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ACERCA DE LA VIDA ONIRICA
EN PACIENTES CON PATOLOGIA ORGANICA

Mabel Malinowski*

Resumen

Este trabajo es un desarrollo que se desprende de una investigacion realizada con
pacientes orgdnicos y toma como eje central el concepto de funcionamiento del
cuerpo y la vida onirica, considerado desde la perspectiva de las categorias del
dormir y del sofiar, en el marco de las patologias del desvalimiento. La primera
parte es un breve resumen de un trabajo previo donde desarrollé dos categorias,
“Trastornos del dormir” y “Trastornos del soiiar”, la operacionalizacion de las
variables y la construccion de hipotesis intermedias con el objetivo de construir
un cuestionario que recolectara datos sobre dichas alteraciones en pacientes con
patologia orgdnica. En la segunda parte, desarrollo los conceptos que subyacen a
la investigacion empirica, como soporte de la misma. Investigo las caracteristicas
del concepto de “cuerpo” que estd comprometido en este tipo de patologias. Se
pone el acento en la diferencia que existe entre el cuerpo de las neurosis de trans-
ferencia y el de las patologias orgdnicas. A qué cuerpo hago alusion y qué grado
de alteracion tendrdn las formaciones tempranas en los pacientes que se estdn in-
vestigando. Introduzco una viiieta clinica que presenta una patologia diferente de
la enfermedad oncologica con el objeto de comparar el funcionamiento yoico. Este
caso clinico serd comparado con la sistematizacion de las respuestas que dieron las
mujeres de la muestra en la investigacion a la que hago mencion, articulada a los
conceptos desarrollados previamente. En la tercera parte, se describen las posibles
articulaciones y las conclusiones.

Palabras clave: patologias orgdnicas, trastornos del dormir, trastornos del sofiar,
cuerpo erdgeno, cuerpo bioldgico.

Summary

This paper is a development of a part of my investigation on organic patients. Its
central axis is the concept of the body considered from the perspective of sleeping
and dreaming. The first part is a brief summary of a previous work where [
developed two categories, perturbations of sleeping and perturbations of dreaming,
the operationalization of the variables and the construction of intermediate
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hypotheses aiming at constructing a questionnaire to collect data on these
alterations in patients with an organic pathology. In the second part, I develop the
concepts underlying the empirical research. I investigate the features of the concept
of “body” corresponding to this type of pathologies. I stress the relevance of the
difference between transference neuroses body and of the organic pathologies one.
I refer to a specific type of body and to the early perturbations influencing in its
alterations. I introduce a clinical example aiming at comparing the ego functioning
with that of the sample in the main investigation. In the third part I include new
proposals and conclusions.

Key words: organic pathologies, upheavals of sleeping, upheavals of dreaming,
erogenous body, biological body.

Introduccién
Este trabajo se desarrolla a partir de una investigacion que se centra en la exploracion
de los trastornos del dormir y del sofiar en pacientes con patologia orgénica.

Consideraré las respuestas que dieron los pacientes, entrevistados de una muestra, a uno
de los items de un cuestionario que construi a los efectos de la investigacién mencio-
nada, donde se describen estados de conciencia en el momento que se duermen, en el
que despiertan y los lenguajes del erotismo implicados, como asi también el tipo de me-
moria y los suefios que relatan.

Se investigan las caracteristicas y el concepto de “cuerpo” que estd comprometido en
este tipo de patologias. El eje central estd centrado en la perspectiva de considerarlo
desde la categoria del dormir y del sofiar, ademds de poner el acento en la forma de
abordaje en la clinica de las organizaciones tempranas del psiquismo en patologias or-
gdnicas diversas, también a partir de la “via regia” que representan los suefios.

Primera Parte

Los trastornos del dormir en pacientes con patologias orgdnicas

En un trabajo anterior (Malinowski, 2004) investigué el funcionamiento onirico en pa-
cientes organicos, desarrollando distintas variables, referidas al modo en que se mani-
fiestan las alteraciones en el funcionamiento corporal: insomnio, hipersomnia,
actividad muscular, desvitalizacion, temperatura, memoria, etc.

Para recolectar los datos de una muestra de pacientes orgdnicos, construi un instrumento
de exploracion, en este caso un cuestionario, que diera cuenta de las distintas alteraciones
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que podian aparecer en el funcionamiento del dormir y del sofiar en pacientes con fi-
jaciones muy tempranas, tales como perturbaciones del yo real primitivo, que se tra-
ducen en dificultades del procesamiento de las cantidades enddgenas. Dentro de esta
categoria podemos clasificar distintas patologias tales como: adicciones, anorexia, bu-
limia, psicosomadticas, epilepsias, traumatofilias, enfermedades orgdnicas: VIH, au-
toinmunes, oncoldgicas, otras, etc.

Después de describir las dimensiones que se despliegan a partir de las categorias des-
criptas, se complementa con una vifieta clinica de una joven paciente que padece serios
trastornos de la alimentacién, con lo cual se pretende comparar la alteracion del fun-
cionamiento temprano en un caso en pacientes psicosomadticas y en el otro una pato-
logfa adictiva, desde la perspectiva de la vida onirica.

Retomando el tema de la investigacion antes mencionada, la eleccion de estas variables
estd relacionada con las manifestaciones que aparecen descriptas por los pacientes que
padecen patologia orgénica. Este desarrollo conceptual y su operacionalizacién me lle-
varon a distinguir los componentes del cuerpo que estan principalmente investidos en
este tipo de funcionamiento bioldgico, las enfermedades orgdnicas.

En esa oportunidad, distingui dos tipos de Trastornos, los TD, o trastornos del dormir
y los TS, o trastornos del sofiar.

Trastornos del dormir

Dentro de la categoria “Trastornos del dormir” definida segtn la Clasificacion Inter-
nacional de los desordenes del suefio ( Kelley, W.; 1989; Avdaloff, W.; 2003; DSM-
1V, 2000) sobre la base de sintomas subjetivos, asi como de la patologia especifica
que se registra objetivamente durante el estudio del suefio, como alteraciones que
comprenden:

1. Trastornos de la iniciacién y mantenimiento del suefio

2. Trastornos de somnolencia excesiva

3. Alteracion del ciclo suefio-vigila

4. Parasomnias

Dentro de esta categoria, desarrollé distintas variables:

¢ El “insomnio” se considera un sintoma de un trastorno en la etapa del suefio que
se presenta como dificultad para quedarse dormido (insomnio de conciliacién) y/o
mantener un suefio regular (insomnio de mantencién) y/o interrupciones (desper-
tares frecuentes) durante toda la noche.

* La“hipersomnia” se caracteriza por la aparicion patoldgica del suefio durante la vigilia, aun
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cuando el suefio nocturno puede ser normal. Se caracteriza por el suefio diurno irre-
sistible que a menudo dura 15 minutos y solo refresca al paciente en forma transi-
toria. Una de sus formas de manifestarse se denomina “narcolepsia”.

Otra de las variables consideradas es la “actividad muscular”. Se diferencian dos tipos
de suefio, que son tan distintos entre si como cada uno de ellos con respecto a la vigilia:
suefio MOR (movimientos oculares rapidos) y suefio NMOR (sin movimientos ocu-
lares rapidos). A su vez, este se subdivide en tres fases: 1) adormecimiento o transicién
vigilia-suefio, 2) suefio superficial y suefio delta, 3 y 4) suefio profundo o lento.
Considero también la variable “temperatura” y su relacion con la fase paraddjica
del dormir. El flujo sanguineo cerebral es mayor durante esta etapa del suefio, hay
aumento de la temperatura cerebral y del consumo de oxigeno.

Otra de las variables es la “desvitalizacién”, considerada por Maldavsky (1994)
como expresion de un trauma, al cual perpetda y que describe como “estar muerto”,
como carecer de un minimo de tension vital.

Dentro de la categoria “Trastornos del sofiar”, definida como la alteracion que se ex-
presa con la disminucién o supresion de los contenidos figurados o fantaseados del
sueflo, supresion de la elaboracion psiquica o metafdrica de los contenidos del suefio,
que puede expresarse como suefio repetitivo, como descripcion textual de la realidad,
suefios laborales, etc., investigué 5 variables: trauma, figurabilidad, importancia que da
el paciente al sofiar, contenido de los suefios y memoria.

1. Con respecto a la primera variable, “trauma”, si es una vivencia traumadtica, no
tiene cabida en la escena onirica y es relevado por un despertar ansioso, donde sub-
siste una situacion inelaborable, que no puede ser recordada.

2. Ofrade las variables, la “figurabilidad”: se toma a la proyeccion no defensiva, interrogativa,

como un correlato del concepto de figurabilidad, de los cuales la alucinacién es uno de los
modos de expresion junto con el recuerdo y el relato de dichas imdgenes. Sofiar es un proceso
creador que pone en marcha funcionamientos més alld de lo que se suefia, es un mundo pro-
yectado de principio a fin (Sami-Ali, M.; 2000).

3. La tercera variable, “importancia que da el paciente al sofiar”, parte del supuesto
tedrico de que la funcién del sofiar es una de las modalidades particulares del fun-
cionamiento psiquico en general. La falta de interés en los suefios opera en detri-
mento de la actividad onirica y el proceso termina en el sujeto que no suefia.

4. Con respecto a la variable “contenido de los suefios”, se observé que en los suefios
de trabajo se reproduce una actividad habitual. Tienen un registro literal cuya ba-
nalidad parece excluir toda participacion de los procesos oniricos.

5. Otra de las variables investigadas es la “memoria”. El suefio solo existe en la me-
dida en que se lo recuerda, es un ser de memoria, dependiente de la huella que allf
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deja. Que el suefio esté mediatizado por la memoria significa que no se puede tener
de €l una experiencia directa y que solo existe retrospectivamente.

La vida onirica en las patologias orgdnicas

Como referi anteriormente, desarrollé dos categorias, “trastornos del dormir” y “tras-
tornos del sofar”, la operacionalizacién de las variables y la construccién de hipétesis
intermedias con el objetivo de construir un cuestionario que recolectara datos sobre di-
chas alteraciones en pacientes con patologia orgdnica. Este cuestionario en su version
original constaba de 19 items, que exploran las entradas, permanencia y salidas de la
vida onirica de pacientes orgdnicos. Las alteraciones corporales tales como hiper o hi-
potonicidad, taquicardia, aceleraciéon o disminucién de la respiracion, estados de alerta,
etc., en las etapas NMOR (sin movimientos rdpidos de los ojos) y en el periodo REM
(movimiento rdpido de los 0jos), que generalmente coincide con el sofiar.

En este cuadro se describe como son los despertares nocturnos de 11 pacientes de la
muestra (mujeres) sobre un total de 30:

Ante la pregunta “Cuando se despierta de noche, ;como es su estado de dnimo?”, estas

pacientes responden de la siguiente forma:

¢ De noche caigo planchada, no puedo dormir de dia. Me despierto un poco nerviosa.

* Me despierto sobresaltada.

* Me despierto bastante nerviosa y sobresaltada, me parece que me llaman y escucho
ruidos.

* Me despierto bastante nerviosa y llorando, siento que caigo de algo que nunca ter-
mino de caer, con llanto fuerte, como asustada, angustiada, llorando tipo catarata,
sollozo muy fuerte, no puedo parar.

* Me despierto muy nerviosa, siento ardores de estomago.

* Me despierto muy sobresaltada.

* Me despierto sobresaltada y me agarra como un escalofrio.

e Me despierto sobresaltada llorando.

e Siento que me estoy ahogando, como que me estdn atacando, me despierto sobre-
saltada, me acomodo y sigo durmiendo.

e Siempre dormi muy mal, me despierto sobresaltada.

* Me despierto sobresaltada.

Despertares en estado de terror

En este sector de mi trabajo, reuniré una investigacion sistematica con un pequefio pa-
rrafo de una vifieta clinica. En el primer caso aludo a una afeccién psicosomadtica y en
el segundo, a una adiccidn.
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Presentaré una vifieta clinica de una paciente adulta joven, que padece una enfermedad
orgdnica (bulimia y anorexia). Su cuerpo esté seriamente comprometido desde el punto
de vista de la vitalidad. Vomita varias veces por dia y deja sus vémitos en bolsas de re-
siduo escondidas en cajones que después arroja en la calle. Tal vez como intento falaz
de construir huellas mnémicas, deja pedazos de su cuerpo.

Mientras sucede esto en la vigilia, se despierta aterrorizada durante la noche y me
cuenta lo que le ocurrid: “Me desperté aterrorizada, pero no era un sueflo, era una alu-
cinacion, creo que tiene que ver con que me enteré de que una amiga que estd emba-
razada se le detect6 al bebé una grave complicacién cardiaca, yo aluciné que el bebé
expiraba en mi oido, el bebé me pronosticaba que se estaba muriendo... no pude seguir
durmiendo y me quedé todo el dia temblando de miedo”.

A partir de este fragmento se podrian comparar los resultados obtenidos del discurso
de las pacientes oncoldgicas de la investigacion descripta anteriormente y el discurso
de la paciente que padece anorexia y bulimia. Pese a que son patologias distintas, po-
seen un mismo sustrato en cuanto a las defensas y funcionamiento psiquico en general.
El objetivo es articular la organizacién psiquica temprana de ambas patologias orga-
nicas.

Estas formas de despertar, denominadas terrores nocturnos, son trastornos del despertar
en el suefio lento. Lucile Garma las denomina pesadillas del estadio 4. Son despertares
de manera brusca. El acento estd puesto en el pasaje del dormir a la vigilia sobre el mo-
vimiento de salida del dormir. El durmiente atraviesa bruscamente la frontera del dor-
mir contra el que lucha. El contenido mental relatado es pobre, con frecuencia
constituidos por un tema tnico, una tnica imagen o una escena aislada no elaborada.
Es una escena brutal, una caida sin fin, un ahogo, una agresién o una sensacion de so-
focacion fatal que se impone a la conciencia de manera desorganizante.

Estas anomalias son testimonios del hecho de que cierto tipo de actividades psiquicas
no obedecen al modelo del suefio como una satisfaccién alucinatoria de deseos.

Se podria pensar en el fracaso de las fronteras entre los estados de dormir y la vigilia.
Es un trastorno del dormir mds que del sofiar, porque no son considerados suefios
(Racamier, P.C.; 1976).

Aparecen, entonces, sensaciones de angustia de doble origen, angustia por dormirse,
que se relaciona con la imposibilidad de relajarse y angustia por sofiar, que se relaciona
con la angustia de conectarse con los propios contenidos inconscientes, situaciones
cuya salida es el insomnio.
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Se trata a menudo de escenas traumaticas, visiones terrorificas, angustia automadtica,
sentimientos de terror y de imposibilidad de defenderse (Chetrit, M.; 1996).

Segunda parte

Marco tedrico

En este apartado pretendo desarrollar los conceptos que estuvieron en la base de la in-
vestigacion (sintetizada precedentemente) y las diferencias que subyacen en el funcio-
namiento del cuerpo y la vida onirica que aparece en las patologias orgdnicas y en las
neurosis de transferencia, desde sus expresiones en los estados de transicion de la vida
de vigilia a los del dormir, su permanencia, sus posibles salidas o despertares, sus ma-
nifestaciones, incluido el sofar, articulado con la caracteristica fundamental de estas
patologias que es un estado de desvitalizacion.

Concepcion metapsicologica del cuerpo desde Freud 'y su relacion con el problema del
dormir

Esta teoria del cuerpo implica considerarlo como un lugar de circulacidn, distribucidn,
retencidn, intercambios, pugnas, etc., de los procesos pulsionales.

En “Inhibicién, sintoma y angustia”, Freud se refiere a un momento primordial en que
la libido inviste el cuerpo. En “El problema econémico del masoquismo” se refiere a
una forma elemental del sadomasoquismo en que eros y pulsién de muerte invisten el
propio cuerpo, los que se diferencian gracias al uso de la musculatura, que permite al
yo ser activo respecto de los objetos mundanos perceptibles y de la pulsién.

Una de las primeras motricidades es la tendencia a la expulsion de los excesos de vo-
luptuosidad vueltos t6xicos que requieren de un contexto que devuelva transformado
lo expulsado, oxigenado, nutrido, procesado en el vinculo con un agente maternante
que realiza una accion especifica a través de los cuidados y de la ternura.

Se toma en consideracion un cuerpo en el que se privilegian las pugnas entre eros y pul-
sion de muerte, las defensas de la pulsion de muerte contra eros y viceversa. Ese
cuerpo, donde la pulsion de muerte tiende a la desvitalizaciéon mediante una descarga
de toda la energfa disponible, a diferencia de eros que pretende mantener la tension vital
mediante la desexualizacion.

En “Complemento metapsicoldgico a la doctrina de los suefios” (Freud, S.; 1917)
aduce que, con independencia del sofiar, existe un estado del dormir en el cual coin-
ciden egoismo (autoconservacion, en el que predomina el miramiento por lo ttil) y
narcisismo. A tal estado del dormir se retorna periddicamente en el intento de reponer
energias. Se desinviste todo el territorio yoico: percepciones, preconsciente y otros
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sectores. Las investiduras retiradas, recaen sobre el yo y quizas en especial sobre el
cuerpo. Cuando alguna incitacién pulsional, perturba este recogimiento, ocurre una
proyeccidn intrapsiquica en un suefio.

En “Esquema del psicoandlisis”, Freud (1938) destacé que el estado del dormir, no co-
rresponde a la tentativa de realizar un deseo, sino mds bien de consumar una pulsién.
Reemplazé el concepto de “deseo de dormir” por el de “pulsiéon de dormir”. Afirmé:
“El yo prueba su tardia génesis a partir del ello, suspendiendo temporariamente sus
funciones permitiendo el regreso a un estado anterior” (pag. 164). Una pulsién seria,
entonces, un esfuerzo inherente a lo organico vivo, de reproduccién de un estado an-
terior que lo vivo debid resignar bajo el influjo de fuerzas perturbadoras externas. Tal
concepcién de la pulsién de dormir no cabe dentro del marco de la concepcidn inicial
de la exigencia de trabajo para lo animico, sino que ubica en otro terreno, que es la
pugna entre eros y pulsiéon de muerte.

En “El yo y el ello” (1923), Freud advierte que, cuando se pierde la tension vital, de-
viene una intoxicacion debido a la imposibilidad de procesar los estimulos mundanos.
Las angustias desbordantes o los estados de terror suelen derivar de la captacién de la
propia desvitalizacién y que la realidad pulsional propia o ajena (o de ambos), son ex-
cesivas exigencias para el estado de hemorragia propio (el yo y el ello). El dormir pa-
rece abrir el retorno a la hegemonia de modos elementales de nexos intercorporales,
como el intercambio quimico con una tendencia al reposo absoluto, a una recuperacién
energética comun y propia.

Entonces, en ese contexto, el problema con el dormir, especialmente con el dormir
profundo deja al sujeto con el riesgo de una desvitalizacion maxima hasta la hemorra-
gia libidinal, desenergetizacion térmica y una salida para estos estados es precisamente
la angustia automadtica y los estados de terror.

Otra de las manifestaciones que ocurren asiduamente en la mitad de la noche es que,
estando desvitalizados, pueden surgir sensaciones de voluptuosidad en el propio cuerpo
o en el ajeno y quedan expuestos a expensas de las desmesuras propias o a las ajenas,
pudiendo provocar despertares con terror.

Es decir que lo comun en las afecciones orgdnicas parece ser el destino téxico de la libido,
y lo diferente serian la variable hereditaria y, sobre todo, las vivencias accidentales.

Es importante, entonces, relacionarlo con el concepto de “neurosis traumdticas”. Freud
(1920) las estudi6 principalmente al considerar el problema de la pulsién de muerte y
el cuerpo. Consider6 asi un cuerpo como fuente pulsional, que se caracteriza por una
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tension que permanece constante y que es protegida de las intrusiones provenientes de
las energias exdgenas mediante una coraza antiestimulo, bajo la cual se hallan los re-
ceptores sensibles. Estos captan y transmiten su periodo, que en la conciencia se trans-
forma en cualidad, de donde derivan luego las huellas mnémicas, las inscripciones
psiquicas. En las neurosis traumdticas la coraza antiestimulo es arrollada, con la alte-
racion econdmica consecuente y la imposibilidad de cualificar el estimulo exdgeno
irrumpiente. La incitacién mecdnica traumadtica libera una excitacién sexual insopor-
table, frecuentemente por la falta de apronte angustiado. Una parte de las incitaciones
pulsionales hipertréficas puede procesarse por la mediacion de las pesadillas, y otra a
través de los dolores o la fiebre que suele suceder al trauma.

Las patologias orgdnicas y la conciencia

Freud sostuvo (1900) que el sofar constituye un modo de despertar sin dejar de dormir.
Esto significa que con el sofar despierta la conciencia, que acompafa el surgir de la
imagen onirica, que posee un valor funcional al servicio de la preservacién del dormir.

En las patologias psicosomadticas, en este caso las orgdnicas u oncoldgicas, se presentan
estados crepusculares o de autohipnosis, en los cuales la percepcién no se halla acom-
pafiada de conciencia. La percepcidn sin conciencia es un concepto que se toma como
expresion psiquica del concepto de “narcolepsia” o “hipersomnia”. Parece formar parte
de una serie, y ubicarse entre el dormir (o el desmayo) y la vigilia. La ausencia de ins-
cripcidn psiquica, se complementa con la imposibilidad de recuperar el despertar pleno.
Puede ocurrir un semidespertar que permita comer, defecar, orinar, etc.

La conciencia plena parece ser la conciencia de los propios procesos pulsionales, gra-
cias al encuentro con un interlocutor empatico. Cuando Freud se pregunté por la esen-
cia de lo animico destacé el lugar de la conciencia, pero agregé que son necesarios
otros procesos que no son tan lagunosos como aquella. Afirmé que los fundamentos
son los procesos somdticos y que constituyen lo psiquico genuino. Los procesos pul-
sionales y neuronales constituyen el nicleo y la conciencia es un efecto (“Esquema de
psicoandlisis”, 1938). El despertar de la conciencia tiene ciertos requisitos tales como
la cualificacion. En las afecciones orgédnicas la conciencia solo capta frecuencias (Mal-
davsky, D.; 1994), aparecen captaciones del interior del cuerpo ajeno, estados de som-
nolencia y de hipnosis en que la percepcién no va acompaiiada de conciencia.

El estatuto del cuerpo y de la vida onirica en las patologias orgdnicas

El cuerpo (erégeno), en las neurosis de transferencia, estd intimamente asociado con
la eficacia de la fantasia y la palabra, en cambio en este tipo de patologias, las orgdni-
cas, pareciera estar mas relacionado con otro tipo de funcionamiento donde cobran re-
levancia los procesos econémicos y los trastornos de la pulsién de autoconservacion.
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La insuficiencia funcional (Marty), mental en general y onirica en particular, es per-
manente en los enfermos orgdnicos, psicosomdticos; y transitora en las neurosis de
transferencia.

La ausencia de representaciones es pertinente al preconsciente. Es habitual también
en los suefios, que dependan de una manera lapidaria donde se atestigua una forma de
vigilancia tensa en lugar de una funcién creativa y liberadora.

Winnicott insiste en la apertura de un espacio. Green aduce: “El espacio del suefio es
un espacio de trabajo en lugar de un espacio de descarga”. Trabajo y transformacién
energética.

Si la pulsién tiene un origen organico y para transformarse en animico requiere de una
serie de complejas construcciones intracorpdéreas en un continuo intercambio con el
contexto, existen procesos somaticos que requieren la intervencion de acciones espe-
cificas y de transformaciones motrices que en estos pacientes son insuficientes y se tra-
ducen en carencias que se verifican por medio del andlisis de la vida onirica.

Tales procesos, primero, se evidencian en la falla de la resolucién de las tensiones in-
ternas. Al respecto, Freud sefiala: lo que caracteriza al suefio es el desplazamiento de
la cantidad. Tal vez en el desplazamiento que, como mecanismo bdsico del proceso
primario, sea el primer intento falaz de motricidad alterada, dominio de la pulsién de
muerte, tal vez como primer indicio de alteracién de una orientaciéon no dirigida al
mundo sino al estancamiento intrasomatico, en lugar de la proyeccién como modo de
empuje vital y tréfico. ; Serd la falla del desplazamiento una respuesta toxica a la falta
de una accidn especifica del contexto?

Al respecto, Maldavsky comenta que algunos autores, por ejemplo Sami-Ali, desarro-
llan la importancia de la proyeccién como el principal mecanismo en pacientes psico-
somaticos, entre ellos los que padecen céancer. El autor afirma que la interferencia del
mecanismo normal descansa en la desconexién del paciente con sus afectos y con la
posibilidad de conectarlo con imadgenes visuales.

La falla en el crecimiento animico se evidencia en que el dormir no relaja las tensiones
vitales, no expulsa los excesos pulsionales. Se evidencia la interdiccion del suefio y
como contrapartida aparece un abrupto disturbio del suefio NO MOR, una pérdida
brusca de temperatura, una descompensacion de los mecanismos cardiorrespiratorios,
como trastocamiento de la investidura de la pulsién de autoconservacion en el despertar
aterrado y un desmantelamiento de la posibilidad de la figurabilidad. La pulsion de
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muerte impone criterios de resolucion somdtica y la energia tiene como destino per-
derse. No hay evidencia de complejizacion posible para mantener un entramado o una
ensambladura que retenga la energia o, como es lo mismo, un camino vital que empuje
hacia la creatividad o a la exigencia de trabajo.

Tercera Parte

Discusion

En la primera parte se desarrolla un breve resumen de una investigacion realizada, la
cual describe la vida onirica de los pacientes orgdnicos entrevistados para corroborar
ciertas caracteristicas en cuanto al estatuto del cuerpo.

Se privilegiaron dos categorias: trastornos del dormir y trastornos del sofiar articuldn-
dolas con la variable: patologia orgénica.

La muestra estd constituida por 30 pacientes, de los cuales se tuvieron en cuenta las re-
puestas obtenidas a través de un cuestionario, que explora distintos matices de la vida
onirica y de la vida de vigilia y los momentos transicionales entre el pasaje de una a la
otra de los entrevistados.

En este apartado se considera también el discurso de una paciente con patologia orga-
nica diferente de las pacientes de la muestra donde tomo el discurso que recuerdan en
el transcurso del funcionamiento del dormir en la transicion al despertar en un estado
de terror. Se comparan los funcionamientos yoicos tempranos de ambos tipos de pa-
tologias. Con respecto a la paciente que padece trastornos de la alimentacion, que no
sofiaba, no sentia, viene aterrorizada a decir sobre su terror en el espacio de la transfe-
rencia.

Es el comienzo de una proyeccion que se construye para ser traducida en el vinculo con
su terapeuta.

Se podria deducir el estado de terror en el que se encontraba, “mitad dormida y mitad
despierta”, “no era un suefio, era una alucinacion”, si pensamos que el mundo externo
estd bloqueado y, como dice Freud, en “Esquema de psicoandlisis”, que cuando el ello
se vuelve demasiado exigente y por este hecho el yo dormido no estd en condiciones
de defenderse con los medios de que dispone, este yo renuncia a los deseos de dormir
y retorna al estado de vigilia.

Aparecen, entonces, sensaciones de angustia de doble origen, angustia por dormirse,
que se relaciona con la imposibilidad de relajarse y angustia por sofiar, que se relaciona
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con la angustia de conectarse con los propios contenidos inconscientes, situaciones
cuya salida es el insomnio.

Si el mundo externo estd bloqueado y el mundo interno estd paralizado, pero en
forma tensa bajo un estado de terror por imposibilidad de procesamiento pulsional
debido al estado de desvalimiento que presenta, ;qué salida le queda al durmiente
que se defiende del estado de desenergetizacién, de hemorragia libidinal, por lo
tanto térmica, desbordada de angustia ante la posibilidad de relajarse como sin6-
nimo de dejarse morir?

Atrapada en un estado de transicién entre el dormir y el despertar entre el mundo
externo que no le da salidas y la musculatura tensa, paralizada, confundida y vul-
nerable en un estado de dependencia absoluta, cree alucinar hipervigilante a un bebé
que le anuncia su muerte. En un estado de indefension absoluta en que solo le queda
el recurso de la tos (expulsion) este vacio del sentir insiste en la necesidad de ins-
cribirse en un espacio transferencial, lo que atestigua el hecho de escribir sus suefios
y leerlos en sesion.

Se podria pensar en el malestar del retorno de un vacio, de lo no representable. Es
el yo real primitivo que aporta la experiencia estructurante del intercambio de ter-
nura (Anzieu, D.).

La segunda parte constituye un desarrollo tedrico de la conceptualizacién del funcio-
namiento del cuerpo que estoy considerando, desde la perspectiva de la vida onirica
en pacientes con patologia orgdnica, principalmente del estado de desvitalizacion y
las pugnas interpulsionales que se evidencian en este tipo de procesamiento orgdnico,
en este cuerpo considerado desde las patologias del desvalimiento como una de las
manifestaciones donde la toxicidad pulsional se manifiesta como una estasis libidinal
o carencia total o parcial del mecanismo de figurabilidad y las diferencias con la for-
mulacion de las teorias acerca del cuerpo en las neurosis de transferencia.

En la tercera y ultima parte presento las conclusiones que pueden desarrollarse a
partir de los resultados de la investigacién realizada y de la comparacién en el fun-
cionamiento temprano de distintas patologias orgdnicas, cuyas expresiones son di-
ferentes, pero que presentan diversas similitudes en cuanto al funcionamiento y
organizacién del yo real primitivo, que el mismo mecanismo de imposibilidad de
procesamiento pulsional se presenta en otras patologias téxicas y el desvalimiento
es tanto pulsional como del entorno.
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Para finalizar, describo un esbozo de intervencion o abordaje en este tipo de funcio-
namientos a través de la perspectiva de la vida onirica, camino que desarrollo como
tema principal de mis investigaciones.

Conclusiones

Tanto en el discurso de la muestra de las 11 pacientes que investigué como en la
vifieta clinica que presenté con el objetivo de comparar expresiones de la vida oni-
rica en las patologias orgdnicas, se corroboré un matiz abulico en su postura, mien-
tras en otras ocasiones existe un drenaje energético en el que la hipertonia y el
insomnio son formas de oponerse a ello, como intento falaz de resistirse a un dre-
naje pulsional.

Se podria conjeturar trastornos correspondientes al yo real primitivo, que esta con-
ducta responde a una cantidad pulsional de origen interno que no puede ser proce-
sada, que aparecen en el dormirse por el agotamiento y despertarse por la tensién
que no ha sido elaborada en los procesos oniricos.

Se considera que el dormir en los pacientes investigados constituye un modo de en-
tregarse a la inercia, como consecuencia de la imposibilidad de relajarse, y que el
insomnio es una tentativa de defenderse de esta entrega a la muerte.

Con respecto a las categorias propuestas, se pudieron corroborar distintos aspectos
de modelo del “cuerpo” en estas patologias y su forma de funcionamiento.

Todas las noches se produce la reactualizacién de este proceso. El durmiente debe
sobrevivir a una regresion narcisista sin limites y al peligro de la no representacion.
Si el suefio se define como el resultado de un proceso en el que se produce una des-
investidura del mundo externo, de los intereses vigiles, se trata de describir en estos
pacientes una relacién de conexién con los contenidos inconscientes que precisa-
mente estd interdicta, es mds, existe una relacion de oposicion para que estas cone-
xiones no se produzcan.

Es en el pasaje de las cantidades pulsionales intrasomaticas a la etapa oral primaria
como momento de transicién donde se podria ubicar este desfasaje que desde Freud
lo podriamos referir al sadomasoquismo intracorporal.

Es en este momento en el que creo que la experiencia corporal, cuasi bioldgica,
debe ser recreada en la transferencia, para construir los origenes de la subjetividad.
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