
despierto, influyen sobre él por sus efectos. La psique escindida, opera como
un resonador de notas tocadas en el diapasén. Cualquier suceso que
despierte recuerdos inconcientes, libera la fuerza afectiva de estas
representaciones no desgastadas, y el afecto provocado no guarda relacién
con el que se habia generado en la psique conciente sola.

En estados patoldgicos la gravitacion de representaciones frescas y la falta
de resistencia hacia ellas, crece en la misma medida en que decrecen las
imagenes mnémicas despertadas. Asimismo se debe recalcar que la
alucinacion, requiere de un grado anormal de excitacion del organo
perceptivo, que no puede derivar sélo de la escisién psiquica.

La maduracion genésica afecta la excitabilidad y rebaja las resistencias. Esto
se observa en adolescentes no histéricos, y con esto se reconoce también a
la sexualidad como uno de los grandes componentes de la histeria. La
mayoria y las mas importantes de las representaciones combatidas por la
defensa y convertidas poseen estimulo sexual. También afectos no sexuales
como el terror, la angustia y la cdlera llevan a la génesis de fenémenos

19



histéricos. El estado hipnoide sale a la luz de manera nitida en el ataque de
histeria aguda. Son estados prolongados de “apariencia psicotica”, que se
debe designar como confusion alucinatoria. El contenido psiquico de éstos,
consiste en representaciones que en vigilia fueron combatidas por la defensa

y reprimidas de la conciencia.

Se debe insistir en que como neurosis adquirida, hay que buscar en la
histeria como primer elemento de causacion, a la etiologia determinada por
factores sexuales. Ademas estos factores cuando se expresan en forma
diferente, pueden producir cuadros diversos de neurosis. Frecuentemente la
histeria y la neurosis obsesiva se combinan con una neurosis de angustia.

Esto se debe a la frecuencia con que se contaminan sus factores etioldgicos.
La investigacion deliberada y profunda hacia las bases sexuales neurdticas,
permiten dilucidar como neurosis sexuales a todas ellas, siendo importante
separar en los casos mixtos a cada uno de los componentes, para precisar el
valor terapéutico del método catartico, que resulta sumamente eficaz para
eliminar sintomas en la histeria, y mucho menos en las otras neurosis
mencionadas. Una limitacion para la eficacia del método catdrtico en la
histeria, es que no influye sobre las condiciones causales de la misma, y no
impide que se generen sintomas nuevos en lugar de los eliminados. De todas
maneras el método catartico no pierde su valor por ser sintomatico y no
causal, ya que en la histeria elimina los productos que ella ha dado hasta el

momento.

La génesis de la histeria la mayoria de las veces esta sobredeterminada, o
sea que es necesario que se conjuguen varios elementos etiologicos.

Freud interpretd que sin hipnosis su trabajo psiquico sobre el paciente, tenia
que superar una fuerza que contrariaba el devenir conciente (recordar) de
las representaciones patégenas, y que podria ser la misma fuerza que
cooperd en la génesis del sintoma histérico, y que en aquél momento
impidio el devenir conciente de la representacion patdgena, y se
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manifestaba como resistencia a la misma fuerza que en la génesis del

sintoma se mostraba como repulsion.

Estas representaciones patdgenas son de naturaleza penosa, aptas para
provocar afectos de vergilienza, reproche, dolor psiquico o menoscabo, que
uno preferiria olvidar, y surgié el concepto de defensa que los psicdlogos de
la época llamaron censura. Esta defensa aparece por ser la representacion
inconciliable y esforzada fuera de la conciencia, pero su huella persiste, y se
manifiesta con una resistencia a la fuerza de repulsion que genero el sintoma
de conversion (esfuerzo de desalojo). La representacion se volvio patogena a

consecuencia de la expulsion.

Estos fendmenos conducen al concepto de neurosis de defensa. El
mecanismo psiquico de las representaciones obsesivas tiene muy estrecho
parentesco con el de los sintomas histéricos. El proceso de defensa, consiste
en tornar débil la representacién fuerte, para arrancarle el afecto. Al
recuerdo patégeno se lo discierne por el hecho de que los enfermos lo tildan
de inesencial y lo enuncian con resistencia. El retorno de imagenes
especialmente visuales en el histérico no son tan dificiles como en las

representaciones obsesivas.

El paciente histérico sélo se libera del sintoma reproduciendo las
impresiones patégenas causadoras y declardndolas bajo una exteriorizacion
del afecto. La histeria se genera por la represion desde la fuerza motriz de la
defensa de una representacion inconciliable. La representacion reprimida
permanece como una huella mnémica débil, y el afecto que se le arrancé es
empleado para una inervacion somatica: conversion de la excitacion.
Justamente en virtud de su represion, la representacion se vuelve causa de
sintomas patoldgicos, vale decir patégena ella misma. A la histeria que
responde a este mecanismo se la designa histeria de defensa.

Para la histeria hipnoide descripta por Breuer, él sefialdo que una
representacion devendra patdgena por el hecho de que ella concebida en un
particular estado psiquico, permanece de antemano fuera del yo,
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posiblemente por efecto de la defensa. Si la excitacion tiene bloqueada su
salida por ejemplo con el alivio de la comunicacion, puede convertirse en
fendmenos somaticos tal como sucede con la excitacion de afectos
traumaticos. Freud denomind a esto histeria de retencion.

Para justificar el desarrollo de la enfermedad no se puede esperar un unico
recuerdo traumatico, sino que es preciso estar preparado para encontrarse
con series traumaticas parciales, y encadenamientos de ilaciones patdgenas
de pensamiento. Asi se configura un producto de por lo menos triple
estratificacion. En primer lugar estuvo presente un nucleo de recuerdos
(vivencias o ilaciones de pensamiento), en los que ha culminado el momento
traumatico y aparecio la idea patégena. En torno a este nucleo aparece un
material mnémico de triple ordenamiento: 1) lineal cronoldgico, con la
peculiaridad de permitir en la reproduccion la secuencia de su génesis. La
vivencia mas reciente aparece primero (hoja de cubierta), y la hoja de cierre
se corresponde con la impresion con que empezd la serie; 2) estratificacion
en modo concéntrico en torno del nucleo patégeno. Cuanto mas se
profundiza hay mas dificultad para discernir los recuerdos aflorantes; y 3)
ordenamiento segln el contenido de pensamiento. La representacion
espacial de este ordenamiento se corresponde con un sistema de lineas

ramificadas y convergentes.

Puede ocurrir que en el material patégeno haya en juego mas de un nucleo,
por ejemplo en un segundo estallido histérico que tiene su propia etiologia,
pero se entrama con un primer estallido de histeria aguda superado afios
atras. Si bien el material patdgeno se comporta como cuerpo extrafio, éste
entra en conexion con lo que lo rodea del yo normal.

Resulta totalmente infructuoso avanzar en forma directa hasta el nucleo de
la organizacion patdgena. En la histeria desovillados los motivos escondidos
que han permanecido inconcientes y tomdandolos en cuenta, nada resulta
contrario a la regla en el enlace histérico de los pensamientos. De esta
manera a través de los enlaces falsos se encuentra un cierto tramo de hilo

l6gico en la periferia que facilita el ulterior camino.
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La intensidad de un sintoma, ejemplo induccion al vomito, se incrementa
cuanto mds hondo se entra en uno de los recuerdos patégenos, alcanza la
altura maxima poco antes de que éstos sean declarados y desciende tras una

declaracion concreta o desaparece por un tiempo.

Las representaciones que vienen de la profundidad maxima, que constituyen
el nucleo de la organizacién patdgena, son los que con mayor dificultad

reconoce el enfermo como recuerdos.

Charcot sostuvo que en la histeria traumatica juega para la representacion
un factor de afecto capaz de inducir un estado hipnoide, artificialmente

provocado por el trauma.

‘Existe una analogia entre la histeria traumatica (paralisis) y la histeria comun
no traumatica, con un factor ocasionador en esta ultima equiparable al
afecto de terror con trauma psiquico que acompana al factor mecanico en la
primera. El cuidado de enfermos es de presencia frecuente en la etiologia de
la histeria. A menudo un ocasionamiento solo no alcanza para fijar un
sintoma, pero si éste se presenta varias veces con el mismo afecto, se fija 'y
permanece. Unos de los sintomas mas frecuentes de la histeria son la

anorexia y el vomito.

Frecuentemente la determinacion del sintoma por el trauma psiquico,
consiste en una referencia simbdlica entre el ocasionamiento y el sintoma
histérico. Existe un propdsito de expresar el estado psiquico mediante uno
corporal. Para sintomas histéricos tipicos como hemianestesia,
estrechamiento del campo visual, etc., no es posible comprobar un
mecanismo psiquico de esta indole. En cambio a menudo se consigue en el

caso de las zonas histerdgenas.

Toda histeria puede concebirse como histeria traumatica en el sentido del
trauma psiquico. Entre el trauma psiquico y el fendmeno histérico existe un
lazo directo. El intento de averiguar el ocasionamiento de un sintoma, es a la
vez una maniobra terapéutica. El momento en que el médico se entera de la
oportunidad en que cierto sintoma aparecio por primera vez, y de aquella
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por lo cual estuvo condicionado, es también el momento en que este

-sintoma desaparece.

Si se consigue llevar al enfermo hasta un recuerdo bien vivido, y uno nota
que esta gobernado por un afecto y se lo constrifie a expresar en palabras
este afecto, se vera que al producirse un afecto violento, vuelve a aparecer el
fendmeno, y desde ese preciso instante el sintoma desaparece como

permanente.

En un ser humano “normal” ante una impresién psiquica en su sistema
nervioso, se acrecienta una suma de excitacién, que para preservar la salud
existe el afan de empequeiecer. El acrecentamiento se produce por vias
sensoriales y su empequefiecimiento por vias motrices, y es posible aseverar
que de esta reaccion depende cudnto restaria de la impresion psiquica
inicial.

Hay distintas modalidades para esta reaccion; ejemplo llorar, insultar, rabiar,
etc. Mientras mas intenso el trauma psiquico tanto mas grande la reaccidn
adecuada, que es siempre accién. Sin embargo la palabra puede ser un
sustito de la accidén, ejemplo confesidén. Si la reaccidon al trauma esta
totalmente interceptada, su recuerdo conserva el afecto de origen, o sea que
el estimulo no fue abreaccionado, y el suceso se convierte en trauma

psiquico.

Hay otro medio para tramitar el afecto de un trauma psiquico (sin accion
motriz o palabras), dado por el procesamiento asociativo y la tramitacion por
medio de representaciones contrastantes. De esta manera el recuerdo
despojado de afecto sucumbe con el tiempo.

El histérico padece de traumas psiquicos incompletamente abreaccionados,
cuyo recuerdo ha permanecido vivido durante diez 6 veinte afios. A menudo
se encuentra como contenido de los delirios histéricos justamente aquél
circulo de representacion que los enfermos en estado normal han inhibido y
sofocado con intensidad, por ejemplo el erotismo de los delirios histéricos.
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En algunas circunstancias el contenido y la causa de los fenémenos histéricos
son infimos, pero han cobrado significatividad por sobrevenir en momentos
de una predisposicion acrecentada. En estados hipnoides, el individuo no
puede dar tramite asociativo a la representacion como en el estado vigil y
permanece fuera del comercio con la restante vida psiquica del paciente.
Esta disociacion es el fendmeno fundamental de Ia histeria.

Si se induce al enfermo a vivenciar por segunda vez en hipnosis el trauma, se
lo puede constrefiir a completar la reaccién. De esta manera se aligera el
afecto de la representacion y se cancela el efecto de esa representacion.

5) Relativizacion de la influencia de los estados hipnoides

Existe un importante caracter comun a la histeria y a otras neurosis como la
obsesiva y la histeria de angustia, y ademas un enlace entre estas neurosis y
ciertas psicosis. El complejo sintomatico de la histeria, justifica el supuesto
de una escision de la conciencia, con formacion de grupos psiquicos
separados. Para Janet esta escisidn de la conciencia seria innata. Para Breuer
seria adquirida o secundaria, en virtud de que las representaciohes que
afloran en estados hipnoides, estan segregadas del comercio asociativo con
el resto de la conciencia. En la histeria de defensa, Freud demostré que la
escision de la conciencia es un acto voluntario del enfermo y de ninguna
manera primaria, por lo tanto relativiza desde aqui la propuesta sobre la
influencia de los estados hipnoides impulsados por Janet y Breuer, y
reconoce el verdadero y preponderante significado patégeno de la defensa
sobre los fendmenos histéricos. Estos pacientes gozan de buena salud
psiquica hasta el momento en que sobrevino un caso de inconciabilidad en
su vida de representaciones. En personas por lo general de sexo femenino
tales representaciones nacen a partir del vivenciar sexual.
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Las afectadas se acuerdan con precision sus empefios defensivos de
ahuyentar la cosa, de no pensar en ella, de sofocarla. Tal olvido no se logré
sino que llevo a diversas reacciones patoldgicas que provocaron la histeria,
una representacion obsesiva, o una psicosis alucinatoria. En la aptitud para
provocar mediante este empefio voluntario uno de estos estados, que se
caracterizan por una escision de la conciencia, ha de verse la expresion de
una predisposicion patoldgica. De esta manera la tarea que el yo defensor se
impone de tratar como no acontecida la representacion inconciliable es
insoluble para él, una vez que la huella mnémica y el afecto adherido a la
representacion, estan ahiy no se lo puede extirpar. Una solucién aproximada
consiste en lograr una representacion intensa en una débil y arrancarle el
afecto, o sea la suma de excitacién que se ofrece sobre ella y divorciada de
esta representacion, fue aplicada a otro empleo. Hasta este momento los
procesos en la histeria, las fobias y las representaciones obsesivas son
iguales. En la histeria la forma de volver inocua la representacion
inconciliable, es trasponer la suma de excitacién a lo corporal. Esto se
denomina conversiéon. Puede ser total o parcial y sobrevendrd en la
inervacion motriz y sensorial que mantenga un nexo con la vivencia
traumatica. El yo ha conseguido asi cargar con el lastre de un simbolo
mnémico que habita la conciencia como un parasito, como inervacidn motriz
0 sensacion alucinatoria que retorna hasta que sobrevenga la conversion en
relacion inversa. En tales circunstancias, la huella mnémica de la
representacion reprimida (desalojo) no ha sido sepultada, sino que forma un
nucleo de un grupo psiquico segundo. En la histeria la excitacién es forzada
por una via falsa (corporal), consigue cada tanto volver a la representacion
desasida y constrifie a la persona a su procesamiento asociativo o a tramitar

ataques histéricos como lo demuestran los sintomas permanentes.

El factor caracteristico de la histeria no es la escisidn de la conciencia, sino la
aptitud para la conversion, y la pieza importante de la histeria es la
capacidad psicofisica para trasladar a la inervacion corporal una suma tan
grande de excitacion, que no influye en la salud psiquica, pero permite
comprender el nexo de la conversion con la escision histérica de la
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conciencia. Si una persona carece de capacidad convertidora, y no obstante
se emprende el divorcio entre una representacion inconciliable y su afecto,
éste Ultimo permanece en el ambito psiquico. La representacion debilitada
de esta manera se adhiere a otras representaciones no inconciliables en

virtud de un enlace falso, y asi devienen las representaciones obsesivas.

Ademas de esta representacion obsesiva, lo directamente demostrable es la
fuente de donde proviene el afecto que se encuentra dentro del enlace
falso. En general es la vida sexual la que proporciona un afecto penoso
endosado a la representacién obsesiva. Se comprende facilmente que
justamente la vida sexual, proporciona las mds abundantes ocasiones para la

emergencia de representaciones inconciliables.

El intento defensivo, a través del empleo voluntario, se expresa también
cuando los pacientes anotician que los sintomas aparecieron después que el
empefio voluntario habia alcanzado en apariencia su proposito.

La defensa frente a la representacion inconciliable, acontece mediante el
divorcio entre ella y su afecto, pero aun debilitada permanece en la
conciencia. Existe otra ‘modalidad defensiva mas enérgica y exitosa, que
consiste en que el yo desestima la representacion insoportable junto con su
afecto, y se comporta como si la representacidon nunca hubiera comparecido.
En el momento que se ha conseguido esto, la persona se encuentra en una
“psicosis” que se considera como una confusién alucinatoria. El contenido
de estas “psicosis alucinatorias”, consiste en realzar aquella representacion
que estuvo amenazada por la ocasion, a raiz de lo cual sobrevino la
enfermedad. De esta manera es licito decir que el yo se defendid de la
representacion insoportable mediante el refugio en la “psicosis”. El yo se
arranca de la representacién insoportable, pero ésta se entrama con un
fragmento de la realidad objetiva, y en tanto el yo lleva a cabo esta
operacion se desase también total o parcialmente de la realidad objetiva.
Esta es la condicion bajo la cual se imparte a las representaciones una vividez
alucinatoria, y de esta manera tras la defensa lograda, la persona cae en
confusion alucinatoria. Las tres variedades de defensa en la histeria,
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representaciones obsesivas y fobias y confusion alucinatoria, son tres
formas de enfermar a que esa defensa lleva. La combinacion de fobias y
sintomas histéricos, como en las neurosis mixtas, dificultan a veces la

separacion de la histeria respecto de otras neurosis.

La confusidn alucinatoria, puede interrumpir episédicamente la trayectoria

de una neurosis histérica o mixta.

6) Reforzamiento del papel de la defensa

A esta altura es conveniente aclarar que en la Comunicacion preliminar
sobre los fendmenos histéricos de Breuer y Freud, aparece por primera vez
el verbo reprimir en el sentido psicoanalitico, aunque el concepto ya habia

sido delineado poco antes.

En Neuropsicosis de defensa, represion era utilizado como equivalente de
defensa. En la Comunicacion preliminar no figura la palabra defensa, que
aparece por primera vez como se dijo en Neuropsicosis de defensa, y al igual
que represidn es generosamente utilizada por Breuer en el capitulo tedrico.
En apariciones previas a ésta, el verbo reprimir iba acompafiado por el
adverbio intencionalmente. Freud explicita esto en uno de sus escritos, al
aseverar que el acto de represion es introducido por un empefio voluntario,
cuyo motivo es posible sefialar. La palabra intencionalmente, indica la
existencia de un motivo, y no implica que haya una intencion conciente. En
Nuevas puntualizaciones sobre la neuropsicosis de defensa, califica
expresamente de inconciente al mecanismo psiquico de la defensa. Es
ventajoso distinguir entre la tendencia mas general de la defensa y la
represidn, que es sélo una de las manifestaciones de que se vale aquella. El
complejo de castracion es el motor de la defensa, y éste recae sobre las
aspiraciones del complejo de Edipo. Asimismo se debe aclarar el concepto
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de valor afectivo que incluia un grupo de representacion sexual dotado de
energia, y que mas tarde seria sustituido por investidura, y en ocasiones por

el de ocupar un lugar o catexis.

Es oportuno mencionar cuando se habla de suma de excitacion, el concepto
de principio de constancia o de inercia neuronal ¢ principio de Nirvana, que
se basa en mencionar que el aparato animico se afana por mantener lo mas
baja posible y constante la cantidad de excitacion. Paralelamente se debe
diferenciar el monto de afecto, vinculado a la emocién y al sentimiento, y
que es cualitativo de la suma de excitacion que remite a cantidad.

Un afecto incluye en primer lugar determinadas inervaciones motrices o
descargas, en segundo lugar ciertas sensaciones que son percepciones de las
acciones motrices ocurridas, y sensaciones directas de placer y displacer,
que presentan al afecto un tono dominante.

Para Freud el monto de afecto es una manifestacion particular de la suma de
excitacion.

La herencia, fundamental en la génesis de la neurosis, no es sin embargo la
que preside la eleccion de la neuropatia que se desarrollard en el miembro
de una familia predispuesta, sino que cabe suponer la existencia de otros
influjos etiolégicos menos comprensibles, que merecen el nombre de
etiologia especifica de determinada afeccion nerviosa.

Es probable que éstas sean accesorias en relacion a la herencia, pero a los
fines terapéuticos revisten un importante interés practico, ya que la
predisposicion hereditaria estd fijada de antemano desde el nacimiento, y
opone un obstaculo a los esfuerzos del tratamiento.

La etiologia de la neurosis puede dividirse en tres grupos:

1- Condiciones que son indispensables para que se produzca la afeccion,
2- Concurrentes que no son indispensables para que se produzca, pero
pueden ser provocadores,
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3- Especificas que son también indispensables, pero de naturaleza
estricta, que soélo aparece en una afeccion, y no de naturaleza
universal como la condicidn. La herencia cumple este ultimo papel. No
deben desdefarse las cantidades relativas de los influjos patoldgicos.
La herencia y las causas especificas pueden reemplazarse mutuamente
por el lado cuantitativo en forma inversamente proporcional.

Cada una de las grandes neurosis (psiconeurosis como la histeria y la
neurosis obsesiva y las actuales como neurastenia y neurosis de angustia),
tiene por causa inmediata una perturbacion particular de la economia
nerviosa, y estas patologias funcionales reconocen como fuente comun la
vida sexual del individuo, sea un desorden actual o acontecimientos

importantes de la vida pasada.

Las influencias sexuales se elevan al rango de causas especificas. En la
histeria la causa especifica se remite a un recuerdo que se refiere a la vida
sexual. Este acontecimiento del cual el sujeto ha guardado el recuerdo
inconciente, es una experiencia precoz de relaciones sexuales, con irritacion
efectiva de los genitales, resultante de un abuso sexual o seduccion,
practicado por otra persona adulta o poco mayor en el periodo de la nifiez
temprana, hasta ocho o diez afios, antes de la madurez sexual. La edad mas
frecuente del abuso esta entre el cuarto y el quinto afo de vida. Sélo se logra
despertar la huella psiquica del suceso sexual precoz, bajo la enérgica
presion del procedimiento analizador y contra una resistencia enorme.

Por ser el sujeto infantil, la irritacidon sexual precoz, produce escaso efecto en
el momento, pero se conserva su huella psiquica. Luego cuando en la
pubertad se desarrolla la reactividad de los érganos sexuales, se despierta
esta huella psiquica inconciente. El recuerdo obra como si fuera un

acontecimiento actual.

La relacidon inversa entre el efecto psiquico del recuerdo y el del
acontecimiento, contiene la razén por la cual el recuerdo permanece
inconciente. Gracias a la conexion con la impronta patégena primaria, los
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recuerdos devienen inconcientes, y contribuyen al acrecentamiento de una

actividad psiquica sustraida de la conciencia.

En la histeria el acontecimiento suele ser pasivo y vivido con amargura o
espanto. En cambio en la neurosis obsesiva que responde a un mecanismo
muy similar, el acontecimiento sexual, por el contrario, ha causado placer o
ha sido inspirado por el deseo en el varoncito, o con cierto goce en las ninas.

La importancia del elemento activo en la vida sexual como causa de las
obsesiones, y de la pasividad para la patogénesis de la histeria, revela el
nexo entre la histeria con el nexo femenino y de la preferencia de los

hombres por la neurosis obsesiva.

Todo este razonamiento resulta controversial a la luz de los aportes mas

modernos del psicoanalisis.

A menudo la psiconeurosis se presenta como accesoria a las neurosis

actuales (neurastenia o neurosis de angustia).

Freud, en su trabajo sobre el papel de la sexualidad en la etiologia de las
neurosis, al admitir que era poco creible la generalidad de las acciones
perversas, se percata del papel de las fantasias en los sucesos animicos, que
abre la puerta para el descubrimiento de la sexualidad infantil y el complejo
de Edipo. Ademas advierte que el recuerdo de un trauma infantil, puede
tener mucho mas efecto que su vivencia real en el momento de producirse
dicho trauma. Asimismo alude a que los sintomas son un fracaso de la
defensa y un retorno de lo reprimido, y constituyen formaciones de
compromiso entre las formas reprimidas y represoras.

Las neuropsicosis de defensa, retinen la histeria, las representaciones
obsesivas, algunos casos de confusién alucinatoria y la paranoia, porque
todas ellas nacen mediante el mecanismo psiquico de la defensa
(inconciente), es decir a raiz del intento de reprimir una representacion
inconciliable que entré en oposicion con el yo del enfermo. Los sintomas de
la histeria, estdn vinculados a vivencias traumaticas, y estos traumas
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psiquicos se refieren a la vida sexual. Cuando existid comercio sexual
prematuro entre dos hermanitos (un varoncito y una nifia), no es raro que
ambos construyan neurosis de defensa (obsesiva e histeria

respectivamente), con apariencia de pseudoherencia.

Todas las vivencias y excitaciones que ocasionan el estallido de la histeria, en
el periodo posterior a la pubertad, lo hacen por despertar la huella mnémica
de esos traumas en la infancia que no deviene conciente, sino que conduce
al desprendimiento del afecto y a la represion. No es posible explicar
cabalmente la histeria a partir solamente del efecto traumatico. Es necesario
una aptitud o predisposicion para la reaccion histérica. Solo consiguen
reprimir el recuerdo de una vivencia sexual penosa de la edad madura,
aquellas personas en quienes esa vivencia es capaz de poner en vigor la

huella mnémica de un trauma infantil.

Las neurosis actuales (neurastenia y neurosis de angustia), desempeiian el
papel de causas suscitadoras de las neurosis de defensa.

Los sintomas de la histeria derivan del determinismo de ciertas vivencias de
eficacia traumatica, que el enfermo ha tenido, como simbolos mnémicos de
las cuales ellos son reproducidos en su vida psiquica. Uno debera reorientar
la tensién del enfermo desde el sintoma hasta la escena en la cual y por la
cual el sintoma se engendrd, y tras la indicacion del enfermo uno elimina ese
sintoma, estableciendo a raiz de la reproduccion de la escena traumatica una
rectificacion del efecto retardado del decurso psiquico de entonces.

la escena traumdtica debe satisfacer dos condiciones: idoneidad
determinadora y fuerza traumdtica (eficacia), ejemplo: vomito histérico

vinculado al asco.

El estado hipnoide podria compensar la falta de mérito de estas dos
condiciones. Puede que se descubra que para el desencadenamiento del
sintoma, se requiera ademas de la primera escena traumatica, una segunda
escena, que cumpla mejor las exigencias, 0 una sucesion de eslabones
traumaticos. La accion conjugada de las dos escenas cumplira los postulados
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(idoneidad o determinismo y fuerza o eficacia). La primera escena
proporciona la fuerza traumatica y la segunda el efecto determinador.

En general las cadenas asociativas son complejas, constan de mas de dos

eslabones no lineales sino ramificados como un arbol genealodgico.

Ningun sintoma histérico puede surgir de una sola vivencia real, sino que el
recuerdo de vivencias anteriores es despertado por via asociativa y coopera
en la causacidon del sintoma. El descubrimiento de las escenas ocurre en una

secuencia cronoldgicamente invertida.

Mas alla del sintoma del que se haya partido, se termina por llegar al ambito
del vivenciar sexual, que es la condicidn etioldgica de los sintomas histéricos.

Las vivencias tan laboriosamente halladas tienen dos caracteristicas en
comun: la sexualidad y la pubertad. Se debe buscar el determinismo de los
sintomas en otras vivencias, que se remontan mds atras y se llega a la época
de la nifiez temprana, anterior al desarrollo sexual. Estas vivencias infantiles
de contenido sexual, pueden exteriorizar un efecto psiquico a través de las
huellas mnémicas. Un sintoma histérico solo puede nacer con la cooperacion

de recuerdos.

Las vivencias infantiles son de contenido sexual, y mas uniformes que las
escenas de la pubertad. Son experiencias en el cuerpo propio del comercio
sexual. En la base de toda histeria se encuentran una o varias vivencias, de
experiencia sexual prematura en la mas temprana nifiez, no obstante que el

intervalo pueda alcanzar décadas.

No interesa que muchos seres humanos vivencien escenas sexuales infantiles
sin volverse histéricos, con tal que todos los que se han vuelto histéricos

hayan vivenciado esas escenas.

La etiologia de las escenas infantiles descansan en los lazos asociativos y

‘|6gicos entre ellas y los sintomas histéricos. Para el desarrollo de la histeria,

se articulan etiologia especifica y auxiliar.
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Entraran en cuenta varios factores: constitucién heredada y personal
sustantividad interior de las vivencias sexuales infantiles, sobretodo la
frecuencia. En la etiologia tienen peso las condiciones cualitativas vy
cuantitativas, y para que la enfermedad se produzca es preciso que sean

rebasados ciertos valores de umbral.

El estallido de la histeria después de la pubertad, remite a un conflicto
psiquico: una representacion inconciliable pone en movimiento a la defensa

del yo e invita a la represion.

La defensa alcanza ese propOsito de esforzar fuera de la conciencia la
representacion inconciliable, cuando estan presentes unas escenas sexuales
infantiles como recuerdos inconcientes, y cuando la representacion que no
se ha de reprimir, puede entrar en un nexo l6gico o asociativo con una de
tales vivencias infantiles. Los recuerdos de los histéricos nunca son
concientes, y se curan cuando los recuerdos inconcientes de las escenas
infantiles se hacen concientes. Los sintomas histéricos son retofios de unos
recuerdos de eficiencia inconciente. Las vivencias sexuales constituyen una
predisposicion para la histeria, pero éstas no se expresan en forma
inmediata, sino que permanecen inconcientes hasta pasada la pubertad.

Las vivencias sexuales se remontan hasta el tercero y el cuarto o hasta
inclusive el segundo afio de vida. Los sintomas histéricos muy raramente

aparecen antes del octavo o décimo afio de vida.

Para formar un sintoma histérico tiene que estar presente un afan defensivo
contra una representacion penosa, y ésta tiene que revelar un enlace
asociativo con un recuerdo inconciente de contenido sexual, ocurrido a

través de una vivencia infantil.

Toda histeria muestra sintomas, cuyo determinismo no proviene de las
vivencias sexuales infantiles, sino de vivencias a menudo recientes. Una serie
de fendmenos histéricos muy frecuentes como tenesmo vesical, sensacion
de defecar, alteracion del ritmo intestinal, vdmitos y asco a los alimentos y
anorexia, se pudieron discernir como derivados de esas vivencias infantiles.
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La escena posterior debe su fuerza determinadora de sintomas, a su
concordancia con las escenas tempranas. Hallamos en los histéricos una
desproporcion entre el estimulo psiquico excitador y la reaccion psiquica.
Esta reaccion hipertrofica, es sélo aparente, aparece asi porque nosotros
tenemos noticia solo de una pequefia parte de los motivos de los cuales
brota. La mortificacion actual despierta y otorga vivencia a los recuerdos de
muchas mortificaciones tempranas, que esconde el recuerdo de una
mortificacion grave de la nifiez. Los pacientes frecuentemente establecen
enlaces falsos entre la ocasion ultima conciente y el efecto de tantos
eslabones intermedios. La etiologia referida a vivencias sexuales infantiles,
no se limita a la histeria, sino que alcanzan también a las representaciones
obsesivas, la paranoia, la anorexia y otras psicosis funcionales.

Las vivencias sexuales de la infancia en minima medida despliegan su efecto
en el momento en que se producen, mas sustantivo es su efecto retardado,
que solo puede sobrevenir en periodos posteriores a la maduracién. Este
efecto retardado arranca de las huellas psiquicas que las vivencias sexuales
infantiles han dejado como secuela.

Inicialmente Freud sobreestim¢ el papel de la seduccién por adultos y nifios
mayores, al no distinguir entre los espejismos mnémicos de los histéricos vy
las huellas de los hechos reales.

7) Abandono de las teorias del trauma y la seduccién. Papel de la
sexualidad.

Finalmente se resolvieron muchas fantasias de seduccién como intentos de
defenderse del recuerdo de masturbacion infantil. De esta manera cae la
insistencia sobre el elemento traumdtico. La préctica sexual espontanea o
provocada, marca la vida sexual de la madurez. Ya no aparecia méas como
retofio de los recuerdos infantiles reprimidos, sino que entre los sintomas y
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los recuerdos infantiles, se intercalaban las fantasias inconcientes
(invenciones de recuerdo), casi siempre producidas en la pubertad. Al caer la
supuesta frecuencia de la seduccion, cay6 también la exagerada insistencia
en los influjos accidentales de la vida sexual. Esta etapa de Freud se vincula
con la culminacién de la teoria del trauma de Charcot y de la seduccion, y el
reconocimiento de la implicancia de las fantasias en el desarrollo de la

neurosis.

La “Mujer con una verdad”, en su relato tanto en la fase alucinatoria como
fuera de ella, refirié la consumacion de abusos sexuales reiterados por parte
de un familiar cercano durante su infancia, y mas alla de la certeza factica de
este antecedente imposible de dilucidar fehacientemente, resulta evidente
que representa para la realidad psiquica de la paciente el valor de un intenso
trauma psiquico, como Freud imaginé con el reconocimiento de la

implicancia de las fantasias inconcientes durante la vida sexual.

La eficacia patdgena de una vivencia esta sujeta a una condicion: tiene que
ser intolerable al yo y provocar en él un esfuerzo defensivo, que conduce a
esa defensa a la escisidn psiquica o escision de la conciencia de la histeria.
En esta defensa, la vivencia intolerable es arrojada de la conciencia y del
recuerdo del yo junto a sus secuelas afectivas, pero en estas circunstancias lo
arrojado desplaza su eficacia como algo, ahora inconciente, y regresa a la
conciencia a través de los sintomas y los afectos adheridos a ellos. De esta
manera, la contraccion de la enfermedad corresponde a un fracaso de la
defensa. En este sentido resulta mas apropiado hablar de represion en lugar
de defensa. Por lo tanto no importa las excitaciones sexuales de un individuo
en la infancia, sino la reaccion frente a estas vivencias: si respondio o no con

la represion a esas impresiones.

La practica sexual espontdnea de la nifiez a menudo es interrumpida en el
curso del desarrollo por la represién. El individuo neurdtico genésicamente
maduro, trae consigo de la infancia una cuota de represion sexual, que se
exterioriza a raiz de los reclamos de la vida real, y los histéricos contraen su
enfermedad como resultado del conflicto entre la libido y la represion
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sexual, vy sus sintomas tienen el valor de compromiso entre ambas
corrientes animicas. Como las pulsiones perversas de la disposicidn infantil
eran fuerzas formadoras de sintomas en la neurosis, pero que se controlaban
bajo represion, ésta puede considerarse como el negativo de la perversion.
No soélo una parte de la sintomatologia histérica brota de las
exteriorizaciones de un estado de excitacion sexual, ni las zonas erégenas se
elevan en esta neurosis por refuerzo de propiedades infantiles hasta la
significacion de genitales, sino que sintomas mds complejos se revelan como
figuraciones convertidas de fantasias con contenido sexual.

Donde en apariencia la causacién de la enfermedad se remite a una emocién
trivial, se comprueba que los componentes sexuales de la vivencia
traumatica ejercieron el efecto patégeno.

La naturaleza de las neurosis reside en perturbaciones de los procesos
sexuales, o sea aquellos procesos organicos que determinan la formacién y
el empleo de la libido genésica. Es licito individualizar en las neurosis
actuales (neurastenia y neurosis de angustia), los efectos somaticos, y en las
psiconeurosis ademas de éstos, los efectos psiquicos de las perturbaciones

del metabolismo sexual.

8) Tipos de contraccion de neurosis.

Freud introdujo el término frustracion 6 denegacion en relacién a obstaculos
internos y externos. La frustracién o denegacion seria el elemento principal
para el ocasionamiento de la neurosis. El caso opuesto se refiere a los que
enferman al alcanzar el éxito, “los que fracasan cuando triunfan”,
resultando en una neurosis de frustracion narcisista.

La predisposicion neurdtica en la historia del desarrollo de la libido, se
vincula a las exigencias del mundo exterior, vivenciadas en la temprana
infancia. La ocasion mas proclive a contraer neurosis, reside en aquél factor
externo que se describe como frustracion o denegacion.
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La frustracion produce su efecto patogeno al estancar la libido, y produce un
acrecentamiento de la tension psiquica que puede seguir dos caminos: uno
es transformar la tension psiquica en energia activa y vigorosa hacia el
mundo exterior, y termina por arrancarle una satisfaccion real para la libido;
la otra es que se renuncie a la satisfaccion libidinosa, se sublime la libido
estancada, y se la aplique a otras metas que no sean erégenas y estén a salvo
de la frustracion. El efecto de la frustracion reside en otorgar vigencia a los
factores predisponentes. En estos casos la libido es introvertida. Ella se
extrafa de la realidad que por la frustracién ha perdido valor y se vuelve a la
fantasia, donde se crean nuevas formaciones de deseo y reaniman las
huellas de formaciones de deseo anteriores olvidadas. A consecuencia del
nexo intimo de la actividad fantaseadora con el material infantil reprimido
(desalojado-suplantado) y devenido inconciente, y merced a la exencién que
goza la vida de fantasia respecto del examen de realidad, la libido puede
retroceder todavia mas, y hallar por el camino de la regresién unas vias

infantiles y aspirar a tales metas.

Si estas aspiraciones que son inconciliables con el estado actual se vuelven
intensas, estallara el conflicto entre ellas y el otro sector de la personalidad
que se mantuvo en relacion con la realidad. Este conflicto es solucionado
mediante formaciones de sintomas y desemboca en la contraccidn de una
enfermedad. Todo el proceso ha partido de la frustracién real, que tiene su
reflejo especular en el desarrollo de sintomas con los cuales se recupera el
terreno de la realidad a traveés de las formaciones sustitutivas.

El individuo enferma ademds en el intento de adaptarse y cumplir con las
exigencias de la realidad, en lo cual tropieza con dificultades interiores

insuperables.

En el primer mecanismo resalta una alteracién del mundo exterior, en el
segundo ésta recae sobre una alteracion interior. En el primer tipo se
enferma por una vivencia y en el segundo por un proceso de desarrollo.
Ademas en el primero el individuo se enferma por su incapacidad de
resistencia (renuncia a la satisfaccion), en el segundo fracasa por la rigidez
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(capacidad de trocar un modo de satisfaccion por otro). En el segundo
mecanismo el papel del conflicto y la fijacion previa de la libido, son
incomparablemente mas llamativos. Los individuos se enferman si las
fijaciones de la libido son tan intensas como para contrariar un
desplazamiento, en donde son decisivas la predisposicidn, la disposicion

constitucional y las vivencias infantiles.

También el enfermo por frustracion cae bajo el punto de vista de la
incapacidad de adaptarse a la realidad, por frustrar ésta la satisfaccidon de la
libido. En el segundo caso la satisfaccion no es frustrada por el mundo
exterior, sino por ciertas aspiraciones del yo. La frustracion siempre es lo
mas comun, y quedan inhibidas las dos variedades de satisfaccion: la
habitual y a la cual se aspira, y se llega como en el primer caso a un
estancamiento de la libido. En el segundo de los mecanismos son mas
visibles los procesos psiquicos que forman el sintoma, y asimismo las
fijaciones patoégenas de la libido y cierto grado de introversidn ya preexistia.

Otra forma de enfermar es la inhibicion del desarrollo. Hay un proceso
predisponente y la libido no abandona las fijaciones infantiles. La exigencia
de la realidad esta dada por las circunstancias de ir creciendo y varia con la-
edad, pero hay un afan de superar la fijacion que constituye la neurosis,
finalmente ésta puede acentuarse en cualquier situacion de
acrecentamiento de la libido como en la pubertad y la menopausia.

La posibilidad de enfermar depende de la proporcién entre el monto libidinal
y aquella cantidad de libido que el yo puede dominar, mantener en tension,
aplicar directamente o sublimar. En la neurosis hay conflicto entre el yo y la
libido, a lo cual los “sanos” también estan predispuestos, pero el elemento
central para la contraccion de la neurosis es la estasis libidinal.

9) Problema de la eleccidn de neurosis.
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Se analizan cuatro teorias para abordar el problema de la eleccion de

neurosis.

a) La teoria traumatica que enfatiza el papel de lo pasivo o lo activo en la
génesis de las neurosis (histeria y neurosis obsesiva respectivamente).
Esta teoria como ya se dijo muy controversial es practicamente
desechada.

b) Teoria cronoldgica: para ésta la eleccion de neurosis si depende del
momento de la vivencia traumatica que se ubica en la primera
infancia, y que oscila entre la génesis y la época de la represion, o sea
de la naturaleza de la oleada que posibilita la represion.

c) La histeria y la neurosis obsesiva es aloerdtica, su via principal es la
identificacion con la persona amada (nuevo nexo con la teoria sexual).

d) Nueva version de la teoria cronoldgica que se base en que el proceso
de desarrollo puede quedar detenido o regresar a los lugares de
fijacion, o sea hacia los cuales es posible que haya regresion, si hay
dificultades en la vida. Luego se estableci6 un pronunciamiento
expreso entre los lugares de fijacion y la eleccion de neurosis (auto-
erdtica, narcisista, fase oral, fase sadica anal, fase falica).

Se distinguen dos causas para contraer neurosis: las constitucionales y las
accidentales, que deben combinarse. Para la eleccidén del tipo de neurosis,
interviene la predisposicion, que es independiente de las vivencias
patégenas. Freud luego utilizdé para lo constitucional o hereditario el
concepto de disposicion, que luego abarcé también las vivencias infantiles, y
mas tarde utilizd disposicion para lo innato y predisposicion para lo
adquirido. Toda vez que en el desarrollo, un fragmento se quede en un
estadio anterior, se producen los llamados lugares de fijacion, a los cuales la
funcién pueda regresar en caso que se contraiga la enfermedad por una
perturbacion exterior.
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Las predisposiciones son inhibiciones del desarrollo. El orden en que se citan
las formas principales de psiconeurosis (demencia precoz, paranoia, histeria,
neurosis obsesiva), se corresponde con la secuencia temporal en que tales

afecciones irrumpen en la vida.

La histeria ocasionalmente puede observarse en la primera infancia, la
neurosis obsesiva manifiesta sus primeros sintomas en la segunda infancia
(alrededor de los ocho afios). En el caso de la psicosis (paranoia y demencia
precoz o esquizofrenia), que aparecen después de la pubertad y madurez, la
fijacion que las predispone debe buscarse en una fase anterior a la eleccion
de objeto (autoerotismo y narcisismo). En la histeria y la neurosis obsesiva
(neurosis de transferencia), de mas temprana formacion de sintomas, la
fijacion se situa en las fases posteriores del desarrollo libidinal. Si una
neurosis obsesiva sobreviene a una histeria de angustia, no se trata de otra

reaccidn a un mismo trauma, sino a una segunda vivencia traumatica.

En la neurosis obsesiva las medidas protectoras pueden resultar

formaciones reactivas contra mociones sadicas (anal, erdticas).

El odio y el erotismo anal desempefian un papel fundamental en la
sintomatologia de la neurosis obsesiva, y representan un conflicto por no

permitir la regresion.

En la histeria se muestra un vinculo intimo con la ultima fase del desarrollo
libidinal, que es el primado de los genitales, y la introduccién de la funcion
reproductora. Esta adquisicion es la que sucumbe a la represion y no se
conecta a una regresion al estado pre-genital, aunque pueda haber cierta
regresion a un nivel mds temprano, al remover en la pubertad la sexualidad
masculina expresada en la nifia a través del clitoris.
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CONCLUSIONES

La “Mujer con una verdad”, manifestd una neurosis histérica con un
sintoma agudo que consistio en una confusion alucinatoria, y sintomas

permanentes como vomitos y anorexia pertinaz.

Esta fue la hipotesis desarrollada a través de la presente tesis, y que se
desprende del historial psicoanalitico, sustentado a través de la obra

freudiana.

Se considerd la existencia de un trauma en dos tiempos: el primero
vinculado a las experiencias sexuales infantiles, y el segundo vy

desencadenante surgido luego de un trasplante renal exitoso.

Al tratarse de una enferma con una florida historia de patologia organica,
debieron descartarse cuidadosamente causas somaticas generadoras de
sintomas que en oportunidades pueden comprometer también el psiquismo
de los pacientes. La evolucién y la respuesta a la psicoterapia, refrendaron el
diagndstico de neurosis histérica con confusién alucinatoria, anorexia y

sintomas digestivos funcionales.

La figura de “Mujer con una verdad”, utilizada para la mencion de esta
paciente en forma aleatoria, debe interpretarse poniendo énfasis en la
consideracidn que para su realidad psiquica representan la veracidad factica
de su relato y/o las fantasias inconcientes durante su vida sexual, que
tendrian similar impacto traumatico.
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