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0.0.0 Es evidente que,a efectos del peritaje psiquiátrico en las 
neurosis, lo fundamental es el concepto psicopatológico de las 
mismas. 
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0.0.1 Al perito le interesa el acontecer psíquico del presunto 
paciente, y ha de investigar desde el punto de vista de la causalidad 
extrínseca, es decir de influencia causal; ya sea eficiente: relación 
de causa-efecto que tiene en aquella su porqué, bien sea final: en 
relación de fin o medio. Cuyos considerandos y conclusiones han de 
formularse en términos psicológicos. 

Pero ha de saberse también que, los cambios e imprecisiones del 
concepto de neurosis, han inducido a no pocos autores a proponer 
una formal renuncia al uso del vocablo. Esta es la primera razón de 
por qué preferimos circunscribir el concepto a lo psicopatológico, 
aun cuando hayan de considerarse otros aspectos -etiología, evo­
lución y pronóstico- que, siendo importantes en la clínica y trata­
miento de los pacientes, tienen un valor secundario a efectos de 
la pericia en orden a las causas de nulidad del matrimonio. 

0.0.2 La segunda razón es la de que, si bien en todo peritaje 
psiquiátrico lo principalísimo, con independencia del diagnóstico y 
etiología de la dolencia, es el estado mental del sujeto, entendido 
como capacidad de decisión responsable de los actos sometidos a 
juicio, en lo concerniente al sujeto neurótico, la capacidad en cues­
tión, apenas si puede ser verificada al margen del dinamismo psí­
quico como tal. 

0.1.0 Parece pues conveniente que la introducción del tema se 
haga desde la perspectiva de la evolución histórica del término 
neurosis para llegar a su actual concepto psicopatológico. Trataré de 
hacerlo con brevedad. 

0.1.1 El vocablo neurosis fue propuesto por Cullen en su «No­
sología» (1869), como sinónimo de «enfermedad nerviosa».Com­
prendía «síndromes» neuropatológicos con cierto componente psíqui­
co. Síndromes que, posteriormente fueron desprendiéndose del gru­
po,para constituirse, por un mejor conocimiento de sus causas y 
una más clara definición clínica, en entidades nosológicas tan dis­
tintas como la epilepsia, la enfermedad de Parkinson, la esclerosis 
múltiple y otras de rango neurológico claro. Comprendía también 
otras molestias, cuyo prevalente colorido psíquico, habría de servir 
de soporte en la ulterior evolución semántica del término, no sin pa­
sar, en el ínterin, por el catálogo de las enfermedades psiquiátricas 
del segundo tercio del siglo XIX con entidad propia. Así la «hipo­
condría», la «locura de la duda» y las «obsesiones» y «fobias». Y 
tanto unos cuadros, como otros, entendidos, de acuerdo con el sig­
nificado original e inmediato del término como «algo extraordina-
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riO» sólo explicable por la idea de «degeneración» -osis- del sis­
tema nervioso. 

0.1.2 Esta idea de «degeneración» se mantuvo a pesar del des­
mantelamiento del género nosológico original. Y con la idea la pala~ 
bra. Pues en la medida que las especies nosológicas desprendidas 
acreditaban su dependencia causal de áreas, sistemas o funciones 
neurológicas concretas; el residuo neuropsiquiátrico parecía depen­
der de ciertas condiciones de la actividad psíquica global cuyo su­
puesto no sería tanto una causa localizable, como una alteración 
del «sistema general» de donde se pensaba dependían la actividad 
y el pensamiento (Hesnard), o la inteligencia, la sensibilidad o la 
motilidad, o todas estas facultades a la vez (Axenfeld 1863). Como 
una «degeneración» alteradora sine causa. 

0.1.3 Así cobra el concepto de neurosis esa significación ambi­
valente que, a pesar del Psicoanálisis y otras direcciones psicogéni­
tas, sigue manteniendo hasta hoy . 

. Ambivalencia referida tanto a la alternativa etiológica soma-psi­
que: como a las manifestaciones clínicas: somáticas y psicológicas. 

0.2.0 Ciertamente, en la actualidad, la contraposición sornato­
genia - psicogenia ha quedado mayoritariamente resuelta por el 
empleo de las nociones de psicodinamia y fisiodinamia, que parecen 
acomodarse mejor a las ideas etiopatogénicas de la clínica psiquiá­
trica en general. Esta sustitución favorece la doctrina bio-psíquica 
de las neurosis, relegando a un lugar secundario la disputa acerca 
de una génesis excluyente de cualquiera de los dos principios. De 
todas formas, las referidas nociones son como mi eco lejano del 
dualismo platónico. 

0.2.1 Concretamente en las neurosis son muy pocos los clíni­
cos que no admitan la correlación de ambos dinamismos. 
, Por lo demás, lo ordinario es que los enfermos se quejen de «su 
fisiología» y aun aduzcan muy concretos síntomas físicos: cefaleas 
y otras algias, mareos, temqlor, insomnio, etc. 

0.2.2 Pero es claro, y aceptado sin excep~ión, que lo que carac­
teriza clínicamente al paciente neurótico es su perfil psicológico 
peculiar. 

De ahí que me parezca, a efectos periciales, más importante la 
caracterización psicopatológica de las neurosis que un concepto no­
sológico de las mismas abarcativo de ' la totalidad del proceso. 

0.2.3 Esta disposición selectiva del perito parece aconsejable 
igualmente en cualquier otra clase de dolencias psiquiátricas, sino 
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que en unos casos por la obvia incomprensión rad~cal del comporta­
miento, y en otros por la patente condición orgánica del trastorno, 
basta con verificar una u otra para concluir el dictamen, como ocu-
rre en las psicosis endógenas y en los deterioros orgánicos. . 

1.0.0 Las neurosis, en tanto enfermedades son alteraciones del 
natural. 

El natural es la índole o inclinación propia de cada uno. La na­
turaleza no se refiere sólo a lo sensible; el término griego physis, 
de donde procede, comprendía también los hechos psíquicos. Na­
turaes el orden y concierto de todas las cosas creadas. Natura es, 
también, el instinto (en su más radical y auténtico significado), ten­
dencia, propensión o inclinación de las cosas a su conservación y 
aumento. Conviene tener presentes estas connotaciones. 

1.1.0 La naturaleza humana está definida por la unidad sus tan­
cialdel cuerpo (mejor diríamos de determinada materia física, sen­
sible incluso en su magnitud mínima) y del alma. Cuerpo y alma son 
como coprincipios irreductibles entre sí, pero mutuamente exigidos. 

El autor de esta comunicación considera que la doctrina que 
mejor se acomoda a los hechos clínicos es esta, según la cual; la 
naturaleza humana tanto cuando se actúa de manera saludable 
(no digo normal, porque lo anormal no es siempre . patológico , ni lo 
patológico condiciona siempre lo anormal), como cuando se mani­
fiesta en forma patológica o anómala, es siempre psicosomática en 
el más depurado sentido antropológico del vocablo. 

1.1.1 Pero decir psicosomático no es decir que el cuerpo in­
fluye en el alma o que el alma influye en el cuerpo, sino realidad 
viva, en tanto inseparable, de materia y forma. 

1.1.2 Ciertamente, el alma tiene una entidad de rango superior 
a la materia, si no que en el hombre, cualquier criatura humana, el 
enfermo objeto de la pericia, por ejemplo, es más que alma y más 
que materia, de suerte que sus actuaciones exigen la copresencia 
operativa, dinámica, de ambos principios. 

1.1.3 No habría operaciones humanas sin la realidad de esta 
natural unión. Naturaleza es sustancia y principio de operaciones~ 

En consecuencia: 

1.1.4 No hay enfermedades sin cuerpo. Como tampoco, en sen­
tido médico, puede hablarse de enfermedades d~l alma, 

.1.2.0 Laque enferma es la persona: 
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1.2.1 La enfermedad es una incidencia biográfica. Afecta, por 
consiguiente, a las tres dimensiones fundamentales de .lavida huma­
na, alterando la personalidad, como realidad singular, individuali­
zada, social e histórica del ser personal. 

1.2.2 La cuestión estriba en el tantum de afectación de todas 
y cada una de dichas dimensiones. 

1.3.0 Las clasificaciones médicas tradicionales de las enferme­
dades en internas, quirúrgicas y psíquicas; o en orgánicas y funcio­
nales responden a criteriosdínicos, de cuidados médicos en sentido 
estricto. Pero son insuficientes a efectos de peritaje. 

Los ejemplos demostrativos de este aserto están a la vista de 
cualquiera. 

1.3.1 La clínica psiquiátrica que es, ante todo, una parte de la 
clínica general, aplica estas clasificaciones para fundar sus crite­
rios terapéuticos y pronósticos. 

Hay psicosis traumáticas, tóxicas, metabólicas y orgánicas en 
sentido estricto. 

Hay muy severos trastornos que, sin causa orgánica verificada, 
favorecen la presunción de una patología orgánica y/o, en todo caso, 
la de la patología funcional. 

1.3.2 De cualquier modo el pronóstico y la estimación de la 
responsabilidad en las decisiones del sujeto se funda, sobre todo, 
en el grado de integridad de sus facultades y potencias psíquicas. 
Lo que requiere, lógicamente, la verificación de las mismas. 

1.3.3 Cuestión ésta particularmente delicada en lo relativo a los 
trastornos funcionales y endógenos en general, donde no es infre­
cuente la imposibilidad de aplicación de pruebas psicológicas y aún, 
a veces, la práctica de la entrevista directa. 

2.0.0 Veamos, pues, el fundamento psicopatológico de las neu­
rosis, sin perjuicio de ulteriores consideraciones etiopatogénicas y 
exploratorias. 

2.0.1 La neurosis se define como una anomalía del vivenciar~ 

2.0.2 Vivencia es la experiencia íntima (interna, por contraposi­
ción a externa) de la realidad: de las realidades físicas y de las mo­
rales; y de la propia y personal realidad. 

2.0.3 La vivencia corresponde en el orden psicológico a los mo;. 
dos de la rélación «sujeto-objeto». Ambos términos son correlativos. 
Lo que no quiere decir que la realidad deba su ser o dependa . en su 



600 JOSÉ~ÍA POVEDA ARIÑO 

existir de las operaciones del sujeto. Sujeto es, ante todo, el supues­
to de la relación. 

2.1.0 En la neurosis, el «objeto» (la realidad, las cosas) no su­
fre cambios en su significado real. La silla, es silla, y el perro sigue 
siendo perro. 

2.1.1 El cambio de significación objetiva es lo propio de las psi­
cosis . La silla o el perro, pueden seguir siendo tales, pero además y 
sobre todo, son otra cosa, contienen otra naturaleza, diríamos, cuya 
significación viene dada en el conjunto del mundo propio del psi­
cótico, en base a trastornos instrumentales; es decir a alteraciones 
operativas de la conciencia, determinados o no por los fallos de la 
memoria o de la senso-percepción. 

2.1.2 No hay trastorno de la conciencia de lo real en las neuro­
sis. Lo contenido se encuentra ' en ella como tal, sino que el sujeto 
lo asume de acuerdo con modalidades del vivenciar, dependientes 
de determinados estados de ánimo. 

2.2.0 En la base del vivenciar neurótico se encuentran siempre 
alteraciones del estado de ánimo. 

2.2.1 Hasta cierto punto carece de sentido la distinción acerca 
de la génesis de los sentimientos patológicos. Se puede ser enfermo 
de neurosis, o reaccionar neuróticamente desde esa previa alteración 
del estado de ánimo, y sólo desde ella. 

Digo que se puede ser o reaccionar, porque no siempre la repe­
tida alteración deviene neurótica. Aquí estriba precisamente la dis­
tinción entre fisiodinamia y psicodinamia. Y, sobre todo, la exigen­
cia de una caracterización «more psicológico» de la neurosis. 

La vieja clasificación de órgano-neurosis (neurosis cardíaca, por 
ejemplo) y psiconeurosis carece hoy de sentido. Se pueden sufrir 
crisis de taquicardia funcionales y no ser psicológicamente neu­
rótico. 

2.2.2 Primero se pensó en aquella especie de degeneración glo­
bal de los supuestos de la actividad psíquica. 

2.2.3 Luego, vendría el Psicoanálisis con sus modelos hipotéticos 
ya sabidos. El «trauma inicial», los «complejos», la «energía libidi­
nosa», etc., etc. Hipótesis apoyadas entonces, y ahora, en ciertas 
operaciones que al transitar por la cualidad afectiva ' del psiquismo 
(y no por lo instintivo, sino en cuanto tendencial) constituyen el di­
namismo esencial de la naturaleza humana. Como dice Millán Pue-
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lles «la tendencia constitutiva de la subjetividad se dirige hacia las 
realidades para asimilarlas de alguna forma, nutriéndose de ellas». 

2.2.4 A la vez que las diferentes corrientes psicoanalíticas, la 
doctrina de Pierre Janet buscando la génesis de la neurosis en la 
astenia psíquica, como debilidad global (no degeneración) de la ac­
tividad psicológica. 

2.2.5 Por último el método fenomenológico (descripción y reduc­
ción de los hechos psíquicos) y la clínica; sobre todo, la terapéutica, 
en apoyo de la tesis de la autonomía funcional de la vida afectiva y 
su dependencia de determinadas estructuras neuro-vegetativas. 

2.3.0 En cualquier caso la anomalía del vivenciar neurótico, de­
pendiendo fundamentalmente del estado de ánimo alterado: 

2.3.1 Sin modificar el significado de lo real. 

2.3.2 Pero acusando la presencia de lo real y apoyándose en 
ello para verbalizar (mecanismos de proyección y defensa) el es­
tado de ánimo patológico. Tal es, precisamente, la razón práctica 
de ciertas pruebas y tests de psicología clínica. 

2.4.0 La cualidad del estado de ánimo subyacente en los esta­
dos o reacciones neuróticas corresponde al sentimiento de inseguri­
dad que, en su expresión menos intensa apenas puede distinguirse 
cuantitativamente de la inseguridad inseparable de la duda del su­
jeto sano. Pero el incremento de esta tasa de inseguridad inicial 
puede seguir en su elaboración psicológica direcciones bien diversas. 
Tantas como las que, luego, clínicamente especificarán los diversos 
tipos de neurosis. 

2.4.1 Una primera elaboración del sentimiento de inseguridad 
puede manifestarse en forma depresiva. La clínica designa esta es­
pecie como «neurosis depresiva» o «depresión reactiva». Esta se­
gunda denominación sugiere que el referido estado puede relacio­
narse con la situación personal del paciente. Pero, bien entendido, 
que la situación como conjunto de la realidad en torno, en esta, y 
en todas las formas de neurosis, actúa como reveladora de la «vis neu­
rótica» del sujeto. 

2.4.2 Una segunda especie clínica viene configurada por matices 
prevalentemente angustiosos y/o ansiosos, matices que enseguida 
se explicarán, pero que aparecen habitualmente unidos a sentimien­
tos depresivos. Se la denomina, indistintamente, «neurosis de an­
gustia» o «de ansiedad». 
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2.4.3 En otros casos, la inseguridad aparece elaborada como 
necesidad de estimación. Es esta, una de las formas más controverti­
das de la neurosis, tanto desde el punto de vista etiopatogénico como 
desde el de su real entidad nosológica. La consideración pormenori­
zada de la aludida controversia constituye, como saben muy bien 
los psiquiatras, la historia de la «histeria». Ni siquiera en forma re­
sumida me parece oportuno exponerla aquí. Pero su referencia sí 
aconseja, en orden a un mejor esclarecimiento del tema objeto de 
este estudio, se exponga de manera sucinta el estado actual de la 
cuestión. 

l.-La noción de histeria como una enfermedad peculiar ha des­
aparecido (K. Schneider, Marco Merenciano, Rojas, López Ibor, 
Barcia, etc., etc.). 

2.-La sintomatología que servía para definirla como neurosis 
de «conversión», queda dentro del catálogo de las llamadas por Kurt 
Schneider «reacciones vivenciales anormales». 

3.-Se admite, en principio, que tales R. V. A. pueden producir­
se en cualquier persona. Pero la desigual forma e intensidad de las 
mismas, al no ser proporcionadas a · la situación desencadenante, 
favorece la hipótesis generalmente compartida, de que el papel de la 
«personalidad» del sujeto es decisivo. De ahí que, 

4.-La «histeria» quede como término, en progresivo y justifi­
cado desuso, para designar una forma determinada de «personali­
dad psicopática» caracterizada por la manera llamativa y primaria 
de provocar la atención. 

5.-Tanto la estructura de semejantes personalidades, como la 
dinámica de las R. V. A. son bien conocidas. Se trata de mecanismos 
apenas controlables in actu. Kretschmer los calificó de hiponóicos 
e hipobúlicos. Corresponden a esquemas de reacción comunes a 
todas las especies animales. Y se desencadenan desde vivencias cuyo 
espectro emocional va desde los precitado s sentimientos de insegu­
ridad hasta los de temor y amenaza. Y tanto si se trata de un mie­
do objetivable, como fantástico e imaginario. 

6.-Dichas reacciones, consideradas por Kretschmer corno instin­
tivas se conocen (y agrupan) como «tempestad de movimientos» y 
«reflejo cadavérico». López Ibor ha propuesto denominarlas «reac­
ción de sobresalto» y «reacción de sobrecogimiento». Suponen un 
estrechamiento súbito de la relación «sujeto-objeto» tanto desde el 
punto de vista del virtual espacio como del tiempo de la vivencia. 

2.4.4 La alteración del estado de ánimo puede dar lugar, es de­
cir, ser más o menos sentida, como trastorno de la vivencia del 
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tiempo. Ciertamente la experiencia de la temporalidad ofrece diver­
sas modalidades, pero la característica de la especie neurótica a que 
ahora nos referimos es la aceleración del vivenciar y, con ella, el 
temor de «10 posible». 

Las «posibilidades» del horizonte neurótico pueden ser, y de 
hecho son en su mayoría, verdaderas posibilidades. Pero realmente 
posibles o no, lo singular (patológico) del hecho reside en que «10 
posible temido» resulta de un proceso de configuración racionaliza­
dora de la ansiedad. Es un intento de objetivarla para descargar 
su vis subjetiva. 

Aquí, la dinámica defensiva del sujeto se funda en la espontánea 
puesta en movimiento de tendencias naturales agrupadas en torno 
al llamado «instinto de repetición». La finalidad de lo iterativo es, 
valga la expresión, detener esa fluencia del tiempo -ansiedad­
que puede convertir en real, y presente, lo que, por «posible» perte­
nece al futuro. Tal es, en apretada síntesis, la estructura de la «neu­
rosis obsesiva». La severidad de esta forma · y lo particularmente 
complejo de su psicodinamia y perfil clínico, son consecuencia de 
lo nuclear del trastorno. Es la persona, en su dimensión ética, lo 
que se pone en cuestión, por ser el tiempo (la temporalidad más 
bien) el lugar común del despliegue siempre arriesgado de las pro­
pias posibilídades personales. 

2.4.5 El correspondiente trastorno de la vivencia del espacio ra­
dica en sentimientos de angustia. La angustia de los espacios cerra­
dos: claustrofobia y la de los espacios abiertos: agorafobia. También 
la angustia de cualquier objeto o cosa. El inventario de las fobias 
es indefinido. El denominador común de las rerum fóbicas es 
la repugnancia, rechazamiento, aversión o temor intensamente sen­
tidos a causa de lo insólito, inaprehensible, informe o proteico de 
su apariencia, o, si se entiende mejor, del imprevisible potencial 
que encierran. ¿ Qué duda cabe que un cuchillo puede ser mal em­
pleado?, ¿cómo puede dejar de temerse cualquier animal extraño 
o consabidamente no domesticable o menos domesticable, etc.? Si 
no que ló considerado fobógeno, no es tanto la causa eficiente cuan­
to la forma de algo -la angustia-, cuyo objeto (la angustia es mie­
do sin objeto) permite descargar, proyectar o cristalizar. (Como me­
jor se entienda). De fobias y filias está la vida llena. 

2.4.6 Pero el propio cuerpo, como realidad inserta en el espa­
cio físico, también puede ser objeto de temor. Ortega y Gaset habla­
ba en expresa metáfora del «líquido drama de la sangre circulan­
te»: el intracuerpo, con sus pseudoreferencias anatómicas, amena­
zando al sujeto. Ya se ve que hablamos de la «hipocondría». 
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El «análisis de la existencia» ha formulado la hipótesis de que el 
cuerpo actúa como vicariante de los conflictos de la persona. Una 
enfermedad o lesión de las que la medicina distingue como orgáni­
cas facilita la fijación o descarga de la angustia patológica, favore­
ciendo la desaparición de «sentimientos de culpabilidad», e incluso 
impide que tales sentimientos lleguen a configurarse. El temor 
inefable del sujeto se desplaza y transforma en temor de la enfer­
medad corporal. La angustia precordial, por ejemplo, convierte un 
posible problema ético, personal, en cuestión médica: «¿ tendré un 
infarto?». Pero no sólo se trata de un «mecanismo» vicariante. 

La elección del órgano presuntamente enfermo responde a es­
quemas funcionales que rebasan la estricta significación anatomo­
fisiológica que la medicina positiva les atribuye. Y la rebasa por­
que la misma medicina ya le había atribuido significaciones de ran­
go antropológico más abarcativo. Se ve muy bien como enfermos, 
médicos y profanos manejamos de consuno un concepto del cora­
zón, de la cabeza y hasta del hígado y del estómago que no es sólo 
médico, ni sólo literario, sino más profundamente humano. De ahí 
que tales órganos y sus correspondientes funciones resulten, a me­
nudo, el socorrido lugar común de las hipocondrías. 

Weizszacker habla de la «1ogofanía de los órganos». Ciertamen­
te los órganos «hablan» porque, justo gracias a través de los sen­
timientos, la corporalidad como vivencia del intracuerpo, trascien­
de su positiva entidad material y se incrusta en el acontecer espi­
ritual. 

¿ Cómo experimentar mejor la amenaza de la muerte que a tra­
vés del registro de la presunta o real dolencia orgánica? Y no es la 
muerte, en tanto muerte que, desde la fe en la inmortalidad, llega 
a ser positivamente asumida. También en el sujeto creyente a ma­
chamartillo pueden darse «hipocondrías». Pues la angustia ante la 
muerte, aparte de la natural repugnancia implicada en la separa­
ción de cuerpo y alma, procede de mecanismos de proyección que 
ven en el cadáver la imagen plástica de la amenaza de dejar de ser. 
Sólo que, en la hipocondría, el ser corporalmente enfermo, es expe­
rimentado con menores resonancias éticas. Me decía un enfermo (y 
lo escuchan de seguro muchas veces los psiquiatras) que era pre­
ferible una apendicitis real que su fobia a los caballos. 

2.5.0 De esta apresurada descripción de las distintas especies 
neuróticas, a las que habría que añadir las consideradas como for­
mas mixtas que, indudablemente son las más frecuentes, se deduce 
que, salvo los episodios agudos de inundación de la conciencia por 
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los sentimientos precitados, la neurosis como tal no altera las PO­
tencias superiores. 

2.5.1 La realidad sigue siendo tal cual. Puede temerse esto o 
aquello. Insistiremos sobre la cuestión en nuestras consideraciones 
periciales. 

2.5.2 Pero la único que, realmente, puede hipertrofiarse es la 
propia conciencia de la enfermedad. 

2.5.3 y en casos excepcionales del escrúpulo moral patológico 
-especie de las obsesiones- llegarse, a través de los mecanismos 
expuestos, al llamado «escrúpulo» del escrúpulo, en función de la 
intensidad de los sentimientos de duda que, en tales casos, siguen 
actuando, mostrando, precisamente de este modo, la' insuficiencia 
de los procesos y proyecciones de descarga verbalizadora. 

3.0.0 El análisis psicológico de las neurosis, esa peculiar psico­
patología que acabamos de exponer, constituye el fundamento del 
gran empeño de comprensión que suscita el cuadro clínico de las 
mismas. 

Ahora bien este empeño comprensivo da lugar a dos actitudes 
que diferenciamos seguidamente. 

3.1.0 Primera. La preferente orientación psicológica de la te­
rapia. En el fondo, toda psicoterapia comprensiva resulta de un co­
losal empeño racionalizador del hecho básico de toda neurosis: la tan 
repetida alteración del estado de ánimo fundamental. 

El paciente propende a establecer la relación de sus actitudes ha­
bituales y de sus incidentales reacciones llamativas con la situación 
de que forma parte. Y esta relación realmente existe. El problema 
reside en determinar la especie de la relación. Ya hemos adelanta­
do algunas ideas. 

3.1.1 Una interpretación psicogenética de la sintomatología no 
puede por menos de iniciar su pesquisa comprensiva partiendo del 
supuesto de que lo actuante por modo de causa, es el propio am­
biente, o algo que se encuentra en la circunstancia habitual del su­
jeto. De este modo el enfermo neurótico queda reducido a un ente 
pasivo que no hace otra cosa sino reaccionar frente al entorno 
transmutado en factor de motivaciones. 

3.1.2 La hermenéutica del proceso depende de esquemas antro­
pológicos típicos de cada autor o escuela. La sexualidad reducida 
a «instinto fisiológico», el «instinto de poder», el «complejo de in­
ferioridad» y tantas sugestivas y tentadoras impertinencias. 
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3.2.0 Segunda. La misma interpretación comprensiva, al conver­
tir al paciente en sujeto pasivo de la dolencia acaba por transfor­
marse en una teoría justificadora de la ausencia de responsabilidad 
del propio sujeto. 

Se advierte, sin más, que semejante doctrina al ser aplicada al 
peritaje de las neurosis concluya con el dictamen de la no -imputa­
bilidad de los actos del paciente. 

3.2.1 No hace falta subrayar que para la antropología surgida 
del materialismo dialéctico, ni siquiera llega a plantearse el dicta­
men en términos de mayor o menor grado de libertad. La libertad 
en el materialismo dialéctico queda reducida a un mero producto 
subjetivo, cuya proyección en un orden teorético inadmisible en 
semejante concepción del mundo y de la historia humana, habría 
dado lugar al principio del «libre albedrío». Esta ideología, si bien 
no puede escapar al propio análisis psicológico, se juzga por sí mis­
ma quedando excluida en su caso del objeto de la pericia en el 
ámbito de la jurisdicción canónica. 

3.2.2 El verdadero problema a nuestro propósito estriba en que 
inevitablemente, el tránsito de la comprensión a la justificación no 
sólo se hace imperceptible, sino que, además, resulta obligado, ten­
dencial y tendenciosamente, desde el inevitable pondus del egocen­
trismo humano. Este hecho resulta a menudo claramente manifiesto 
en aquellas especies neuróticas donde la anomalía del vivencian 
pone en cuestión la ética del sujeto. Tal ocurre en la llamada neu­
rosis obsesiva. 

3.2.3 La referida necesidad de justificación por parte del psico­
terapeuta o eventual perito es correlativa de la de autojustificación 
del sujeto sometido a tratamiento o examen pericial. La única dife­
rencia se refiere, de ordinario, al hecho de que el terapeuta o perito 
van más allá en su afán racionalizador que el propio enfermo, faci­
litando así, habitualmente, por medio de la «catarsis ex-ilUditu» el 
sosiego del paciente. Pero debe advertirse, como se puso de mani­
fiesto en el «simposio internacional sobre la neurosis y su trata­
miento», celebrado en Madrid en 1969 que, muy a menudo, el pa­
ciente puede quedar aplastado bajo el peso de las significaciones. 
Este fenómeno es revelador de la contradición creado entre la 
real libertad del sujeto y el alcance de una comprensión justifica­
dora que acaba por negarla. 

3.2.4 Todavía parece conveniente insistir acerca de la preferen­
te cualidad ética de la vivencia alterada. 

Partiendo del «escrúpulo moral» se piensa que lo afectado es lá 
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constitutiva dimensión religiosa de la naturaleza humana. Los con­
tenidos del escrúpulo, subrayados por las quejas constantes de los 
enfermos acerca del cumplimiento de determinados preceptos y de 
la evitación de ciertas faltas, fomenta esta presunción. Pero, cuan­
do se analiza el contenido de la conciencia patológicamente escru­
pulosa y se estima cuantitativamente la materia formal del escrú­
pulo, se advierte enseguida que en rigor no se trata tanto de las 
relaciones con Dios cuanto de las relaciones del sujeto con su per­
sonalísima idea de lo religioso. Si vale el símil (perdóneseme esta 
licencia metafórica tan usada y abusada por la psicología profunda 
y sus afines) podría decirse que la energía que naturalmente debe­
ría alimentar la dirección religiosa de la existencia es transferida 
a la dirección de una ética que, por ser simultáneamente individual 
y perfeccionista, se cierra sobre el propio sujeto. No es otro el pro­
fundo radical psicológico de todo inmanentismo. 

3.3.0 La dinámica de la justificación revelada en las especies 
obsesivas y fóbicas de la neurosis, resulta ser, en definitiva la cau­
sa alentadora de las demandas periciales. El problema se complica 
porque esa dinámica justificadora puede actuar también en las par­
tes en litigio y en sus defensores y testigos. Por eso, y a propósito 
de la intervención del facultativo médico o psicólogo, los tribunales 
hacen muy bien en distinguir si actúa como testigo -informe soli­
citado por alguna de las partes sin providencia previa-, o como 
perito designado por el propio tribunal. 

3.3.1 Si se explica el presunto error por factores determinantes 
de la conducta, el sujeto queda justificado. Es decir: no sería justo 
en tales casos atribuir al encausado la responsabilidad de su decisión 
y, por consiguiente, la validez de su participación en el acto contrac­
tual. 

3.3.2 En este sentido se ordenan la exposición de los hechos y 
los fundamentos de derecho en las demandas de interposición de cau­
sas de nulidad fundadas tanto en los presuntos trastornos neuró­
ticos como en cualesquiera otros de índole psiquiátrica. 

4.0.0 Pero debe notarse, entrando ya de lleno en nuestro tema 
que, de unos años a esta parte la fórmula del dubium que abre el 
sumario de las causas de nulidad en general y, más particularmente, 
aquellas que pretenden fundar la demanda en la presunción de psi­
copatía (personalidades psicopáticas) y neurosis es más extensa. 

4.1.0 La duda se plantea ahora en forma doble. Y ello con inde­
pendencia de que, tanto en la demanda original, como en la muy fre~ 
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cuente de reconvención, la presunción de enfermedad recaiga sobre 
uno o ambos cónyuges. 

La primera parte del dubium remite a la capacidad del sujeto 
para otorgar de manera válida el consentimiento requerido en la ce­
lebración de las nupcias. 

La segunda parte de la fórmula de dudas, se refiere, casi invaria­
blemente, a la aptitud del sujeto (o de uno y otro) para desarrollar 
el matrimonio como una comunidad de vida y de amor. 

4.1.1 En cuanto a la capacidad del sujeto in actu, es de toda 
evidencia que está en función del estado de su conciencia. 

La conciencia de que aquí se trata, no consiste en un mero re­
flejo de la situación. 

Un principio fundamental de psicología establece que la llamada 
conciencia -el ser conscientes, como ahora se acostumbra a de­
cir- no es el simple darse cuenta de ... , si no el advertir. Y advertir 
es operación, actividad no exenta de cierto esfuerzo, consistente en 
la formalización, o configuración integradora de aquello que el su­
jeto como tal ha de asumir. Psicológicamente incluso, a pesar de 
la pretensión de reducir la conciencia a este simple dinamismo, re­
sulta claro que toda formalización integradora implica necesaria­
mente una referencia a determinados valores que el propio sujeto 
afirma como reales. De suerte que toda conciencia es ya, por lo me­
nos, un juicio incoado. 

Se entiende, pues, que la idoneidad de la conciencia depende: 
Del estado de las potencias: entendimiento, memoria y voluntad. 

y estas de las específicas capacidades naturales del sujeto. 
Evidentemente no se exige el mismo grado de inteligencia para 

pecar que para casarse. Afirma Santo Tomás (IV Dist. 27, qu. 2, arts. 
2-11) que «para pecar mortalmente basta un consentimiento presen­
te; mas en los esponsales hay un consentimiento para el futuro». 
y cuál sea la capacidad de juicio requerida en la prestación del con­
sentimiento matrimonial la establece la Iglesia en el canon 1082, 
& 1: «Para que pueda haber consentimiento matrimonial, es nece­
sario que los contrayentes no ignoren, por lo menos, que el matri­
monio es una sociedad permanente entre varón y mujer para engen­
drar hijos» *. 

No es la capacidad intelectual lo que ha de cuestionarse especí­
ficamente en las neurosis. Tampoco la voluntad como tal. La delibe­
ración interna de la que la voluntad es término, puede errar cuando 

* Tomo la cita, completa del texto del R. P. D. Henrico Quatrocolo, deci­
sión XLV. 
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la conciencia está viciada por el deficiente entendimiento. Pero ya 
se ha dicho que la estructura psicopatológica de la conciencia neu­
rótica no afecta a la estimación objetiva de lo real. 

El sujeto será libre de convertir la forma externa del consenti­
miento en medio para unos fines distintos de los del matrimonio. 
Pero este acto queda excluido, por definición, del objeto de la pe­
ricia. 

Los condicionamientos operativos procedentes de la memoria 
no sólo no reducen el conocimiento, sino que en general lo fomen­
tan y acrecen. 

4.1.2 Es claro que la conciencia puede alterarse bajo el efecto 
de intensos sentimientos de temor hasta llegar el la suspensión com­
pleta de las operaciones que le son propias. Y no sólo desencadenan­
do una súbita «pérdida de sentido» o una aparatosa R. V. A. Se­
mejante evento no plantea problemas periciales: sobran testigos. 
Recuerdo un caso en que el espectacular suceso concluyó simple­
mente en un aplazamiento de la ceremonia. 

También puede ocurrir que el sujeto se encuentre en un estado 
de «conciencia crepuscular». Tales casos constituyen verdaderascu­
riosidades bibliográficas. A propósito de la hipnosis cita Birnbaum 
un enfermo de Oscar Vogt que dio la vuelta al mundo, haciendo de 
todo, en un estado crepuscular neurótico. Yo al menos ni he sido 
testigo ni tengo constancia indirecta de ninguno. Sí que he trata­
do, al margen de pericias matrimoniales, algún caso de varios días 
de duración. (Agradecería el testimonio de los facultativos que me 
escuchen o lean). Pero tampoco aquí se plantearían más cuestiones 
periciales que la determinación de la etiología del estado . crepus­
cular, pues, en cualquier caso, los máximos testigos de la validez del 
contrato serían los propios contrayentes. 

4.1.3 El trastorno neurótico de la conciencia relacionado con la 
voluntad de consentimiento a que suele recurrirse, se formula de 
ordinario como temor de graves amenazas, y también como salva­
guarda de sentimientos de honor. 

Salvo enfermos de muy severas elaboraciones obsesivas que es lo 
que hay que verificar, y tampoco en todos los casos, ha lugar la con­
clusión de nulidad. 

Objetivamente, los motivos aducidos, pueden, en su real entidad, 
hacer imperfecta la deliberación del acto voluntario, pero no privan 
el entendimiento del fin del matrimonio y, por consiguiente, no 
enajenan la validez del consentimiento. Es obvio que un mal menor, 
psicológicamente al menos que es de lo que aquí se trata, es un bien 
mejor. 
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Luego, la experiencia demuestra que la imperfección fue perfec­
cionada con el cambio de objeto del miedo y/o con la procreación 
de nuevos hijos dentro de cadencias cronológicas llamativamente 
regulares. Pero, sobre todo por el tiempo transcurrido desde la ce­
lebración de las nupcias. Ciertamente, la interposición de la causa 
de nulidad va precedida en ocasiones de demandas civiles y/o canó­
nicas de separación, o siguen a períodos de separación física más 
o menos convenidos, sin que el matrimonio interrumpa las rela­
ciones íntimas y, en algún caso, produciéndose el nacimiento de al­
gún nuevo hijo (el IV en uno de nuestros testimonios) cuando ya 
se había iniciado el procedimiento ante el Tribunal Eclesiástico. 
En otro caso, el dictamen testifical fue solicitado después de pre­
sentada, tras sentencia negativa en cuatro causas anteriores, · de­
manda por quinta vez. 

Se insistirá sobre estos aspectos al comentar los datos de nues­
tra experiencia recogidos en la relación sinóptica y cuadros anejos. 

4.2.0 La aptitud de uno o ambos cónyuges para el desarrollo 
del matrimonio como una comunidad de vida y amor, aparece como 
fórmula o . parte de la fórmula del dubium en una proporción real­
mente llamativa. 

Descontadas de las veinticinco causas de nulidad, las seis de 
«rato y no consumado», sobre las que algo habrá de decirse a pro­
pósito de su etiología, en las diez y nueve restantes aparece el re­
ferido capítulo en trece; es decir, en más de las dos terceras partes. 

Es indudable que semejante proporción refleja la importancia 
de un factor que los propios tribunales han recogido en la muy fre­
cuente formulación del referido capítulo de dudas. Y no vamos a 
entrar ahora en los indispensables pormenores de una cuestión que, 
relacionada con la discreción de juicio que requiere el matrimonio, 
la jurisprudencia matrimonial y la evolución psiquiátrica en el mar­
co de . la misma jurisprudencia, ha sido y será ampliamente contem­
plada y con mayor autoridad, sin duda, que pudiera yo hacerlo 
ahora. Sin embargo, en lo relativo a las neurosis, me parece deber 
dejar constancia sobre ciertos elementos de criterio que, siendo 
meramente indicativos, han de estimarse como básicos: 

4.2.1 La expresión «comunidad de vida y de amor» no parece 
ha de tomarse, al menos en cuanto a la doctrina y magisterio in­
variables, como sustitución de la fórmula definitoria del fin secun­
dario del matrimonio. Lo que literalmente dice la Constitución Pas­
toral «Gaudium et Spes» es lo siguiente: 

«El matrimonio, sin embargo, no ha sido instituido solamente 
para la procreación, sino que el mismo carácter de pacto indiso-
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luble entre personas y el bien de la prole exigen que el amor mutuo 
de los esposos se manifieste, progrese y alcance su madurez de un 
modo ordenado. Por eso, aunque faltase la descendencia, ordinaria­
mente tan deseada, el matrimonio subsiste como institución y co­
munidad de vida, y conserva su valor y su indisolubilidad» (núm. 50). 

Es evidente, de acuerdo con el texto transcrito, que la comunidad 
de vida y amor, aun cuando quede implicada en el fin secundario 
del matrimonio, subordinado esencialmente al fin primario, resúl­
ta ser de suyo una exigencia del carácter indisoluble del pacto y del 
bien propio de la prole. Difícilmente puede segregarse la referida 
fórmula tanto si se presta atención a la determinación de la . dis­
creción de juicio que postula el matrimonio como si trata de esti­
marse el defecto de discreción del mismo. 

4.2.2 Hay más. La cbmunidad de vida y amor no es algo dado o 
concluido de una vez. Pertenece al orden la naturaleza personal de 
los cónyuges que es, en definitiva, el de su perfección singular. Se 
trata, por consiguiente, de una realidad siempre abierta a posibi­
lidades que sólo pueden agotarse, por causas de disolubilidad ex­
trínseca: 

a) En cuanto al vínculo, como institución natural, por el Pri­
vilegio Paulino (Cod. D. C., cc. 1120-1127). 

b) En cuanto al matrimonio entre cristianos, no habiendo sido 
aún consumado, por la solemne profesión religiosa de uno de los 
cónyuges. 

c) Y, naturalmente,por la extinción física de cualquiera de los 
cónyuges. 

4.2.3 Es claro que la perfección que aquí se contempla, siendo 
de orden moral, ha de predicarse de la naturaleza psico-física de 
los sujetos, pbr cuya razón, si no hubo impedimento dirimente en 
cuanto al mutuo consentimiento y consumación matrimonial, difí­
cilmente podrá juzgarse sobre las posibilidades de perfección de una 
comunidad de vida donde los supuestos cuentan siempre, aun en 
el caso de contraer las más severas enfermedades, con los medios 
adecuados para alcanzar su fin . último. 

Cuestión aparte de todo peritaje, es la de la voluntad y pruden­
cia de los cónyuges en aprovechar y promover los medios adecuados 
para superar ·las dificultades que puedan condicionar el ejercicio 
del amor conyugal y la plena comunidad de vida del matrimonio. 
La negligencia o el rechazamiento deliberado de los medios forman 
parte de un voluntario ajeno a cualquier pericia médica. 
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4.2.4 En síntesis, y desde la perspectiva del capítulo pericial 
de las neurosis, es decir, en los términos de su dinamismo psíquico, 
los sujetos que han contraído y consumado el matrimonio, salvo el 
caso, excepcional siempre, de defecto de consentimiento, han acep­
tado de manera tácita o explícita que la «comunidad de vida y de 
amor» siendo, de algún modo, fin del matrimonio, se les planteaba, 
sobre todo, como un bien siempre perfectible. No es necesario sub­
rayar ahora que el más o menos de ese bien son entendidos de acuer­
do con niveles culturales y de información que para nada afectan a 
la «madurez mental necesaria para soportar las obligaciones esen­
ciales del contrato matrimonial». Desde interpretar la «comunidad» 
como fin secundario estricto, hasta su consideración como especie y 
consecuencia del bien sacramental, cabe de hecho toda una serie 
de ideas y nociones más que suficientes para satisfacer de manera 
adecuada el requisito de la madurez mental. 

5.0.0 La evolución clínica de las neurosis no conlleva deterioro 
de la personalidad, salvo incidencia de trastornos orgánicos de tan 
variada naturaleza como de clara manifestación. Es obvio que, en 
tales eventos, la pericia habría de versar sobre los efectos causantes 
del deterioro y su particular alcance en orden a la imputabilidad 
de los actos del sujeto. 

Es evidente que las enfermedades psíquicas de causa orgánica 
incrementan su tasa de presentación con la edad. Pero cualquiera 
que sea la edad del enfermo, tratándose de una neurosis previa, 
la cuestión pericial sólo cabe plantearse en tanto que, durante el 
período prodrómico del trastorno orgánico, los rasgos neuróticos 
pueden acentuarse, como de ordinario suele acontecer con los ras­
gos negativos residuales de cualquier personalidad normal. Por lo 
demás, Reacciones Vivenciales Anómalas pueden presentarse no SÓ" 

lo en las llamadas Personalidades Psicopáticas de clara índole cons­
titucional, sino en cualquier enfermedad psíquica y a cualquier 
edad. 

5.0.1 El rasgo clínico más importante de las neurosis a efectos 
periciales es la precocidad de sus manifestaciones. Puede admitirse 
como una regla sin apenas excepciones. El hecho está relacionado 
con la etiopatogenia de la enfermedad. 

5.0.2 Ya hemos dicho que el perfil psicológico de las neurosis 
se caracteriza por la anomalía del viven ciar y que en la base de 
esta anomalía se encuentran, como causa material, determinadas 
alteraciones del estado de ánimo. La característica nuclear de las 
mismas son las variantes del sentimiento patológico de inseguridad. 
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Recordamos igualmente que, según el entender mayoritario de 
los psiquiatras clínicos, la patología general de la afectividad (hu­
mor, talante, estados de ánimo y sentimientos) depende de trastor­
nos funcionales del llamado sistema nervioso vegetativo (su meta­
bolismo y correlaciones neuroendocrinas principalmente). 

5.0.3 La funcionalidad neurovegetativa tiene carácter fásico, tan­
to en los individuos sanos como en los enfermos. Y ello por la abru­
madora razón empírica de que la cardinal función del S. N. V. con­
siste en el acoplamiento automático del organismo viviente a los 
cambios periódicos de la naturaleza general. La cuestión de los 
bio-ritmos se ha convertido en la actualidad en tema preferente de 
la investigación básica en psiquiatría. El VI Y último Congreso Mun­
dial de la especialidad (Honolulú, 1977) lo ha demostrado cumpli­
damente. 

La autonomía funcional del S. N. V. está fuera de toda duda. Las 
respuestas aparentemente extemporáneas del mismo, consideradas a 
menudo indebidamente como patológicas, lo que en definitiva re­
velan es la deficiente puesta a punto del sujeto en determinada 
situación. 

¿Cómo y por qué surge la neurosis? 

5.0.4 La adolescencia es una edad crítica. Los signos físicos y psí­
quicos de la crisis son evidentes para todo el mundo. La crisis, 
psicológicamente, consiste en el cambio de modalidad de las viven­
cias tendenciales; es decir, en el modo de asumir personalmente 
las realidades en su entidad objetiva. 

5.0.5 En este sentido -afectivo-, la patología de la crisis no 
es, ni más ni menos, que la clínica de las neurosis. El sujeto falla, 
y deviene enfermo, al experimentar de manera no adecuada su rela­
ción con lo real. El fallo, ya se ha dicho, es puramente funcional. 
Puede resultar transitorio o evolucionar con alternativas. 

5.0.6 Lo importante es que el entender no queda afectado. Está, 
sin duda, condicionada la deliberación, pero el acto último de la 
voluntad, en tanto se ordena a un bien, por muy subjetivo que sea 
es absolutamente válido. 

5.0.7 Partiendo de la alteración del estado de ánimo, consus­
tancial a toda experiencia crítica, lo específico de las neurosis es la 
peculiar elaboración psicológica de la misma. Y esta peculiaridad 
es característica .de la adolescencia, por ser precisamente esta, la 
etapa del desarrollo de la personalidad en la que el sujeto ha de 
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asumir a través del proyecto personal las realidades a que natural­
mente se encuentra referido. 

La primera, su radical posibilidad de ser más, con el equivalente 
patológico expresado en la duda del propio poder, traducido clíni­
camente como especie depresiva. 

La segunda realidad, la circunstancia espacio-temporal inmedia­
ta: el «aquí y ahora» como lugar común de cualquier proyecto. Su 
equivalente patológico, los correspondientes sentimientos de angus­
tia y ansIedad moduladores subjetivos de la referencia. 

En tercer lugar, la realidad del espacio en sus diversas concre­
ciones físicas: cualquier objeto material, cualquier ente animado; 
el propio cuerpo en cualquiera de sus órganos o partes. Todo puede 
servir a la contrapartida patológica en tanto depositario potencial 
de amenazas vitales. De ahí la clínica polifacética de las fobias e 
hipocondrías. 

Por último, la temporalidad como supuesto eminente de la ética 
personal. La temporalidad experimentada en el grado más intenso 
del sentimiento patológico de ansiedad, como temor a lo posible, 
simplemente por lo que puede contener de amenaza a cualquier 
propósito de perfección transmutado, de ordinario, en lo que de al­
gún tiempo a esta parte quiere entenderse como «problema de iden­
tidad». Su correspondiente forma clínica comprendiendo la extensa 
gama, tan variable en intensidades y pronósticos, que va desde el 
perfeccionismo impertinente a las más severas obsesiones, incluido 
el bloqueo de determinadas respuestas instintivas. 

5.0.8 Junto a la precocidad de las manifestaciones, la clara con­
ciencia de enfermedad y el sentimiento ordinariamente despropor­
cionado de la misma, interpretado por los pacientes como reacción 
natural a las molestias. Es indudable que la constelación afectiva 
que enmarca el cuadro clínico se encuentra reforzada por sentimien­
tos adicionales de depresión, angustia y ansiedad identificables co­
mo reactivos, pero el análisis fenomenológico permite distinguir di­
chas reacciones afectivas de los sentimientos básicamente generado­
res de la urdimbre neurótica. Puede considerarse como regla que 
la presencia de los tan repetidos sentimientos básicos es tanto me­
nos aparente, cuanto más estructurados y compactos se encuen~ 
tran los «perfiles argumentales» de la neurosis. Este hecho prueba 
mejor que ningún otro el sentido del proceso etiopatogénico de la 
enfermedad. Los «síntomas» son el resultado, a menudo fallido y 
siempre insuficiente, del esfuerzo del sujeto de verbalizar (meca­
nismode racionalización) lo que, de suyo, es originalmente inefa~ 
ble. Del mismo modo que en la salud, todos los estados y procesos 
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afectivos buscan la metáfora o el simple «como si. .. » para comuni­
carse. Así en la enfermedad, sino que en el paciente por lo concreto 
del temor y la inmediatez de las circunstancias utilizadas para ra­
cionalizar el malestar (los sentimientos son estados del yo, dirá Max 
Scheler) y proyectar, en un sentido de descarga catártica, tan peno­
sas vivencias, las metáforas y el léxico suelen ser tan pobres y es­
casos que, Clerembaut llegó a calificar el pensamiento obsesivo 
como anideico. 

Ya hemos aludido a las excepciones relativas a los sentimientos 
de enfermedad en el escrúpulo del «escrúpulo». Excepciones, tam­
bién, en todas las facetas del cuadro clínico se encuentran en la lla­
mada «neurosis obsesiva». Por esta razón y por la no menos im­
portante de 'constituir las obsesiones la materia pericial más recu­
rrida, trataremos seguidamente el capítulo más delicado tanto de 
la clínica como del dictamen. 

Quisiera, todavía antes, hacer alguna puntualización en cuanto a 
la sintomatología neurótica en general y a la de las obsesiones y 
fobias en particular. 

No hace falta invocar el compartido derecho a la propiedad de 
la imagen de cualquier persona sana o enferma, para evitar la des­
cripción pormenorizada de síntomas habitualmente prolijos y a 
menudo reiterados bajo la forma de pintorescas variantes. En las 
modernas publicaciones psiquiátricas difícilmente encontrará el lec­
tor aquellas fotos y dibujos de los «napoleones» y «profetas» de los 
viejos libros. Sólo por una cuestión de estética, respetando otros 
argumentos deontológicos, hemos renunciado los psiquiatras a toda 
especie de pintoresquismo o de curiosidad insana. Por 10 demás, 
cualquiera puede imaginar, tras la lectura del esquema psicológico 
de las neurosis, los síntomas característicos de las diversas especies. 
Alguno, sin embargo, me permitiré esbozar para esclarecer la de­
licada cuestión del diagnóstico diferencial de las obsesiones. 

5.0.9 Dijimos al principio que los cambios e imprecisiones del 
concepto de neurosis, han inducido a no pocos clínicos (entre los 
queme cuento) a renunciar al uso del vocablo. Dos motivos, entre 
otros, fomentan la resistencia a abandonarlo. Uno, la calidad eu­
fónica del mismo: el término «neurosis», como el «esquizofrenia» 
o el «vitaminas», suenan tan bien que ya se :hos han escapado de 
la clínica hacia el lenguaje coloquial e incluso el literario. El ' otro 
motivo, el haberse convertido en uno de los grandes tópicos de 
toda polémica psicopatológica. Y aquí radica la dificultad, extrema­
da a veces, del diagnóstico diferencial. 

La «historia de las obsesiones» (hasta cierto punto paralela a la 
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de las «neurosis») es larga, y la literatura sobre el tema práctica­
mente inabarcable. Warda publicó la historia de los estados obse­
sivos hasta 1905. Kurt Schneider la continuó hasta 1918. Boor re­
visó lo publicado entre 1918 y 1947. El autor de esta comunicación 
resumió todos los puntos de vista discutidos y vigentes en 1969. 

La definición fenomenológica de las obsesiones puede ser un 
buen punto de partida para abordar el tema del diagnóstico dife~ 
rencia!' «Se habla de obsesión cuando no se puede rechazar un 
contenido de conciencia, aunque éste se considere como carente 
de sentido y se juzgue que predomina y persiste sin motivo alguno» 
(Schneider). El paciente lo registra como algo extraño y mórbido, 
pero no ajeno o impuesto desde fuera como ocurre en las alucina­
ciones y en ciertas ideas delirantes, sino como surgido de él mismo. 
A estas dos notas se superponen las actitudes y sentimientos conco­
mitantes del propio enfermo. Adviértase que lo obsesivo no se pre­
dica del «sentimiento», si no de las «representaciones», «pensamien­
tos» e «impulsos» que, pueden ser, tanto acciones como omisiones 
y unas y otras primarias y secundarias. 

Un segundo elemento de juicio puede ser la proporción de en­
fermos con obsesiones o fobias. Entre un total de 2.500 historias 
clínicas de todos los diagnósticos psiquiátricos, protocolizadas en 
un ambulatorio de la Seguridad Social durante el cuatrienio 1965-
1968. Y los porcentajes de presencia de sentimientos patológicos 
concomitantes: 

En un total de 2.500 historias clínicas 121 enfermos con obse­
siones y fobias: 4,81 %. 

Entre ellos: angustia y ansiedad ........ , ..... . 
inseguridad ... ... ... ... ... ... ... .. . 
depresión .......................... . 
sent. mixtos y alternantes .. . 

54,71 % 
30,21 % 
7,54% 

17,54 % 

Pero estos enfermos no corresponden en su totalidad a lo que 
en la nosología actual se sigue designando como «neurosis obsesi­
va», es decir, puras obsesiones o fobias. Su distribución es la si­
guiente: 

Obsesiones neuróticas sensu estricto ... 30 % 
Obsesiones en Pers. PsicopáÜcas (psicopatía anan-

cástica de Brumke y Schneider) ... ... 19 % 
Reacciones y desarrollos obsesivo-fóbicos ... 32 % 
Obsesiones en Psicosis endógenas ... ... ... 14 % 
Estados obsesivos en Psicosis orgánicas . . . ... ... 5 % 
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A la vista de las precedentes cifras se comprenden mejor las di­
ficultades del diagnóstico diferencial y el rigor que ha de obser­
varseal aplicar . tanto el diagnóstico de neurosis obsesiva, como de 
cualquier otra especie neurótica en las pericias. 

Las psicosis esquizofrénicas y los trastornos orgánicos cerebra­
les . suelen presentar lógicamente menor dificultad. Pero a efectos 
del peritaje, algunas formas de comienzo de la esquizofrenia (enfer­
medad cuyas primeras manifestaciones coinciden cronológicamente 
en general con las de las neurosis) y otras especies de curso insi­
dioso de la misma psicosis, pueden presentar un cuadro con predo­
minio c;asi absoluto de la sintomatología neurótica. Por ejemplo, los 
casos número 6 y 12 de nuestra relación de dictámenes (v. Anexo). 
Para alguna de semejantes formas clínicas propuso nuestro colega y 
amigo Cabaleiro Goas (t), la denominación de «esquizofrenias pseu­
doneuróticas» . 

Mayor problema pueden plantear ciertas formas monopolares de 
la psicosis maníaco-depresiva. Los números 7, 19 Y 25 de nuestra 
relación se caracterizaron precisamente por la presencia de obse­
siones · y fobias. La constante hipertimia angustiosa en uno de ellos 
y la aparición de «equivalentes depresivos» (cefaleas, desgana, ano­
rexia,: impotencia sexual transitoria, etc.), dentro de la fase pro­
blema y fuera de ella, en los otros dos, despejaron el diagnóstico. 

La cuestión resulta naturalmente más laboriosa cuando se trata 
de distinguir lo «caracterial» (Pers. psicop.) de lo neurótico, máxi­
me cuando el argumento del libelo se funda en «reacciones» o «des­
arrollos vivenciales anómalos» referidos temporalmente a la épo­
ca de la celebración de las nupcias. El recurso a la verificación del 
comportamiento y a la prueba indirecta de la sintomatología, son 
los únicos medios al alcance del perito. En nuestros casos 18 y 26, 
por el capítulo de matrimonio rato y no consumado, aparte de las 
correspondientes pruebas físicas, el aspecto caracterial era tan evi­
dente que renunciamos la hipótesis neurótica. No así en los casos 
10, 15, 16 Y 24, en los que el fallo en la consumación del acto Íntimo 
estaba claramente relacionado con fobias (uno) y reacciones neu­
róticas de bloqueo en los demás. 

Veamos ahora algunos ejemplos de la sintomatología estimada 
habitualinente como específica de las diversas especies neuróticas 
con particular atención a las fobias y obsesiones. 

Depresión neurótica. El cónyuge objeto de la pericia que se con­
sidera de siempre temperamentalmente nervioso y emprendedor (he­
cho probado), empezó a sentirse decaído, acusando cierta desgana 
difusa y «sensación de inseguridad» al convenir la fecha de la boda. 
Comunicó, no sin cierto temor, su estado de ánimo a la otra parte 
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que, naturalmente, en aquella ocasión no le dio importancia al asun­
to. Pasó por la ceremonia sin el grado de 'ilusión que había imagi­
nado. Así estuvo hasta que las señales del primer fruto del matri­
monio fueron patentes. Dos años y medio más tarde, cuando ya les 
había nacido el segundo hijo, volvió a deprimirse al enferrp.ar este 
niño. A pesar de tratarse de una molestia pasajera se volvió taci­
turno desinteresándose primero por la vida íntima; luego perdió por 
completo el apetito sexual; empezó a padecer de insomnio y lo atri­
buyó a la insatisfactoria marcha de los asuntos económicos. La otra 
parte dejó de animarle y cayó en la ocurrencia de que «el matri­
monio no le daba la felicidad que esperaba». Hubo separaciones con­
venidas. En uno de los . encuentros fue concebido el tercer hijo. 
Tras de una pasajera vuelta a la ilusión, el cónyuge peritado volvió 
a estar triste. Después de varias escenas de reproches mutuos, cier­
to día le notifica un abogado que ha sido interpuesta demanda de 
nulidad. 

Neurosis de angustia. Sintomatología obvia: opresión torácica, 
dificultad en conciliar el sueño, pesadillas, inapetencia, ocasionales 
episodios nauseosos. Unas veces se relacionan con la «situación» 
personal, sin reconocer motivos proporcionados; otras veces le 
parece ver claro que es cosa «suya». El proceso no pasa de ahí. 

R. V. A. ----como neurosis de conversión-o Mareo y caída al sue­
lo con obnubilación de conciencia, al iniciarse la ceremonia. 

R. V. A. -como bloqueo inhibitorio-o Impotencia coeundi tem­
poral. 

Neurosis hipocondríaca. Temor al infarto de miocardio en fun­
ción del temor a cualquier esfuerzo. Por ejemplo, el cumplimiento 
del débito. 

Neurosis fóbica. Entre el temor patológico despertado por cual­
quier cosa o situación: cuchillos, soledad, lugares cerrados o abier­
tos, el mar, el avión, los tranvías donde los haya, el «síndrome tó­
xico», etc., etc., la repugnancia fóbica al acto sexual. . 

Neurosis obsesivo-fóbica. Contenido típico: temor a los conta­
gios e impulso incoercible a los lavados de manos. Cualquier cole­
ga ha visto enfermos con llagas producidas por el uso continuo de 
«desinfectantes» y detergentes. 

Neurosis obsesiva de pronóstico severo. Escrúpulos «religiosos» 
a los catorce años; representación incoercible de poder estar con­
denado al infierno a los diez y ocho. Creerse homosexual entre los 
veinte y veinticinco años. Pensar que puede hacer cualquier cosa 
mala sin poderlo evitar. De hecho ni tuvo nunca ningún contacto 
homosexual, ni cometió acción punible en ningún código. «Escrú­
pulo» del escrúpulo. 
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No es infrecuente la metamorfosis de los «contenidos». Tampo­
co los períodos intervalares de silencio de «síntomas», con o sin 
tratamiento. En ocasiones, la desaparicIón rápida de la «obsesión» 
va seguida de insufribles estados de ansiedad. Otras veces, la an­
siedad, la angustia, la depresión o la simple inseguridad permane­
cen mitigadas y oscilantes confundidas con el estado de ánimo que 
el paciente estima como propio. 

Los contenidos del «escrúpulo religioso-moral» más frecuentes 
se refieren a la pureza (VI mandamiento, casi nunca al IX); al exa­
men de la confesión sacramental y a la declaración de las faltas 
(nunca o casi nunca a la formulación o cumplimiento de los propó­
sitos: entre varios centenares de casos de escrúpulos patológicos, 
no he observado ni uno solo); la identificación de cualquier ocu­
rrencia, por ejemplo, blasfemias, con o sin causa material externa, 
con el consentimiento; el daño moral a terceros por hablar o por 
callar; la autoacusación por la pérdida ocasional del «sentimiento 
religioso», y con bastante menos frecuencia la falta de «recta inten­
cion» y el cumplimiento de los preceptos de la ley eclesiástica, y 
demás del Decálogo no mencionados. 

5.1.0 Después de todo lo expuesto parece indudable que la. veri­
ficación del diagnóstico de neurosis no implica necesariamente «dis­
minución de la capacidad mental para emitir el suficiente consen­
timientoin actu». También es claro que puede condicionar el pro­
ceso deliberativo y hasta modificar el lugar que en la escala de va­
lores del sujeto en cuestión haya de ocupar el vínculo matrimonial. 
A este respecto creo bastaría recordar el consejo paulino para no 
caer en una espiral de dudas que acaso el paciente ni siquiera ha 
llegado a formularse. Queremos decir, que si el sujeto ha ponderado, 
sin desprecio de los fines y propiedades del matrimonio, la conve­
niencia de contraerlo, es evidente que ha elegido un bien. Yeso, 
a pesar de todos los circunloquios neuróticos imaginables. Todo lo 
que puede ocurrir, y no ha ocurrido en ninguno de los casos rela­
cionados, es que, el temor angustioso ante el compromiso, desen­
cadene una reacción vivencial anómala que impida la presencia 
física o moral del sujeto en el momento de formular personalmente 
el consentimiento. 

Por supuesto queda descartado de las antecedentes consideracio­
nes el capítulo del «rato y no consumado», aun cuando su causali­
dad sea neurótica. Y, al contrario, podría citar el caso (sin secuelas 
judiciales de ninguna clase transcurridos ya más de quince años del 
«hecho») de un varón con impotencia coeundi parcial (ausencia de 
orgasmo) que, habiendo fallado en todos sus intentos anteriores, 
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incluso con la propia prometida, realizó con pleno éxito el acto con­
yugal a partir de la noche de la boda. Cuento con el testimonio de 
los varios hijos habidos. Et sic de caeteris, como se decía antigua­
mente. 

5.1.1 El problema alcanza su mayor dificultad, refiriéndonos to­
davía al momento de la celebración de las nupcias, en las formas 
severas de la obsesión. La dificultad del perito se acrece con la que 
plantea el diagnóstico diferencial. 

Está admitida en la clínica psiquiátrica (y hemos aportado el tes­
timonio de nuestra experiencia en 5.0.9) la ubicuidad del síndrome 
obsesivo. Puede. encontrarse en todo el espectro nosológico. Pero 
conviene tener presente ahora lo repetido, a lo largo de esta comu­
nicación, acerca de la falta de solidez del concepto de neurosis. 
y me parece puede abundar al efecto, la consideración de la senten­
cia definitiva de la Sacra Rota Romana de 28 de junio de 1971 (Po­
nente: M. F. Pompedda). 

No existe duda alguna sobre la realidad de la estructura obse­
siva del varón peritado. La primera sentencia afirmando constar la 
nulidad del matrimonio «por amencia o demencia en el esposo», 
fue apelada por el Defensor del vínculo y abrogada veinte meses 
después en segunda instancia. Recurre el actor y al año siguiente 
la S. R. fija el dubiumbajo la acostumbrada fórmula de «si consta 
de la nulidad del matrimonio en este caso». Habiendo intervenido 
más de un perito en el primer grado de la causa se solicitó la inter­
vención de un «peritísimo» en el tercer grado. Pues bien, aparte de 
rechazar por ambigua la alternativa de «amencia o demencia» que, 
siendo términos anacrónicos que desearía revisase el profesor Cer­
vera Enguix en su momento, no dejan de ser significativos de la' 
todavía mayor ambigüedad conceptual de lo «obsesivo», resulta que 
a partir del segundo considerando in jure de lo que se habla es de 
«Psicosis obsesiva». Y ahí está la verdadera cuestión. 

Pues si se trata de una «psicosis», y no es el peritísimo del caso 
el único psiquiatra que admita que las obsesiones pueden constituir 
una psicosis (también v. Gebsattel aceptaba dicha posibilidad), ne­
cesariamente el discurso etiopatogénico ha de centrarse, corno se 
hace a lo largo de la sentencia, en la psicopatología de las ideas fijas 
y su conexión con los delirios. Es decir, que si la obsesión depende 
de un trastorno primario del curso del pensamiento, por mucho que 
luego vayan alternándose expresiones tales como «personalitá psi­
copática di tipo prevalentemente anancastico», «psiconeurosi fobica 
che si é impiantata su di una forma adleriana ... che ha origini. .. 
fin dalla prima infanzia per inadeguatezza delle figure parentalÍ», 
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«disturbi psichici costituzionali», «stato psicoastenico» y tantas más 
de tan · variado porte como de significación etiológica, lo que parece 
presumible y coherente con el fallo de la sentencia es que el pa­
decimiento era psicótico aunque en su perfil clínico abundasen los 
desarrollos obsesivo-fóbicos propiciados por la muy probable «per­
sonalidad psicopática» (constitucional) del enfermo. 

Es evidente que nuestra reflexión sobre los 18 folios de esta sen­
tencia de la S. R. R. ni pretende ni puede rebasar el nivel de una 
hipótesis. Pero este es precisamente el problema de la Psiquiatría, 
cuando en la clínica o en el peritaje pretende apoyarse en esquemas 
nosológicos rígidos que, forzosamente, abocanen disyuntivas. El 
esto o aquello puede ser corregido cambiando de conjunción, pero 
a efectos de estimar capacidades es mejor atenerse, siempre que 
sea posible, a la verificación de las facultades en el grado requerido 
para juzgar con suficiencia estricta la entidad de la causa final. 
En el matrimonio, sus fines y propiedades. 

En cuanto a las obsesiones y fobias, relativas al momento de la 
celebración del matrimonio, ignoro la existencia de ideas o impulsos 
incoercibles con esta finalidad concreta. Parece razonable pensar 
que, en tal caso, la propia dinámica iterativa disolvería el acto en 
una interminable función donde la seguridad de la forma del sacra­
mento nunca llegaría a ser satisfecha. Es más fácil que se atenga 
a la forma y a la materia del sacramento un sujeto delirante. Y esto 
puede comprobarlo cualquiera que visite un establecimiento psi­
quiátrico. 

5.2.0 Puesto que se ha apuntado la cuestión referente a la apti­
tud para el desarrollo del matrimonio como comunidad de vida y 
amor, tal vez convenga volver sobre ella desde la perspectiva de 
nuestra experiencia pericial, ya que, como fórmula o parte de la 
fórmula del dubium, aparece en una proporción realmente llama­
tiva. Con sólo una excepción fue presentada en todos los casos de 
nulidad en que no fueron probados los diagnósticos de «psicosis» 
o «personalidades psicopáticas» en cualquiera de los cónyuges. Si 
exceptuamos además el 11 % de los de «rato y no consumado», re­
sulta que en el 77 % de los casos restantes presentados, según los 
argumentos aducidos en el libelo, como de presuntas neurosis (no 
todas verificadas en la pericia) se alegaba, siendo admitida como 
fórmula de dudas, dicha falta de aptitud. Bastan estas cifras para 
advertir la importancia jurídica de la misma. 

El perito, lo · mismo que cualquier persona ajena a estas situa­
ciones, no puede por menos de sentirse impresionado por la fre­
cuencia del argumento, máxime cuando en todos los casos se invoca 
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determinada jurisprudencia sugerente del desdoblamiento de la dis­
creción de juicio postulada por el matrimonio en dos distintas capa­
cidades: la tradicionalmente admitida para emitir un consentimiento 
suficiente, que en nuestra experiencia aparece en 5 de 25 casos, y el 
de la m~durez mental necesaria para soportar las obligaciones esen­
ciales del contrato (los 14 restantes). 

5.2.1 Pues bien menos en un caso de neurosis y otro de norma­
lidad (presunta caracteropatía o neurosis en el libelo) de las causas 
de nulidad interpuestas por falta de consentimiento suficiente, los 
trece restantes incluyen, junto a la falta de consentimiento, el refuer­
zo de la falta de aptitud. Y en un único caso diagnosticado de neu­
rosis (el número 3 de nuestra relación) la fórmula de dudas se 
refiere a la dicha falta de aptitud, si bien el testimonio del perito 
se libra, a petición de los interesados, para probar la idoneidad del 
varón para mantener, en su caso, la patria potestad respecto de los 
hijos. 

5.2.2 En todos los casos, y evidentemente, a fortiori, en los que 
la presunción de anomalía neurótica (o de otra especie) no fue pro­
bada, tanto del examen de ambos cónyuges, cuando ha sido pro­
puesto y posible, como de las manifestaciones de los testigos y las 
respuestas de los interesados a los «puntos» formulados por el Mi­
nisterio Fiscal, se desprende con claridad que las dificultades ' para 
el cumplimiento de las exigencias del matrimonio corresponden, sin 
excepción, a actos o hechos verificables al margen de la neurosis. 
Conviene tener en cuenta además, que: 

a) En la cuarta parte aproximada de los mismos el diagnóstico 
fue de normalidad. 

b) Los años transcurridos desde la celebración del matrimonio 
hasta la fecha de la interposición de la demanda, o de la separación 
física de hecho, han sido siempre de cinco por lo menos, llegando 
incluso (caso 2) a 11 años. 

c) El número de hijos habidos oscila entre uno y cuatro con 
una media de 2,5. 

5.2.3 Puede admitirse, en definitiva, que la neurosis incidiría 
como un factor condicionante, pero no inevitablemente en forma 
negativa. Dijimos más arriba (en 4.2.3 y 4.2.4) que, «la negligencia 
o el rechazamiento deliberado de los medios forma parte de un 
voluntario ajeno a cualquier pericia médica». Aclaremos ahora que 
la neurosis, como cualquier enfermedad, ofrece siempre laposibili­
dad de progresar en la perfección personal de los sujetos y por con-
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siguiente en el natural perfeccionamiento del matrimonio, como 
comunidad de vida y de amor. 

5.3.0 Sólo en orden a la falta de capacidad de cualquier etiología 
cabría subsumir la posición de que alguno de los cónyuges, o ambos, 
no hubieran sido aptos pára desarrollar la comunidad matrimonial. 

5.3.1 Luego la práctica demuestra, en un caso de n nupcias que 
el referido proceso se desarrolla con normalidad. . 

5.3.2 O como en alguno de nuestros casos (número 23), que el 
cónyuge viudo, feliz en el 1 matrimonio, se manifiesta frustrado 
en el n, no obstante la normalidad reconocida de ambos cónyuges 
actuales. 

6.0.0 En cuanto a los procedimientos para probar la emisión del 
consentimiento suficiente, puede afirmarse, y se comprende, que en 
el ámbito general de los trastornos psíquicos no hay pruebas tan 
específicas. 

6.0.1 Es lógico que la verificación indirecta del voluntario, pre­
senta pocas dificultades en los enfermos psicóticos y en los defi­
cientes mentales. 

6.0.2 En ocasiones la conducta neurótica forma parte de otros 
trastornos. Quedó aclarado a lo largo del apartado 5.0 a propósito 
del diagnóstico diferencial. 

6.1.0 En las neurosis verificadas clínicamente la ausencia de 
pruebas específicas se hace más notable. 

6.1.1 En principio, a efectos periciales, suele ser suficiente la 
metodología habitual de la entrevista psiquiátrica. En ningún caso 
el número de sesiones ha sido superior a cuatro, distribuidas en un 
tiempo de observación que oscila entre dos meses y un año. 

Los datos y hechos de la causa son siempre elementos de juicio 
importantes para elaborar, a título complementario, el criterio clí­
nico. En un caso, la pericia hubo de res~rvar la conclusión definitiva 
por incomparecencia de uno de los cónyuges. 

6.1.2 En ocasiones hemos considerado oportuno, de acuerdo con 
el sujeto explorado, la aplicación de pruebas de «psicología clínica». 

6.2.0 Las pruebas de «psicología clínica» tampoco son rigurosa­
mente específicas, pero pueden apoyar el diagnóstico global de cual­
quier forma clínica de neurosis, e indirectamente contribuir a des­
pejar la localización del conflicto. Esto es lo más importante en el 
caso de las obsesiones graves y de las reacciones anómalas. . 
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6.2.1 El fundamento de las pruebas o tests de psicología clínica 
estriba en la existencia de los ya aludidos mecanismosdeproyec­
ción racionalizadora de la conflictividad creada por el vivenciar ca­
racterístico de las neurosis. 

6.2.2 Se estima su valor en tanto revela la dinámica (oestrUc~ 
tura) peculiar de la personalidad; es decir, lo psicológico . singular de 
tal o cual persona. 

6.3.0 Son pues, pruebas eminentemente proyectivas, y, por tan­
to, condicionadas en la estimación de los resultados a lahermenéu­
tica del observador. De ahí la necesidad de supol1deración pord 
perito en orden al problema propuesto. 

63.1 Enunciaré sólo las pruebas habituales sindéscender a los 
detalles técnicos de su aplicación y pautas evaluadoras de las mis~ 
mas por ser bien conocidas de los ' psiquiatras clínicos. Recordare~ 
mos, no obstante la clasificación general de las pruebas: . , 

a) Hay «tests» de desarrollo intelectual general. Actualmente 
se aplica las escalas de Wechsler en la medida 'de la inteligencia 
del adulto (existe una variante para niños). . 

b) Se disponen de «tests» de aptitudes diferenciales. No sue­
len aplicarse en esta especie de peritajes. 

c) y «tests» de personalidad. Son los de mayor interés en la 
exploración de los rasgos neuróticos. 

Entre los primeros utilizamos habitualmente el Wechsler en lá 
forma actual denominada Wais(Wechsler Adult Intelligence Scale). 
Dentro de este grupo aplicamos «tests» perceptivos y de memoria 
destinados a despejar o valorar en su caso la posibilidad de algún 
deterioro intelectual. El más corriente es el «test» Bender-Gestalt. 

Los tests de personalidad son fundamentalmente de naturaleza 
proyectiva. Para que el juego de la fantasía del sujeto seaIIlás 
amplio sólo se dan breves instrucciones generales; lógicamente los 
estímulos del test son vagos y ambiguos. 

La técnica proyectiva más conocida y de mayor aplicación es 
la de las manchas de tinta del Rorschach. Existen asociaciones in­
ternacionales y revistas especializadas en esta prueba, pero su 
aplicación por los psicólogos y psiquiatras es tan ' común y ordi­
naria como podría serlo el de la práctica de las inyecciones y sueros 
en cualquier clínica médico-quirúrgica. 

Junto al Rorschach se utiliza también el test de apercepción 
temática (T.A.T.). En cOntraste con el anterior esta prueba presenta 
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estímulos más estructurfldos y requiere respuestas verbales más 
complejas y organizadas . más significativamente. 

Existen técnicas proyecti:vasv~rbales como ras de «asociación 
de palabras», seleccionando ' las voces representativas de ciertos 
«cqm,plej os emocionales» (la técnica de Rapaport). Tambi~n las de 
«'completar frases» (Rohde) y también el dibujo como expresión 
(figura , humana, familia, árbol, casa); propuesta~por Machover, 
Buck 'y: Buhler. . . . . 

La práctica y valoración de las técnicasproyectivas, en tanto ha 
de servir de elemento complementario de juicio, conviene cohfiar­
las a persona especializada, procurando las practique en directo y 
sin más antecedentes que los que el probando pueda manifestar en 
el contexto de la técnica. . , 

6.3.2. Acerca de la discreciónqueh~ de' presidir la estim'~ciÓn 
de los reslí.ltados .de las pruebas de. psicología clínica, citaré algunos 
ejemplos:' . . 

Puedeqcurrir que un sujeto de «verificada» inmadurez sexual 
no haya planteado problemas en este. sentido. Recuérdese el ejem­
plo de la impotencia .coeundi parcial. Pqt el contrario personas que 
no muestran signos de perturbación en el area sexual, pueden, sin 
embargo, conducirse con dificúltades en ciertas áreas de comuni-
cación. ' 

También se registran casos en los que la elaboración insuficiente 
de las tendencias básicas es asumida por la dominancia del propjo 
temperamento. 

Lógicamente la mayor fiabilidad de las , pruebas corresponde a 
las formas severas de ' obsesión y a las reacciones vivenciales de 
bloqueo. . 

En general, y en relación con el matrimonio sería bueno tener 
presente aquella idea expuesta por Spranger en su «psicología de 
la edad juvenil», «de las desviaciones (entonces llamadas perver­
siones) de la sexualidad se salva .siemprecon un gran amor». No 
es preciso explicar' la frase. El autor pensaba que si bien es cierto 
que en el amor conyugal el papel de los sentimientos eróticos era 
imprescindible, afirmaba, a la vez, qu.e <hay un amor de voluntad. 
Jaspers describe fenomenológicamente el amor como la tendencia 
a la entrega y captación de un ser: la tendencia espontánea, instin­
tiv~, see;speeifica por'. la : participaci9ri~ de.1 sentimiento (vivencia 
tendenCial) y se perfecCiona persónahnente ", con el acto de la vo­
luntad. J. Pieper recordaba hace años en el coloquio de San Se­
bastián que la esencia/del amor se encuentra en la siguiente y cate­
górica afirmación: «me alegro de que estés ahÍ». 



RELACION DE CASOS DICTAMINADOS 

Corresponde a 30 sucesivos del protocolo del autor, dentro de la década 1970-80 

V.-Varón. 
H.-Hembra. 
T.-Testigo. 
P.-Perito 
Cons.-Consentimiento. 
Com.-Comunidad de vida. 

N.' Cónyuge pe· Años transo N.o de Diagnósticos Título 
orden Causa rltado Edad currldos hijos Dublum verificados dictamen Observaciones 

1 Nul. V 30 a. 7 años 4 Cons. y como Neurosis T Separación forzada. 
2 Nul. V 46 a. 11 años 2 Cons. y como Neurosis T Separación intermiten-

te. 
3 Nul. V 38 a. 13 años 3 Como Neurosis T Separación intermiten-

te. Patria potestad. 
4 Nul. H 44 a. 18 años 3 Cons. y como Normalidad T Separación intermiten-

te. s.a demanda. 
5 Nul. H 24 a. 5 años 1 Cons. y como Neurosis P Separación por aban-

dono a los 8 meses. 
6 Nul. V 36 a. 6 años 1 Cons. Psic. Esquiz. P Separación forzada. 
7 Nul. H 32 a. 1 a. y 3 m. 1 Cons. y como Psic. m. d. P II nupcias de la peri-

tada. 
8 Sep. ambos 37 y 32 9 años 5 Malos tratos Normalidad P Separación intermiten-

te. Denuncias. 
9 Nul. V 40 a . 2 a. y 6 m . O Cons. Neurosis P Separación consentida 

a los 5 m. 
10 Nul. V 32 a. 8 meses O Rato y no cons. Neurosis P 
11. Nul. H 30 a. 7 años 3 Cons. y como Normalidad T 
12 Nul. H 57 a. 26 años 2 Cons. Psic. Esquiz. Peritior Sep. y reconv. previas 

desestimadas. 
13 Nul. H 41 a. 10 años 2 Cons. y como Neurosis P Separación por aban-

dono y 2 hijos más. 



N.· Cónyuge pe. Años transo N.o;de Diagnósticos TItulo 
orden Causa rltado Edad currldos hijos Dublum verificados dictamen Observaciones 

14 Sep. ambos 51 y 50 27 años 2 Malos tratos Esq. y P. P. Peritior Sep. intermit. Denun-
cias. 

15 Nul. V. 34 a. 3 años O Rato y no cons. Neurosis P Sep. convenida a los 
2 a. 

16 Nul. ambos 41 y 37 2 meses O Rato y no cons. Norm. y N. obs. P Demanda la enferma. 
17 Sep. V 32 a. 7 años 1 Abandono Normalidad P Abandonó la esposa. 
18 Nul. V 24 a. 1 mes O Rato · y no cons. P.P. P Demandó la esposa; 

ambos de acuerdo. 
19 Nul. ambos 58 y 48 25 años 5 Cons. Normal y p.m.d. P Separaciones intermi-

tentes. 
20 Sep. ambos 40 y 35 5 años 3 Malos tratos PP. y PP. P Separaciones intermi-

. tes y denuncias. 
21 Nul. V 27 a. 2 años O Cons. y como Desarrollo par. P Enfermedad posterior 

a las nupcias. 
22 Nul. V 52 a. 23 años 5 Cons. y como P.m.d. en P.P. P 
23 Nul. H 38 a. 10 años O Cons. y como Normal P El esposo en II nup-

cias con 2 hijos ant. 
matrimonio, abandono 
a los 6 a. 

24 Nul. V 36 a. 3 meses O Rato y no cons. Neurosis P Separación y demanda 
consentidas. 

.25 Nul. ambos 54 y 51 24 años 3 Cons. y como PP. y P.m.d. P Demanda el esposo y 
reconviene ella. 

26 Nul. H 22 a. 10 meses O Rato y no cons. P.P. P Separación y demanda 
consentidas. 

27 Nul. H 40 a. 11 años 2 Cons. y como Normal T II demanda del espo-
so. 

28 Nul. V 35 a. 10 años O Cons. Epilepsia P 
29 Sep. H 44 a. 17 años 5 Malos tratos PP. etilismo T Demanda el esposo, 

por Patria potestad. 
30 Nul. V 37 a. 5 años 3 Cons. y como Neurosis P Separación canónica 

previa~ Demanda de 
nulidad de la esposa. 
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