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A partir de investigaciones exhaustivas realizadas en los últimos años he llegado a la convicción de que los factores sexuales constituyen las causas inmediatas y más relevantes, en lo práctico, de todo caso de enfermedad neurótica. Esta idea no es totalmente nueva; desde siempre todos los autores han concedido cierto peso a los elementos sexuales en la etiología de las neurosis; para algunos sectores de la medicina, la curación de los 'trastornos sexuales' y de la 'debilidad nerviosa' se ha ofrecido como una única promesa. Por ello, una vez que se renuncie a negar su validez, será fácil discutir la originalidad de esta tesis.


En varios artículos breves aparecidos en el Neurologisches Zentralblatt, la Revue neurologique y la Wiener Klinischen Rundschau esbocé el material y los enfoques que dan sostén científico a la 'etiología sexual de las neurosis'. Falta aún una exposición detallada, sobre todo porque, al desentrañar la relación que juzgo real, surgen problemas nuevos sin estudios previos. Con todo, no me parece prematuro atraer ya la atención del médico práctico hacia estos vínculos, para que compruebe por sí mismo su certeza y las ventajas que ofrecen a su labor.


Sé que no faltarán intentos de apartar al médico, con argumentos moralizantes, de esta investigación. Quien desee comprobar si la neurosis del paciente se relaciona con su sexualidad debe preguntarle al respecto y exigir respuestas veraces. Ahí, se dice, radica el peligro para individuo y sociedad. El médico —se alega— no tiene derecho a penetrar en los secretos sexuales del enfermo ni a herir la modestia, sobre todo de las mujeres; su torpeza destruiría la felicidad familiar, ofendería la inocencia de los jóvenes y comprometería su propia relación con el paciente. Se concluye que es su deber ético mantenerse alejado de todo asunto sexual.


A ello cabe responder que se trata de una mojigatería indigna del médico, apenas cubierta por pobres razonamientos. Si los factores sexuales son realmente causas de enfermedad, su investigación entra sin reservas en las obligaciones profesionales. La ofensa al pudor no es mayor que la que comete quien, para curar una lesión local, exige inspeccionar los genitales femeninos, demanda avalada por la propia formación. Antaño, mujeres que habían pasado su juventud en provincias relataban cómo casi se desangraron por negarse a mostrarse al médico; la influencia educativa de la profesión ha logrado que hoy semejantes escrúpulos sean raros y se condenen como pudor fuera de lugar. ¿Acaso vivimos en Turquía, donde la enferma sólo puede enseñar el brazo por un agujero en la pared?


Tampoco es cierto que el conocimiento de la intimidad sexual otorgue al médico un poder peligroso sobre el paciente. Objeción parecida, y con más fundamento, se dirigió en su día contra la anestesia, que priva al enfermo de conciencia y voluntad. Hoy la anestesia es indispensable y el facultativo ha asumido la responsabilidad que conlleva, como asume la de cualquier otra intervención.


El médico puede dañar en cualquier terreno si es torpe o falto de escrúpulos; investigar la vida sexual no entraña peligro mayor. Quien reconozca que carece de tacto, seriedad o discreción, o que las confesiones sexuales le producen excitación en lugar de interés científico, hará bien en mantenerse alejado de la etiología sexual de las neurosis... y también del tratamiento de los nerviosos.


Tampoco los enfermos oponen obstáculos insalvables. Los adultos suelen decir tras una breve duda: 'Estoy ante un médico; puedo contarlo todo'. Muchas mujeres, agobiadas por ocultar sus sentimientos sexuales, se alivian al ver que, en la consulta, nada se antepone a su curación y agradecen poder expresarse con franqueza. El público conserva, al parecer, una oscura intuición de la importancia etiológica de lo sexual. Con frecuencia se ve lo siguiente: ante un matrimonio donde uno padece neurosis, el médico insinúa que la causa radica en la forma antinatural del coito adoptada tras el último parto; uno de ellos empuja al otro y dice: '¿Ves? Te lo advertí'. Y el otro responde: 'Lo sospechaba, pero ¿qué hacer?'


Con muchachas educadas para disimular su sexualidad habrá que conformarse con poca franqueza. No importa demasiado: el médico experimentado no llega sin hipótesis; en general sólo necesita confirmarlas. Quien siga mis indicaciones para traducir la morfología de las neurosis a su etiología requerirá pocas confesiones, pues en la descripción misma de los síntomas los pacientes revelan los factores sexuales ocultos.


Sería útil que los enfermos supieran con qué certeza puede el médico deducir la etiología sexual de sus quejas. Tal vez abandonarían el secreto desde el momento en que piden ayuda. Nos interesa a todos que la sinceridad en cuestiones sexuales se convierta en deber; la moral sexual sólo puede beneficiarse. Hoy, sanos y enfermos, somos hipócritas en materia sexual; nos convendría que junto con la sinceridad llegase cierta tolerancia.


Al médico práctico le interesan poco ciertas polémicas nosológicas —si debe separarse estrictamente histeria y neurastenia, admitir una 'histero-neurastenia', incluir las obsesiones en la neurastenia, etc. Tales distinciones le son indiferentes mientras no aporten comprensión ni pautas terapéuticas y mientras todos los pacientes acaben en un balneario o escuchen que 'no tienen nada'. Cambia la situación si se acepta nuestra tesis sobre la relación causal entre sexualidad y neurosis: la sintomatología cobra nuevo interés y resulta esencial descomponer el cuadro clínico en sus componentes. La morfología de las neurosis se traduce con facilidad en etiología y de ella se desprenden indicaciones terapéuticas nuevas.


La decisión fundamental consiste en averiguar si el caso muestra rasgos de neurastenia o de psiconeurosis (histeria, obsesiones). Sólo en la neurastenia el examen descubre factores sexuales actuales, conocidos por el propio paciente y pertenecientes al periodo desde la madurez sexual. En las psiconeurosis tal examen aporta poco: revela circunstancias desencadenantes, relacionadas o no con la sexualidad, sin relación específica con la psiconeurosis. Sin embargo, también aquí la etiología es sexual. Por un camino singular —que explicaré— se llega a ella y se comprende por qué el enfermo nada sabe: los sucesos causales pertenecen a la primera infancia, época remota y 'olvidada' para él.


Existe, pues, etiología sexual en todas las neurosis: en la neurastenia, de carácter actual; en las psiconeurosis, infantil. He aquí el primer gran contraste. Otro surge dentro de la propia neurastenia: en unos casos predominan síntomas como presión cefálica, fatiga, dispepsia, estreñimiento, irritación medular; en otros, tales signos retroceden y todo gira en torno a la 'angustia' (ansiedad libre, inquietud, vértigo, agorafobia, insomnio, etc.). Al primer tipo lo llamé neurastenia; al segundo, neurosis de angustia. A la diferencia sintomática corresponde otra etiológica: la neurastenia deriva siempre de masturbación excesiva o de abundantes poluciones espontáneas; la neurosis de angustia se asocia a coitus interruptus, abstinencia con libido intensa, excitación frustránea, es decir, satisfacción incompleta. Ya he formulado la idea de que la angustia es libido desviada de su destino.


En los casos mixtos de neurastenia y neurosis de angustia se confirma la regla empírica de que la mezcla clínica responde a la acción conjunta de varios factores etiológicos. Con frecuencia esos factores están ligados en el acontecer sexual —por ejemplo, coitus interruptus más potencia insuficiente junto a la masturbación—, extremo digno de estudio detallado.


Una vez diagnosticado el caso neurasténico y agrupados sus síntomas, el médico puede traducirlos a etiología y exigir al paciente confirmación. La oposición inicial no debe desanimarlo; insistiendo con firmeza, vence toda resistencia. Se aprende así mucho sobre la vida sexual humana, bastante para un libro instructivo, y se lamenta que la sexología sea aún considerada un campo poco honesto. Puesto que leves desviaciones de la normalidad son muy frecuentes, sólo se aceptarán en neuróticos anomalías graves y prolongadas. Y no hay riesgo de sugestionar a un paciente sano para que se acuse de faltas imaginarias; tal peligro es ilusorio.


Obrando así, se llega a la convicción de que en la etiología sexual de la neurastenia no hay casos negativos. Yo la utilizo incluso con sentido diagnóstico: si el examen resulta negativo, concluyo que no puede tratarse de neurastenia. Así diagnostiqué varias veces una parálisis progresiva, pues no logré demostrar la masturbación copiosa que mi teoría exige, y la evolución me dio la razón. En otro enfermo, sin alteraciones orgánicas, sospeché una infección del seno maxilar al no hallarle etiología sexual; un colega confirmó la hipótesis al drenar pus fétido y aliviarlo.


La apariencia de casos negativos surge también cuando el examen revela vida sexual normal en pacientes cuya neurosis recuerda a la neurastenia. Investigación más profunda demuestra que se trata de una psiconeurosis —histeria o neurosis obsesiva— que imita las neurosis actuales. Tales 'histerias con forma de neurastenia' no son raras. No basta, pues, recurrir a las psiconeurosis para explicar una neurastenia con resultado sexual negativo; la demostración debe hacerse mediante el análisis psíquico que más adelante describiré.


Tal vez alguien, dispuesto a aceptar la etiología sexual, critique que se ignore otros factores mencionados por los autores. No pretendo sustituirlos; a los ya conocidos se añaden los sexuales, poco valorados hasta ahora, pero que, a mi juicio, merecen lugar especial: nunca faltan, bastan por sí solos para producir la neurosis y relegan a los demás a un papel secundario. Entre los casos atribuidos a sobreesfuerzo, conmoción o tifus no hallo rasgos comunes que permitan relacionar etiología y síntomas.


Las causas sexuales ofrecen también el mejor punto de apoyo terapéutico. La herencia es un factor importante, pero inmodificable, y en la neurastenia no ocupa el primer rango: cualquiera sin carga hereditaria puede adquirirla. Lo mismo vale para la civilización, única para todos y, por tanto, incapaz de explicar quién enferma. Con el 'exceso de trabajo' se abusa: el neurasténico, predispuesto por daños sexuales, tolera mal las tensiones, pero nadie enferma sólo por trabajar. El trabajo intelectual, de hecho, protege; los neurasténicos suelen exagerar lo que llaman sobrecarga. Habrá que explicarles que no enfermaron por cumplir deberes ligeros para un cerebro civilizado, sino por descuidar y corromper su vida sexual.


Sólo la etiología sexual permite comprender los altibajos clínicos del neurasténico. Un ejemplo: un hombre, sin mejorar con su médico, acudió al padre Kneipp y experimentó un año de gran alivio; cuando recayó, la segunda cura fracasó. La crónica familiar lo aclara: seis meses y medio tras la primera estancia nació un hijo; durante el embarazo inadvertido de la esposa el enfermo pudo reanudar el coito natural. Acabado ese periodo, el coitus interruptus reavivó la neurosis y la segunda cura resultó inútil.


Otro caso: un joven neurasténico mejoraba en un balneario hasta la sexta semana; entonces, 'el agua dejó de sentarle bien', se agravó y marchó descontento. Al interrogarlo comprobé un cambio de síntomas: ingresó con presión cefálica y dispepsia, salió con agitación y vértigo. Le expliqué: había enfermado por masturbación; la abandonó en la clínica y mejoró; al sentirse bien inició un romance sin coito completo con una dama, quizá otra paciente, y recayó. Confirmó punto por punto mi interpretación.


La terapia balnearia busca mejorar al neurasténico con descanso y fortalecimiento, pero descuida la condición sexual. Deseo que los directores comprendan que tratan con 'lisiados de la sexualidad'. Una mujer neurasténica mejora en el balneario, sí, pero porque se interrumpe el coito conyugal patógeno; de regreso a casa reaparece la causa y se esfuma el éxito. Las tareas terapéuticas deben abordarse en el entorno habitual del paciente, no en los balnearios.


Nuestra doctrina aclara también fracasos dentro de la clínica. La masturbación es frecuente en mujeres adultas y hombres maduros y actúa no sólo creando síntomas sino como secreto vergonzoso. El médico que explica la neurastenia por anemia o sobreesfuerzo se sorprende cuando los síntomas mejoran y empeoran a intervalos. Si reconociera la lucha del paciente contra su hábito, le quitara gravedad y lo ayudara a superarlo, aseguraría el éxito.


La deshabituación de la masturbación es una nueva tarea terapéutica y parece viable sólo bajo vigilancia constante. El objetivo es conducir al neurasténico fortalecido al coito normal: la necesidad sexual, una vez despertada y satisfecha, no se silencia, sólo se desplaza. Lo mismo vale para las curas de abstinencia de tóxicos: el hábito refleja, a menudo, la falta de placer sexual; si la vida sexual normal no puede restituirse, es de esperar la recaída tras la desintoxicación.


La etiología de la neurosis de angustia obliga a que el médico convenza al paciente de abandonar las formas nocivas de coito y adoptar relaciones normales. Esa tarea incumbe, ante todo, al médico de cabecera, que daña gravemente a sus enfermos si elude intervenir en esta esfera.


Como suele tratarse de matrimonios, el médico tropieza enseguida con el malthusianismo: limitar la prole. Estas ideas se difunden cada vez más; conozco parejas que, tras el primer hijo, o incluso desde la noche de bodas, adoptan medidas anticonceptivas. El tema es amplio; aquí sólo indicaré la postura que conviene al médico que admite la etiología sexual de las neurosis.


Lo peor sería ignorar el problema. Nada que sea necesario desmerece la dignidad profesional, y lo es asesorar a la pareja que desea limitar nacimientos para no exponerla a la neurosis. En ocasiones las medidas anticonceptivas resultan indispensables, y sería un triunfo humano separar la procreación de la satisfacción de una necesidad natural y convertirla en acto deliberado.


El médico sensato decidirá cuándo está justificado prevenir la concepción y distinguirá los métodos inofensivos de los nocivos. Perjudica todo lo que impide la satisfacción. Carecemos aún de un medio seguro, cómodo, que no reduzca el placer ni hiera la sensibilidad de la mujer. Resolver esta carencia sería un gran servicio a la salud y, seguramente, transformaría la sociedad.


Tampoco se agotan aquí las consecuencias de la etiología sexual. La labor principal con los neurasténicos es profiláctica: evitar la masturbación en ambos sexos. Dada la magnitud de los daños que provoca la neurastenia, es un interés público que los varones inicien la vida sexual con plena potencia. Pero en profilaxis el individuo poco puede; debe actuar la colectividad. Habrá que quebrar la resistencia de médicos que olvidan su juventud, el orgullo de los padres y la mojigatería de las madres. Sobre todo, la opinión pública ha de permitir debatir los problemas sexuales sin tachar de provocador a quien lo haga. Mucho trabajo queda para el próximo siglo, en el que la civilización deberá reconciliarse con la sexualidad.


La correcta distinción entre psiconeurosis y neurastenia exige valoración y terapéutica especiales. Las psiconeurosis aparecen solas o tras neurosis actuales; en estos casos mixtos la etiología sexual actual actúa como causa auxiliar. Conviene separar los cuadros: la dominante neurosis de angustia indica origen en un daño sexual actual, y la disposición previa explica la psiconeurosis, cuya causa faltante aporta la etiología actual.


En tales casos es lógico atender sólo a la neurosis actual; a menudo, al corregir la neurastenia se domina la psiconeurosis asociada. Distinta valoración requieren las psiconeurosis que surgen solas o quedan como residuo. Aunque a veces la anamnesis no revele causa alguna o señale factores indiferentes, la verdadera etiología permanece oculta al interrogatorio convencional.


La laguna se ha llenado postulando una disposición neuropática, signo de degeneración general, que dejaría pocas esperanzas terapéuticas. Esa disposición existe, pero no basta para causar la psiconeurosis, ni su combinación con factores tardíos es etiología suficiente. Se ha olvidado que entre la concepción y la madurez media la infancia: allí se adquieren los gérmenes de la enfermedad. La auténtica etiología se halla en vivencias sexuales infantiles. Los niños son capaces de manifestaciones sexuales psíquicas y somáticas; la vida sexual no comienza con la pubertad. Las fuerzas libidinosas parecen almacenarse para fines culturales futuros: de ahí el efecto patógeno de los sucesos sexuales precoces. Su acción principal es diferida: más tarde, al reforzarse los impulsos, se produce una reacción psíquica anómala que origina formaciones psicopatológicas.


Sólo he podido indicar los pilares de la teoría: acción diferida, estado infantil del aparato sexual y del aparato psíquico. Para comprender cabalmente el mecanismo harían falta desarrollos mayores y exponer nuevas hipótesis sobre la estructura y funcionamiento del aparato psíquico. En un libro sobre la interpretación de los sueños, que preparo, trataré esos fundamentos: el sueño pertenece a la misma serie de formaciones psicopatológicas que la idea fija histérica, la obsesión y el delirio.


Dado que las psiconeurosis se originan a partir de huellas psíquicas inconscientes, son accesibles a la psicoterapia, aunque no por la vía exclusiva de la sugestión. Partiendo del método catártico de Breuer he desarrollado un procedimiento que llamo 'psicoanálisis', al que debo numerosos éxitos. Desde los 'Estudios sobre la histeria' de 1895 la técnica ha mejorado y hoy es dable esperar la curación real de histeria y obsesiones. Me asombra leer que, según algunos colegas, el método ha fracasado aquí o allá: la técnica es difícil y debe aprenderse; ninguno de mis críticos ha querido hacerlo conmigo ni ha trabajado lo suficiente para redescubrirla. Las indicaciones publicadas no bastan para dominarla.


La terapia psicoanalítica no es aún aplicable a todos. Exige madurez e inteligencia, por lo que no sirve para niños ni para adultos poco formados; fracasa con ancianos muy mayores, pues requeriría excesivo tiempo, y sólo es posible si el paciente mantiene un estado psíquico lo bastante normal desde el cual abordar el material patológico. Tras calmar episodios agudos con medidas habituales puede emplearse. Las fobias histéricas y la neurosis obsesiva suelen ser el campo más propicio.


Estas limitaciones obedecen en parte a las condiciones bajo las que la elaboré: mi material está compuesto por pacientes crónicos de clases cultas. Procedimientos complementarios podrán formarse para niños y enfermos hospitalarios. Hasta ahora sólo la he probado en casos graves; ignoro su efecto en cuadros leves que remiten con tratamientos indiferentes. No obstante, la prueba, afrontada con un instrumento imperfecto en tareas difíciles, ha resultado convincente.


Las mayores dificultades para el psicoanálisis provienen de la ignorancia sobre las psiconeurosis entre médicos y laicos. De ahí promesas erróneas: 'Seis semanas en mi sanatorio y desaparecerán sus fobias'. El sanatorio es útil para calmar crisis agudas, pero nada hace contra estados crónicos, ya sea en clínicas lujosas o en simples balnearios.


Sería más digno y útil para el enfermo que el médico dijera la verdad: las psiconeurosis no son enfermedades leves. Nadie sabe cuándo termina una histeria; la esperanza de desaparición súbita suele fallar. A menudo la 'curación' es pacto entre la parte sana y la enferma o sustitución de un síntoma por una fobia. Las obsesiones reaparecen toda la vida; fobias y coacciones no han cedido a terapia alguna. Esta realidad se oculta al profano, que se escandaliza si se propone un año de tratamiento a una histeria de pocos meses. Cuando la comprensión médica de estas afecciones sea patrimonio común, habrá la misma franqueza que en otras enfermedades. La psicoterapia radical de las psiconeurosis exigirá formación especial, pero ofrecerá a esa futura clase de médicos ocasiones de logros y de profunda comprensión de la vida anímica.
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Tras haber observado durante una década la acogida y el impacto de este libro, deseo acompañar su tercera edición con algunas consideraciones destinadas a evitar malentendidos y exigencias imposibles. Ante todo conviene subrayar que la exposición parte siempre de la experiencia médica cotidiana, la cual pretende profundizarse y adquirir relevancia científica gracias a los hallazgos de la investigación psicoanalítica. Los Tres ensayos para una teoría sexual no pueden contener sino aquello que el psicoanálisis obliga a suponer o permite confirmar. Por ello es impensable que lleguen a convertirse en una «teoría sexual» completa, y resulta comprensible que no se pronuncien sobre muchos problemas importantes de la vida sexual. Pero no se crea por eso que los capítulos omitidos de este vasto tema sean desconocidos para el autor o hayan sido relegados por considerarlos secundarios.


La dependencia de este escrito respecto de las experiencias psicoanalíticas que le dieron origen se manifiesta no sólo en la selección sino también en la disposición del material. En todo momento se respeta una jerarquía de instancias: se presentan primero los momentos accidentales, se dejan en segundo plano los disposicionales y se examina la evolución ontogenética antes que la filogenética. Lo accidental desempeña, en efecto, el papel principal en el análisis y éste logra dominarlo casi por completo; lo disposicional sólo emerge tras aquél como algo despertado por la vivencia, cuya valoración conduce mucho más allá del ámbito de la psicoanálisis.


Una relación semejante rige entre ontogénesis y filogénesis. La ontogénesis puede considerarse una repetición de la filogénesis en la medida en que ésta no haya sido modificada por experiencias más recientes. La disposición filogenética se deja sentir tras el proceso ontogenético. En el fondo, la disposición no es más que el sedimento de vivencias anteriores de la especie, al cual se suma la experiencia más nueva del individuo como conjunto de momentos accidentales.


Junto a esta constante dependencia de la investigación psicoanalítica, debo destacar como rasgo de mi trabajo la deliberada independencia respecto de la investigación biológica. He procurado evitar con cuidado introducir en el estudio que la técnica psicoanalítica nos permite sobre la función sexual humana expectativas científicas procedentes de la biología sexual general o de la de especies animales particulares. Mi objetivo fue indagar cuánto puede conjeturarse acerca de la biología de la vida sexual humana mediante la indagación psicológica; he señalado las concordancias que fueron apareciendo, pero no me dejé inquietar cuando el método psicoanalítico conducía, en puntos importantes, a opiniones y resultados que se apartaban notablemente de los sostenidos exclusivamente por la biología.


En esta tercera edición he introducido numerosas adiciones, pero renuncié a marcarlas con signos especiales, como hice en la anterior. — La labor científica en nuestro campo ha ralentizado por el momento su avance; con todo, ciertas ampliaciones de este escrito eran indispensables para que siguiera en contacto con la literatura psicoanalítica más reciente.


Viena, octubre de 1914.
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Tras el retroceso de las mareas de la guerra, puede afirmarse con satisfacción que el interés del gran público por la investigación psicoanalítica ha permanecido intacto. Sin embargo, no todos los componentes de la doctrina han corrido la misma suerte. Las proposiciones y hallazgos puramente psicológicos del psicoanálisis sobre el inconsciente, la represión, el conflicto que conduce a la enfermedad, el beneficio secundario y los mecanismos de la formación de síntomas, entre otros, disfrutan de un reconocimiento cada vez mayor y reciben atención incluso de adversarios declarados. La parte de la teoría que roza con la biología —cuya base se expone en este breve escrito— sigue provocando una oposición inquebrantable y ha llevado incluso a personas que durante un tiempo se dedicaron intensamente al psicoanálisis a abandonarlo y a abrazar nuevas concepciones destinadas a restringir nuevamente el papel del factor sexual en la vida psíquica normal y patológica.


Aun así, no puedo persuadirme de que esta parte de la teoría psicoanalítica se aleje de la realidad que buscamos desentrañar más de lo que lo hace la otra. La memoria y un examen continuamente renovado me confirman que surgió de una observación tan cuidadosa como libre de expectativas, y explicar esa disociación en el reconocimiento público no presenta dificultades. En primer lugar, sólo quienes posean la paciencia y la pericia técnica necesarias para llevar el análisis hasta los primeros años de la infancia del paciente podrán confirmar los orígenes de la vida sexual humana aquí descritos. A menudo falta la posibilidad de hacerlo, pues la práctica médica exige una resolución aparentemente más rápida del caso clínico. Quienes no sean médicos psicoanalistas no tienen acceso alguno a este terreno y carecen de la oportunidad de formarse un juicio libre de la influencia de sus propias antipatías y prejuicios. Si la gente supiera aprender de la observación directa de los niños, estos tres ensayos ni siquiera habrían tenido que escribirse.


Conviene recordar, además, que parte del contenido de este escrito —la insistencia en la importancia de la vida sexual para todo logro humano y la ampliación del concepto de sexualidad que aquí se intenta— ha sido siempre uno de los principales motivos de resistencia contra el psicoanálisis. En la búsqueda de consignas sonoras se llegó a hablar del “pansexualismo” del psicoanálisis y a lanzarle la absurda acusación de explicar “todo” a partir de la sexualidad. Uno podría asombrarse de ello si pudiera olvidar el efecto confuso y amnésico que ejercen los afectos. El filósofo Arthur Schopenhauer advirtió hace ya tiempo hasta qué punto las acciones y aspiraciones humanas están determinadas por impulsos sexuales —en el sentido habitual del término—, y, sin embargo, un mundo de lectores fue incapaz de conservar tan rotunda advertencia en la memoria. En cuanto a la “ampliación” del concepto de sexualidad exigida por el análisis de niños y de los llamados perversos, sería bueno que quienes contemplan con desdén al psicoanálisis recordaran lo cercana que resulta esta sexualidad ampliada al Eros del divino Platón. (S. Nachmansohn, 1915.)


Viena, mayo de 1920.
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  LAS DESVIACIONES SEXUALES
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En biología, la existencia de necesidades sexuales en humanos y animales se expresa mediante la idea de un «impulso sexual». Se traza un paralelo con el impulso de ingerir alimento, el hambre. El lenguaje cotidiano carece de una palabra equivalente a «hambre»; la ciencia utiliza en su lugar «libido».


La opinión popular se forja ideas muy precisas sobre la naturaleza y las propiedades de este impulso sexual. Afirma que está ausente en la infancia, que aparece hacia la pubertad junto al proceso de maduración, que se manifiesta como una atracción irresistible de un sexo hacia el otro y que su meta es la unión sexual, o al menos los actos que conducen a ella.


Sin embargo, tenemos buenas razones para ver en esas afirmaciones un reflejo muy poco fiel de la realidad; un examen más minucioso revela abundantes errores, inexactitudes y juicios precipitados.


Introduzcamos dos términos: llamaremos objeto sexual a la persona hacia la cual se dirige la atracción, y meta sexual a la acción que el impulso persigue. La experiencia, tamizada científicamente, muestra numerosas desviaciones tanto del objeto como de la meta sexuales que exigen un estudio detallado en relación con la norma aceptada.


1.


  DESVIACIONES CON RESPECTO AL OBJETO SEXUAL
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La teoría popular del impulso sexual se ilustra bellamente con la fábula de la división del ser humano en dos mitades —varón y mujer— que tratan de reunirse mediante el amor. Por ello causa gran sorpresa saber que hay hombres cuyo objeto sexual no es la mujer sino otro hombre, y mujeres cuyo objeto sexual es otra mujer. A esas personas se las denomina contrasexuales o, mejor, invertidas, y al fenómeno, inversión. El número de estas personas es considerable, aunque determinarlo con exactitud es complicado.


(A) La inversión


Conducta de los invertidos. Estas personas se comportan de muy diversas maneras.


(a) Invertidos absolutos: su objeto sexual sólo puede ser del mismo sexo; el sexo opuesto jamás les provoca deseo, los deja indiferentes o incluso les genera aversión. Como varones, la repugnancia les impide realizar el coito normal o les priva de placer al hacerlo.


(b) Invertidos anfígenos (hermafroditas psicosexuales): su objeto sexual puede pertenecer tanto al mismo sexo como al contrario; a la inversión le falta, pues, el carácter de exclusividad.


(c) Invertidos ocasionales: bajo determinadas condiciones externas —entre ellas la inaccesibilidad del objeto normal y la imitación— pueden elegir a una persona del mismo sexo como objeto sexual y obtener satisfacción con ella.


49 Los invertidos muestran además una gran variedad de actitudes ante la peculiaridad de su impulso sexual. Unos aceptan la inversión como algo natural y defienden con firmeza su igualdad con la norma. Otros se rebelan contra ella y la viven como una compulsión patológica.


Existen también variaciones temporales. La inversión puede datar, según la memoria del individuo, de toda la vida, o manifestarse en un momento definido antes o después de la pubertad. El rasgo puede mantenerse constante, ceder por períodos, ser un episodio en el camino hacia un desarrollo normal o aparecer tardíamente tras una larga fase de sexualidad corriente. Incluso se ha observado un vaivén periódico entre el objeto sexual normal y el invertido, y casos en que la libido se invierte tras una experiencia dolorosa con el objeto normal.


En general, estas diferentes series de variaciones existen de forma independiente. De la forma extrema cabe suponer, casi siempre, que la inversión apareció muy tempranamente y que la persona se encuentra reconciliada con su singularidad.


Muchos autores rechazan englobar estos casos en una sola unidad y prefieren subrayar las diferencias antes que lo común, lo cual se vincula a su valoración de la inversión. Sin embargo, por legítimas que sean las distinciones, no puede negarse la abundancia de estados intermedios, de modo que la gradación se impone por sí misma.


50 Concepción de la inversión. La primera valoración la consideró un signo congénito de degeneración nerviosa, en consonancia con el hecho de que los médicos la observaron primero en neurópatas o personas que lo parecían. En esa caracterización se incluyen dos afirmaciones —congénita y degenerativa— que deben examinarse por separado.


Degeneración. El término se usa tan indiscriminadamente que toda manifestación patológica no traumática ni infecciosa acaba rotulada como degenerativa. Ante tal abuso, cabe preguntar qué utilidad real conserva el juicio de «degeneración». Resulta más prudente no emplearlo:


(1) cuando no concurren varias desviaciones graves respecto de la norma;


(2) cuando la capacidad de rendimiento y de vida no aparece gravemente dañada.


Que los invertidos no son degenerados en este sentido se deduce de varios hechos:


(1) se encuentra inversión en personas que no presentan otras anomalías graves;


(2) igualmente en personas cuyo rendimiento no está alterado, e incluso se distinguen por elevada capacidad intelectual y cultura ética.


(3) Cuando se amplía la mirada más allá de la práctica clínica 51, se hallan datos que impiden considerar la inversión un signo de degeneración.


(a) Conviene destacar que la inversión fue frecuente, casi institucional, en los pueblos antiguos en la cumbre de su cultura;


(b) también se halla muy extendida entre muchos pueblos primitivos, mientras que la idea de degeneración suele limitarse a la alta civilización (I. Bloch); incluso en Europa, el clima y la raza influyen poderosamente en la difusión y valoración de la inversión.


Congénito. El carácter congénito sólo se ha postulado para la clase extrema, basándose en la afirmación de que nunca sintieron otra orientación sexual. La existencia de las otras dos clases, sobre todo la tercera, dificulta sostener la innatidad. De ahí la tendencia a separar a los invertidos absolutos de los demás, renunciando así a una explicación general. Resultaría, pues, que la inversión es innata en unos casos y adquirida en otros.


La opinión contraria sostiene que la inversión es un carácter adquirido. Se apoya en


(1) la constatación de una impresión sexual temprana que permanece como inclinación homosexual,


(2) la presencia de circunstancias de vida —favorecedoras o restrictivas— que fijan la inversión (convivencia exclusiva con el mismo sexo, guerra, prisión, peligros del trato heterosexual, celibato, debilidad sexual, etc.),


(3) la posibilidad de suprimir la inversión por sugestión hipnótica, lo que sorprendería si fuera innata.


Desde este enfoque puede incluso negarse la inversión congénita. Havelock Ellis objeta que un examen exhaustivo de esos casos revelaría una vivencia infantil decisiva, conservada fuera de la memoria consciente pero recobrable mediante la técnica adecuada. La inversión sería, pues, una variación frecuente del impulso sexual determinada por factores externos.


Sin embargo, muchos individuos han vivido las mismas influencias (seducción, masturbación mutua) sin volverse invertidos; esto obliga a sospechar que la alternativa innato–adquirido es incompleta o insuficiente.


Explicación de la inversión. Ni la hipótesis innata ni la adquirida explican su esencia. Si se afirma que es innata, hay que aclarar qué lo es; si se cree adquirida, se debe preguntar si las influencias accidentales bastan sin que exista algo predisponente en el individuo. Negarlo es inadmisible.


Invocación de la bisexualidad. Para explicar la inversión, Lydston, Kiernan y Chevalier recurrieron a la idea de una disposición bisexual originaria. La ciencia conoce casos en que los caracteres sexuales se mezclan y el diagnóstico anatómico se dificulta: los genitales combinan rasgos masculinos y femeninos (hermafroditismo), a veces con ambos aparatos presentes, más a menudo atrofiados.


Lo importante de estas anomalías es que facilitan la comprensión del desarrollo normal: cierto grado de hermafroditismo anatómico pertenece a la norma; en ningún individuo faltan vestigios del aparato del sexo opuesto.
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