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La entrevista es el primordial instrumento de explo-
racion de la psicologia y de otras profesiones cuyo eje
es la comunicacién humana. La técnica de la entre-
vista depende del propésito que se pretende alcan-
zar. La técnica psicodindmica de entrevista es el mar-
co de referencia mas til en la clinica psicolégica. Su
conocimiento y la habilidad para conducirla es de
principal importancia en la consulta profesional del
psicélogo y en el proceso de la psicoterapia.

Isabel Diaz Portillo en este texto expone paso a pa-
so las ideas tedricas y la metodologia que permiten
conducir de la mejor manera posible el proceso de
entrevista y la integracién de la historia clinica. El es-
tudio de este texto permite comprender el significa-
do del comportamiento y la comunicacién en la clini-
ca psicoldgica y proporciona los fundamentos
técnicos necesarios.

La técnica de la entrevista psicodindmica es un libro
que seré clasico en la bibliografia psicolégica mexi-

cana.
EDITORIAL PAX MEXICO | “l
978968

603

U e
e
L e————reesceans

Ao e mcchlida. MADON ANTANIN CADCTA

e



PsiKolibro

Libros Gratis de Psicologia y de las Ciencias Sociales en Internet

Web:
http://psikolibro.blogspot.com

TWITTER:
http://twitter.com/psikolibro

Hazte Fans de PsiKolibro en Facebook
http://tinyurl.com/haztefandepsikolibro

Perfil de PsiKolibro en Facebook
http://www.facebook.com/profile.php?id=699467388

Grupo de PsiKolibro en Facebook
http://www.facebook.com/group.php?gid=16093145438

Grupo para Temas y Actualizaciones
http://groups-beta.google.com/group/psikolibro

ENTREVIST
PSICODINAMICA

http://psikolibro.blogspot.com



ENTRE VI'STA
PSICODINAMICA

[sabel Diaz Portillo

EDITORIAL PAX MEXICQO, Libreria Carlos Césarman, S.A.
Av. Cuauhtémoc No. 1430 - Col: Sta. Cruz Atoyac « Mexico, DF.» C.P. 03310



TECNICA DE LA ENTREVISTA PSICODINAMICA
© 1994 Por Editorial Pax México,

Libreria Carlos Césarman, S.A.

Av. Cuauhtémoc 1430

Col. Sta. Cruz Atoyac

Tel.: 688/6458

Fax: 605/7600

México, D.F. 03310

Tercera reimpresion

ISBN 968-860-350-3

Reservados todos los derechos
Impreso en México/Printed in Mexico

CONTENIDO

A manera de prélogo

Introduccién

1. Principios psicodindmicos

II. La entrevista clinica. Definicién

III. El entrevistador
IV. Manejo técnico de actitudes resistenciales

V. Elinicio de la entrevista
V1. Interrogatorio de los sintomas

VII Investigacion de la historia personal y familiar
VIIL. Integracién del estado mental del paciente

IX. Integracion de los datos de la entrevista

X. La entrevista con pacientes psicoticos

11

15
23
37
63
79
95
115
153
179
193



A MI HIJO GUILLERMO;
FUENTE DE LUZ E INSPIRACION.

A MANERA DE PROLOGO

Isabel Diaz Portillo es una mujer inteligente, amigay colega
desde hace muchos afios. Estudié Medicinay luego hizo su especia-
lidad en Psiquiatria. M4s tarde ingresé a la Asociacién Psicoana-
litica en donde hizo su formacién como psicoanalista; posterior-
mente ingresé a la Asociacién Mexicana de Psicoterapia de Grupo
donde también terminé sus estudios.

Ha sido maestra de numerosos alumnos en ambas Asocia-
ciones y también en la facultad de Psicologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México. Su dedicacién a la ensefianza es de
toda su vida y por sus capacidades intelectuales y conocimientos,
lo hace muy bien.

Ha asistido a numerosos congresos nacionales e internacio-
nales en los que ha colaborado con trabajos originales. Es siempre
cumplida y pundonorosa en su servicio profesional.

Este libro estd dedicado a los estudiosos que se inician en el
arduo camino de la psicoterapia. Se refiere a la entrevista psiquia-
trica,delaque hace unrecorrido exhaustivo en el que pone su expe-
rienciay sus amplios conocimientos en psicopatologia y en la psico-
dindmia, al servicio del lector. Ademas, el libro resulta ameno en
su lectura.

La psicopatologia se refiere a la fenomenologia de los desér-
denes emocionales. Comprende tanto los trastornos neuréticos
como las manifestaciones psicéticas y por supuesto los llamados
trastornos del cardcter. La psicodinamia es una ciencia que trata
de explicar el desarrollo integral de un individuo, en este caso un
paciente. La doctora Diaz Portillo conoce a la perfeccién y maneja
estos dos elementos cientificos, 1o que le permitié eseribir un exce-
lente libro sobre la entrevista manejada psicodindmicamente. Ella
utiliza citas de diversos autores, pero no para hacer una recopila-
cién sino para analizar agudamente lo que ellos han escrito y
sefialar su acuerdo o no, y esto realza més el valor de los capitulos.

" Después de introducir al lector al campo de 1a psicodinamia,
la autora entra de lleno a definir lo que es una entrevista clinica.
Sefiala "que la entrevista y examen del enfermo mental varian
dependiendo de aquello que se considera significativo para su diag-
néstico y tratamiento, lo que a su vez deriva de la orientacién teé-
rica del entrevistador”y entiéndase quela orientacién de la autora
es psicodingmica.



Abarca en los siguientes capitulos al proceso de la entrevista
y los consejos adecuados para el entrevistador ya se trate de
pac1entes neuréticos, como de trastornos del cardcter, fenémenos
psicopatolégicos o de personas muy perturbadas como las que en-
contramos en el tereno de la psicosis. Ademas de ser una bella in-

troduccién a la entrevista psicodindmica ofrece una guia para’

llenar los requisitos de una buena historia clinica, y para la apli-
cacién psicoterapéutica posterior.

Es un libro riguroso, did4ctico. Trata de ensefiar y bien por
todos los caminos y también de alentar a los principiantes a tra-
bajar los problemas conductuales con una aproximacién cientifica
para la comprensién del paciente, sea éste visto en consulta priva-
da o institucional.

La autora explica cuidadosamente en el libro qué es la trans-
ferencia; cudles son los aspectos clinicos que denotan sus valencias
positivas y cudles son aquéllos que podemos detectar como negati-
vos desde el principio y que pueden obstaculizar que el paciente
permanezca en un tratamiento que le es benéfico. Lo opuesto, lo
que llamamos la contratransferencia estd muy bien tratada desde
los primeros capitulos cuando se dedica a describir las calidades y
cualidades que debe tener el entrevistador.,

En todo el libro hay también el mensaje de que el psicotera-
peuta no'es un administrador de 1a salud mental y el paciente un
enfermo que viene a suplicar ayuda, en otras palabras, el loco
definido. M4s bien trata de ensefiarnos que a través de nuestro
propio aprendizaje, del largo camino formativo que empieza por
nuestro an4lisis personal, poco a poco vamos aprendiendo de noso-
tros mismos y adquiriendo la sensibilidad necesaria para desde
nuestra comprensién entender al otro y acompaiiarlo en sus mani-
festaciones de salud y enfermedad, para poder ayudarlo a modi-
ficar conductas que a la postre 51gn1ﬁcan la adqmswlén de pautas
mas saludables, adaptativas y gratificantes.

Gracias a su experiencia clinica y conocimientos adqumdos
Isabel Diaz Portillo va diciendo al principiante una serie de conse-
jos y estrategias valiosisimos que pueden acompaiiarlo no sélo en
la entrevista sino en toda la fase inicial del tratamiento,

Los capitulos IX y X son una sintesis de este trabajo. Ahi nos
presenta dos modelos para hacer una historia clinica psiquidtrica
tipica y cita a dos autores que la han conceptualizado exhausti-
vamente: el doctor Menninger en los Estados Unidos y en nuestro
medio latino el doctor Bleger. A continuacién nos pone como gjem-

plo una historia clinica hecha a un joven de veintiin afios al que
llama Juany que ingresa a una institucién psiquidtrica. En nueve
entrevistasy con los datos que proporcioné el padre nos da un aca-
bado modelo de un paciente muy perturbado con problemas de
homosexualidad cuyo principio provoes tal trauma psiquico que el
paciente acabé desquisidndose. El capitulo X, dedicado a.los pa-
cientes psicéticos, presenta una segunda historia clinica de un
psicético grave, Fernando de 35 afios de edad, también internado
en una institucién psiquidtrica donde la autora, con una dedica-
cién ejemplar y con mucha paciencia, va tomando poco a poco
contacto con él hasta lograr sacarlo de una situacién resistencial
extrema en la cual rehusaba incluso curarse de una herida que
empezaba a infectarse en el cuero cabelludo.

Con los dos ejemplos de historias clinicas completas la docto-
ra Diaz Portillo redondea todo lo expuesto en su libro y demuestra
que la entrevista clinica psicodindamica es un procedimiento técni-
co que tiende siempre a desarrollar un proceso de comunicacién en
el seno de un vinculo interpersonal que se establece entre tera-
peutay paciente y cuya meta es el establecimiento de una relacién
de trabajo a través del cual se busca esclarecer los conflictos psi-
qulatrlcos presentes y pasados que han perturbado el equlhbrlo
psiquico del entrevistado.

Doctor José Luis Gonzdlez Chagoyan.
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INTRODUCCION

La intencién del presente trabajo es la de proporcionar, a
quieninicia el camino de la psiquiatria, la enfermeria psiquidtrica,
la psicologia clinica, el trabajo social psiquidtrico u otras discipli-
nas afines, un texto que sistematice la teoria y técnica de la entre-
vista clinica, primer paso para el correcto diagnéstico o trata-
miento de los padecimientos mentales. Se pretende transmitir en
él, el espiritu que debiera regir los encuentros entre el futuro tra-
bajador de la salud mental, y su objeto de estudio y praxis pro-
fesional, el paciente neurdtico o psicético, ser lastimado por rela-
ciones interpersonales repetitivamente frustradas, incapaz de
resolver sin autolesionarse, las contradicciones a que lo somete la
sociedad en la que se encuentra inmerso. '

El abordaje que se propone, a través de la visién psicodind-
micade las diversas manifestaciones vitales del presente y pasado
del entrevistado, tiene la ambicién de motivar al entrevistador
para desidealizar el rol de “profesionista experto”, que suponiendo
saberlo todo, s6lo escucha y encuentra significativos aquellos datos
que confirman la teoria méds en boga, o la indicacién terapéutica
m4ds popular, en un momento dado, que trata de imponer al
paciente desde los primeros minutos de la entrevista.

Por otra parte, la carencia de una teoria, cualquiera que ésta
sea, que sustente el trabajo clinico, conduce a interrogatorios
cadticos, en los que se persiguen con tenacidad datos poco signi-
ficativos parala comprensién, tanto del padecimiento actual, como
de la personalidad que lo sufre, mientras se desatiende a las
comunicaciones que Hevarian a un correcto diagndstico y a la
indicacién terapéutica adecuada.

Como es bien sabido, la concepcién de la enfermedad en
general, y de los padecimientos mentales en particular, estd
condicionada por las ideas mégico-religiosas, filoséficas, ideolégi-
cas o cientificas propias de la sociedad en la que se inserta la prdc-
tica clinica. Situacién que signa el modo y finalidad del encuentro
entre el paciente y el personaje a quien se ha designado el rol de
encargarse de él: hechicero, brujo, sacerdote, médico, psiquiatra o
psicoterapeuta, que realizard o recomendara la ejecucién de ritos
madgicos, exorcismo, reclusién, muerte, medicacién, o psicoterapia,
dependiendo de la etiologia de la enfermedad mental aceptada por
la sociedad que le encomienda el manejo o usufructo de esta par-
cela de la existencia humana.
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Consecuentemente, el estudio del enfermo mental, a través
de la historia, ha evolucionado de la invocacién a dioses o espiri-
tus, en busca de la revelacién del mal que lo aquejaba, proce-
dimientos en los cuales ni se interrogaba ni exploraba al paciente,
a la clinica moderna, derivada en la psiquiatria de los pioneros
Pinel y Kraepelin, a cuyas finas observaciones, descripciones y
clasificaciones nosolégicas, seguia con frecuencia una rudimen-
taria y empirica, pero eficaz psicoterapia, cuyos antecedentes
pueden remontarse a los médicos drabes. Phillipe Pinel (1745-
1826) establece que la anamnesis debe incluir la investigacién del
inicio de la enfermedad actual, la sucesién de los sintomas, la
aparicién de sus caracteristicas actuales y de la medicacién
instituida recomendando el interrogatorio tanto del paciente como

de quienes lo rodean, sobre sus h4bitos, profesién, la vida pasada, .

pudiendo asi determinar el curso de los sintomas, la aparicién de
nuevos fenémenos y el efecto de la medicacién prescrita. En elsiglo
XIX se consideraba que en la enfermedad intervenia, tanto la
herencia morbosa, claramente detectable a través del examen de
los llamados “estigmas”, como procesos vitales fisico quimicos. Asi
en la formacién de Sigmund Freud (1856-1939),creador del
psicoandlisis intervienen, tanto el fisiélogo Briicke, como el hip-
notista Liebault, o el neurélogo Charcot que consideraba que el
método mds seguro y exacto para el conocimiento de las enfer-
medades mentales, era el estudio neurolégico.

Freud encontré, junto con Breuer, en su trabajo pionero sobre
la histeria, que los sintomas estaban constituidos por recuerdos-y
afectos impedidos en su descarga, durante el suceso que les habia
dado origen. Su liberacién por medio de la sugestion hipnética,
hacia desaparecer la sintomatologia. Al abandonarla hipnosisola
asociacién con Breuer, Freud descubre que es posible recuperar
tales recuerdos en estado de vigilia, dando asi origen al método de
la asociacién libre, y a la posterior conceptualizacién de la exis-
tencia de fenémenos inconscientes y de un aparato psiquico. Las
modificaciones concomitantes a la técnica de abordaje de los
padecimientos mentales, puede seguirse paso a paso en la obra de
Freud, y en la de sus continuadores. En ella ocupan un lugar pri-
mordial los conceptos de desarrollo psicosexual, resistencia y
transferencia: repeticién en el curso de la terapia del tipo de rela-
cién, ansiedades, defensas y fantasias experimentados por el pa-
ciente con los objetos significativos de su infancia (Jones, 1953).
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Para Freud el conocimiento de 1a historia clinica es parte del
tratamiento, no un paso previo al mismo. En sus historiales,
prodigio de minuciosidad descriptiva, encontramos el orden rigu-
roso que rige el relato patografico. Los antecedentes hereditarios
y familiares y las circunstancias vitales del enfermo, se explicitan
en términos de explicar la patologia existente. Caracteristicas
inaplicables a las condiciones habituales de ejercicio clinico dentro
de los servicios de salud mental, en donde frecuentemente un
equipo de profesionistas recibe y estudia al paciente, y otro se
encarga de su tratamiento.

Tomando en consideracién tales circunstancias, esta obra
presenta el estudio del paciente dividido artificialmente en capitu-
los, cuyo orden es el mds cercano al de los protocolos de historia
clinica usados en México, insistiéndose siempre en que esta divi-
si6én realizada con fines practicos, no corresponde a la secuencia en
que se obtienen los datos en una entrevista de orientacién psico-
dindmica. :

Las vifietas queilustran distintos momentos dela entrevista,
constituyen ejemplos reales de aciertos y errores cometidos en el
curso de la misma por estudiantes de los diversos seminarios
clinicos y supervisiones que ha impartido la autora durante 25
afios de ejercicio docente, asi como de su propia préactica clinica.

Si de la lectura de esta obra adquiere el clinico bisofio la
conviccién de que los sintonias psiquicos tienen un significado, sélo
desentrafiable a través del establecimiento de una relacién en la
que el paciente se sienta realmente escuchado, respetado, acep-
tado y entendido en la medida de lo posible; y si adema4s el lector
conquista la posibilidad de sistematizar los datos obtenidos a
través de los procedimientos aqui resefiados, en un todo coherente
y con un cierto sentido, se habrd cumplido plenamente la labor
propuesta. Considero de elemental justicia reconocer la invaluable
ayuda que, en la revisién de este manuscrito me brindaron,
generosa y desinteresadamente, mis siempre solidarios amigos y
colegas, doctores Mario Campuzano y Jorge Llanes, a quienes
agradezco profundamente su colaboracién.

Dra. Isabel Diaz Portillo
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Capitulo 1

PRINCIPIOS
PSICODINAMICOS

http://psikolibro.blogspot.com

Este capitulo, totalmente prescindible para quien se encuen-
tre adentrado en los conceptos psicoanaliticos, tiene por objeto
presentar ante el lector ajeno al campo, una serie de términos que
se utilizan en el texto, cuyo conocimiento facilitard la lectura y
comprensién del mismo. Como resumen de la teoria psicoanalitica
es incompleto, simplista, e injusto con las aportaciones de Sig-
mund Freud, sus seguidoresy cuestionadores. Paraun mds amplio
panorama sobre ellos, el estudioso debe referirse a la literatura
especializada, de la cual encontrard algunos titulos en la bibliogra-
fia correspondiente.

’ El punto de vista psicodindmico considera a los fenémenos
psiquicos como la resultante de un conflicto entre fuerzas psiqui-
cas opuestas. Este enfoque implica la existencia de una estructura
psiquica de la que emanan y en la que se controlan, canalizan y
dirigen aquellas fuerzas,

El aparato psiquico es una divisién hipotética de la mente en
varios sistemas o instancias, constituidas por grupos de funciones,
que pueden conceptualizarse como conjuntos de contenidos men-
tales (recuerdos, pensamientos, fantasias). Lastresinstancias que
lo componen, ello, yo y superyo, se encuentran dotadas de energia
propia, capaz de actuar de consuno, o de entrar en oposicién, dando
por resultado, en este wltimo caso, al conflicto psiquico, cuya
solucién puede desembocar en la formacién de sintomas o rasgos
de cardcter.

A Elello es el depositario de 1a energia que pone en movimiento

alaparatomentaly contiene la expresién psiquica delas pulsiones,

(recuerdos, fantasias y afectos) y es totalmente inconsciente. Las

pulsiones son procesos dindmicos originados en el propio. orga-
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nismo, consistentes en un impulso (.ca?ga energgtlc;),tqﬁzigscg
tender al sujeto hacia un fin: suprimir el e.s’ta o de te ion o
excitacién que se produce por su ?cumulacwn,_a trcsilvle?n de o
bisqueda de descarga por me@xaclén de un gbﬁeto e mundo
externo, que permitala sat1_sfacc16n de la, necesi a1 emer}gt' ¢ . 8
pulsién es un concepto ubicado en.el limite de olsoma ui:en}(,:ia
psiquico, es incapaz de acceder} directamente ad a conc resen:
encontrando su descarga a través de sus derivados oltrepCiones
tantes: pensamientos, deseqs, fantasgas, afectos, ’at ' ersa lones
corporales, movimientos, acciones y sintomas somaticos o p
qulcoZlg’unas corrientes psicoanaliticas postulan la ex1stencriz} (ﬁf
un solo tipo de energia psiqujca, susceptible d(_e expresarsg eS 3 for-
ma de libido o de agresi6n, mientras otras con&derar; que esexua_ .
origen orgdnico, se encuentran dlferrencladas Fn pu. szone:i s
les, o de vida, que lleva a la integracién de las funciones gzé r(}n Hcas
en unidades cada vez mds coh(_are.ntes y eﬁclerftes len' berminos
adaptativos, asicomoal establec.xmlento deunavincu aci)o.n g) redo,
minantemente amorosa yl pl('jeat(;ilva cor;tlasqll)lzrggrr:gi c); oa {g gesin-
o externo, y una pulsion de muerte, ( !
igg'l:cién psiqu,ig,a, al establecimiepto deligas agreslllva:,r (;eisst:llccl-_
tivas, voraces, envidiosas y vengativas, que pueden liev
i homicidio. )
dioo Ell yg, agencia mds cohereqte u orgamzada que e} elloé 1:6%:2
o se opone a las pulsiones, mediante diversos énecamslm?lo en-
sivos y es el mediador entre aquéllas, radicadas en e 1_e la’s};'un-
demandas del mundo externo para lo gua}, ‘debe i:ump 111'_d i
ciones de percibir las necesidades del 1nd1Y1duo, as ctéa i arce y
actitudes del medio ambiente, evaluar e 1ntegra(11' estas p’fravgs
ciones para aliviar la tensién de las qecesxd_ades y 1eseosi a ravés
de la desviacién o disminucién en 1'a 1nt§ps1dad delas pulsm et ’e 0
de modificaciones realistas de la situacién externa pa{'a ocu Les
necesaria la integridad de otras Qe sus f_ur'lcmr_les, tales corgg)r.ltb
percepcién, memoria, intehgeqma, antmpamér]:],l pens:sx(r;; ﬁm:
lenguaje, motricidad y tole?ancla ala .derpora.' yop see fun-
ciones conscientes: percepcién, memoria, inteligencia, e ci.: n
conscientes, entre las cuales, las mds relevantes en cua? onalos
comprensién psicodindmica de los sintomas, se epcuentra
mecanismos de defensa que seran de;cr1t9:s posteriomen e;l i
El superyo resulta de la internalizacién de l‘as deimap tas SZ
las normas morales de la so.cieda'd en la que vive el suje oi:ras
desarrolla gracias a la identificacién con los padres y con o
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personas significativas en la infancia. Designa a las funciones
psiquicas que en su expresién manifiesta constituyen las actitudes
y conciencia moral y el sentimiento de culpa. El superyo propia-
mente dicho, abarca las funciones eriticas o de oposicién en contra
de los deseos derivados de las pulsiones provenientes del ello, esta
lucha da por resultado una tensién que se manifiesta en forma de
sentimientos de culpa o remordimientos de conciencia. Tiene
ademds funciones de proteccién y recompensa, que se establecen
en forma de ideales y valores (ideal del y0), modelo al que intenta
ajustarse el sujeto y con el cual se compara, derivando de tal com-
paracién un mayor o menor grado de autoestima, dependiendo de
la distancia existente entre el ideal y el yo real, actual. Partes
de superyo son conscientes, mientras otras son inconscientes.
La conciencia es un fenémeno subjetivo, consistente en el
estado de alerta a las percepciones que vienen tanto del mundo
externo, como del interior del cuerpo y de la mente (afectos y
pensamientos). Estas percepciones ocupan temporalmente el cam-
po consciente, quedando almacenadasenla memoria, en un estado
preconsciente, cuyo acceso a la conciencia se logra a través de diri-
gir a ellas una cantidad de energfa suplementaria que conocemos
como atencién. Cuando debido al choque en contra de las deman-
das del superyo, debe evitarse el paso a la conciencia de ciertos
afectos y pensamientos, el youtiliza una energfa que los sepulta en
el inconsciente, denominada represion ¥ que puede visualizarse
como el reverso o negativo de la atencién. Clinicamente la eviden-
cia de la represién se manifiesta a través del olvido de ciertos seg-
mentos de la experiencia vital del sujeto. En el curso del tratamien-
to psicoanalitico, la represién constituye una de las fuentes de la
resistencia, oposicién o interferencia a la prosecusion de la terapia.

Desde el punto de vista dindmico, el inconsciente est4 consti-
tuido por aquellos contenidos y procesos mentales incapaces de
lograr el acceso a la conciencia debido a la existencia de la repre-
sidn. El contenido del inconsciente estd formado por las represen-
taciones pulsionales y los deseos inaceptables para las normas
morales, éticas e intelectuales del individuo; contenidos organi-
zados bajo una légica distinta a la formal, en la que las huellas
mnémicas (recuerdds) se organiza a través de formas primitivas de
asociacién: proceso primario.

Los términos proceso primario Yy proceso secundario se refie-
rentanto almodo dedescarga delaenergia psiquica, como a un tipo
de pensamiento. Sélo tocaremos aqui lo referente al segundo pun-
to. En relacién con él, el proceso secundario labora con conceptos,
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en el preconsciente o la conciencia. Es predoxpinantemente logl(;:.o
y utiliza cantidades minimas de energia desligada, en gran med i-
da de componentes afectivos, por lo que_puede funcm'r}ar 1nltro u-
ciendo una demora considerable y una cierta eva}lu'acmn delarea-
lidad, condiciones necesarias del pensamiento légico. o ori
El proceso primario se reﬁer}e aun tipo de pens.amlento ém
mitivo, regido por lag leyes de la 16gica arcaica, .amgl’largende gz—
critas por Arieti, (1965), cuya meta es la realizacién de gse .
Trabaja bdsicamente sobre imagenes. Se encuentra dominado por1
las emociones y se caracteriza por hacer uso de lg condgnsacmn, e
desplazamiento y la simbolizac/16n, }o que permite gl hbrte %)aso,ty
la descarga masiva, dela energfa psiquica en fantasl.a’s tota Irtlen e
libres, asi como la substitucién de una representacién por o ral.
La condensacién, mecanismo evidente en los suefios, neolo
gismos, lapsus linguae y chistes, consi§ter_1 en la reumlon 1de con’rcl-
ponentes de varias representaciones psiquicas enunsoloe em:n r(1)
(palabra, imagen, representacmn), con el cual se encugn ra
vinculadas asociativamente. Por €] emplo, en un suefio pue de apa-
recer una persona, que lleva el nombre de otra o ¢l abrigo de una
terceligr.l el desplazamiento se traslada el afecto, inteirés 0 1mpp(;'-
tancia de una representacién a otra, lo que en el suefio, en la vida
cotidiana y en los sintomas, da por re_sultado un efecto extrafio o
inexplicable. Asi encontramos, por ejemplo, odios yfamotres c.op_
poca justiﬁcaciérll aparente hasta que se descubre su fuente origi
nte légica. o
nal ti?i?ﬁboliza%ién es una forma de representacién indirecta,
similar a un lenguaje secreto, cuyo cédigo corresponde al penia-
miento paleolégico. Los objetos mas frecuentemente representa-
dos simbélicamente son las partes del cuerpo (instrumentos {;)un-
zocortantes, tubos y chimeneas representan alpene),los miembros
de la familia (distintas ﬁgure;s de alitt;;ondad pueden representar a
res), el nacimiento y la muerte. . ) .
tos palfllsta;’carac’ceristicas del proceso primar}o, ma4s la interven-
cién de los mecanismos de defensa puestos en juego por el. yo, Fara
oponerse o modificar la tendencia de lgs dex:xyados pulsionales a
acceder a la conciencia y obtener la satisfaccién, hacen forzosa su
interpretacién o traduccién, es decn_', requleren_de una de(%utccmtni
por medio de la investigacién analitica, del sentido oculto ('a en (;3
existente en las manifestaciones veybales yde comportamlento (;
un sujeto. La interpretacién permite hacer conscientes tanto e
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deseo que se formula en toda produccién del inconsciente, como la
angustia que surge ante la amenaza de su irrupcién a la con-
ciencia;y las modalidades defensivas que se oponen a su expresién
directa, elementos que se integran en lo que conocemos como
fantasta inconsciente. conflicto psiquico es la resultante de la
oposicién de dos fuerzas psiquicas, es decir, de exigencias internas
contrarias provenientes bien de requerimientos del ello, que resul-
tan inaceptables para el yo, el superyo o ambos. Bien de la incapa-
cidad del yo para resolver el dilema planteado por la emergencia
de deseos, metas, ideales o afectos contradictorios, (uno de los

cuales es utilizado como defensa en contra del otro). El conflicto

implica una ruptura del equilibrio psiquico, cuya solucién puede

llevar al aparato psiquico a un grado mds alto de integracién,

complejidad y diferenciacién, a la estructuracién de los diversos

tipos de cardcter o ala de sintomas. El destino distinto del conflicto

depende del periodo del desarrollo psicosexual en que se presenta,

y por tanto, de los recursos congénitos y adquiridos con los que

cuenta el sujeto en ese momento, asi como del tipo y magnitud del

estimulo que rompe el equilibrio previo.

El desarrollo psicosexual implica el pasaje pory la resolucién
adecuada de una serie de necesidades y deseos, provenientes de
diversas zonas corporales {(oral, anal, fdlico-edipica y genital) obje-
tos, modalidades especificas de satisfaccién y fantasias, que en
continuo interjuego con la aparicién y maduracién de las funciones
del yo (percepcién, memoria, capacidad de sintesis, juicio de
realidad, control de las pulsiones, tolerancia a la demora, motri-
cidad, pensamiento, mecanismos de defensa, etc.) llevan a un ma-
nejo cada vez mds eficaz tanto de las demandas del mundo interno,
como de las del externo.

Las dificultades o gratificaciones especialmente intensas o

~ reiteradas, en cualquiera de las etapas del desarrollo psicosexual,

danlugar alafijacién, o persistencia de formas primitivas de satis-
faccién, de reaccién y defensa contra peligros actuales, malinter-
pretados en términos de antiguas amenazas; o & modalidades de
relacién interpersonal, que fueron eficaces en el pasado, pero que
resultan inadecuadas en el presente. En cualquier etapa del desa-
rrollo, el aparato psiquico puede resultar insuficiente para resol-
ver las demandas contradictorias de los mundos externo e interno.

Si el recurso de la represion, que mantendria el derivado pul-
sional fuera del campo de la conciencia, resulta insuficiente, el yo
desarrolla otros procesos energéticos, mecanismos de defensa, que
los controlan y dirigen hacia metas, objetos y modalidades de
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satisfaccién més viables, y menos ansiégenos (productores de an-
siedad), aunque impliquen, en ocasiones, la distorsién de algun
aspecto de la realidad o de la eficiencia adaptativa.

Entre estos mecanismos de defensa se encuentran la repre-
sion, y los modos de funcionamiento del proceso primario:
desplazamiento, condensacién y simbolizacion descritos con ante-
rioridad. Incluyen ademds la regresion, o retirada aunafaseprevia
de la organizacién pulsional y yoica, susceptible de manifestarse
en la conducta, la eleccién de objeto satisfactor del deseo y/o el
pensamiento. La introyeccion constituye parte del proceso de
internalizacién a través del cual se reemplazan las interacciones
entre el individuo y su medio ambiente por representaciones inter-
nas. Constituye una forma de control fantéstico sobre los objetos
del mundo externo, que visualizados como pertenecientes al simis-
mo, se consideran susceptibles de satisfacer, desde dentro de la
persona, sus necesidades de dependencia, proteccion, ete.

La identificacion es una secuela de la introyeccion, consis-
tente en la adopcién, total o parcial, de aspectos, propiedades,

modos de funcionamiento, normas y valores de los objetos signi- -

ficativos en la vida del sujeto. Estos mecansmos tienen un papel

primordial en la formacién del Superyo y del ideal del yo. Y cons-

tituyen la base de la identidad, experiencia de si mismo como

unidad unica y coherente, cuya continuidad se mantiene a través

de los cambios intrapsiquicos y ambientales. La proyeccion es el

reverso de la introyeccién. Gracias a ella los contenidos mentales,

deseos, pulsiones y fantasias se atribuyen a objetos del mundo

externo. ’

El aislamiento consiste en la separacién entre el deseo y su
afecto acompafiante, de manera que el primero resulta ajeno,
extrafio al sujeto, porque el sentimiento que deberia acompaiiarlo
no existe. Con ello se evitan los sentimientos de culpa que sur-
girian si ambos se encontraran unidos. En laescision encontramos
una disociacién entre las funciones del yo, gracias a la cual se
oponen o enfrentan unas a otras, debido a identificaciones con
objetos contradictorios cuya unién traeria por consecuencia la des-
truccién de uno u otro, siendo ambos necesarios para la so-
brevivencia, o estabilidad psiquica del sujeto. Este es el mecanis-
mo que subyace a la personalidad miltiple, en la cual emergen
temporal y sucesivamente a 1a conciencia cada uno de los aspectos
escindidos del yo, quedando los restantes latentes, pero prestos a

manifestarse cuando la ocasién es propicia.
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En la renegacion se desconoce la realidad de una percepcién
a.n’nenazante (negaci6n). Para sostener esta evasién deuna ell)'ce
cién real, se crea una fantasia que borra el suceso desagralc)lablepe;
incémodo (queva negacién, regeneracién o control omnipotente)
ﬁ::ﬁ ;?i(e;c;anni:es;lrg) co?stituye labase de perversiones, psicosis y dei
1 . ro fantasma, en el que, jun i6
(1_nconsc1ent¢?mente negada), de la a(rlnpl,lgacig(:l Sl(;nulrfl b}}).;coeg ana
pierna, se “51en§en ” dolores u otro tipo de molestias. e
el La'qnulagzén es un mepanismo de defensa consistente en la

ealizacién de intentos madgicos de contrarrestar o revertir el sig-
nificado de,determinados pensamientos, palabras, gestos o acci%
nes,a tr.aves de la ejecucién de otros a los que preténde dotarse dc;
un 51gn1ﬁcado opuesto. Es un mecanismo tipico de las neurosis
obsesyas, cuyo ejemplo mds caracteristico es el acto en dos tiem-
pos: se insulta a una figura representativa de los padres, y a conti
nuacién se golpea la boca que profirié la ofensa. o "

La trqnsformacién en lo contrario consiste en la expresién de
la tgnden_(ila odeseo opuesto al que originalmente se trataba de dar
(s:iglsﬁa);caqn', ggnslervé?dose, sin embargo, la liga con el objeto al

irigida la pulsién inicial. El ejem ipi i

%a _sqbreproteccién de la madre al hijo c‘1]1yo Ir)llgctigﬁgzég :Zrll‘ztclﬁuyt?
inicialmente, o se intenté impedir. En la formacién reactiva sea;g
un paso mds en'la defensa. No sélo se trasmuta el deseo original en
su opuesto h.acla el objeto motivo del conflicto, sino se extiend
todos los objetos, haciendo una modiﬁcacién, de una vez vor
toda§, dgl gfecto oactitudiniciales. Asi, por ejel';lplo la persony oo
al principio deseaba la destruccién y denigracién (ie su madfeq];e
convierte en el prototipo del cuidado y amabilidad para tod(; e(:l3
mundo. Muy cercana a los mecanismos anteriores se encuentral
vuilziq (fie la pulsién) contra st mismo, mecanismo tipico del dueli
S}?e(; Zglgg g:c izsdr?a(i::}ones depresivas, en los que el odio y repro-
ches en co lel objeto que aba}ndona o maltrata, se dirigen en
extera e ;éroplo_ sujeto. 'A través de la evitacion de situaciones
exte rg?s %r e _la znhzb;czon del Yo, renuncia al ejercicio de deter-

adas funciones yoicas, el sujeto evade enfrentarse a las cir-
cunstancias o actlyidades que le generan angustia "
Objetfges?:lzlrﬁgic,zonhes el ;ambio en la finalidad o mcta y en el
Todos los mgcanigrrgosa(gtlaadéfr':;lssz ?ibjetqi e o ados

escritos s j

por el yo en forma inconsciente, haciendo irreocr;r?olz‘ials)fg Saen oo
vista, el deseo contra el que los dirigié el yo primera
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El sintoma es el resultado transaccional entre los represen-
tantes de los derivados pulsionales reprimidos, y los mecanismos
de defensa que pone en juego el yo para evitar su emergencia en la
conciencia. Expresa, y al mismo tiempo encubre lo reprimido;
siendo esta expresion, satisfaccién encubierta de lapulsidn, lo que
se conceptualiza como ganancia primaria de la enfermedad. Por
ejemplo, en la anorexia puede expresarse el rechazo, o darse salida
al odio en contra de la madre, primera dispensadora de nutricién.
Una vez establecido el sintoma, este puede ser utilizado para
conseguir otras ventajas o satisfacciones ganancia secundaria,
que en el ejemplo anterior, podria ser la de conseguir una atenciéon
y preocupacién especiales por parte de la familia, dedicada a la
bisqueda de alimentos estimulantes del apetito del paciente,
frecuentemente tomada como la causa y no consecuencia de la
existencia del sintoma.
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Capitulo IT

LA ENTREVISTA CLINICA

http://psikolibro.blogspot.com

DEFINICION

Lain Entralgo, 1961, sefiala con razén que “la forma interna
del relato patografico, aquella de que es vestidura verbal o retérica
su forma externa, constituye el término de una imperativa faena
de seleccién. El narrador se ve obligado siempre a elegir las notas
mds idéneas a los fines de su propia narracién.” Y, dependiendo de
estos fines, las modalidades de la entrevista y examen del enfermo
mental, variardn, dependiendo de aquello que se considere sig-
nificativo para sudiagnéstico y tratamiento, lo que a su vez se deri-
va de la orientacién teérica del entrevistador, A pesar de la diver-
sidad de enfoques existentes en el campo de la salud mental, aun
los exponentes mas connotados de la corriente organicista, como
Vallejo Ndjera(1952), consideran que la entrevista debe ir siempre
dirigida a establecer el buen {rapport”, relacién cordial, afectuosa,
de confianza, de aprecio y respeto mutuo que debe unir siempre al
médica con su enfermo. Pero este buen “rapport” es para el autor
mencionado, un instrumento para provocar en el paciente el
estado de animo adecuado para que se sujete a las indicaciones del
médico tratante, no un medio para el establecimiento de una
relacién que permita la exploracién de los motivos inconscientes de
la conducta normal y patolégica del entrevistado.

. Sulli\{an, (1959)_ propone en cambio, la siguiente definicién:

La entrevista psiquidtrica es, principalmente, una situacién de
comunicacién vocal, en un grupo de dos, mds o menos volunta-
riamente integrado, sobre unabase progresivamente desarrollada
de experto—cliente, con el propésito de elucidar pautas caracte-
risticas de vivir del sujeto entrevistado, el paciente o el cliente y
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qué pautas o normas experimenta como particularmente pro-
ductoras de dificultades o especialmente valiosas, y en la revela-
cién de las cuales espera obtener algun bereficio”. Caracterizacién
de entrevista que tiene la ventaja de sefialar que el verdadero espi-
ritu de la misma, es el establecimiento de una comunicacién que
permita el esclarecimiento de la conducta del entrevistado. Esto es
lo que la diferencia de la realizacién de interrogatorios exhausti-
vos, cuyameta es laobtencién de datos, que pretendiendo ser “obje-
tivos”, s6lo exploran lo que el paciente conoce de si mismo y est4
dispuesto a revelar. El interrogatorio ignora la existencia de los
mecanismos defensivos inconscientes, que operando a través de
olvidos, omisiones y desplazamientos, estdn encaminados a evitar
la emergencia de afectos displacenteros, cuando las preguntas del
entrevistador se acercan a los conflictos reprimidos generadores
de la patologia presente o amenazan la autoestima del entre-
vistado.

El énfasis en el cardcter oral o vocal y no simplemente verbal
dela entrevista, aunque justo, es limitado. De la entonacién, ritmo
de la conversacién, lapsus, omisiones, etc., se obtienen datos
valiosos para la identificacién de dreas conflictivas en la vida del
paciente. Un “si” acompafiado de una inhalacién prolongada o un
“no” excesivamente enfdtico, pueden ponernos sobre aviso en
cuanto alaveracidad delarespuesta, o serindicios de la existencia
de conflictos en el 4rea explorada. El tono triunfal al relatar las
desventuras de un amigo o familiar, al resultar contradictorio con
laverbalizacién de conmiseracién, lleva ala exploracién inmediata
en profundidad, de la relacién referida por el entrevistado, ete. Sin
embargo, lo simplemente oral o vocal, excluye todo el campo de lo
preverbal, rico en indicios imprescindibles no sélo para detectar
elementos que una voz bien educada y controlada pueden ocultar,
sino incluso para salvar la vida. Sullivan, que aconsejaba colocar
a los pacientes en un dngulo de 90 grados con respecto al en-
trevistador, confesaba que en tal postura le era dificil observar los
pequefios movimientos del rostro del entrevistado, por eso desa-
rrollaba una concentracién auditiva tan exquisita. E1 motivo que
aducia para tal conducta, era el considerar que a los psicéticos les
perturbaba ser mirados de frente. Ni en mi experiencia, ni en la de
terapeutas contempordneos de Sullivan, tan connotados en el
campo de la psicosis, como Fromm Reichmann (1962) y Sechehaye
(1964), por no mencionar a los autores mas recientes, he encon-
trado confirmacién a la observacién del autor en discusién. Pode-
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mos pues, suponer que las caracteristicas personales de Sullivan
lo privaron de una fuente de datos de primera mano, los brindados
por la visién directa y sin tapujos de su entrevistado. El enrojeci-.
miento o la palidez subitos pueden hablarnos de ira o temor
contenidos. El rictus sardénico acompafiante de un relato nos
informa del desprecio frente a una persona o situacién, el llanto
que asoma a los 0jos nos confirma el dolor ante una pérdida, pero-
también un reldmpago sibito de odio, sélo expresado a través de
un extrafio fulgor en la mirada, nos previene de la inminencia del
ataque de un psicético.

Para Sullivan, terapeuta individual, el grupo estd cons-
tituido por dos personas: entrevistador y. entrevistado, consi-
derando “practicamente imposible explorar la mayor parte de 1a§
zonas significativas de la personalidad mientras se halla presente
una tercera persona”. Afirmacién definitivamente descartada
gracias al desarrollo del andlisis grupal, procedimiento que com-
pite, porla situacién regresiva que le es caracteristica, gracias a su
encuadre no “estructurado”, y a la ausencia de tarea prefijada, con
la terapia individual, en cuanto a la emergencia de material
reprimido, de las m4s tempranas épocas de la vida. Nuestro autor
sefiala que, a pesar de su cardcter bipersonal, en la entrevista
individual quedan inmersas, en el grupo de dos un niimero, a veces
sorprendente de personas, refiriéndose no sélo a la relacién que
hace el entrevistado con respecto a sus ligas familiares, sociales y
afectivas, sino especialmente, a lo que él denomingé distorsién
paratédxica y que actualmente se engloba dentro de las reacciones
transferenciales, distorsién de la figura del entrevistador por la
proyeccién en él de las personas significativas del pasado del
entrevistado, que lo hacen reaccionar en una forma que no co-
rresponde a la situacién actual, pero que resulté eficaz adap-
tativamente, en alguna época de su vida.

En cuanto ala “integracién mds o menos voluntaria del grupo
de dos” Sullivan sefiala que, mientras hay pacientes seriamente
interesados en la entrevista, otros sélo asisten a ella bajo presién
familiar o judicial. Considera, sin embargo, que la actitud inicial
del paciente no debe tomarse muy en cuenta, ya que muchas
personas inicialmente resistentes a la entrevista resultan nota-
blemente comunicativas cuando descubren que el entrevistador es
sensato en sus preguntas y no se limita a distribuir elogios, culpas
y otros comentarios poco técnicos, indiscriminadamente. Pero
para hacer de un paciente inicialmente renuente a la entrevista,
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un compaiiero colaborador, se requiere algo mds que el sentido
comun y la buena disposicién del entrevistador, como podra apre-
ciarse en el capitulo IV.

Sin detenernos en la connotacién ideoldgica de la caracte-
rizacién de la relacién entrevistador entrevistado, como una entre
experto y cliente que lleva implicita la realizacién de la misma
dentro del contexto del intercambio de mercancias: el “saber” del
experto y el pago del cliente, en la cual Sullivan resulta a todas
luces cuestionable, podemos estar de acuerdo con €l en que el
profesional de la salud mental debiera poseer la capacidad de
comprender el campo de las relaciones interpersonales, desde
alguno de los enfoques teéricos actualmente asequibles, pues sin
él, en poco se diferencia su intervencién de la de amigos y personas
plenas de afecto y sentido comin, a quienes seguramente ya ha

_recurrido el entrevistado en busca de ayuda para su problema
actual. Mds importante aun, ya dentro del dmbito profesional,
resulta la advertencia sullivaniana en contra de la tendencia de
algunos “terapeutas” a obtener satisfaccién personal y prestigio a
costa de sus pacientes, ya que, en efecto, si la entrevista ha de
resultar en algun beneficio para el paciente, €l y no el entrevista-
dor debe ser el objeto de comprensién, de mejoria en cuantos
aspectos de su vida sea posible. Siendo el propdsito de la entrevista
“elucidar las pautas carateristicas de vivir del entrevistado y qué
pautas o normas experimenta como particularmente productoras
de dificultades o especialmente valiosas”, se pretende en ella
descubrir las dificultades de la vida que no encuentran una
explicacién congruente porque las razones culturales y educativas
lashan hecho nebulosas, confusas parasi mismo yparalosdemsds.
Tales dificultades se destacan mas claramente y adquieren
significado cuando se descubre qué clase de personas son, qué
hacen y por qué. Las pautas de conducta que llevan a los pacientes
a las dificultades actuales, surgen de sus experiencias pasadas e
interpenetran, en magnitudes diversas, todos los aspectos de las
relaciones consigo mismos ¥y con las personas y ambiente que les
rodean. La minima esperanza que tiene quien se somete a una
entrevista es la de conseguir algin alivio a su sufrimiento;
pretendiéndose con gran frecuencia la resolucién inmediata,
mégica de dificultades a veces de largadatay que se extienden por
casi la totalidad de la vida. Si unimos esta expectativa irracional
con la actitud del entrevistador inexperto y preocupado por la
recoleccién de “datos” para llenar un expediente, tenemos los
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prerrequisitos convenientes para el fracaso de una entrevista
dindmica. Sélo en casos excepcionales, como en la Catheryn de
Freud, le es dado a un terapeuta hace}' desaparecer la sintomato-
logia en una sola entrevista. Aun los viejos terapeutas expertos en
terapias breves, se conceden un ml’mmp de tres entrevistas para
planear y realizar su objetivo terapéutico, y en estos casos no se
recurre a la exploracién del pasado del paciente. o
Para MacKinnon y Michels (1971), la entrevista psiquidtrica
no es “un encuentro arbitrario o al azar entre doct_or y paciente, se
desarrolla a partir de las ciencias bdsicas de la pswopatolggua yla
psicodinamia. Es un intento sistemdtico para.la comprensién (‘ie la
relacién entre psicopatologiay conflicto emocional en un individuo
dado”. Por tanto, al psiquiatra le interesan los sintomas, su fecha
de inicio y los factores signiﬁcativqs de la vida del_pamente que
puedan explicarlos, la vida del sufrlente; en su totalidad y no sélo
el diagnéstico y la indicacién terapéutica para el padecimiento
actual. El contenido de la entrevistaincluye paralos autores, tanto
los elementos verbales como los preverbales, asi como lgs in-
tervenciones especificas del entrevistadox:, las que son motivo de
un escrutinio, expresado a través de cuestionamientos a si (r)ms'mo.
Por ejemplo jpor qué formulé d(? tal manera esta pregunta? o épor
qué me provocé enojo, aburrimiento o tristeza esta comunicacién
del paciente?, etc. Ademds de, como es _natural, tomar en con-
sideracién la manera en. la que el paciente r_esponde al inte-
rrogatorio en forma tal ‘que dependiendo del tipo de respuesta
aportada unida a los indicios de desarrollo de afecto que se
presentan durante la misma, puedan obtenerse datps sobre los
resultados de la interaccién entre paciente y entrevistador, que
repitiéndose en la relacién con otras personas, pueden estar
contribuyendvo a las dificultades enlavida del e:ntrews'tzf\do yensu
psicopatologia: seduccién, distancia, arrogancia, hostlh.dad, pasi-
vidad, sumisién, evasidn, etc. Para Bingham y M99re, c1§ados por
Nahoum, 1968, “La entrevista es una conversacién seria que se
propone un fin determinado, distmt_o del sélo placer de_ la
conversacién”. Dependiendo del propésito o uso al que se dgstma
la entrevista, las metas de ésta pueden ser: recoger d.atos, inves-
tigar o motivar. En el caso que nos ocupa, la entrevista clinica,
deben cumplirse generalmente, las tres me.t,as en forma
simultdnea, ya que para el diagndéstico e indicacién terapéutica,
debemos recoger datos sobre el estado de los procesos mentales y
afectivos de nuestro entrevistado, investigar las pautas de con-
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ducta repetitivas y significativas que le son conflictivas o especial-
mente valiosas o exitosas y motivarlo a explorar los condicionantes
inconscientes de tales conductas.

Nahoum, 1968, menciona como sinénimos de entrevista cli-
nica los de entrevista libre, no directiva, no estructurada y profun-
da. Apelativos de diversa connotacién emocional para quien a ellos
se adhiere, pues libertad y falta de estructura pueden sugerir a
algunos arbitrariedad, mientras profundidad puede constituir
para otros un grado maximo de dificultad, consistencia y seriedad.
Para Bleger, 1984, la entrevista es un campo de trabajo en el cual
se investiga la conductay la personalidad de seres humanos. Como
tal, es el instrumento fundamental del método clinico y, por tanto,
una téenica de investigacion cientifica de la psicologia. Persigue un
objetivo psicolégico (investigacién, diagnéstico, terapia, ete.).
Intenta el estudio y la utilizacién del comportamiento total del
sujeto en todo el curso de la relacién establecida con el técnico,
durante el tiempo en que dicha relacién se extienda, no la obtencién
de datos completos de la vida total de 1a persona, meta de la anam-
nesis que para el autor, reduce al paciente a un mediador entre su
enfermedad, su vida y sus datos por un lado, y el médico por el otro.
Segin Bleger, la anamnesis opera con el supuesto de que el con-
sultante conoce su vida y est4 capacitado por tanto, para dar datos
sobre la misma. Mientras el supuesto de la entrevista es el de que
cada ser humano tiene organizada una historia de su vida y un
esquema de su presente, del cual deducimos lo que no sabe, gracias
a que su comportamiento no verbal hace emerger lo que es incapaz
de aportar como conocimiento explicito.

Laventaja dela caracterizacién de Bleger, consiste en sefialar
la necesidad de no confundir un interrogatorio que busca datos
supuestamente objetivos e incontrovertibles, con la mirada y es-
cuchg del entrevistador con un enfoque dindmico, que tomando en
consideracién tanto los elementos vocales mencionados por Sulli-
van como los preverbales, obtiene indicios sobre los acompafiantes
afectivos de la comunicacién que le permiten deducir los diversos
mecanismos defensivos puestos en juego por el entrevistado, para
preservar su autoestima y equilibrio psiquico.

En un intento por caracterizar claramente con el menor
numero de ambigiiedades posible, la entrevista clinica subtendida
por ql _marco tedrico del psicoandlisis, propongo la siguiente
definicién: La entrevista clinica psicodindmica, encuentro entre un
paciente o grupo de pacientes y un entrevistador, o equipo de
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entrevistadores, es el procedimiento técnico tendiente a desarrollar
un proceso de comunicacion, en el seno de un vinculo interpersonal,
cuya meta es el establecimiento de una relacion de trabajo a través
de la cual se busca esclarecer los conflictos psiquicos, presentes y
pasados, que perturban el equilibrio actual del o de los entrevis-
tados.

A partir del desarrollo de las técnicas terapéuticas grupales,
no es ya posible sustentar la opinién de Sullivan con respecto a la
imposibilidad de expresar los mds intimos y vergonzosos pensa-
mientos y sentimientos frente a un grupo de personas. Este es el
motivo por el que comienzo por caracterizar la entrevista clinica
como un encuentro entre un paciente o grupo de pacientes y un
entrevistador o equipo de éstos. La interpretacién grupal e indi-
vidual de las resistencias que se oponen a la expresién de pensa-
mientos y sentimientos frente al grupo, permite la emergencia de
material tan primitivo y cargado afectivamente, como el que se
presenta en el curso de la terapia individual, de ahi que se haya
desarrollado un modelo de entrevista de seleccién y diagnéstico
grupal, que como mencioné en la introduccién, he dejado fuera del
presente texto. La técnica que subtiende la entrevista clinica de
orientacién psicodindmica, se apoya en y es parte de la técnica
psicoanalitica. En la mayoria de los casos de ejercicio profesional
privado, las entrevistas iniciales con el paciente constituyen ya, de
hecho, el comienzo del tratamiento. En la practica institucional el
proceso terapéutico queda con frecuencia, artificialmente dividido
en un proceso de recepcién, evaluacién, diagndstico y lista de
espera, que puede preceder en semanas o meses al tratamiento
propiamente dicho, lo que corresponde a las circunstancias del
servicio, no a las necesidades reales del que solicita atencién. En
la entrevista, el método de la asociacién libre queda limitado a la
tribuna libre que inicialmente ofrecemos al paciente para que
exprese el motivo por el que asiste a consulta, y el orden en el cual
se exploraran las diversas dreas de su vida, necesarias para la
comprensién de su desequilibrio actualy sus dificultades enla vida
en general. Se utilizan sefialamientos y esclarecimientos y en
contadas y bien indicadas ocasiones, serecurre a interpretaciones,
con la finalidad de disminuir la intensidad excesiva de la culpa,
angustia y otras emociones displacenteras que provocan las di-
versas situaciones resistenciales que perturban la comunicacién.

Laentrevista es el medio paralograrel esclarecimiento de los
conflictos psiquicos del entrevistado, el entrevistador durante su
escucha, encontrard relaciones que le parecen significativas entre
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el relato del paciente y sus sintomas, el desarrollo de afectos y sus
dificultades en las relaciones con el entrevistador mismo o con
otras personas. La verbalizacién de dichos hallazgos constituye un
sefialamiento o confrontacién tendiente a llamar la atencién del
entrevistado sobre aspectos de su vida de los que no parece ser
consciente; este enfrentamiento es el primer paso para las ulte-
riores interpretaciones que tendrdn lugar en el curso del trata-
miento propiamente dicho. Los esclarecimientos, aclaraciones o
clarificaciones, tienen como finalidad el puntualizar y fijar datos
ambiguos, confusos e incluso mal entendidos por el entrevistador,
con la mira de poder establecer, a la postre, hipétesis psicodind-
micas con ciertas garantias de certeza. Uno de los errores mds
frecuentes del principiante en las lides clinicas, producto en parte,
de su deseo de demostrarse y mostrar habilidad en el campo,
consiste en suponer demasiadas cosas con respecto a los entre-
vistados, apoydndose en sus pretendidos conocimientos tedricos y
sentidp comun, en vez de interrogar directamente sobre lo que no
queda suficientemente claro. Pero el esclarecimiento tiene tam-
bién otras finalidades técnicas como son el disminuir culpa,
angustia, temor, vergiienza y otras emociones y fantasias con
respecto a lamirada del entrevistador, cuya emergencia interfiere
con la capacidad del entrevistado para permitir el paso a la
conciencia, al material que permitird entender su cuadro clinico en
el contexto de la teorfa psicoanalitica. La aclaracién enfoca,
finalmente, los fenémenos psiquicos sujetos a escrutinio. Extrae
los detalles significativos y los separa del material irrelevante,
aislay separalavariedad o forma especial del fenémeno estudiado.

Las interpretaciones son deducciones del sentido latente de
las manifestaciones verbales y preverbales del sujeto. Su valor es
el de hipétesis sometidas a ratificacién o rectificacién a través de
la respuesta del entrevistado. Su uso en la entrevista, se restringe
alo que podriamos considerar vencimiento de las resistencias que
se oponen 0 perturban la comunicacién. Pero debe tenerse en
consideracién que, para facilitar el desarrollo de la entrevista, el
entrevistador sélo debe interpretar cuando sea técnicamente indi-
cado en funcién del material emergente en el paciente, y no como
un recurso tendiente a descargarse de los sentimientos que dicho
material le despierta, lo que constituirfa una proyeccién en el
entrevistado, delos propios sentimientos y conflictos. Considerada
como proceso de comunicacién, la entrevista se caracteriza por
tomar en consideracién no sélo lo que el paciente dice u omite, sino
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la manera particular en que se expresa, los afectos que desarrolla
en el curso de la entrevista y los temas a los que corresponden. El
silencio comunica, a este respecto, tanto como la verbalizacién
excesiva. La repeticién de un mismo tema puede ser tanto defen-
siva como sefial del alto valor psiquico del relato reiterativo. El
tono de voz, su monotonia o riqueza de inflexiones, la actitud
corporal, los movimientos y gesticulaciones, los cambios de
coloracién cutdnea, la sudoracion, ete. comunican, propéngaselo el
entrevistado o no, una valiosa informacién al entrevistador, cuya
importancia es cuando menos igual, aunque en ocasiones llega a
ser mds confiable, que la verbalizacién. Recordemos que la palabra
sirve lo mismo para comunicar que para encubrir, mientras que los
equivalentes somdticos de los afectos resultan menos ambiguos y
confusionantes.

En el encuentro entre entrevistado(s) y entrevistador (es), se
establece un vinculo o relacién interpersonal en la que entran en
juego las personalidades totales de quienes en ella intervienen. A
la accién del entrevistador corresponde la reaccién del entrevis-
tado y viceversa. De la interaccién entre,ellos surgen numerosos y
valiosos datos que finalmente, sirven para comprender algunas de
las dificultades que experimenta el (los) entrevistado(s), en su
vivir cotidiano. Quien se dedica a entrevistar, debe ser consciente
de que sus caracteristicas personales: sexo, edad, constitucién
fisica, tono y acento de voz, atuendo, etc., despiertan diversas
fantasias en los entrevistados, derivadas de su conflictiva y per-
sonalidad. Hay para quien la juventud del terapeuta provoca
inicialmente desconfianza, lo que a su vez puede suscitar angustia
y diversos tipos de defensa en el entrevistador con un excesivo
narcisismo, o inseguro sobre su propia capacidad profesional. La
reaccién del entrevistador ante esta situacién, condicionard a su
vez, el clima de la entrevista, que puede terminar en una demos-
tracién reactiva, de sus conocimientos y habilidades, habiéndose
perdido la meta de aprender del entrevistado, la forma en la que
maneja su vida y las dreas de ella en las que fracasa. Puesto en
juego como personalidad total en la entrevista, el entrevistador
debe estar también consciente de los afectos que despiertan en él
la personalidad del entrevistado y el contenido y modalidad de
expresién del material emergente. De su curiosidad excesiva,
fastidio, aburrimiento, pesar, abrumacién, molestia, ira, angustia,
rechazo, etc., puede llegar a inferencias valiosas con respecto a lo
que sucede a su entrevistado y a la forma con que reaccionan ante
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él QUie_nes lo rodean. Estos sentimientos, que en el curso del
tratan}lento constituirdn la contratransferencia, brijula principal
de la interpretacién psicoanalitica, en la entrevista deben ser
utilizados como herramientas que dirigen el interrogatorio hacia
la exploracién de los afectos y fantasias del paciente, alrededor del
tema que los suscita en busca del esclarecimiento del conflicto
enpre pulsiones y defensas que, destinadas a ligar la angustia
existente, provocan las diversas conductas a las que responde
afectivamente el entrevistador.

La meta de la interaccién entre entrevistado y entrevistador
es {al establecimiento de una relacién de trabajo, concepto que
der'lvo del de alianza de trabajo de Greenson (1967), relacién
raclonal. y relativamente poco neurética entre paciente y analista,
que posibilita la cooperacién decidida del primero en la situacién
apahtlca, Yy se manifiesta por su disposicién para realizar los
diversos procedimientos del psicoanlisis y su capacidad de tra-
bajar analiticamente con los insight doloroses y regresivos que
provoca. La alianza obedece a una identificacién parcial y tempo-
ral de] paciente con la actitud y modo de trabajar del analista.

E§te lleva a la alianza de trabajo su constante interés en el
entendimiento y el insight, su continuo anélisis de las resistencias
y sus actitudes cordiales, empéticas, sinceras y acriticas. Para que
los datos aportados por la entrevista sean significativos en cuanto
al.esclarecimiento de los conflictos psiquicos del entrevistado, el
clm}’a de la misma debe favorecer la posibilidad de esa identifi-
cacion parcial y temporal entre los participantes, en cuanto al
deseo de revisar, cuestionadoramente algunos de sus asertos, de
volver a juzgar con una nueva mirada hechos pasados, de enfren-
tar .el dolor, vergiienza y culpa por relaciones y fantasias pro-
ven}eppes de distintas etapas de la vida, etc. Aunque tal
po&_blh(hd depende en gran medida de la capacidad de insight yla
motivacién del paciente para el cambio, el entrevistador debe
proveer, para que esto pueda darse, un ambiente cdlido, cordial, de
confianza y respeto mutuos, para lo cual debe mantener perma-
nentemente una actitud acritica, que permita al entrevistado
moverse dentro de la comodidad de la distancia y estilo de relacién
mtergersonal que le son manejables. Tal situacién implica la
neceSIdz.ad de una flexibilidad importante en el entrevistador que
le permita, a su vez, desplazarse con relativa facilidad de relacio-
nes que requieren una gran distancia a otras que exigen de él
mayor cercania. Asf como con un anciano, por poner un ejemplo,
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puede resultar ofensivo el tuteo y despertar por tanto, actitudes
devaluatorias hacia el entrevistador, dirigirse a un nifio usando el
usted., provoca su desconcierto y burla. Frecuentemente se inter-
preta la recomendacién de establecer una atmdsfera cilida y
cordial en la entrevista, como una sugerencia de adopcién de un rol
impostado. Nada més lejos de la realidad, aun teniendo en
consideracién a quienes necesitan mantener una distancia de-
fensiva en sus relaciones interpersonales. Hay muchas maneras
de establecer una atmésfera cdliday cordialy el entrevistador debe
ser consciente de la forma en la que es capaz de hacerlo. Todos
conocemos la manera en la que recibimos en casa a alguien a quien
deseamos hacer sentir ¢cémodo, a gusto, libre para hablar de lo que
desea. Los pacientes, mientras mds nicleos psicéticos poseen en su
personalidad, mds sensibles son a cualquier indicio de falsedad en
la actitud de los otros. Esto, molesto para ellos en circunstancias
cotidianas, provoca en el caso de la entrevista su retraimiento
defensivo, con lo que se da al traste con la finalidad de esclareci-
miento de sus conflictos psiquicos. Por su conocimiento de si
mismo, el entrevistador deberia ser capaz de predecir las dificul-
tades que pueden surgir en el curso de la entrevista, con cierto tipo
de pacientes. El andlisis personal y la experiencia ayudan a en-
frentar y resolver estos tipos de dificultades. Sin embargo, debe-
mos ser lo suficientemente humildes como para reconocer que hay
pacientes con quienes nos resulta inc6modo, angustioso o imposi-
ble relacionarnos, respetar y despertar su confianza en nuestra
aceptacién, pues somos incapaces de proporciondrsela. Si tal es el
caso, y no logramos superar tales obstédculos mediante la reflexién
sobre el significado personal que tiene para nosotros la conducta,
actitud, material o actividad del entrevistado, esmdshonestoy por
tanto, benéfico para el paciente su derivacién a otro entrevistador,
que empefiarnos en cumplir una tarea para la que resultaremos
poco adecuados.

La meta dltima de la entrevista es el esclarecimiento de los
conflictos psiquicos, presentes y pasados que perturban el equili-
brio actual del o de los entrevistados. Para Laplanche y Pontalis
(1971),“en psicoandlisis se habla de conflicto psiquico cuando en el
sujeto, se oponen exigencias internas contrarias. El conflicto
puede ser manifiesto (por ejemplo, entre un deseo y una exigencia
moral, o entre sentimientos contradictorios) o latente, pudiendo
expresarse este iltimo de un modo deformado en el conflicto mani-
fiesto y traducirse especialmente por la formacién de sintomas,
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trastornos de conducta, perturbaciones del cardcter, etc. El psico-
andlisis considera el conflicto constitutivo del ser humano y desde
diversos puntos de vista: conflicto entre el deseo y la defensa, con-
flicto entre los diferentes sistemas o instancias, conflicto entre los
instintos, conflicto edipico, en el que no solamente se enfrentan
los deseos contrarios, sino que éstos se enfrentan con lo prohibido”.
Asi definido el conflicto, 1a meta de la entrevista consiste,
finalmente, en la bisqueda de esas exigencias contradictorias,
derivadas de las diversas fuentes mencionadas que el entrevistado
enfrenta con sufrimiento y pérdida del equilibrio psiquico. El
psicoandlisis concibe el conflicto actual como un derivado de los
conflictos infantilesy por ello, en la entrevista se intenta el rastreo
del desequilibrio presente hasta sus fuentes infantiles. Y es en
estos términos en los que debe entenderse y emprenderse la
anamnesis. No es que, por ejemplo, el nimero de hermanos sea
significativo en si mismo, pero si el paciente refiere haber tenido
muchos hermanos y poca atencién materna, el dato adquiere un
cardcter de posible confirmaci6n a su aserto. Y digo de posible con-
firmacién porque no necesariamente toda madre prolifica descui-
da a su descendencia. Asi pues, la anamnesis buscada en la entre-
vista clinica psicodindmica, no es el relato vacio y rutinario de los
datos conocidos por el entrevistado; es la investigacién regida por
los conocimientos de psicopatologia, de los condicionantes infan-
tiles y actuales, que en las circunstancias presentes, originan el
desequilibrio existente y la demanda de asistencia profesional.
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Capitulo IIT

ELENTREVISTADOR

Devereux, 1967, afirma que el cientifico del comportamiento
no puede ignorar la accién reciproca entre sujeto y objeto, con la
esperanza de hacerla desaparecer si durante un tiempo suficiente
la ignora. M4s aun, considera que el acceso a la esencia de la
situacién observacional la proporciona el estudio del observador,
no el del sujeto de observacién; siendo el debido aprovechamiento
de sus actividades y de los llamados “trastornos” o “perturbacio-
nes” creados por su existencia, las piedras angulares de una
verdadera ciencia del comportamiento y no —como suele creerse—
contratiempos deplorables. Bleger, 1985, por su parte, sefiala que
en la entrevista, el entrevistador forma parte del campo, condi-
cionando en cierta medida, los fenémenos que él mismo va a
registrar. Sélo se logra una objetividad méxima cuando se incor-
pora al sujeto observador como una de las variables del campo. La
dependencia de las manifestaciones del objeto de estudio de la
relacién establecida con el observador, ha sido uno de los argu-
mentos usados para cuestionar el cardcter cientifico de la entre-
vista, que Bleger rebate sefialando que tal objecién se deriva de
“una concepcién metafisica del mundo, que supone en cada objeto,
cualidades dependientes de su propia naturaleza interna; cuando
en verdad, las cualidades de todo objeto son siempre relacionales,
derivandose de las condiciones y relaciones en las cuales se
encuentra cada objeto en cada momento”.

Wiener, 1962, nos recuerda lo poco que se ha insistido sobre
las marcadas diferencias que existen entre los distintos investi-
gadores del campo psiquidtrico, en lo referente a la obtencién de
datos relativos a la conducta; diferencias que originan discrepan-
cias diagnésticas importantes.
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Siendo tan importante la participacién del entrevistador en
eltipo, calidad y destino de larelacién con el entrevistado, la mayor
parte de los textos sobre el tema sugiere una larga lista de
cualidades y actitudes necesarias o recomendables que deberia
poseer aquél. Por ejemplo, Wolff, 1970, haciéndose eco de las
recomendaciones del Comité de la Asociacién Americana de
Psicologia, afirma que deben tenerse: “habilidad y juicio intelec-
tual superiores, sentido del humor, originalidad y variedad de
recursos”. Y la mayoria de los autores elabora listas que pueden
resumirse en términos de personalidad madura, cardcter genital
o yo fuerte, segiin la terminologia acostumbrada. Estos requisitos
llevan frecuentemente al principiante a la adopcién de roles
impostados que perturban la relacién interpersonal; pues la
energia necesaria para mostrarse inteligentes, llenos de recursos
y con sentido del humor, o para sostener cualquier otro tipo de
actitudes recomendadas hace del entrevistador, y no del entre-
vistado, el objeto de atencién principal. Adema4s, es necesario tener
siempre presente que los entrevistados son personas que han sido
objeto de numerosos engarfios, rechazos, incomprensiones, humi-
llaciones, agresiones, faltas de respeto, devaluaciones, etc., y que
viven el engafio, la adopcién de un rol impostado ante ellos, como
una nueva herida a su autoestima, a la cual reaccionan con las
pautas defensivas que en el pasado les han sido eficaces, y por
tanto, les son caracteristicas: sometimiento, seduccién, compla-
cencia, reto, amenaza, desprecio, negativismo, etc., las que a su
vez, despertaran respuestas emocionales y defensas en el entre-
vistador, que al negar su participacién en la cadena de reacciones
que ha provocado, interpretard mal los fendmenos que se mues-
tran ante sus ojos.

En vista de lo anterior, parece preferible adherirse al punto
de vista de Wolberg, 1967, que da como primera regla para psico-
terapéutasy entrevistadores, la de ser uno mismo. De Stevenson,
1959, podemos derivar la recomendacién al entrevistador de
interesarse en el sufrimiento humano. Interés que es deseo de com-
prensidén, y que requiere para ser genuino, de despojarse de todo
fervor diagndstico y de metas de investigacién ajenas al paciente.
Los elementos més importantes del interés, en nuestro caso, son el
impulso epistemofilico y la capacidad de identificacién con el otro,
que se manifiesta como empatia y comprensién. Identificarse con
el otro, sin perder objetividad, finalmente implica una capacidad
de disociacién en el entrevistador, que s6lo se diferencia de las
disociaciones de sus entrevistados en que, la suya, est4 al servicio
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deunafinalidad adaptativa en el mejor de los casos,y no defensiva,
aunque puede serlo. Se insiste reiteradamente en la necesidad de
que quien se dedica a la clinica, se sujete a su vez, a una
psicoterapia o psicoandlisis, een:la mira . de acrecentar 'su
capacidad de identificacién con los pacientes, permitirse el libre
acceso a sus sentimientos y fantasias, y por tanto, al contacto
interpersonal idealmente poco distorsionado por sus defensas
neurédticas. Es imposible subestimar tanto la utilidad de este
recurso como el de la supervisién de la practica clinica. Pero
tampoco es factible esperar a que tales procedimientos provean al
entrevistador de la honestidad e interés en sus entrevistados,
cuando inicia su prédctica. Me referiré a la primera dentro del
inciso: el entrevistador como sujeto; y al segundo bajo el rubro de:
el entrevistador en su interaccién.

ELENTREVISTADOR COMO SUJETO

La honestidad del clfnico comienza por la exploracién de los
motivos que lo llevan a su eleccién vocacional. Uno.de los motivos
més frecuentes, consciente o inconsciente, es la necesidad de
reparacién de objetos internos o externos significativos, o de partes
de la propia personalidad que se perciben dafiados.(Bicas, 1984).
Estos intentos de reparacién, pueden ser en términos kleinianos,
maniacos o depresivos. En el primer caso se habla de seudorepa-
raciones. En ellas priva la angustia persecutoria y el rechazo del
entrevistado se vive, como confirmacién de la incapacidad para
reparar, y por tanto como corroboracién de la destruccién interna
y maldad del entrevistador. Para evitar tal catdstrofe, anunciada
por la presencia de angustia, el entrevistador puede adoptar
actitudes seductoras, falsamente amistosas u ofrecer consuelo,
estimulo, apoyoy ayudas irreales y extemporéneas, con la mira de
obtener la aceptacién y afecto del entrevistado. Cuando sus in-
tentos tienen éxito consigue ademds, bloquear la emergencia del
material que el entrevistado considera arruinaria la presunta
buena opinién y disposicién que hacia él presenta su interlocutor.
O bien tal ofrecimiento puede despertar, en personalidades para-
noides, una intensa desconfianza porque se interpreta como treta
destinada a tomarlos desprevenidos, por sorpresa, con las defen-
sas bajas, ante los fines aviesos del entrevistador. En otras oca-
siones, especialmente cuando el encuentro es con un psicético,
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puede suceder lo mismo que acontecié a Fromm Reichman con uno
de los pacientes al que ofrecié su amistad, siendo rechazada en los
siguientes términos: “cdmo quiere ser mi amiga.si no.la conozco”.
En el campo de las seudoreparaciones se incluye también la
busqueda del ejercicio clinico como negacién maniaca de la propia
patologia. La delegacién social del cuidado del enfermo mental, a
un grupo de trabajadores, les hace depositarios del rol de “guar-
dianes y depositarios de la salud mental”, que lleva con cierta
frecuencia, a asumirlo con gran entusiasmo, pues refuerza la
posibilidad de negacién antes mencionada. Uno de sus indicios
conscientes, es el deseo de “entenderse”, a través de lecturas y
comprensién intelectual de la causa y solucién de la conflictiva de
otras personas. La decepcién que provocan tales expectativas en el
encuentro con los pacientes, provoca angustia y rabia, que pueden
dar por resultado sesiones en las que el entrevistado resulta
maltratado, acusado y sujeto a un interrogatorio cuasi policiaco,
pues los argumentos con los que intenta explicar las dificultades
de su vivir cotidiano, no esclarecen en nada las del entrevistador.
Las contradicciones del primero, compartidas por este 1ltimo,
llevan a cuestionamientos persecutorios, que hacen que el pa-
ciente termine sintiéndose criticado, tildado de mentiroso, amné-
sico o poco cooperador,

Si el futuro clinico reconoce en si mismo la necesidad de
cambiar o entender ciertos aspectos de su personalidad, debe
abandonar la fantasia de lograrlo a través de su ejercicio profe-
sional. La mayor parte de los institutos de formacién o capacitacién
para trabajadores de la salud mental, no incluye dentro de sus
requisitos, la ausencia de psiconeurosis, por el contrario, se con-
sidera que la conciencia de la problemadtica personal, es un buen
indice con respecto al correcto funcionamiento del yo observador
del futuro terapeuta, funcién imprescindible para la discrimi-
nacién del origen de las reacciones afectivas que despiertan, siem-
pre, las relaciones interpersonales. Por tante, no debe avergonzar
la busqueda de la terapia susceptible de esclarecer lo que el trato
con los pacientes no aportard. De hecho, en ocasiones sucede que
quienes acuden a consulta con la mira de “mejorar su actividad
profesional y entender a sus pacientes”, terminen reconociendo
que la negaci6én de su patologia los llev6 a una eleccién vocacional
inadecuada a sus verdaderas capacidades e intereses.

De lo anterior no debe deducirse que, ante inexactitudes,
ambigiiedades o contradicciones, la conducta del buen entrevis-
tador sea pasiva y no aclaratoria, pero es muy diferente expresar:

4]

“no me queda claro si se sentia a gusto en el internado a pesar del
mal caridcter de X.”, que decir: “;cémo podia estar a gusto, si lo
maltrataban en el internado?” La primera intervencién abre el
campo para que el paciente explicite los motivos que lo hacian
apreciar su estancia en el lugar, mientras en la segunda se
descalifica la posibilidad de estar bien donde se es maltratado.
Confusiones, omisiones, contradicciones y aun la simulacién, son
producto de disociaciones en el interior de la personalidad del
entrevistado, y no puede pretenderse resolverlas confrontando al
paciente bruscamente con ellas. M4ds aun, el seftalamiento de la
confusién puede generar gran angustia en algunas personas, pues
las remite a sutemor a la locura. Para evitar tal situacién, pueden
recurrir a respuestas escuetas, que dan poco lugar a contradic-
ciones, o0 adoptar actitudes defensivas retadoras que perturban el
desarrollo de un buen clima de trabajo.

Cuando a través de la asuncién del rol de trabajador de la
salud mental, se consigue negar la patologia personal, la conflic-
tiva relegada al inconsciente es claramente percibida por otros a
través de los gestos, actitudes e intervenciones del entrevistador.
En estas circunstancias resulta imposible percatarse del momento
en que un paciente, inicialmente cooperador, se torna resistente.
No es factible reconstruir la situacién que trocé al entrevistado en
un ser irritado, culpable, perseguido, rechazado o devaluado.
Perplejo frente al cambio, el examinador, incapaz de cuestionarse,
porque de hacerlo se verian amenazadas sus negaciones y repre-
siones, racionaliza o proyecta sobre el paciente su conflictiva
personal y se tranquiliza con seudoexplicaciones del siguiente

tenor: “es resistente a hablar de su sexualidad”; “la culpa ante su

agresion se expresa en enrojecimiento, cuando se le pregunta si el
buen trato a su mujer incluye los golpes que le propina”, etc. En la
siguiente vifieta puede verse, con claridad, lo que intento explicar.
Después de haber hecho el paciente (P), un amplio y eficaz relato
de su sintomatologia, la entrevistadora (E), intenta aclarar algu-
nos aspectos de su vida que pueden estar relacionados con el
padecimiento actual.

E.— ;Cu4dndo se cas6 su mama4 por segunda vez?

P.—No se casd, se junté con mi padrastre cuando yo tenia 11

_ afios, por eso nos fuimos a vivir a X. Mi padrastro fue muy bueno,

como un padre para nosotros, por él tengo el oficio que tengo. El
vivia en Xy nos llevé a todos para all4, ya entonces mi mama dejé
de trabajar y estuvo todo el tiempo en la casa.
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E.— ;Era ¢l un hombre casado o soltero? )
P.— No sé, supongo que soltero, porque vivia con nosotros.
E.— ;Y dormian ellos dos juntos en el mismo cuarto?
P.-Si.

E.— ;A qué edad se casé usted?

P.— Alos veinte.

E.— ;Cuédnto tardaron en tener hijos?

P.— Un afio. )
E.— ;Cémo se lleva sexualmente con su mujer?
P.—Bien.

Como puede apreciarse claramente, la comunicacién del pa-
ciente inicialmente tan buena que, ante preguntas concretas, no
s6lo informa sobre lo que se le pide, sino que aporta datos
importantes para entender qué tipo de persona es y qué vida ha
llevado, se va mostrando cada vez mds parca, hasta terminar
siendo practicamente monosildbica. La intervencién en un en-
cuentro subsecuente, con otro entrevistador, restaura la comuni-
cacién fluida, gracias a una actitud sexual desprejuiciada, que
hace sentirse nuevamente al entrevistado escuchado acritica-
mente:

E.— Asi que estuvo usted. cuatro afios de novio con su actual

esposa.
P.-Si
E.— (Tuvieron relaciones sexuales antes de casarse?
P.—No.

E.—Y ;por qué no?

P.— Bueno...sabe...si. Su mamd de ella no me queria a mf,
porque decia que mejor debia casarse con otro que ya le tenia
dispuesto, mds guapo y mas rico que yo. Entonces me la llevé y a
los quince dias nos casamos, mi suegra se enojé mucho, pero ya
después se contenté. Yo con el que tenia pena era con mi cufiado,
porque é] me present6 a mi esposa y yono lo respeté llevindomela,
1o fui a ver para decirle que ya nos habiamos casado y lo tomé bien.
Somos amigos.

En la discusién de la primera entrevista, como es habitual, la
entrevistadora reconocié que sus preguntas con respecto al colecho
de la pareja y el estado civil del padrastro del paciente, eran

irrelevantes en cuanto a la comprensién de la patologia existente,

pero inicialmente no pudo explicar por qué las habia hecho. Ante
cuestionamientos mds o menos directos de sus compafieros, hubo
de reconocer que su sélida formacién religiosa le impedia ver
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desprejuiciadamente la existencia de relaciones sexuales extra-
matrimoniales, aunque hasta ese momento habia considerado que
tal situacién en nada afectaba su actividad profesional. De no

- haberse realizado esta entrevista ante la mirada de un grupo de

comparfieros, muy. probablemente nos encontrariamos con un
relato de la misma, en el que el paciente seria objeto de la proyec-
cién de los prejuicios sexuales de su entrevistadora, conscientes
para ella, pero escindidos de los efectos que provocan en su
conducta. La proyeccién de la conflictiva personal en los pacientes,
tiene la obvia finalidad de mantener reprimido el conflicto exis-
tente en el entrevistador, que asi puede seguir escindido en una
parte “sana”, que ejerce una profesién y una “enferma”, depositada
en quienes buscan su ayuda. Con el ejemplo anterior, en el que la
substitucién de entrevistador, lleva consigo una actitud distinta
con respecto a la sexualidad, se confirma, sin lugar a dudas, que la
éxistencia de prejuicios, sistema de valores y conflictos incons-
cientes, llevan a la adopcién de una actitud frente al material del
paciente, que se transmite a través de las preguntas que se le
formulan, y de las diversas formas de comportamiento preverbal,
delos que el entrevistador es totalmente inconsciente, pero que son
percibidas tanto por el paciente, como por quienes puedan estar
atestiguando el encuentro. Sélo una supervisién cuidadosa per-
mite, a quien se encuentra en tales condiciones, hacerse consciente
y responsable de la problem4tica que puede estar depositando en
sus entrevistados.

~ En algunas ocasiones, la motivacién para dedicarse a la
préactica clinica se deriva de la fantasia de satisfacer, a través de
ella, tendencias escoptofilicas, de manipulacién y control sobre los
dems4s, o de obtener amistad, afecto y otras ganancias secundarias.
Estas motivaciones corresponden al uso del entrevistado como
medio para obtener la-compensacién de antiguas frustraciones en
la curiosidad infantil, o de situaciones igualmente pretéritas, de
impotencia e indefensién. Como hemos empezado a ver, es dificil
emprender la investigacién cientifica de la vida sexual de otras
personas, si la propia resulta insatisfactoria o presenta verda-
deras alteraciones. En ambos casos, puede pretenderse substituir
la préctica perturbada, por la contemplacién de la ajena, deri-
vando de ello el placer ausente en lavida personal. Enla entrevista
surge la sexualidad como uno més de los temas que requieren
exploracién, siendo ésta mds o menos complicada, dependiendo
tanto de 1a patologia como del contexto social del cual proviene el
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entrevistado; pero si quien lainvestiga tiene enellaun interés mas
alla de lo profesional, el paciente al percibirlo, puede reaccionar
con angustia, al interpretarlo como intento de seduccién; o bien,
intentar satisfacer la curiosidad de su interlocutor y su propio
exhibicionismo, haciendo un relato detallado y exagerado de sus
proezas sexuales. En cualquiera de los casos, se habr4 perturbado
la relacién de trabajo, en funcién de satisfacer una necesidad del
entrevistadory no necesariamente del entrevistado. La extension
cubierta por los pormenores de la sexualidad, dejara en la
penumbra otros aspectos de la vida del consultante, en los que
frecuentemente se encuentra la posibilidad de comprender su
conflicto, el cual no se genera emn, sino que es causa de las
modalidades de la sexualidad. La necesidad de manipular y
someter a otros, se deriva frecuentemente de la compulsién a con-
trolar omnipotentemente, a los objetos internos persecutorios, a
los que no puede permitirse la menor movilidad espontdnea, so
pena de resultar destruido o abandonado por ellos. Una de sus
manifestaciones més frecuentes en la entrevista eslanecesidad de
hacer decir al paciente, lo que el entrevistador espera oir, para
corroborar sus hipétesis tedricas. Aqui encontramos una insis-
tencia excesiva en los intentos por hacer que el entrevistado acepte
ciertas explicaciones, relaciones o conclusiones. Desde Freud
sabemos que ni un si, niunno aislados del contexto en que se pro-
ducen, confirman o refutan nuestras interpretaciones, pero no
debemos olvidar tampoco, que aun la interpretacién aparente-
mente mas completa y abarcativa es solamente una hipétesis de
trabajo, sujeta a la corroboracién o rectificacién, aportadas por el
material subsecuente. El resultado de la conducta controladora
omnipotente, depende de la estructura de personalidad del en-
trevistado. Quien por su historia, tiene la tendenciay necesidad de
colocarse al amparo de figuras poderosas, buscando congraciarse
con ellas para lograr afecto, proteccién o seguridad, se sentird
agradecido si el entrevistador ofrece tomar, o toma decisiones por
6l. Para otros, los intentos de manipulacién o sometimiento,
constituyen la repeticién de su dependencia de padres que en vez

de satisfacerlos los usaron para gratificar sus necesidades de -

control, prestigio, ¥ realizacién de metas incumplidas. En este
caso, la respuesta puede ser rabia expresada a través de falta de
cooperacién, agresiones verbales, ironia o resistencia pasiva.
Menos frecuente en la entrevista que en el proceso terapéutico
propiamente dicho, graciasala brevedad de laprimera comparada
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con'el segundo, es la posibilidad de manipular y someter a los
pac‘le'ntes de manera que tomen decisiones, partido, o asuman
actfl\{ldades siguiendo la direccién del terapeuta. Las’tendencias
maégicas y omnipotentes del éntrevistador pueden manifestarse
tanto en la acti'tud dogmatica anteriormente sefialada, como en lai
nece'sulad de impresionar al paciente con ld& presentacién del
curriculum, despliegue de citas bibliogréficas, y arreglos, su-
pugstam_ente decorativos, de titulos, diplomas y constanciz;s de
asistencia a cursillos y congresos. Actitudes que no podemos
menos de equiparar a las de los antiguos hechiceros y brujos del
capitulo I, que con su atuendo e invocaciones, intentaban alejar
a los malos espiritus del cuerpo de sus pacientes. Al igual que
éstos, los e\nfermos actuales pueden quedar tan impresionados
que se cologuen muellemente en manos del todopoderoso ser que’z
tienen 9nfrente, esperando que realice todo el trabajo dealiviar sus
sufrimientos en cuanto los expresan. La frustracién de tales
expectativas lleva, como es natural, a la imposibilidad de realizar
la exploracién de los elementos que intervienen en la produccién
del conflicto psiquico. :
- La necesidad de encontrar a través de la practica clinica
arplstad y.afecto, es como cualquier otra demanda neurética una
busqueda irreal. El requisito, no siempre cumplido perono po’r ello
descartable, de una buena terminacién de analisis es la resolucién
dfz la neqrosis de transferencia, lo que implica la disolucién de los
v_1ncu10s 1rre_ales, derivados delasrelaciones objetales previas, que
ligan al paciente con su terapeuta. Una vez realizada tal lébor
poco queda de real que compartir entre ambos y la separacién’
aunque dolorosa, se asienta sobre labase delalimitada posibilidaci
del terapeuta para satisfacer las demandas del paciente; situacién
estrechamente unida a la capacidad adquirida por el analizando
de'lograr la gratificacién realista de sus necesidades en el mund(;
externo. De todo lo anterior se deduce que, en el mejor de los casos
el terapeuta sélo pueda esperar que sus tratamientos bien termi:
nados tengan como resultado la partida de sus pacientes. Nada
pues, mads alejado de la bisqueda de afecto o amistad, de la que
1mq1almente hablamos, cuya expresién en la entrevi’sta puede
variar, desde el ofrecimiento directo hasta formas ma4s sutiles, en
las que el despliegue de “bondad”, bloquea en el paciente toda
pos1b111dz_1d de expresar sentimientos o fantasias que pueden resul-
tar ofensivas o criticables para el amistoso y necesitado de afecto
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entrevistador. La desaparicién de la posible hostilidad del entre-
vistado, da por resultado, como es 16gico suponer, un cuadro total-
“mente distorsionado de las causas de su patologia.

Hemostratado hasta aqui, dela honestidad del entrevistador
para consigo mismo, lo que no agota el tema. Tanto o mds impor-
tante es lahonestidad que debe tenerse para con los entrevistados.
En ningin caso es justificable el engafio. Ni aun si los angustiados
familiares de personas resistentes por su propia patologia a
asistir, o dejarse llevar a una consulta profesional, solicitan se
examine al paciente en una pretendida visita social. La negativa
a asumir una.falsa identidad y motivacién para entrevistar a un
paciente, no implica imposibilidad para realizar una entrevista
que permita llegar a conclusiones diagnésticas iniciales. Debemos
recordar, por lo sefialado en el capitulo correspondiente a la
definicién de entrevista, que la palabra es sélouna de las for-
mas de comunicacién, y que tanto podemos deducir de un silencio
como de una excesiva verbalizacién. La actitud del paciente, el tipo
de respuesta a nuestra conducta, su aspecto, gestos, actitud, etc.,
son datos que permiten hacerse una idea sobre su contacto con la
realidad externa e interna. Por tanto, es innecesario el empleo de
subterfugios que sélo constituyen una herida més a la dafiada
autoestima del paciente y llevan ademsds, el riesgo de aumentar la
confusién y persecusién que pueda estar padeciendo ya.

Cuando la entrevista se realiza con fines de ensefianza, sea
en cdmara de Gesell, o directamente frente al grupo de estudian-
tes, el paciente debe ser informado de dicha situacién antes de
ingresar al lugar de la entrevista, con el objeto de darle el espacio
y tiempo necesarios para expresar su renuencia o negativa a
sujetarse a tal procedimiento. Es relativamente simple disipar la
resistencia inicial a ser entrevistado en publico, pero si persiste,
debe respetarse la decisién personal de no colaborar en el apren-
dizaje de otros. A pesar de los cuestionamientos desde distintos
puntos de vista, especialmente humanitarios e ideolégicos que
provoca este tipo de préactica docente, su utilidad sigue siendo
indiscutible, incluso contando con la existencia cada vez mayor de
material filmado, que ensefia cémo hacen otros, bien o mal sus
entrevistas, pero que lamentablemente no puede mostrar como
evidencia indiscutible, de primera mano, los llamados “puntos
ciegos” y errores del aprendiz. Especialmente el paciente hospi-
talizado en nosocomios asistenciales es bastante accesible a pres-
tarse de buen grado a colaborar en entrevistas con fines de
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agrendizaje, debido al largo condicionamiento social al someti-
miento, y e} prolongado abandono y descuido por parte de fami-
liares y amigos, durante su internamiento. Tener la oportunidad
de ser esquchado con atencioén y deseo de comprender el motivo de
su reclus;én y las caracteristicas de su vida, resulta en ocasiones
una gratlﬁcacién suficiente para colaborar de buen grado a la en-
trevista. Perg el engafio y el mal manejo de ésta, perturban la
buena disposicién inicial. Como ejemplo puedo mencionar el de un
alumno que, a sabiendas de lo anterior, frente a la demanda pre-
v'erb'al del paciente para que iniciara la entrevista, lo hizo de la
siguiente manera: ’

E- Vepgo a ayudarlo.

P —(Dirigiéndome una mirada de complicidad) Yo crefa que

usted era un estudiante. '

E.— Pero tengo la preparacién suficiente.

P.—Yo tengo mi doctor que me trata. ¢En qué va a ayudarme

usted?

E~A 'resolver sus problemas. Cuénteme de ellos.

_ Elpaciente respondié inicialmente con sorna, enlistando una
serie fle necesidades concretas que tenia en ese momento: permi-
S0S d‘1ve1:sos para abandonar la sala, cambio de medicamentos
tramltgcgén de pago de sueldos retenidos debido a trémites,
burocraticos que no podia realizar desde el hospital, ete., llevando
finalmente al entrevistadoraun estado de impotenciay a{ si mismo
auna frustracién y enojo importantes, que dieron al traste con la
finalidad de la entrevista. 4

Ningiin terapeuta honesto y con una minima experiencia, se
atreve a afirmar, sin conocer en lo m4s minimo a su entrevista,do
que va a ayudarlo, a menos que posea dosis de omnipotencia y,
narcisismo fuera delo comiin, porquela ayuda que puede ofrecerse
a alggaen, depende tanto de sus necesidades como de nuestras
capacidades, y poco puede saberse de las primeras sin haberlas
escuch_ado. En la relacién interpersonal que se establece con los
entrev;stados, la presencia de terceros, sea en el mismo lugardela
entrevista, sea a través de la cdmara de Gesell, se convierte en un
elemento ma4s al que reaccionan todos los que en ella toman parte
Aderpés de la natural angustia ante encuentros nuevos en taleé
cond1c1pr}es, el alumno se encuentra sobrecargado tanto por la
supervisién de que es objeto como porque se vive, en ocasiones
como ladrén que va a apropiarse del material de los entrevistadoé
para sus propios fines, ya que habitualmente, no proseguira el
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contacto terapéutico con ellos, a través del cual podria brindarles
algo a cambio de su cooperacién. Ademads que, colocarse en cierta
medida en una situacién que invierte el rol profesional de dis-
pensador de ayuda, en objeto de la buena disposicién de un en-
fermo mental, puede despertar ansiedades y defensas con respecto
alapropiaidentidad. Algunos o todos estos factores intervienen en
el ejemplo anterior, produciendo en el entrevistador una actitud
negadora de sus ansiedades al presentarse como una persona
preparada que puede brindar ayuda. Otra prdctica que aleja de la
ética que debiera sustentar el profesional de la salud mental, es la
infidencia, la comunicacién del material de sus entrevistados, sin
su autorizacién previa. La mayor parte de los servicios de salud
mental institucional, enfrenta esta contingencia haciendo llenar a
quienes acuden a ellos, formas de rutina, en la que asientan su
consentimiento para que la totalidad, o partes de su expediente,
sean usadas con fines de ensefianza, grabados o filmados. En 1a
préactica privada se acostumbra, dado el caso, pedir a los pacientes
su autorizacién para usar el material de sus sesiones, con los
encubrimientos necesarios del caso, para ser publicados. Pero
también se da el caso, tanto en instituciones, como en el consul-
torio, en que son los familiares quienes solicitan informacién sobre
sus enfermos.

Cuando el estado del entrevistado lo permite, es muy fdcil
indicar al pariente, que el paciente es totalmente capaz de infor-
mar sobre su situacién y con respecto a lo acontecido en la
entrevista. En el caso de nifios, adolescentes y psicéticos, resulta
muy util entrevistar primero alos familiares, para obtener de ellos
tanto su visién del padecimiento actual y caracteristicas del
paciente, como para aclarar las dudas y disminuir las culpas y
angustias que naturalmente despierta en ellos la condicién del
miembro de la familia afectado. Esta conducta disminuye la
presién para revelar lo sucedido en la entrevista, dejando sélo por
determinar la conducta a seguir a partir de ella, y permite cuando
la demanda de informacidn persiste, apoyar las respuestas que se
nos piden, en lo dicho por el familiar y no en lo aportado por el
entrevistado.
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EL ENTREVISTADOR EN SU INTERACCION

Hemos revisado en el inciso anterior algunas de las moti-
vaciones que subyacen a la eleccién vocacional del trabajador de la
salud mental, que constituyen el substrato frecuentemente in-
consciente de su opcién profesional. Conscientemente, nos en-
frentamos a su interés por proporcignar ayuda a otros seres
humanos, y cuando ¢l clinico tiende hacia el campo de la psicodi-
namia, nos encontramos también con su interés por las fuerzas y
mecanismos puestos en juego para provocar una determinada
conducta o sintoma. El placer por el conocimiento, impulso
epistemofilico, es requisito imprescindible en todo investigador.
Pero en el caso que nos ocupa, su direccién, meta, la mente
humana, implica la imprescindible necesidad de ponernos en el
lugar del otro, de identificarnos con él para entenderlo. Pero
identificarse, con un desconocido y mds atin si éste es un enfermo
mental, despierta diversas ansiedades que, naturalmente, trata-
mos de contrarrestar a través de nuestros mecanismos defensivos
habituales. La ansiedad mds frecuente en el encuentro con un
desconocido se despierta por el temor a la imposibilidad de
identificacién con él; sea por su rechazo a la relacién, sea porque
nos resulta tan ajeno y lejano que no encontramos puntos en
comiin con él para identificarnos y por tanto, entendernos. La
defensa habitual es la negacién de las diferencias y del descono-
cimiento mutuos, lo cual puede llevar a actuar inconscientemente,
como si ya se hubiera entablado una relacién, haciendo innece-
saria cualquier presentacién. Si socialmente provoca ya, cierta
incomodidad iniciar una conversacién con alguien de cuya iden-
tidad no estamos seguros, para algunos pacientes la incomodidad
puede transformarse en ansiedad severa o verdadero pdnico, pues
dudosos de su propia identidad, necesitan que el “otro” y el
ambiente, los definan al definirse. Todos somos susceptibles de
proyectar en situaciones poco definidas, en las que perdemos
nuestro marco de referencia habitual, aunque podemos con mayor
o menor rapidez, recobrar nuestro juicio de realidad y diferenciar
éstadelo que ponemos en ella. En cambio, el paranoide, dificilmen-
te puede discriminar a un perseguidor o alucinacién, de cualquier
desconocido, que de pronto pretende obtener informes sobre é1.

Eltuteoindiscriminado es otraforma de negarlas diferencias
entre entrevistado y entrevistador, aunque en ocasiones, trate de
justificarse aduciendo la procedencia de lugares en donde es de uso
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general. Hablo de tuteo indiscriminado, porque dirigirse de usted
a un nifio o adolescente, no sélo resulta ridiculamente ampuloso,
sino es una vez m4ds la negacién de la diferencia de edades, que
preseribe ciertas normas de comportamiento social, que incluyen
el tuteo del viejo al nifio. Aunque en la actualidad, muchos adultos
yano esperen ni deseen el supuesto respeto que implica dirigirse
a ellos empleando el usted, otros viven el tuteo proveniente de
alguien mds joven que ellos, como devaluacién, agresién, o repe-
ticién de la situacién asimétrica entre amos y esclavos, en la que
los primeros tutean sin tolerar reciprocidad alguna. En la
entrevista una conducta similar por parte del entrevistador, puede
llevara pacientes dependientes a intentos de agradarlo, aceptando
aparentemente cuanto sale de su boca, pero ocultando cuida-
dosamente los aspectos de su vida que pueden resultar lesionados
por el juicio de la autoridad a la que se someten. Otros, resentidos
por el trato, intentardn disminuir al entrevistador cuestionando
su habilidad, preparacién, edad, experiencia, etc., invirtiendo los
roles de interrogador e interrogado. O bien, negar la utilidad que
pudiera proporcionarles el encuentro con el entrevistador, resis-
tirse al procedimiento, aduciendo cansancio o molestias diversas,
oreducir sus respuestas a un mero tramite para salir de la molesta
situacién a la que se ven sujetos. En cierta ocasién, una segunda
entrevista con un paciente de unos 50 afios de edad, aparente-
mente renuente al contacto con un alumno, reveld que el tuteo lo
hacia sentirse “un caso”, no una persona digna de respeto y
consideracién. Es menos frecuente y mas dificil de descubrir, la
actitud defensiva que consiste en la adopcién de una actitud de
falsa soltura, en la que se reciproca el tuteo y se produce un clima
juguetén, lleno de bromas, con los que el paciente encubre el dolor
por el mal trato recibido.

La angustia generada al contacto con el enfermo mental,
cuya patologia hace resonar la del entrevistador, puede ser de tal
magnitud que diluya la escisién necesaria entre identificacién y
diferenciacién con el paciente, perturbandose la funcién técnica
que debe realizarse. El interrogatorio se vuelve entonces caético o
repetitivo, el entrevistador no sabe qué preguntar, la entrevista se
convierte en un intercambio de miradas perplejas, en consulta de
notas que aporten las preguntas necesarias para interrumpir el
angustioso silencio, o en peticién de detalles insignificantes, que
alejan del esclarecimiento de los patrones de conducta conflictivos,
que subyacen a la patologia, como puede verse en el siguiente
fragmento de entrevista:
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— (Después de las presentaciones de rigor) ;Por qué motivo
se encuentra en el hospital?

P.— Desde hace 3 meses he tenido muchos problemas en el
trabajo, me he sentido abatido, deprimido. Mi esposa es muy
comprensiva y ha tratado de ayudarme, pero no puedo dejar de
pensar que mi situacién es triste e injusta. Sabe usted, soy
(profesién),y trabajo en X desde hace 22 afios. Comencé trabajando
bajo las 6rdenes del sefior B., un sefior de unos 50 afios, blanco, del
Bajio él, que vivia en Z, y me cobré una gran estimacién, porque yo
he sido siempre puntual cumplido, responsable y honesto. Llegé
a depositar en mi toda su confianza...

El paciente prosigue, con el relato ordenadoy pormenorlzado
de su historia laboral, mostrando toda una serie de situaciones en
las que se ha sentido injustamente tratado, aportando abundan-
tismos detalles sobre las caracteristicas personales y arreglo, tan-
to de los jefes que substituyeron a B., como de quienes fueron favo-
recidos en detrimento propio. Cuando, finalmente parece haber
terminado su narracién, y permanece en un silencio en el que es
evidente su espera de la respuesta de la entrevistadora, ésta, que
hasta el momento parecia comypicar a través gestos de asenti-
miento, su atencién y comprensién, interviene pidiendo mds
detalles de la dltima dificultad relatada por el entrevistado, y los
obtiene en abundancia, pero sin que aclaren en absoluto las carac-
teristicas de la depresién bastante obvia, que presenta el enfermo,
termindndose el tiempo de la entrevista sin que se conozca la
gravedad del padecimiento actual.

Una semana despusés, otra entrevistadora investiga lo que la
anterior fue incapaz de hacer:

E.— Tantas injusticias y falta de aprecio por su buena labor
parecen haberlo deprimido. ;Se sentia usted muy, muy triste o
como ahorita?

P.—- Hasta vergtienza me da decirle (se enronquece su vozy se
le llenan de ldgrimas los ojos) Es una cobardia, no me explico c6mo
pude llegar a esos extremos, qué ejemplo para mis hijos... Llegué
a intentar suicidarme.

E.—Debehaberse sentido terriblemente mal... ;En qué forma
intenté suicidarse?

P.—Con una pistola. Me encontraba yo abatido, desalentado,
pensé en mi situacién como sin remedio, porque con el solo sueldo
de la institucién no cubro mis gastos y tengo un despacho privado.
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El cambio me hubiera arruinado al perder mi clientela. Senti que
le fallaba a mi familia, y en un momento de cobardia, tomé la
decisién. Esperé a quedarme solo en la casa. Mi esposa tenia que
ir al mercado, llevaba un vestido azul que le regalé en navidad,
porque gusta mucho de arreglarse a la moda...

E.— (Interrumpiéndolo con un tono de voz amable e intere-
sado, previendo que el paciente continuard, como ya es conocido,
aportando detalles circunstanciales para evitar el desarrollo del
afecto que comenzaba a surgir): “;Regresé a casa alguien antes de
darle tiempo a llevar a cabo su decisién, o tuvo tiempo para
reconsiderarla por usted mismo?”.

P.— Ella regresé porque olvidé algo, me noté raro y me
desplomé llorando en sus brazos... (Y en la entrevista también
rompe a llorar).

Defensivamente, frente a la ansiedad despertada por la
identificacién temida con el enfermo, el entrevistador puede afe-
rrarse a lo que considera parte del rol profesional, segiin los textos
a los que ha tenido acceso, lo que no es mas que un intento de
salvaguardar laidentidad amenazada. Asi encontramos, desde la
mdscara perennemente sonriente, y la apariencia falsamente
bonachona de quien cree que el entrevistador debe ser amable y
calido, hasta la actitud pseudoanalitica, supuestamente fria, ob-
jetiva y distante como debe serlo el espejo que sélo refleja lo que
entra en contacto con él; y que transforma la entrevista en un
intercambio intelectual, que excluye los afectos del entrevistador
y hace caso de los del entrevistado sélo cuando éste se refiere
directamente a ellos. La adopcién de esta pose, va frecuentemente
acompaniada de la necesidad de transmitir también en forma
intelectual, dada la oclusién afectiva, la comprensién al material
aportado por el paciente, a través de lo que supone es una
“Interpretacién profunda”, dado que va al “contenido” de las
comunicaciones u “origen” del conflicto. El resultado es, con fre-
cuencia, totalmente opuesto al que se propone el entrevistador,
pues en vez de impresionar como objetivo y conocedor, es vivido
como frio, desconsiderado, arbitrario y agresivo, lo que produce
resistencias diversas e incluso el abandono de la bisqueda de
ayuda. Tal fue el caso de una madre muy joven, que asistié en una
ocasidén a consulta por sentirse incapaz de lidiar con su hija mayor,
cuya cercania y apego excesivos no podia tolerar. Se desesperaba
al ver que la nifia no podia separarse de ella en ningun momento
y lloriqueaba continuamente reclamando su presencia, por lo que
terminaba golpéandola y gritdndole totalmente fuera de control.
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Todo esto la llenaba tanto de culpa y vergiienza que habia inten-
tado suicidarse en tres ocasiones en los dos viltimos afios. Tres afios
antes intenté buscar ayuda psicoterapéutica, pero huyé despavo-
rida, cuando el terapeuta le informé después de oirla, que su
problema era el odio que tenia por su hija. Recuerda haber llorado
desesperada sintiéndose acusada y llamada “madre desnaturali-
zada”, mientras el terapeuta permanecia contempldndola impa-
sible. Como pudimos ver posteriormente, era cierto que su impo-
tencia frente a la hija la hacia odiarla, pero en tanto que también
la amaba, se sentia culpable cuando la maltrataba, e intentaba
resolver el problema buscando ella misma tratamiento, sin des-
hacerse de la nifia ni delegar en otros su responsabilidad en las
dificultades con ella. La imposibilidad del primer terapeuta para
identificarse con el conflicto entre amor y odio de la paciente, lo
llevé a una formulacién incompleta de la psicodinamia del caso.
Pero la comunicacién de tal comprensién, cae a mi manera de ver,
dentro de una categoria de comportamiento técnico que se origina,
tanto en la necesidad de aportar explicaciones “profundas”, como
en la identificacién, no con el paciente, sino con uno de sus obje-
tos, en este caso la hija maltratada.

Tal situacién nos lleva a uno de los temas de m4s dificil
manejo, en el trato con el enfermo mental, ya que incide directa-
mente sobre el inconsciente, y por tanto, sobre aspectos descono-
cidos del propio entrevistador. En la cura psicoanalitica, se conoce
como contratransferencia al conjunto de las reacciones in-
conscientes del analista frente a la persona del analizado y, espe-
cialmente, frente a la transferencia de éste. Aunque en términos
estrictos, algunos autores restringen el coneepto exclusivamente a
los aspectos inconscientes en la relacién con el analizando, otros
incluyen también las reacciones conscientes, y todo aquello que,
por parte de la personalidad del analista puede infervenir en la
cura. Como contrapartida de lo anterior, es necesario hablar de
la transferencia del paciente, o sea el proceso en virtud del cual los
deseos inconscientes se actualizan sobre ciertos objetos, dentro de
un determinado tipo de relacién establecida con ellos y, de un modo
especial, dentro de la relacién analitica. (Laplanche y Pontalis,
1971).

La capacidad de transferir, es inherente al ser humano, y por
tanto el entrevistador es objeto, en ocasionesincluso antes de tener
contacto con el paciente, de la proyeccién de alguno de los objetos
significativos de su pasado, lo que puede expresarse a través de
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fantasfas conscientes o inconscientes. No es infrecuente que
nuestro nombre, tono de voz a través del teléfono, ubicacién del
consultorio, etc. hagan surgir en quien acude por primera vez a
consulta, pensamientos con respecto a nuestro aspecto fisico,
nacionalidad, clase social, etc., que configuran frecuentemente,
una relacién previa con un objeto temido o necesitado, que se
reafirma o desecha en el contacto directo con nosotros. Esta
disposicién transferencial es contestada, inconscientemente, por
nosotros, con actitudes que pueden constituirnos, si no nos cues-
tionamos con respecto a ellas, precisamente en los objetos busca-
dos o temidos por los pacientes, lo que en un tratamiento consti-
tuiria la contratransferencia propiamente dicha, y que en el caso
de la entrevista, designaremos simplemente como identificacién
con el paciente o con sus objetos.

Cuando nos identificamos con el paciente, entendemos sus
fuerzas en conflicto, y por tanto, sicomo en el ejemplo tiltimamente
mencionado, nos referimos al odio, lo sefialaremos en conflicto, o
mezclado con el amor. En cambio si nos identificamos con uno de
los objetos, actuales o pasados del entrevistado, nos colocaremos
en el lugar del nifio maltratado, el padre decepcionado o la madre
que critica, corrige o castiga; y por tanto nuestras intervenciones
tendran tono de reproche, critica o acusacién y despertardn la
culpa, angustia o rabia del entrevistado; afiadiendo una
sobrecarga més a su psique ya de suyo abrumada.

Es natural que mientras m4as enferma se encuentra una
persona, més distorsiona las percepciones de la realidad actual, a
través del desplazamiento y proyeccién de sus relaciones con
diversos objetos de su pasado. Situacién vilida tanto para el
entrevistador como para el entrevistado. De ahfla recomendacién
de andlisis para el primero. Pero en la situacién de entrevista, el
desconocimiento que tiene el paciente, en cuanto a la persona del
entrevistador, facilita m4s ain dicha distorsién, lo que se suma con
la situacién regresiva que provoca, generalmente, el colocarse en
el rol de paciente que espera, como el nifio, ser aliviado del
sufrimiento, a través de la intervencién de adultos dotados de
cualidades mégicas y omnipotentes, amados o temidos, que se pro-
yectan en el entrevistador, y por intermedio de los cuales se esta-
blece la relacién con él. . '

Tal situacién provoca, a su vez, diversas respuestas en el
entrevistador, (la contratransferencia de la situacién terapéutica)
a las cuales debe prestarse atencién, para ponerlas al servicio del
~ encuentro con el paciente, en vez de permitir que, su desatencién
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Heve a que ellas marquen el sino de la relacién. Asi pues, ante la
simpatia que sentimos inicialmente por el paciente, debemos
preguntarnos si en su actitud se encuentran presentes elementos
de seduccién, con los que intenta disminuir el temor ante la figura
autoritaria que representamos para él. Si nos divierten sus chas-
carrillos, forma de expresién y actitud juguetona, es pertinente
interrogarnos sobre la posibilidad de intentos de convertirnos en
aliados en la lucha contra afectos displacenteros, mediante
técnicas maniacas. Si nos sentimos préximos a tomar partido con
ellos en contra del mal trato de que son objeto, debemos investigar
si, identificados con la victima, no estamos negando la partici-
pacién que tenemos nosotros mismos en las “injusticias” que
sufrimos, en forma aparentemente sin motivo, etc. Poner nuestras
reacciones al sérvicio de, y no como regidoras de la entrevista
implica, en primer lugar, ser permeables a ellas, permitir suacceso
a la conciencia y hacerlas, como he mencionado, objeto de
escrutinio. Y en segundo lugar, utilizarlas como brijula que dirige
nuestra investigacién, gracias a la entrada y salida de identi-
ficaciones con el paciente y sus objetos, que permite entender las
fantasfas que gobiernan las relaciones entre ellos. Asi por ejemplo,
el paciente esquizoide e incluso ciertos esquizofrénicos, con escasa
perturbacién en el curso del pensamiento, provocan una sensacién
de aburrimiento, de dificultad del entrevistador para mantenerse
atento al relato desprovisto de afecto de sus dificultades en la vida.
Si, preguntdndose sobre su aburrimiento y distractibilidad, el
entrevistador no encuentra en si motivos para tales hechos, puede
con relativa seguridad, considerarlos como un dato que nos habla
del intento de mantenerse y mantener a distancia a los objetos,
internos y externos, por lo destructiva que resulta su cercania
afectiva. Y tal percepcién puede llevar a manifestarle al paciente
una hip6tesis sobre su necesidad de protegerse de encuentros que
como el actual, lo colocan frente a desconocidos, cuyas intenciones
ignora. Por el contrario, el enojo que despierta en algunos
entrevistadores, el paciente que se sienta en el sitio que reservan
para si, desprovisto de cualquier otro dato de observacién sobre la
conducta del enfermo, y sin el andlisis de lo que en si mismo
provoca el enojo, puede llevar a la equivocada conclusién deunreto
del paciente a la autoridad, o de su falta de consideracién para con
los otros, con lo cual, el entrevistador a su vez, tratard muy proba-
blemente de defender su lugar de “experto”, y de encontrar y
perseguir cualquier indicio que le permita hacer patente al pa-
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ciente su desconsideracién con los demds. O bien, sin ninguna
demora, comunicara su hipétesis inicial, sélo para encontrar que
se enfrenta a un paciente confuso, desorientado, tan atento a sus
procesos internos que no percibe grandes segmentos del mundo
externo, y que por lo tanto, no se ha percatado del saco del
entrevistador sobre el respaldo de su asiento. La capacidad de
respuesta del entrevistador al tipo-de relacién que el paciente es
capaz de establecer, varia segin el tipo de personalidad y el
momento vital en el que el primero se encuentra inmerso. Desde
que, en 1895, en Psicoterapia de la histeria, consigné Freud que era
inconveniente tratar a aquellos pacientes que resultaran desa-
gradables al terapeuta, su recomendacién ha recibido el aval de
cuantos han escrito sobre el tema. Sin embargo, la entrevista,
aunque puede tener, ya en si, cierta intencién terapéutica, noesen
si el tratamjento propiamente dicho, y sin ella es imposible deter-
minar si el paciente, inicialmente desagradable, llega a sernos a
través de su conocimiento, una persona comprensible, respetable
y totalmente aceptable. Por tanto no debemos apresurarnos a
concluir, sin saber mas de nuestros entrevistados, si podemos ono
trabajar con ellos. En cambio, si podemos inferir del encuentro con
ellos, algo de nuestra problemadtica personal, si siempre que nos
enfrentamos a un determinado tipo de actitud, relato o patologia,
presentamos la misma reaccién estereotipada, independiente-
mente de las diferencias personales de quienes las presentan. Y
aun asi, nuestras reacciones pueden ser ttiles en el diagnéstico de
la patologia que nos perturba, si estamos atentos a su presencia
habitual con cada caso que las hace surgir. Como ejemplo re-
cuerdo a una estudiante que presentaba cefalea cada vez que
entrevistaba a un psicético, sintoma en el que confiaba, tanto om4s
que en su exploracién de las funciones mentales de sus pacientes.
Por dltimo mencionaré los requisitos-académicos:que ‘debe
poseer-el-entrevistador-con-orientacién psicodindmica. Como es
légico suponer, es deseable que tenga, como lo sefiala Kolby, 1951,
sélidos: estudios-de psicopatologia-y.psicodinamiasSu ignorancia
lleva al descuido de la investigacién sintomatolégica y sindro-
mdtica, que permite el diagnéstico diferencial entre entidades
nosolégicas susceptibles de confusién y a interrogatorios caé-
ticos, enlos que se carece de la guia que conduce aladeterminacisén
delosfactores constitueionales, histéricosy ambientales que, como
los hizo notar Frend desde 1904, conducen al desequilibrio actual.
Pero también e§ necesario contar con amplios.conocimientessobre
lasiformas:de pensamiento-y. accién.consideradas normales en la
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eultura en:laque :se ejerce la actividad. profesional, debiendo
confrontarlas con las del entrevistado, si éste procede de un am-
biente diferente, con la mira de no encajonar dentro de un cuadro
patolégico, lo que sélo constituye una diferencia cultural. En nues-
tro propio pais resulta obvio que no podemos diagnosticar como
psicético, al indigena cuyo pensamiento calificado por nosotros de
méagico y animista, lo hace atribuir su patologia a la intervencién
de ciertos espiritus, que en su cultura, son los responsables de la
enfermedad. M4s ain debemos estar alertas, antes de calificar de
agresiva la conducta verbal directa y cuestionadora de quienes no
se han criado dentro de las normas de cortesia del altiplano
mexicano, tan distintas a las de las costas y el norte de nuestro pais
y a las de otras naciones.

El entrevistidor debe tener adem4s, la-capacidad para
adaptar. su tiempo y tipo de verbahzacmn a los-del-paciente,
esperando con paciencia las lentas respuestas de los deprimidos o
confusos, sin intentar detener a histéricas y maniacos, en su
discurso carente de silencios reflexivos. Debe saber que, a un
doctor en letras, por ejemplo, le resultard chocante que se le
pregunte “hasta que edad se hizo pipf en la cama”; mientras un
alarife se quedara perplejo frente a lo que pueda querer decir
“control de esfinteres”. En general, queda excluido el uso de
palabras técnicas, de la jerga psicoldgica, incluso si las usa el
paciente, a menos que estemos dispuestos a investigar si ambos
entendemos lo mismo cuando usamos un término técnico. En
cambio, el empleo de los mismos términos coloquiales que emplea
el paciente, facilita el surgimiento de los afectos unidos a tales
vocablos.

El entrevistador deberia dejar su teoria, donde los antiguos
obstetras decian que deberian colocarse los forceps: a trescientos
kilémetros de distancia. Porque la.teoria,-imprescindible para
regir nuestras indagaciones, debe funcienar en nosotros precons-
cientemente, no ocupar el campo de la conciencia; que debemos
tener disponible para las percepc1ones provenientes-tanto - de-
nuestro paciente como de -nosotros mismos. Cuando se oye a la
teoria en vez de al paciente, se da por “sabido” mucho sobre €I,
llendndose con aquélla las lagunas existentes en el relato del
entrevistado, y que constituyen con gran frecuencia, indices de la
existencia de représiones, o conflictos propositivamente suprimi-
dos, con la mira de evitar efectos displacenteros, o respuestas
temidas por parte del entrevistador. Como mencionamos ante-
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riormente, el refugio en la pose profesional, y en este caso en los
conocimientos tedricos, constituye un artefacto defensivo, en con-
tra de la ansiedad que provoca el contacto con el paciente, sus
comunicaciones y los intensos afectos que lo poseen. Dar por
sentado que nuestras hipétesis son mds vdlidas que cuanto pueda
decir el paciente sobre si mismo, revela una actitud omnipotente
que perturba definitivamente el establecimiento de la relacién de
trabajo necesaria al esclarecimiento real, no hipotético, de la
conflictiva del paciente como puede verse en el siguiente ejemplo:

El entrevistador habia reiterado incansablemente, sobre
temas que el paciente habia expresado con amplitud y claridad,
buscando la confirmacién de su hipétesis sobre la etiologia del
conflicto, en la homosexualidad latente del entrevistado.

P.—Todo me ha preguntado menos una cosa.

E.— Ah, ;si?, digame.

P.—Yo creo que hubo una coincidencia en mi enfermedad, fue
que vine a México de vacaciones y tuve temor de encontrarme a mi
ex—esposa y volver a tener dificultades con su familia.

E.—- Y ;cudl es la coincidencia?

P.—(obviamente irritado). Si usted dice que nada, pues nada.
Entonces ;por qué me enfermaria?

A partir de este momento, la actitud cooperadora del paciente
se torné retadora, pasando de entrevistado a inquisidor. Dando al
traste con la entrevista.

Como regla, no debemos interrumpir al paciente mientras
aporta material nuevo y relevante, ni polemizar sobre los intentos
de explicacién que intenta ofrecernos, por delirantes que éstos
sean, pues no es la finalidad de una entrevista inicial, rectificar
delirios ni ofrecer juicio de realidad a los pacientes. Estas metas
terapéuticas, requieren de cierta habilidad que no es légico pedir
a quien se inicia en las lides clinicas. Para finalizar, el entrevis-
tador debe ser capaz de recibir, con verdadero espiritu de inves-
tigacién, las comunicaciones de sus entrevistados, explordndolas
con el cuidado y respeto que merece la confianza de quien pone en
sus manos sus mds intimos sentimientos y pensamientos. Este
cuidado no debe confundirse con rodeos y circunloquios evasores
dela palabra directa, precisa, que designa a las cosas por su propio
nombre; pues si el entrevistado percibe la duda de su interlocutor,
deducird que para éste es tan penoso el tema como para si mismo,
y dificilmente superarda sus iniciales resistencias para expla-
yarse sobre el mismo. Con el resultado consiguniente de una comu-
nicacién penosa, dificil e incompleta.
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CONDICIONES MATERIALES DE LA ENTREVISTA

Greenson, 1967, define el encuadre analitico, como el con-
texto fisico y los procedimientos acostumbrados de la préactica psi-
coanalitica que son parte integrante del proceso de psicoanalizar.
Aunque es de sobra conocido el que tanto 1a historia del paciente,
como la actitud de pasividad, incégnito y neutralidad del analista,
determinan el curso de las reacciones de transferencia del pa-
ciente, la mayoria de los elementos del encuadre se encaminan al
favorecimiento de la regresién, situacién no deseable necesaria-
mente, en la situacién de entrevista, en la que la regresién
incontrolada puede provocar mayores perjuicios que beneficios,
por presentarse antes de que el entrevistador conozca los recursos
del paciente a los que puede apelar para ayudarlo a salir de tal
condicién. Y, sin embargo, el mantenimiento de su incégnito y de
una cierta pasividad, son elementos deseables en su actitud,
porque ambos favorecen la expresién de los conflictos del paciente,
que se ven bloqueados o se distorsionan, si el entrevistador relata
fragmentos de su vida, se pone como ejemplo de lo que idealmente
deberia hacerse frente a determinadas situaciones o pontifica
sobre los procesos del desarrollo normal y patolégico. En cambio,
la prédctica habitual en el psicoanslisis clasico de hacer que el
paciente se recueste en un divdn mientras el analista permanece
a sus espaldas, fuera de su vista, asemejdndose al estado de suerio,
favorece la regresién y constituye, por tanto, una conducta inde-
seable en la entrevista.

Asi pues, ésta se realizard siempre cara a cara, en las con-
diciones que permitan la mayor comodidad posible para los que en
ella participan. En la situacién de entrevistas grupales, es con-
veniente sentarse en circulo, sin mesas y objetos que, desde el cen-
tro del mismo, impidan la visién de los participantes entre si. En
este caso como en el de la entrevista individual, resultan total-
mente artificiales las recomendaciones con respecto al arreglo del
lugar de la entrevista, excepto en lo que se refiere al suministro de
asientos adecuados para permitir la permanencia en ellos durante
una hora aproximadamente. Asimismo, el lugar deberia ser ideal-
mente poco ruidoso, sin luces molestas, convenientemente aislado
del exterior como para garantizar al paranoide, el que sus comuni-
caciones sélo serdan escuchadas por quienes intervienen en el pro-
cedimiento. Al igual que nuestra actitud y gestos faciales revelan,
queramoslo o no, una buena parte de lo que somos y sentimos, el
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arreglo de nuestro consultorio también devela partes de nuestra
personalidad, incluso si, pretendiendo llevar al absurdo la pres-
cripcién de mantener el incégnito, nos insertamos en un ambiente
de severidad monacal. Por tanto, en este aspecto, como ya lo men-
cionamos anteriormente, para nuestra actitud en general, la
recomendacién mds consistente es la de ser nosotros mismos,
saber qué y c6mo somos, y mantenernos alertas alas observaciones
que al respecto, podrdn hacer nuestros consultantes: nuestro
orden o desorden, buen o mal gusto en cuanto a decoracién, cua-
dros, plantas, colores, etc. Recogeremos sus observaciones como
indicios de 1a relacién que comienzan a establecer con nosotros y
si de ellos inferimos el inicio de una transferencia negativa, que
interferird con el buen éxito de la entrevista, exploraremos tal
material como cualquier otro, con lafinalidad de desvanecer, desde
el principio, la interferencia que preveemos se opondra a nuestra
labor de investigacidn. Por el contrario, si el comentario resulta
aparentemente elogioso, estaremos prevenidos, aunque no lo
comunicaremos al paciente, de una posible actitud seductora o
apaciguadora de su parte, que intentaremos delimitar y entender
en el curso de la subsecuente interaccién con él.

Aunque es imposible hacer un recuento de las miiltiples
eventualidades que pueden interferir, desde el paciente, con el
establecimiento de una relacién de trabajo adecuada en el curso de
la entrevista, resefiaré algunas de.ellas en el capitulo siguiente.
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Capitulo IV

MANEJO TECNICO DE
'ACTITUDES RESISTENCIALES

Greenson, 1967, sefiala que “resistencia significa oposicién,
conjunto de fuerzas que obstruyen los procedimientos y procesos
del an4lisis, estorban la libre asociacién, obstaculizan los inten-
tosdel paciente porrécordary lograry asimilar insight, que operan
contra su yo razonable y su deseo de cambio. La resistencia puede
ser consciente, preconsciente o inconsciente, y expresarse por
medio de emociones, actitudes, ideas, impulsos, pensamientos,
fantasias o acciones. Como sefialé Freud en 1912, cada una de las
ocurrencias del sujetoy cada uno de sus actos, tiene que contar con
las resistencias y se presenta como una transaccién entre las
fuerzas favorables a la curacién y las opuestas a ella. Todo tipo de
comportamiento puede desempefiar una funcién resistencial.
Incluso la comunicacién de material inconsciente, impulsos ins-
tintivos, o recuerdos reprimidos”. La identificacién de la resis-
tencia y suinterpretacién, son puntales de la técnica analitica, que
es conveniente conocer para el desemperfio adecuado de la entre-
vista con orientacién psicodindmica. Interpretacién es, como lo
sefialan Laplanche y Pontalis, 1971, “la deduccién, por medio de la
investigacién analitica, del sentido latente existente en las mani-
festaciones verbales y de comportamiento de un sujeto. La extrac-
ci6n a la luz de las modalidades de su conflicto defensivo, el deseo
que se formula en toda produccién del inconsciente”. Aunque poda-
mos identificar y sefialar, en el curso de la entrevista, la presencia
de la resistencia que se opone a nuestra labor, en contadas
ocasiones nos serd dado poder interpretarla realmente, y nunca
seremos capaces de interpretarla sistemdticamente, en los 600 90
minutos con que contamos para realizar una primera entrevista,
a pesar de lo cual tendremos que resolver los obstdculos que se
opongan a nuestra labor de investigacién.
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La oposicién m4s obvia a la entrevista es la de quien acude a
ella por la presién de alguna otra persona. Caso frecuente en nifios
y adolescentes. Con los primeros, el abordaje a través de la téenica
de juego, permite muy frecuentemente, la superacién de esta
resistencia inicial. '‘Ante el adolescente carecemos de recursos
similares, por lo que tenemos que iniciar nuestra investigacién de
otra manera; preguntando, por ejemplo, por qué creen que sus
padres los envian a tratamiento. Si no obtenemos el relato de las
dificultades que motivan la consulta, sino como es frecuente un:
“no se, yo no tengo nada” es posible que encontremos una via de
acceso st alidndonos momentdneamente a la defensa presente,
interrogamos sobre lo que el joven considera como el problema que
sus padres tratan de resolver envidndolo a consulta. Al respecto,
siempre es util tener una entrevista previa con los progenitores,
con la finalidad de recabar tanto los datos del desarrollo del
paciente, como los referentes a la conflictiva presente. Contando
con ellos podemos, si los pasos antes mencionados no bastan para
iniciar la relacién de trabajo con el joven, confrontarlo con los
informes que poseemos sobre él, esperando sus comentarios. Sinos
mantenemos libres de una identificacién con los padres criticos y
acusadores, que finalmente se viven como perseguidores, no
resulta imposible establecer la relacién requerida con el adoles-
cente desde la primera entrevista.

Lina,jovencita de 13 afios, fue traida a consulta por su madre,

preocupada por su retraimiento social, temor a estar sola en casa, .

y rebeldia y denigracién continuas hacia ambos padres. Después
de las presentaciones de rigor realizadas por la madre, a solas la
chica y yo, le pedi me contara cudl era su versién del motivo de
la consulta:

L.— Yo no tengo nada ni me siento mal, es mi mam4 la que
necesita tratamiento, porque todo lo ve mal.

E.— Cuéntame jcémo estd eso de que todo lo ve mal?

L.-Si, nada mio le parece, pero ese es su problema, yo asi me
siento a gusto, asi que tratala a ella....

E.—Y icémo podria decirle que ella necesita tratamiento si lo
unico que td me dices es que nada tuyo le parece, y ella puede
decirme que no le parece porque tu eres la que estd mal. Y de ahi
no salimos? '

L.—Ya te dijo 4no?, lo de que no salgo, pero no me gusta salir.

E.— A ti no te parece problema no querer salir de casa,
Jaunque te pierdds de ir al cine, a fiestas y de ver a los muchachos?
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L.- Los veo en la escuela, y no me interesan.

E.—Si, todavia eres muy jovencita para que te interesen, pero
¢y el resto de lo que te pierdes metida en casa?

L.—No voy a salir nada m&s que por darle gusto a mi mam4.

E.— Por supuesto que no, pero ;no estaras privandote de
divertirte por darle en la torre a ella? "

L.— No es por darle en la torre, es porque no me interesa.

E.— ;Qué cosas si te interesan?

L.—La escuela, ahi si la paso muy bien, me llevo casi con todo
el saldén, y tengo una amiga, X, con la que me llevo muy bien, nos
juntamos en casa a hacer la tarea y luego todavia tenemos mucho
que hablar por teléfono todas las noches”.

E.— “Ah, qué bien, asi que tienes una excelente amiga,
entonces realmente, por ese lado no hay razén para la
preocupacién de tu mamd. ;Qué crees que pasa entre ustedes?

L.— Ella es tonta, no entiende que para hacer algo en la vida
hay que estudiar, como ella ni siquiera terminé la Secundaria, se
cree que en un ratito uno acaba de hacer la tarea, pero a mi me
gusta mucho salir bien, soy una de las tres mejores siempre, y para
ella es0 no cuenta, me quiere ver como ella, metida siempre en
estupideces de jueguitos tontos, como los que a ella le gustan, y yo
no quiero ser de grande como ella, que no sabe nada y es ilégicay
absurda. Mira, siempre quiere decirme cémo llevar mivida, y yono
voy a hacerle ningiin caso. Sabes, ningun caso. (Con un tono de voz
airado).

E.— Te enoja mucho que una gente como ella, a la que
consideras inferior a ti, quiera dirigir tu vida.

L.-jAtino?

E.— Bueno, no lo sé, porque no estoy en tu caso. Pero me
gustaria saber en qué otras cosas se mete tu mama contigo y qué
haces para evitarlo.

A partir de este punto, en que Lina dej6, cuando menos de
momento, de considerarme aliada de su madre, para hacerla
reconocer sus errores, cooperé de buen grado con la entrevista,
aportando abundante material sobre las dificultades familiares,
aceptando,después de tres encuentros, la conveniencia de suje-
tarse al tratamiento que le propuse.

Hay adultos que presentan una resistencia similar a la
entrevista que preveen constituird el primer paso para un trata-
miento, que en el fondo temen, porque no desean enfrentarse con
ciertos aspectos de su conducta y caricter. Esta situacién es
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frecuente ante conflictos matrimoniales que amenazan con la
terminacién del vinculo, en los cuales uno de los cényuges presiona
al otro a buscar tratamiento, bien sea porque deposita en él toda
la responsabilidad de las dificultades, bien porque, a raiz de su
propio tratamiento, se encuentra con que la unién ha dejado de ser
satisfactoria, y busca a través del cambio en la pareja, preservarla
relacién (Diaz Portillo, 1986). En tales circunstancias, el con-
sultante niega en un principio su patologia o participacién en la
problemdtica conyugal, debiendo iniciarse la entrevista, como en
el ejemplo antes mencionado, por la exploraciéon de las
caracteristicas de la pareja, a través de lo cual se llegarg, final-
mente, a las perturbaciones afectivas y conductuales del entre-
vistado.

El enfermo psicosomatico carece frecuentemente de la con-
ciencia de sufrimiento psiquico, necesaria para permitir una
primera aproximacién fluida y fdcil, en términos de entrevista
psicodinamica. El sufrimiento fisico, consciente, se mantiene ais-
lado de los conflictos psiquicos que lo producen, gracias al refuerzo
de la represién a través de la somatizacién. Asi pues, nos enfren-
tamos con frecuencia a personas referidas por diversos especia-
listas, a quienes se envia a consulta sin mayores explicaciones, con
la demanda de resolver “los problemas emocionales que agravan
sus tlceras gastroduodenales, hipertensiones, asmas o dermati-
tis”. El paciente acude a nosotros como recurriria al brujo, sin la
mas minima idea del procedimiento al que se le sujetars, como un
ultimo recurso para librarse, magicamente, de sus sufrimientos.
Ante tal situacién, el enfermo requerirs, después de la habitual
presentacién, peticién del motivo de la ednsulta, y exploracién de
los sintomas fisicos existentes, de informacién por parte nuestra,
sobre los fines y modalidades de la entrevista. Asi podemos
explicarle que su padecimiento tiene relacién con diversos afectos
que no puede descargar adecuadamente, y que por ello buscan
salida a través de su organismo, motivo por el cual necesitamos
conocer todo cuanto de su vida pueda relatarnos, aunque lo que se
le ocurra parezca intrascendente en cuanto al mal que lo aqueja.
Durante su relato, tendremos el cuidado de llamar su atencién y
despertar su curiosidad con respecto a los indicios de afectos
ausentes o distorsionados, presentes en él, con la finalidad de
interesarlo enla exploracién de sus conflictos. En cierta ocasién me
fue referido a consulta un hombre que seria intervenido quirir-
gicamente para aliviarlo de crisis intratables de asma bronquial.
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Después de realizar la investigacién completa de su sintomato-
logia, hasta el momento actual, le pedi hablarme de su vida, y
especialmente de los aspectos de ésta que le preocuparan o angus-
tiaran. Afirmé carecer de problemas, y relaté en forma ordenada
y totalmente desprovista de afectos, una infancia transcurrida
dentro de serias penurias econémicas, asi como la muerte de su
madre, cuando él tenia 6 afios de edad. Al hacerle notar su impo-
sibilidad,obtuve el comentario de que no habia que dejarse llevar
por las pasiones, porque estas son “la perdicién del hombre”. Le
pedi explayarse sobre este tema, y me dio una serie de ejemplos en
los que amigos, familiares, y conocidos suyos, habian sido llevados
a la ruina o a dificultades severas, por su pasién por el juego, la
politicay las mujeres. Suponiendo, sobre labase de tales datos, que
sumatrimonio no debia ser muy satisfactorio, le pregunté cémoera
la relacién con la esposa. Me refirié una eleccién de pareja, noviaz-
go y matrimonio realizados en forma totalmente racional, cuyas
mayores satisfacciones eran la tranquilidad, la ausencia de
discusiones, la paz; la unién se desenvolvia en un clima de mutua

" consideracidén, con afecto, pero sin amor. Respondié con gran risa

a mi sefialamiento de que, frente a la paz sepulcral de su vida, la
dnica conmocién, ruido y movimiento que se permitia era su asma.
Le pareci “una doctora muy chistosa, con la que se sentia muy a
gusto hablando, porque era fuera de serie”, y decidié pedir su alta
del hospital en el que iba a ser intervenido quirirgicamente,
buscar otra solucién médica, y ver que logrdbamos hacer en la
psicoterapia que lo hacia sentirse “descargado y con animos de
vivir’. En ésta descubrimos, mucho tiempo después, el impacto que
sobre él habia hecho mi sefialamiento de estar viviendo en la paz
de los sepulcros, lo que, indudablemente tenia relacién con la
muerte de su madre. El asma se habia iniciado aproximadamente
8 meses después de su casamiento, al comprobar la insatisfaccién
afectiva existente en el mismo, aunque tal relacién permanecid,
como es natural, inconsciente, hasta que el tratamiento logré
hacer aflorar el intenso anhelo por la madre muerta, ala que habia
intentado reemplazar con una esposa tan fria y rigida como un
caddver, :

El ejemplo anterior nos sirve para introducir el tema del
establecimiento de una relacién de trabajo, destinada a labisque-
da de las relaciones significativas entre las condiciones vitales del
paciente y sus sintomas, investigacién de las fuerzas en conflicto
en su interior, ligadas a objetos significativos afectivamente, que
motivan su conducta normal y patolégica. Esta bisqueda, y la
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curiosidad que tal tipo de relaciones despiertan en el paciente,
habitualmente no se presentan espontdneamente, deblenglo ser
inducidas o ensefiadas por el entrevistador, tanto en lqs pacientes
que acuden por su propia iniciativa a consulta, conscientes de la
existencia de perturbaciones afectivas, meqtales o conductqales,
como en aquéllos a los que me referf anteriormente, que asisten
presionados, o por sometimiento a figuras significativas de su
presente. Lo habitual es tener que comenzar por separar lo“rel.e-
vante delo accesorio, pidiendo, después de escuchar al paciente sin
interrupcién durante un tiempo prudente, ejemplos o a}clax.'acwnes
sobre los temas que ha tocado, tan vagamente o en términos tan
generales, que no logramos explicarnos el caréctqr y modalidad de
sus relaciones interpersonales, dificultades cotld}anas, razones
para determinadas acciones, etc. Asi pedimos ejemplos Qe las
injusticias a que se les somete en el tr:abajo, de las agresiones,
manipulaciones, sometimientos o seducglones delosquese szer}ten
objeto o de las actitudes que se adjudican como caracteristicas
propias, en su interaccién con los demés.

Con algunos entrevistados es suficiente una sola .dem;}nda de
aclaracién para que posteriormente, aporten la gxphcacu_)n bus-
cada, con sélo pedirles que hablen més de lo que sienten, piensan,
o sucede cuando se enojan, deprimen o se sienten devalugdos,
sometidos, manipulados, etc. Muchas veces basta una mirada
interrogante para que nos aporten el ma_tenal necesario. En otros
casos, especialmente tratdndose de pacientes obsesivos, que tra-
tan de evadir la emergencia de afectos a través de re!atos por-
menorizados de detalles intrascendentes, que les permiten man-
tener a raya las emociones mientras logran cont}‘olarlas medlante
el expediente de aislar y fraccionar e;l maten?l afechyar_neqte
significativo, a través de la introduccién de minucias insignifi-
cantes, es necesaria la reiteracién frecuente de lq de.nganda de
aclaracién, la peticién de descripciones en SqutltuCIOIl. de los
adjetivos y generalizaciones, a través de los cuales categorizan las
situaciones mas diversas para ordenar su mundo de manera que
se sientan a salvo de las sorpresas que perturbgq su precario
equilibrio psiquico. El empleo de eufemismos, tecnicismos y mini-
mizacién de situaciones generadoras de afecto, requieren de la
constante atencién del entrevistador, ya que seﬁala_n con fre-
cuencia, puntos especialmente vulnerables en el paciente, cuyo
descuido puede llevar a que al final de la entrevista, se desgo-
nozcan tanto las causas del desequilibrio presente, como la in-
tensidad de la perturbacién existente.
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Sabiendo que el entrevistado evade tanto como puede la
comunicacién de sus afectos, el entrevistador deberia ser capaz de
inferirlos y confrontarlo con ellos preguntando, por ejemplo, sino |
lo enojan las “discusiones” con la esposa, c6mo consigue mante-
nerse calmado en medio de los gritos de ésta, qué siente cuando su
jefe le rechaza un escrito, etc. Con este tipo de pacientes es
necesario ser especialmente directos, no correspondiendo a sus
vaguedades con las férmulas habituales de “hdbleme més de...”, o
“¢qué pasa cuando...?. Porque con ellas sélo se obtiene una nueva
serie de detalles circunstanciales e irrelevantes, evasores del
afecto temido. Sibien el exceso de angustia puede dar al traste con
la entrevista, su carencia absoluta la convierte en una situacién
muy cercana a lo social, en donde tocar ciertos temas resulta
impropio, porque provocan incomodidad y por tanto, son muestra
de mala educacién. La entrevista tiene como meta explorar, y la
mejor forma de hacerlo es contemplar lo que sucede cuando el
paciente se enfrenta a situaciones que frustran su necesidad de
proteccién neurética. Asi pues, a menos que el entrevistador esté
dispuesto a pasarse mucho tiempo separando la paja de los
detalles irrelevantes del oro de los indicios de conflicto afectivo,
serd necesario interrumpir al paciente después de haberle conce-
dido tribuna libre, para intentar suprimir los defensivos detalles
circunstanciales.

Estas interrupciones requieren tacto y no deben ser muy
frecuentes, para evitar que el paciente se sienta rechazado por un
impaciente entrevistador al cual, como a la mayoria de la gente,
temerd estar aburriendo. Puede intentarse interrumpir, adelan-
tdndose a lo que se cree podria decir el sujeto al final de sus
circunloquios, como se vio en el ejemplo de entrevista en que se
pregunta al paciente si su esposa lleg6 antes de que consumara sus
intenciones suicidas. Si después de dos o tres interrupciones de
este tipo, el entrevistado no suprime los detalles por sf mismo, serd
necesario hacerle notar lo minucioso de su relato, interrogandole
sobre el motivo que lo lleva a aportar tal cantidad de pormenores.
De tal exploracién pueden surgir racionalizaciones que indican
puntos conflictivos. Por ejemplo, si se nos responde que es nece-
sario dejar todo bien claro, para evitar confusiones, podemos
preguntar qué sucede cuando se presentan confusiones. Si se nos
informa que el material abundantisimo es expresién del deseo de
cooperar, intentaremos esclarecer por qué es tan importante hacer
las cosas a la perfeccién, etc. Si después de estos sefialamientos
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contindan los detalles irrelevantes, puede ser itil asegurar al
paciente que se expresa con suficiente claridad sin necesidad de
tantos pormenores. Mac Kinnon y Michels, 1971, refieren una
forma peculiar del aislamiento emocional del obsesivo, consistente
en larepeticién de las palabras del entrevistador. Consideran que,
con esta técnica, el paciente anula al entrevistador, preguntdndose
o comentdndose a si mismo, en vez de permitirse el contacto con el
otro. Sugieren abordar esta “aburrida forma de incomunicacién”,
sefialando al paciente: “He notado que repite todo lo que digo, ;por
qué?” Alo que el interpelado responde, frecuentemente, que desea
estar seguro de haber entendido bien. Lo que permite investigar
qué sucederia si se equivoca, invitdndolo a ponerlo a prueba,
contestando lo que oiga, entienda bien o mal. Mds que en obsesivos,
he encontrado esta conducta en pacientes inseguros y severa-
mente angustiados con respecto a su integridad mental, que la
abandonan, en cuanto logra abordarse su temor a enloquecer.
Estas personas comparten con los obsesivos, aunque por una
distinta razén, la necesidad de presentar por escrito sus proble-
mas, sintomas y dudas. Retener en una hoja de papel 1a memoria
evanescente, la atencién dispersa, la claridad de pensamiento, es
un disefto tendiente a controlar la angustia que produce la
percepcién de alteraciones en las funciones antes mencionadas,
que frecuentemente se viven como indicios de alienacién mental.
En el obsesivo, cuya confusién interna estd profundamente re-
primida, los escritos tienen como finalidad evitar el contacto
directo con el interlocutor, al que se le lee algo sobre 1a persona que
es el paciente. En cualquier caso, aceptamos el tipo de comuni-
cacién que inicialmente es capaz de ofrecernos el entrevistado, con
la confianza de que nuestra actitud permitird romper, tanto el
intento de aislamiento obsesivo, como la necesidad de reasegura-
miento de quien teme estarse volviendo loco porque la angustia
‘perturba sus funciones mentales.

Siempre nos adaptamos inicialmente al tipo, estilo 0 modali-
dad de comunicacién que el paciente puede permitirse. Intentar
que un nifio o un adulto severamente angustiados, se separen de
su acompafiante para enfrentarse a solas con el entrevistador,
puede impedir en forma temporal, o permanente, la entrevista que
pretende llevarse a cabo. En tales circunstancias es conveniente,
durante toda la primera entrevista, o parte de ella, unirse a la de-
fensa del paciente, utilizando al acompafiante para que amplie o
confirme los fragmentos del relato de aquel que parezcan confusos
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o insuficientes. Algunos pacientes obsesivos u oposicionistas,
tienden a expresar sus comunicaciones en forma negativa: “no es
que me enoje la desobediencia”, “no es que me sienta incémoda en
reuniones sociales”, etc. Sablendo que en el inconsciente no existe
la negacién, seguimos el conocido refran de “a explicacién no
pedida, acusacién manifiesta”, y tomamos como afirmacién lo
dicho por el paciente, preguntdandole qué sucede cuando lo des-
obedecen o se encuentra en reuniones sociales, sin cuestionar su
negacién directamente. El silencio es una de las formas mds fre-
cuentes y evidentes de resistencia, pero puede ser también sefial
de elaboracién reflexiva de las relaciones o significados nuevos que
se encuentran durante la entrevista. El entrevistador deberia ser
capaz de tolerar silencios atin mas largos que los de sus pacientes,
y no romperlos por ansiedad, sino porque es técnicamente
pertinente. Frente a un primer silencio, es conveniente esperar
cuanto sea necesario, para ver qué material surge inmediatamen-
te después de la pausa. Es frecuente que, tras el relato de la
sintomatologia que motiva la consulta el paciente calle, esperando
las instrucciones del entrevistador. La abstinencia de éste per-
mite, bien el surgimiento de la demanda expresa, bien el enojoola
angustia porque la ausencia de preguntas es vivida como rechazo
o abandono. No es vilido presuponer que la pregunta ;qué mds
quiere que le diga? expresa forzosa y necesariamente una actitud
dependiente o resistencial. Si el entrevistado carece de sofis-
ticacién-psicolégica y desconoce lo que el entrevistador espera de
él, su silencio corresponde a la perplejidad y desconocimiento
frente al procedimiento en curso, no a resistencia ni dependencia.
Tal situacién debe abordarse proporcionando la informacién
necesaria, explicitando nuestra necesidad de conocer el mayor
nimero de aspectos de la vida del entrevistado para intentar
entender su padecimiento actual.

Pacientes inseguros o ansiosos, requieren inicialmente una
activa ayuda por parte del entrevistador parallegar a comunicar-
se con fluidez. A veces resultan insuficientes los gestos y mono-
silabos con los que se les invita a explayarse sobre determinado
tema; y es necesario estimularlos para hacerlo, empleando la
llamada técnica del “eco”, que consiste en repetir la dltima frase o
palabra emitida por ellos, en un tono y con una actitud que
evidencian el deseo de obtener méds informacién sobre el tema. Por
ejemplo: “;estaba molesto?”; “y se fueron a vivir en casa de su
suegra...”; ete. Si después de algunas intervenciones de tal tipo, el
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paciente no modifica sus comunicaciones escuetas, podemoshacer
motivo de exploracién su parquedad expresiva o bien pedirle
directamente, antes de enfrentarlo con ella, que nos aporte mas
detalles sobre las personas o sucesos que consideramos
importantes para comprender su estilo de vida y la relacién que
ésta pueda tener con su patologia. Después de tales indicaciones,
y espontdneamente en otros casos surge, a continuacién del
silencio, diverso material. Hay quien dispara pregunta tras
pregunta sobre los modos, fines y motivos de la entrevista,
caracteristicas del entrevistador y la institucién que alberga el
procedimiento en curso, lo que nos habla de la necesidad de
mantener el control sobre los objetos, invirtiendo la situacién de
entrevistado—entrevistador. Posteriormente hablaré del manejo
de esta eventualidad.

El silencio puede terminar con la emergencia de un relato
en el que son otros los protagonistas de situaciones conflictivas,
que el entrevistado contempla con una supuesta objetividad o
preocupacién. Tal conducta esindiciono s6lo de laimportancia que
tienen determinadas personas en la conflictiva motivode consulta,
sino también de la existencia de intensos mecanismos proyectivos
y negadores, con la consecuente carencia de insight; (conocimiento
subjetivo experiencial de la existencia de conflicto psiquico, que
incluye la puesta en juego de las funciones yoicas de autoobser-
vacién, sintesis, percepcién, memoria, prueba de realidad, control
sobre la regresién, la descarga afectiva y la integracién; Moore,
1968.) En otras ocasiones, el silencio termina conla emergencia de
comunicaciones que tienen que ver directamente con la problema-
tica cotidiana del sujeto. O por el contrario, dejan paso inmediato
a la defensa, en forma de sobrecompensaciones de aquellos aspec-
tos de la conflictiva existente, que se teme pudieran provocar el
juicio adverso, rechazo o devaluacién por parte del entrevistador.
El interjuego, en el curso de la entrevista, entre develaciones de si
mismo y defensas, permite la valoracién de la eficiencia y
magnitud de la represién existente, asf como el de los mecanismos
defensivos puestos en juego para reforzarla y aumentar su
eficacia. En cualquier caso, ante la presencia de un silencio,
observamos el momento de la entrevista en el que se produjo y las
caracteristicas que presenta, pues de ello dependerd el manejo
subsecuente que daremos a esta conducta sintomdtica. En oca-
siones su presencia corresponde a una evidente interrupcién de la
comunicacién con el entrevistador por la imperiosa necesidad de

73

atender a estimulos internos o externos, cuya intensidad esfuma
fiurante un tiempo variable, la importancia o posibilidad de
interaccién con el entrevistador. Esto sucede habitualmente con
pfclcientes alucinados, maniacos o que presentan sintomas fisicos
ghversos (dolor, vémitos, etc.). Ante silencios de este tipo, deben
investigarse los evidentes motivos de su emergencia: alucina-
ciones, dolores, hiperalerta a estimulos externos, etc. haciendo de
éstos y no del mutismo, el motivo de exploracién, buscdndose las
caracteristicas de los fenémenos patolégicos presentes. Cuandé no
existen motivos tan evidentes, se investiga el porqué determinada
pregunta parece haber perturbado, molestado, angustiado o
enojado tanto al paciente, que lo ha hecho perder el deseo de
comunicarse con el entrevistador; situacién que hemos deducido
de la observacién de la conducta, actitud, gestos y miradas del
paciente consecutivos a una determinada pregunta o drea de
exploracién? que sefiala la emergencia de afectos que interfieren la
comunicacién. En ocasiones las expresiones corporales del afecto
provocador del silencio permiten sefialar directamente la ver-
gilienza, rabia o dolor que nuestras intervenciones, o los recuerdos
por ellas provocados, han producido en el paciente; siendo lo
pertinente explicitar la comprensién que creemos tener sobre el
motivo por el cual surgen el afecto y la interrupcién de la comu-
nicacién. Por ejemplo: “Todavia es muy doloroso recordar la
muerte de su padre”. O “Le avergiienza tanto recordar los insultos
de su jefe que quisiera desaparecer de aqui, y ya que no puede
hacerlo fisicamente, se sepulta en el sillén y enmudece”, etc. .

En otros casos no existen indicios que permitan entender el
surgimiento del silencio, por lo que después de un tiempo razo-
nable, se investigardn los posibles motivos que lo generan. ;Por
qué surge ahora el silencio? jQué cosa puede estar causando la au-
sencia de ocurrencias, la mente “vacia”, etc? Si después de reite-
rados intentos de suprimir la resistencia a la comunicacién que
constituye el silencio, no obtenemos una verbalizacién facil y
fluida, deberemos suponer la existencia de la transferencia al
entrevistador de alguna figura proveniente del pasado del pa-
ciente, cuya critica o rechazo se teme o bien adjudicar su presencia
a la existencia de pensamientos perturbadores con respecto al
aspecto, actitud y caracteristicas del entrevistador, local en que se
desarrolla la entrevista, etc., cuya expresién se teme sea ofensiva.
En estas circunstancias serd necesario explicar que es imposible
tener la “mente en blanco” y que la falta de ocurrencias corres-
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ponde al deseo de evitar comunicaciones que se teme provoquen la
critica, rechazo, enojo u ofensa del entrevistador, pero que el inten-
to de omitirlas provoca la incapacidad para proseguir la labor de
investigacién, por lo que es necesario expresarlas para enten-
derlas. Sin embargo, hay ocasiones en que las diversas aclaracio-
nes, confrontaciones e incluso posibles interpretaciones no logran
vencer la persistencia de silencios reiterados, requiriéndose in-
tervenciones un tanto mds enérgicas, en las que se procurard
responsabilizar, sin culpar al entrevistado, de 1a imposibilidad de
realizar una entrevista sin su adecuada cooperacién; preguntdn-
dole, por ejemplo, si tiene alguna idea sobre lo que puede estar
interfiriendo con la posibilidad de entablar una conversacién més
facil, menos tensa, que nos ayude a comprender el origen y
significado de sus sintomas. Para finalmente, enfrentarlo con la
imposibilidad de llegar a tal comprensién sin su. colaboracién, en
términos de mayores datos sobre si mismo, sus circunstancias y
quienes le rodean y acompafian en ellas.

En general, no interrumpimos el silencio sugiriendo un tema
de exploracién ajeno a él, incluso si el paciente lo pide, después de
habérsele explicado los fines y modalidad de la entrevista. El
motivo parano ceder a su demanda es el conocimiento de que cier-
tas personalidades, con profundo temor a sus pulsiones y deseos,
ceden el control de sus actos a otras personas, de las que dependen
y a quienes, consciente o inconscientemente, responsabilizan tan-
to de sus acciones como de sus pensamientos. Hay sin embargo,
situaciones en las que, a peticién del paciente o por propia inicia-
tiva, es necesario sugerir temas de exploracién, verdaderas evasio-
nes de situaciones severamente ansiégenas, que ofrecen el tiempo
necesario al entrevistador para intentar comprender los motivos
generadores de la ansiedad en ese momento, capacitarlo para ac-
tuar sobre ellos, disminuir el sufrimiento presente despertado por
la entrevista. Asipor ejemplo, si después de interrogar al paciente
sobre lo que lo angustia, asusta, o perturba a tal grado que se
retuerce impotente en su asiento, camina agitadamente por el
consultorio o muestra evidente desorganizacién del pensamiento,
no logramos ninguna respuesta o las obtenidas no nos permiten
comprender su estado, valoraremos qué tan tranquilos, real y no
fingidamente nos podemos sentir observando sin intervenir,
manifestaciones tan intensas de ansiedad. Para algunos pacientes
puede resultar muy importante mostrar su desorganizacién frente
a una persona realmente serena, que a diferencia de sus padres
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parece con su tranquilidad, transmitir confianza en su capacidad
de autocontrol. Pero en otras ocasiones, la calidad de la angustia
llevar4 a la necesidad de intervenir, antes de entender la génesis
de la perturbacién, para intentar suprimirla, sefialando que en
vista de lo perturbador que parece el tema, se dejar4 su exploracién
para otro momento, preguntando al paciente si se siente capaz y
deseoso de continuar la entrevista o prefiere interrumpirla;
respetando su decisién, si opta por suspenderla. Si decide
quedarse, podemos pedirle que hable de cualquier tema de interés
para él o introducir nosotros mismos preguntas “neutras” y mds o
menos banales, sobre los aspectos de su vida que han quedado por
explorar en el curso de la entrevista: edad, lugar de procedencia,
estado civil, etc. La apelacién al juicio y posibilidad de autocontrol
del paciente, son siempre actitudes recibidas por éste como
muestras de aceptacién y valoracién, que permiten proseguir la
comunicacién con el entrevistador, de inmediato, o tras un
determinado intervalo de tiempo en términos de una satisfactoria
relacién de trabajo.

En el extremo opuesto del silencio, como situacién resisten-
cial, se encuentra el intento de susbtituir la exploracién de si
mismo por preguntas sobre el entrevistador, el método de la entre-
vista, el lugar y fines de la institucién donde se realiza la misma,
etc. Esta actitud cuestionadora es diferente de las preguntas
formuladas al inicio de la entrevista por pacientes confusos,
desorientados, que buscan a través delinterrogatorio de que hacen
objeto al entrevistador, puntos de referencia que les permitan
volverse a ubicar en sus circunstancias actuales. En ellos se
observan facilmente los signos de su desconexién total o parcial con
respecto al mundo que les rodea: su desalifio, mirada errante,
dificultad para concentrar la atencién en las preguntas del en-
trevistador, la lentitud de sus respuestas, etc., apuntan hacia la
existencia de desorientacién y confusién. No la aumentaremos
pretendiendo hacerla objeto de investigacién. Contestaremos di-
recta, clara y concisamente lo que se nos demanda y sélo después
de comprobar que el paciente ha asimilado nuestras respuestas,
intentaremos explorar los posibles motivos de consulta que pueda
aportarnos, ademds de los signos ya evidentes para nosotros.

Como resistencia, las preguntas pueden presentarse desde el
inicio de la entrevista o en el curso de la misma y generalmente,
comoyaindiqué con anterioridad, se refieren a aspectos especificos
referentes a la persona del entrevistador y las circunstancias que
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lo rodean. El manejo es el mismo en ambos casos, pero mientras ya
iniciada la entrevista, podemos inferir la posible relacién entre el
afecto generado por la comunicacién interrumpida y el contenido
o funcién de las preguntas, su presencia sin tales antecedentes
dificulta su més amplia comprensién al iniciar la interaccién; por
lo que en términos generales, la resistencia inicial, en forma de
preguntas, resulta mds dificil de manejar; produciéndose con
frecuencia, verdaderos forcejeos verbales, en los que el entrevis-
tador, asume una supuesta abstinencia con la que pretende no
gratificar las necesidades del paciente, por lo cual responde,
monétona y repetitivamente a cada una de las preguntas con un
estereotipado “;Ustd qué cree?”; terminando ambos participantes
molestos, distantes, mutuamente incomprendidos y desconocidos.
Como sefialamos en el capitulo anterior, el estudio del paciente
estd profundamente interconectado con la personalidad real del
entrevistador. Resulta pueril suponer que con sélo abstenernos de
contestar al paciente las preguntas personales que nos hace en
cualquier momento de la entrevista, nos libramos de interferir con
nuestra personalidad sobre la suya, o empaiiamos el supuesto
espejo que para él deberfamos representar. Lo que resulta nece-
sario reconocer es que algunas preguntas nos perturban, porque
inciden sobre nuestros conflictos personales. Asi por ejemplo, a
terapeutas jévenes e inexpertos les molesta que algunos pacientes
les pregunten su edad, porque se viven igualmente poco capaces
como seres humanos y como terapeutas. Cuando la pregunta
incide sobre puntos vulnerables del entrevistador, éste tiende a
defenderse, conteste o no la pregunta del paciente, en vez de
explorar el motivo de la misma

En cualquier caso, enfrentar las preguntas como resistencia
implica conocerlas, no pasarlas por alto y por tanto, es necesario
saber por qué resultaimportante para el paciente nuestro lugar de
origen, edad, estado civil, etc. Muchas de las preguntas iniciales
tienen la intencién de hacernos conocidos y por tanto, menos
temibles. No contestarlas puede provocar mayor angustia,
sensacién de rechazo o enojo que perturbarin el establecimiento
de la relacién de trabajo caracteristica de la entrevista. Pero
limitarse simplemente a contestar, sin investigar el porqué de los
interrogantes expresados, o explayarse tan ampliamente en la
respuesta que el entrevistador termine hablando mds que el
entrevistado, puede convertir la entrevista en una charla de café
mads o menos agradable e insustancial. :
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Otras preguntas no son resistenciales, pero su manejo
también implica una cierta habilidad técnica. Se busca 12
expresién o confirmacién de un diagnéstico, consejo o impresion
del entrevistador sobre el paciente, su enfermedad, pronéstico,
destino, etc., estas demandas expresan angustia y necesidad de
consuelo. Es necesario valorar cuidadosamente, a través de 10
datos obtenidos en el curso de la entrevista, las posibles repercu-
siones que puede tener la explicitacién del diagnéstico nosoldgico
sobre el paciente, teniendo en consideracién la connotacién peyo-
rativa de que se encuentra revestido para muchas personas. Para
otras, en cambio, el obtener del entrevistador su diagnosis exacta,
se constituye en signo de la consideracién igualitaria del profe-
sional para con él, de su confianza en la posibilidad del paciente
para enfrentarse a la verdad, por mds dura que ésta sea.

Frente a estas situaciones responderemos como siempre, €x-
plorando qué significa el diagnéstico que desean obtener de noso-
tros. Qué significa para ellos el ser neurético, esquizofrénico,
paranoide, etc. En qué forma afectan estos calificativos su auto-
estima, eficiencia adaptativa y relacién con los demads. Si se teme
que el paciente se angustie excesivamente, se desorganice o des-
moralice al conocer su diagndstico, le proporcionaremos en vez d‘?
é1, una formulacién descriptiva, tentativamente psicodinamico 81
es posible, en vez del correspondiente a la nosologia psiquidtrica.
Asi, por ejemplo, podremos expresar que “existen problemas en el
manejo y expresion de la agresién; o ante figuras investidas o ré-
presentantes de la autoridad, que perturban la capacidad de tra-
bajar, relacionarse socialmente, formar pareja”, etc. Igualmente
actuamos cuando se nos pide expresar la opinién que tenemos 50-
bre el entrevistado. Primero exploramos cudl puede ser ]la impor-
tancia de nuestra opiniény si en la exploracién no cesa la nece-
sidad, emitiremos un resumen de lo dicho por el paciente, que e
permita contemplarse sin necesidad de comprometernos en juicios
valorativos sobre lo que nos ha comunicado. Los pacientes hipocon-
driacos y delirantes pueden pedir se confirmen sus percepciones
distorsionadas. No aceptaremos la complicidad en el alejamiento
de 1a realidad que implicarfa afirmar que vemos u ofmos lo qué
paranosotros no es evidente. Pero tampoco trataremos de imponeT
al paciente nuestros puntos de vista. Simplemente expresaremos
que nuestras percepciones son diferentes e intentaremos explorar
la reaccién del paciente frente a tal confrontacién.
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Ante la solicitud de consejo, exploramos por qué es tan
urgente decidir hoy mismo si deben divorciarse, elegir carrera,
pareja, etc. De la exploracién surgen, generalmente elementos que
permiten tanto entender la premura de la demanda, como resol-
verla tomando en consideracién los recursos, necesidades y limi-
taciones del paciente en el momento de la entrevista. No pretendo
haber agotado, con la exposicién anterior la resefia de las posibles
resistencias y dificultades técnicas que se presentan en el manejo
de la entrevista con orientacién psicodindmica, aunque considero
que, tratdndose de las mds frecuentes y habituales, el conoci-
miento de su existencia, y la propuesta de algunos recursos para
superarlas, ayudardn al principiante a enfrentar con menor an-
gustia el primer encuentro con su entrevistado.
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Capitulo V

EL INICIO DE LA ENTREVISTA

Elinicio de la entrevista es el primer contacto formal, cara a
cara, entre entrevistado y entrevistador. Encuentro precedido
frecuentemente por concertacién de citas telefénicas, epistolares o
telegrdficas, que constituyen en su caso, el inicio de una relacién
que debido a la imposibilidad de corregir de inmediato las
fantasias generadas por el contacto a distancia, se desenvuelve en
los terrenos del inconsciente signando, durante un tiempo mds o
menos prolongado, la interaccién entre los participantes en el
proceso en curso. Duracién que depende, tanto del buen funcio-
namiento del juicio de realidad del entrevistado que permite la
rdpida rectificacién de sus distorsiones perceptuales y concep-
tuales, como de la habilidad con la que el entrevistador se enfrente
a ellas. .
Elfuturo entrevistado utiliza los aspectosreales de su primer
contacto con nosotros, para construir una fantasia sobre el en-
cuentro que tendra lugar préximamente. Fantasia siempre an-
clada en sus deseos y temores inconscientes, pero no necesaria-
mente explicitada en los inicios de la incipiente relacién. Algunos
pacientes deducirdn, del sitio en que se ubica el consultorio, datos
sobre la situacién socio—econdémica del entrevistador. Mientras
para algunos, el consultorio situado en un barrio residencial de 1a
clase alta constituye una promesa de las riquezas que el poderoso
padre—entrevistador—terapeuta le transmitird, si se comporta
como un buen nifio; para otros este mismo hecho constituirs el
signo inequivoco de tenerse que enfrentar a un comerciante des-
almado, que tratara de esquilmarlo, explotarlo y usarlo al menor
descuido.
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Lo mismo puede decirse de las fantasias que despierta nues-
tra voz. Para el paciente necesitado y deseoso de un terapeuta con
caracteristicas de una madre cdlida, aceptante y generosa, aun la
mas enronquecida voz de fumador, sonard cual suave arrullo. En
cambio, para quien lleno de culpa y necesidad de castigo espera y
por su propia problemadtica necesita, criticas, acusaciones y re-
chazos, el mds pulido y cortés mensaje grabado en una contesta-
dora telefénica,es muestra de frialdad, desinterés o indiferencia.
Los pacientes con buen contacto con la realidad corrigen
rdpidamente sus distorsiones previas una vez que entablan una
relacién cara a cara con el entrevistador, comunicando en no
escasas ocasiones, en tono jocoso, haber pensado después de su
inicial llamade telefénico, que el o la entrevistadora era un an-
ciano, persona muy circunspecta, excesivamente joven e inexper-
ta, etc. La imposibilidad de llevar a cabo tal rectificacién es uno de
los signos indicativos de severo alejamiento de la realidad y por
tanto de la existencia de psicosis, situacién que trataremos en el
capitulo X. Cuando tenemos la fortuna de llegar en la primera
entrevista con un paciente dado, al conocimiento de estas distor-
sionesy las fantasias acompariantes, se abre ante nosotros un rico
campo de la exploracién, el de la primera deformacién transfe-
rencial que facilita el acceso inmediato a una de las relaciones
objetales significativas del sujeto, bien sea la mds temida, bien la
ma4ds necesitada, que surge a la conciencia como proteccién ante
encuentros deseados, pero peligrosos. El entrevistador debe abor-
dar tal material, por molesto que pueda parecerle inicialmente,
como cualquier otra comunicacién del entrevistado, explorando su
posible significado.

Una joven terapeuta, recibié a un hombre 4 afios menor que
ella, poseedor de una amplia informacién psicolégica y buen nivel
cultural que en un momento de la entrevista, después de un
silencio, indicativo de considerar terminada una revisién
panordmica tanto de su vida como de su padecimiento actual,
coment6 que el nombre de la entrevistadora le “sonaba como el de
una cocinera gorda”. Esta, molesta por la adjudicacién de tal rol y
caracteristicasfisicas, no encontré mejor actitud que pasar por alto
la observacién que le parecié agresiva y descortés, atribuyéndola
a la hostilidad del paciente hacia la mujer, dada su condicién
manifiestamente homosexual. Después de descargar su molestia
en una supervisién, pudo invitdarsele a explorar con el paciente el
porqué de la inhabitual figura con que la habia investido,
preguntdndole a quién le recordaba una cocinera gorda. Surgié asi
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al relato, laimagen de una abuela espaiiola obesa, buena cocinera,
que expresaba su afecto a los nietos en general y al paciente en
particular, rodedndolos con sus suculentos brazos y platillos, lo
que hacia de ella una figura c4lida, acogedora y presente afecti-
vamente aunque, como lo habia percibido la entrevistadora,
intelectualmente devaluada, situacién que permiti6 mostrar
desde el inicio del tratamiento, la defensa del paciente frente a sus
necesidades afectivas a través de refugiarse en actividades y
relaciones intelectuales. Comprensién que no se hubiera logrado,
de persistir la escotomizacién de la imagen transferida a la
entrevistadora aun antes de la primera entrevista. En otras
ocasiones, no sélo la percepcidén sino la interpretacién que dan los
entrevistados a datos captados a 1a distancia en el entrevistador,
resultan totalmente acertados, situacién que de no constituir un
juicio favorable para él, despierta frecuentemente, las diversas
actitudes defensivas que encontramos en el capitulo corres-
pondiente al entrevistador.

Una inquietud comiin en el principiante en las tareas clini-
cas, es el retener en la memoria los datos que aporta el entre-
vistado, con la finalidad de rendir el informe que sus maestros o
jefes exigen de él. En sus Consejos al médico en el tratamiento
psicoanalitico, Freud (1913), se declaré contrario a la toma de
notas en el curso de las sesiones, por considerarla una labor
distractora de la actividad necesaria para mantener la “atencién
flotante” y la capacidad interpretativa del analista, ademads de
constituir uh procedimiento forzosa y necesariamente selectivo, y
por tanto, tan sujeto a distorsiones como la reconstruccién a
posteriori de las sesiones psicoanaliticas. A partir del sefiala-
miento freudiano, las opiniones se multiplican y dividen. Mac
Kinnon (1971), considera que el entrevistador que toma notas
elude la comunicacién afectiva, en la misma forma en la que evita
el contacto emocional el obsesivo que se refugia en los escritos que
presenta a su interlocutor. Wolberg (1967) se adhiere a la corriente
que encuentra 1itil, cémodo y nada criticable el liberar a la me-
moria y atencién del trabajo que implica retener lo dicho por el
entrevistado a través del registro de los datos en el curso mismo de
la sesiény Menninger (1962), en su Manual para el estudiode casos
psiquidtricos, es definitivo al expresar que: “se han dicho muchas
insensateces con respecto a tomar notas...muy pocos pacientes se
resisten a tal procedimiento después de los primeros minutos de
entrevista, llegando incluso a impresionarse favorablemente al
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percatarse de que, el interés del entrevistador, lo lleva a consignar
por escrito lo que dicen...”. Podemos concluir, por tanto, que en este
caso como en lo referente a la actitud del entrewstador, arreglo del
consultorio, etc., las indicaciones existentes obedecen a las pre-
ferencias personales, conceptualizadas técnicamente, y que, por
tanto, son un apoyo valioso para quienes comparten tales predi-
lecciones y justificaciones, pero constituyen un artificio que resta
espontaneidad para todos aquellos que poseen caracteres dife-
rentes y se adhieren a distintos presupuestos tedricos. El entre-
vistador que rehuye el contacto afectivo, serd incapaz de acercarse
a sus interlocutores por el simple expediente de omitir tomar
notas. Mds aun, es predecible que se verd forzado a recurrir a otros
disefios defensivos, mds perturbadores del establecimiento de una
buena relacién de trabajo, como puede ser el adoptar una pose
seudoanalitica o falsamente cordial o afectuosa,si se siente cons-
trefiido a adherirse a la norma de mantener su “atencién flotante”
sin interferencias. Cuando la compulsién a anotar cuanto el pa-
ciente dice, corresponde a la angustia frente a las diversas figuras
de autoridad que demandan un reporte de la entrevista: jefes,
maestros, supervisores, etc., la pretensién de manejar la entrevis-
ta sin escribir durante ella, constituye una sobrecarga que limita,
envezdefavorecer, la posibilidad de mantener laatencién flotante
y la capacidad interpretativa. Cuando las condiciones laborales
demandan la realizacién de muchas entrevistas sucesivas, sin
tiempo para reconstruirlas, es necesario elegir entre la adhesién a
la norma ideal recomendada, y el sacrificio del descanso y la
recreacién tan necesarios para la salud mental de quien se en-
frenta diariamente con conflictos psiquicos que resuenan en y
perturban, el propio equilibrio emocional.

Iniciamos la entrevista saludando al paciente y presentin-
donos ante él esperando que, como es légico en todo contacto social
del cual la entrevista aiin no ha comenzado a deslindarse,
corresponda a nuestra iniciativa saludando y presentdndose a su
vez, si no lo hemos llamado por su nombre tomado del expediente
correspondiente. La omisién de las presentaciones favorece la
emergencia de confusién en el paciente con niicleos psicéticos
importantes, lo que constituye una situacién indeseable como
inicio de la entrevista aunque permita, por supuesto, arribar a
conclusiones vélidas sobre la incapacidad del paciente para
enfrentarse a circunstancias en las que pierde el control y se
desorganiza. Constituye, a pesar de las justificaciones teéricas al
respecto, una perturbacién iatrogénica innecesaria, ya que en el
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curso de una entrevista no directiva, la emergencia de temas
cargados afectivamente permitird la observacién de esta misma
condicién espontaneamente surgida. Muy distinto es el caso del
paciente inicialmente confuso, debido a su condicién patolégica,
que abordaremos en el capitulo correspondiente ala entrevistacon
psicéticos, en quien observamos, sin provocar la perturbacién ya
existente. El entrevistado neurdtico no se desorganiza por la
ausencia de presentaciones, pero interpreta, siguiendo su educa-
cién o conflictiva existente, la omisién como falta de educacién,
desinterés, rechazo o realizacién de una labor burocrética, en la
que el interés del entrevistador se centra en “el caso”, “el conejillo
de indias” o en llenar un expediente, m4s no en su persona. Inter-
pretaciones que, como es légico suponer, despiertan resistencias
iniciales a entablar una relacién de trabajo. Desde el momento en
que establecemos contacto visual con el entrevistado observamos
la direccién de su atencién: hacia nosotros, hacia el lugar de la
entrevista, hacia el vacio, hacia un punto especifico, cuya observa-
cién consume todo su interés. Observacién que nos permite inferir
el deseo o temor de relacionarse con nosotros, la apatia hacia el
mundgo circundante y la existencia presuntiva de alucinaciones. La
falta de respuesta a nuestro saludo y presentacién indican igual-
mente, un trastorno de la atencién que serd necesario determinar
si corresponde a perturbaciones sensoperceptuales (sordera), a
distractibilidad maniaca, a condiciones orgdnicas o alucinatorias.
Mientras el entrevistado penetra al consultorio observamos su
marchay, como seguiremos haciéndolo en el curso de la entrevista,
detalles de su actitud, expresién facial, constitucién, integridad
corporal, conducta e indumentaria.

El paciente con buen contacto con la realidad se conduce ha-
bitualmente en la forma convencional prescrita socialmente para
su edad, sexo y circunstancias. Asi, por ejemplo, una mujer puede
esperar a que se le ceda el paso, un hombre permanecer de pie ante
una entrevistadora que adn no toma asiento y un adolescente
tirarse, de cualquier manera, en el asiento que le parece mds c¢6-
modo. En la mano que se nos extiende, a manera de saludo, pode-
mos percibir 1a sudoracién y el temblor de la angustia, el frio del
temor, la incapacidad de desprenderse del depresivo y el depen-
diente, la falta de calor humano del obsesivo, la fuerza del depor-
tista o de quien necesita reafirmar una seguridad tambaleante,
etc. Los pacientes muy perturbados con angustia severa, como los
esquizofrénicosy algunos orgdnicos, comienzan frecuentemente, a
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hablar desde la sala de espera, haciendo abstraccién de la
presencia de otras personas. Desconexién de la realidad que
Tarachow (1963) encuentra relacionada muy frecuentemente con
la existencia de situaciones delirantes, en las que los pacientes
creen que sus pensamientos son conocidos por todo el mundo, por
lo que la falta de privacia los deja impertérritos. Esta sensacién de
transparencia del pensamiento, constituye una repeticién de la
situacién infantil, en la que los padres jugando a ser dioses, decian
al nifio que podian leer sus pensamientos. Exista tal condicién o
- trdtese simplemente de una severa retraccién de la atencién hacia
el mundo interno, algunos pacientes son incapaces de percatarse
de dénde termina la sala de espera y de la apertura o cierre de las
puertas del consultorio.

La existencia de anomalias en la marcha es un hecho de
observacién que requerird de exploracién propositiva, en algin
momento de la entrevista, si el paciente no hace esporitdineamen-
te, referencia a ella. Los trabajadores de la salud mental prove-
nientes del campo de la medicina, han sido ‘entrenados para
reconocer diversas deambulaciones patolégicas a simple vista. A
pesar de lo cual el interrogatorio siempre es necesario. Pacientes
histéricos y con variados sindromes neurolégicos: traumadticos,
vasculares, tumorales, etc., presentan alteraciones en la marcha
cuya causa es el padecimiento que motiva la consulta, por lo que su
investigacién surge desde los primeros momentos de la entrevista.
En otros casos, padecimientos originados en diversas partes del or-
ganismo, igualmente evidentes a simple vista, provocan a la pos-
tre, perturbaciones psicolégicas que desencadenan o complican los
conflictos psiquicos ya existentes. Asi tenemos que las secuelas
poliomieliticas, los defectos corporales obvios (enanismo, progna-
tismo, estrabismo, cifosis, escoliosis, cicatrices, tumoraciones, fal-
ta o malformacién de algiin segmento corporal o de los érganos de
los sentidos, etc.), constituyen severas agresiones a la imagen
corporal y autoestima del individuo, colocdndolo en no pocas
ocasiones, en condiciones de critica, discriminacién, rechazo, etc.,
todo lo cual puede desembocar en resentimiento, envidia, senti-
mientos de inferioridad o actitudes de reto autoafirmativo com-
pensatorio, que a su vez llevan a perturbaciones en las relaciones
interpersonales y a desadaptaciones sociales, laborales e incluso
sexuales. En otros casos el conflicto psiquico produce modifica-
ciones somadticas evidentes, como son las alteraciones de piel, (der-
matitis, vitiligo), cuero cabelludo (alopecia areata, tricotilomania),
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paridlisisfacial, etc. La edad aparente del entrevistado es otro dato
de observacién importante. Algunas personalidades inmaduras y
esquizofrénicos parecen m4s jévenes de lo que indica su edad cro-
nolégica, mientras los deprimidos y esquizofrénicos con deterioro
representan mayor edad que la real, al igual que los pacientes con
sindromes psicéticos consecutivos a enfermedad de Alzheimer, en
los que el diagnéstico requiere de una cuidadosa investigacién
fisica y de exdmenes de laboratorio.

La actitud del entrevistado, constituida por la postura cor-
poral, porte, ademanes, gestos y expresién facial, proporciona
indicios sobre su estado mental y su disposicién frente al entre-
vistador y la entrevista, que es necesario contrastar con el conte-
nido de sus comunicaciones. Es dificil creer que el paciente se
sienta muy a gusto frente a nosotros si entré al consultorio pegado
a la pared, como protegiéndose de un ataque, salta en su asiento
cada vez que ledirigimos la palabray permanece tensamente asido
a los brazos del sillén, en cuyo borde se apoya, mientras lanza
furtivas miradas a la puerta, dispuesto aparentemente, a huir en
cuanto la ocasién lo propicie. Tal contradiccién, que sefialaremos
si la desconfianza expresada corporalmente interfiere con el de-
sarrollo de la entrevista o no cede en el curso de la misma, nos
llevard a explorar en el momento adecuado, tanto la posible
existencia de otras manifestaciones de disociacién ideo—afectiva,
de represién o negacién de emociones, como los temores desper-
tados por la entrevista. No sefialar inicialmente la contradiccién
entre actitud y discurso tiene la finalidad de evitar tanto el
aumento de la resistencia a la exploracién, que podria presentarse
por la irrupcién-brusca sobre la defensa disociativa, como la desa-
paricién del indicador corporal de la existencia, intensificacién o
disminucién de la angustia en el curso de la entrevista. En cambio,
si el paciente inicia su comunicacién haciéndonos participes de los
temores expresados a través de su actitud, nos encontramos ante
una persona sin disociaciones, que permite el abordaje y frecuente-
mente, la rdpida disminucién de la angustia en la relacién con el
entrevistador a través de la exploracién del temor manifiesto.

Siendo nuestro cuerpo el asiento, lugar de origen y medio de
expresién de las emociones, su relacién total con el espacio y la
disposicién que guardan entre si sus partes componentes, consti-
tuyen signos mds confiables que la palabra para inferir el estado
afectivo del sujeto. Asi observamos que el deprimido camina lenta-
mente; mantiene los hombros, las comisuras bucales, los parpados
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y la voz bajos, como expresién de la tristeza predominante que
abate a lapersonalidad entera. Mientraslarabia reprimida puede
llevar a una continua preparacién al ataque que produce la actitud
provocativa, altanera, orgullosa en la que, cuerpo y voz se ponen al
servicio de intimidar a los posibles contrincantes. Y la existencia
de intensas y numerosas disociaciones lleva en el esquizofrénico a
la falta de coordinacién entre sus diferentes segmentos corporales,
que se expresa a través de posturas, gesticulaciones y expresiones
faciales bizarras, desconectadas entre si y del contenido del
discurso. Actitudes totalmente diferentes a las del obsesivo tan
controlado y rigido en sus afectos como en su postura y movimien-
tos corporales. En cuanto a la constitucién fisica, es importante
considerar mas que la determinacién del biotipo, cada vez m4és en
desuso, el estadonutricional del entrevistado. El enflaquecimiento
extremo y la obesidad son acompariantes frecuentes de la enfer-
medad mental. Pacientes deprimidos de larga data, psicéticos con
delirios de envenenamiento y otros trastornos.de la alimentacién
consecutivos a su regresién oral y pacientes anoréxicos, pueden
llegar a grados de desnutricién tan severos que requieran de
atencién médica inmediata. Pero también es necesario recordar
que, algunas avitaminosis como la pelagra presentan igualmente,
severa desnutricién y perturbaciones mentales.

Asimismo, la obesidad cuya etiologia varia de la presencia de
trastornos hormonales a la adopcién de una capa de grasa como
defensa contra o sustituto del contacto corporal, debe diferenciarse
de la presencia de sindromes orgdnicos que cursan con trastornos
mentales y aumento de peso considerable. En el inicio de la
entrevista, como en todo el cursode lamisma, el entrevistador debe
estar alerta al surgimiento de los afectos acomparfiantes del dis-
curso, que serdn motivo de investigacién cuidadosa. Para el estu-
dio del paciente resulta tan valiosa la observacién de la ausencia
de manifestaciones emotivas, caracteristica del aplanamiento
afectivo, como los cambios repentinos y mds o menos subitos de la
labilidad afectiva; o la concordancia o discordancia entre senti-
miento y discurso que se expresan a través de la postura corporal
y expresién facial. La angustia puede llevar a la necesidad de
disipar la tensién interna insoportable a través de movimientos
continuos de las extremidades o de deambulacién aloanchoy largo
del sitio de la entrevista. Una incapacidad similar para perma-
necer sentado que provoca una marcha continua y caracteristica
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corresponde a la acatisia, sintoma de intoxicacién por perfenazi-
nicos. Conducta que contrasta con la poca movilidad del depresivo
y la inmovilidad del cataténico estuporoso.

La conducta del paciente al inicio de la entrevista puede
proporcionar indicios sobre su contacto con la realidad, su infor-
macién psicoldgica, su relacién previa con otros servicios de salud
eincluso con la autoridad. El sometimiento, la seduccién, el reto
o los intentos iniciales de apaciguamiento al entrevistador, se
expresan, tanto a través de actitudes corporales, como en la con-
ducta verbal. Asi los pacientes necesitados de apaciguar al entre-
vistador, vivido como figura amenazante, serdn extremadamente
corteses y aduladores con él, mientras aquellos cuya pasividad y
dependencia requieran para mantenerse reprimidas de la expre-
si6én reactiva de la actitud opuesta, se mostrardn retadores, cues-
tionadores y poco cooperadores, etc. La indumentaria del
entrevistado puede aportar elementos para valorar su condicién
sociceconémica y'muy a grandes rasgos, su contacto con la reali-
dad. El buen o mal gusto en el atuendo, el cuidado en el arreglo, la
limpieza, el seguimiento o abandono de la moda, la congruencia
entre vestuario y accesorios, y entre éstos y la situacién de la
entrevista constituye, en ocasiones, el elemento que lleva a buscar
propositivamente la existencia de incongruencias personales,
oposicién a las normas sociales, a la identidad genérica, ete. Sin
embargo, siendo las perturbaciones de la conducta y las peculiari-
dades en laindumentaria mds evidentes y frecuentes en las psico-
sis, reservaremos su discusién para el capitulo correspondiente,

Mientras observamos cuanto nos es posible de nuestro en-
trevistado, lo conducimos al interior del cuarto donde se realizara
la entrevista y si no lo hace por propia iniciativa, lo invitamos a
sentarse sin asignarle un lugar concreto. Si las condiciones lo
permiten, es conveniente disponer de varios asientos para que el
entrevistado seleccione libremente entre ellos. Eleccién que a su
vez, serd registrada sin comentarios por el entrevistador, como
indicio de la distancia que establece con él, de su interés por la
comodidad, o la posibilidad de huida etc. Si ya sentados el
entrevistado permanece en silencio, esperando la indicacién del
entrevistador con respecto a qué debe hacer, serd necesario
ayudarlo, preguntdndole el motivo de su consulta o de ser el caso,
de su estancia en el hospital. :

Generalmente, los pacientes inician su comunicacién rela-
tando, con mayor o menor extensién, la sintomatologia que los
lleva a solicitar nuestros servicios. En algunos casos, referidos por
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otras personas, preguntan si éstas han informado ya al entrevis-
tador del motivo de la consulta. Esta situacién que puede consti-
tuir un indicio de su temor a enfrentarse solos a la entrevista, se
manejard dando la informacién solicitada acompariada.de la pe-
ticién de que sea el entrevistado quien nos entere de lo que, a su
modo de ver, motiva su visita. .

Mientras nos relatan su versién de la bisqueda de atencién
psicolégica permanecemos en silencio, mostrando nuestro interés
solamente a través de gestos, miradas y movimientos que invitan
a continuar la exposicién que no deberd interrumpirse, ni siquiera
paraprecisar fechas o circunstancias ambiguas, pues esta primera
narracién espontdnea permite observar la sucesién de temas
asociativamente vinculados, que posteriormente puede perderse
si las intervenciones del entrevistador despiertan el temor a ser
descubiertos en acciones, afectos o fantasias que se teme sean
objeto de critica o rechazo. Asf pues, nuestra intervencién en este
momento de la entrevista, se reduce exclusivamente a la obser-
vacién de con qué, (temas) c6mo, (tono de voz, lapsus, omisiones,
rectificaciones, repeticiones) en qué orden; (cronolégico, por
similitud formal, intentos de explicacién causal, etc.) y con qué
manifestaciones afectivas, (actitud, expresién facial, gestos,
movimientos corporales, etc.), responde el entrevistado a nuestro
primer movimiento. Hay pacientes con una verbalizacién fluida,
cierta capacidad de insight y sofisticacién psicolégica que pueden
consumir solos, sin la ayuda del entrevistador, el tiempo dispo-
nible para el primer encuentro aportando valiosos datos sobre su
padecimiento actual y la forma en que consideran se encuentra
relacionado con sus caracteristicas personales y estilode vida. Con
ellos es posible no intervenir en absoluto hasta el cierre de la
entrevista sin que surja angustia desorganizante, se sientan
desatendidos o frente a un entrevistador indiferente a sus sufri-
mientos. Por el contrario, mas o menos conocedores de la técnica
psicoanalitica, agradecen el ser considerados capaces de sujetarse
por si mismos, al método de exploracién que valoran por sobre los
demés. Sin embargo, lo m4s frecuente es que nos enfrentemos a
personas desconocedoras o contrarias al método psicoanalitico que
imbuidas del modelo médico, consistente en un interrogatorio
directivo precedido por una muy breve tribuna libre, esperan ser
igualmente conducidas en la entrevista actual. Asi, con gran
frecuencia depués de la narracién més o menos detallada de los
sintomas o conflictos intra o interpersonales que motivan la
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entrevista, surge el primer silencio que evidencia la demanda de
indicaciones sobre qué mds queremos saber de ellos y su pade-
cimiento o la pregunta que explicita lo anterigr. Pel.'o antes de
satisfacer la peticién que se nos hace explicita o m3p11’mtarpentg, a
través del silencio, iniciando el interrogatorio semloléglqo,
observaremos si la interrupcién y demanda de ayuda del entrevis-
tado sobrevienen depués de un relato de situaciqnes conflictivas o
se acompaifia de muestras evidentes de angustia u otros afectos
displacientes. Circunstancias que pbligan a explorar qué puede
angustiar, enojar o deprimir al paciente en lo que nos narra o por
qué, mientras habla de su divorcio, dlﬁcultadgs con el patrén o
temas similares suspende su relato. Estas maniobras con'stltuyen
resistencias, bien al desarrollo de afectos penosos, bien a l.a
exposicién de temas que se teme provoquen la critica o el desprecio
del entrevistador. Y la conducta ante ellas es sefialarlas y explo-
rarlas haciendo notar por ejemplo, que antes de interrumpir el re-
lato sobre las dificultades con la esposa, empez6 a secarse el sudor
de las manos, a cambiar inquieto de postura, estaba'al bor(-ie del
Ilanto, etc., interrogando sobre el motivo de tales mamfesta.a.clone.s.
Al terminar esta investigacién muy probablemente l'a resistencia
habrd quedado superada y nos encontraremqs 1nvest1ga}qdo
aspectos de la vida del entrevistado que éste podm.a h.aber omitido
como no importantes o sin relacién con su padequento actual,
pero que en ocasiones proporcionan la clave dgl mismo.

Si el silencio revela que el paciente considera agotadas sus
comunicaciones referentes al motivo de la entrevista, no muesﬁra
sefiales de angustia y expresa con su actitud o demanda abier-
tamente se le indique cémo debe continuar, intentaremos en
primer lugar obtener mds datos sobre su padecimiento.actual 0
sobre las dificultades interpersonales a que haya aludido en el
curso de su anterior exposicién con expresiones similares a: “cuén-
teme mads de...susvoces, revelaciones, bolaenla gargant_a”, 0“cémo
son esas molestias, alteraciones, problemas o preocupqclones”,.e.tc.
Buscando siempre emplear los términos que gl paciente utilice
para referirse a su sintomatologia o problemaética. Esta.conducta
del entrevistador es susceptible de disminuir la ansiedad del
paciente con respecto a su posibilidad de comunicarse con el
entrevistador, permite una sensacién de cercania y aceptaclén,.y
favorece la aparicién de procesos afectivos, ya que el leng}laje
cotidiano lleva una carga emocional de la cual estdn desprovistos
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los términos técnicos, las férmulas convencionales y la necesidad
de adaptarse al lenguaje de los demds, en busca de la necesaria
comunicacién,
Con tales invitaciones se intenta transmitir una primera
- diferenciacién entre la entrevista de orientacién psicodindmica, en
la cual la comunicacién no directiva es de un valor fundamental;
de la aplicacién de cuestionarios mas o menos extensos en los que
un s{ 0 un no son respuestas adecuadas y suficientes. Si de la
anterior invitacién obtenemos nuevos datos sobre los sintomas ya
referidos, un nuevo listado de ellos o la comunicacién de diversos
conflictos en las distintas dreas de su expresién vital, podemos
continuar alentando la participacién.con gestos y ademanes, o
estimulos verbales tan simples como “y qué m4s” y “después”,etc.,
si resulta evidente que el entrevistado necesita escucharnos para
sentir que nos interesamos en él. Situacién que sefiala una posible
dependencia, necesidad de estimulo constante para mantener la
atencién u otros trastornos que deberan ser objeto de investigacién
subsecuente.

Esta actitud, que en el desarrollo de un interrogatorio seria
criticada como desordenada, en la entrevista de orientacién
psicodindmica constituye la técnica adecuada para permitir tanto
que el paciente comience a familiarizarse con la asociacién libre,
sin.necesidad de explicitarla como tal, como que de sus comuni-
caciones espontdneamente encadenadas podamos extraer con-
clusiones con respecto a sus deseos y temores inconscientes.

Del inicio de la entrevista depende la posibilidad de esta-
blecer un clima de trabajo que favorezca la comunicacién fluida del
entrevistado. Por tanto, las intervenciones del entrevistador, sean
verl_)ales o preverbales, deben poseer un tono que permita al
paciente sentir que sus aparentes disgresiones con respecto al
tema tratado, constituyen un material valioso para su compren-
sidn, alentdndolas con la actitud mientras efectivamente aporten
material itil, e interrumpiéndolas sé6lo cuando se desvian hacia lo
irrelevante como quedé sefialado en el capitulo anterior, o0 cuando
es necesario aclarar puntos confusos u omitidos en el relato y
necesarios para ubicar con precisién, los hechos significativos que
se nos refieren.

I_Ina vez que el paciente ha ampliado la descripcién de su
padecimiento actual con sus diversas manifestaciones sobre las
dreas de su vida afectadas o cuando, a pesar de nuestros intentos
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de ampliar comunicaciones tan escuetas como: “tengo angustia,
me duele la cabeza, no duermo bien, se me ha ido el apetito,y ya...”,
no obtenemos la respuesta deseada, comenzamos a realizar la
investigacién semiolégica que describiremos en el capitulo
siguiente. .

Pero antes, durante y después de dedicarnos a tal explora-
cién, continuamos observando al paciente, afiadiendo ahora a
nuestro registro mental, los datos sobre el tipo de lenguaje que
emplea. Esto nos permite obtener informacién sobre su nivel
cultural, la regién geogrdfica de la que proviene, su profesién o
intereses vocacionales y recreativos, el grado de sofisticacién
psicolégica, ete. Asimismo, a través del estudio del lenguaje, ob-
tenemos datos sobre los procesos de pensamiento que se expresan
a través de él. En el deprimido con retardo psicomotriz, la verba-
lizacién es de ritmo lento, carente de fluidez, escasa, se expresa en
un tono de voz bajo, en ocasiones dificilmente audible, acom-
paiiada de escasos movimientos y gestos. Mientras en la hipo-
mania y en la angustia severa, que cursa con hiperactividad, la
necesidad de expulsar a través de pensamiento y lenguaje la tre-
menda presién interna, lleva a un parloteo que dificilmente per-
mite interrupciones, generalmente acompaiiado por un tono de voz
elevadoy por continuos movimientos de las extremidades y muscu-
los faciales. En el francamente maniaco, la expresién verbal re-
sulta insuficiente para transmitir la rdpida produccién de pensa-
mientos, con la resultante de un habla atropellada que deja a la
mitad las palabras y llega en casos extremos a constituir una
verdadera “ensalada de palabras”. En el paciente orgdnico se
observan interrupciones del discurso por la existencia de afasias
que hacen perder la memoria de sustantivos por ejemplo, sussti-
tuyéndose el vocablo perdido por perifrasis o descripciones del uso
del objeto cuyo nombre se ha olvidado, siendo también comunes los
trastornos en la articulacién del lenguaje. En el esquizofrénico el
bloqueo del pensamiento que se expresa igualmente por interrup-
ciones stibitas de la pldtica, corresponde a la emergencia de afectos
eideas contradictorios que pueden expresarse también a través de
lapsus y disociacién ideoafectiva. A veces se encuentran ademds
neologismos, palabras aparentemente “inventadas” producto de la
condensacién de varios vocablos e incluso de frases completas. En
esta afeccién y en algunos padecimientos orgdnicos es posible
encontrar también un lenguaje incoherente, desorganizado, apa-
rentemente carente de propdsito, expresién de la perturbacién del
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pensamiento debida alaregresién del funcionamiento psiquico del
proceso secundario al primario*. La observacién desde el inicio de
la entrevista de las caracteristicas del lenguaje, con su cortejo de
gestos, expresiones faciales y actitudes corporales, permite detec-
tar el surgimiento de afectos o situaciones conflictivas durante el
relato subsecuente del enfermo, gracias al registro de las variacio-

nes en su ritmo, rapidez, entonacién, fluidez, congruencia y cohe-

rencialeniendo en mente los datos que haya sido posible observar
en el entrevistado desde el primer contacto con él hasta el momento
en que se agotan sus comunicaciones, procedemos a investigar
bien la semiologia de sus sintomas, bien las circunstancias de su
historia familiar, susceptibles de explicarnos la etiologia de su
padecimiento actual, incisos que serdn expuestos en los capitulos
siguientes.

*Los términos proceso primario y proceso secundario se refieren
tanto al modo de descarga de la energfa psfquica, como a un tipo de
procesos de pensamiento. Sélo tocaremos aquf lo referente al segundo
punto. En relacién con él, proceso primario se refiere a un tipo de
pensamiento primitivo, regido por las leyes de 1a 16gica arcaica, tan bien
estudiadas por Arieti, 1965, cuya meta es la realizacién de deseos. Se
encuentra domjnado por las emociones y se caracteriza por hacer uso de
la condensacién, el desplazarmento, la simbolizacién, que permiten el
libre paso y la descarga masiva, de la energfa psiquica en fantasfas
totalmente libres y de una representacién a otra. Trabaja
predominantemente sobre percepciones, en el campo del inconsciente,
mientras el secundario labora con conceptos, en el preconsciente o la
conciencia, es predominantemente légico y utiliza cantidades mf{nimas de
energia neutralizada, por lo que puede funcionar introduciendo una
demora considerable, condicién obvia del pensamiento 16gico.
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Capitulo VI

INTERROGATORIO DE LOS
SINTOMAS

Ningun sintoma aislado tiene valor diagndstico. Es el sin-
drome, es decir, el conjunto de sintomas el que nos permite Hegar
ala determinacidén de la diagnosis. Ademas, en la patologia mental
a diferencia de lo que sucede en medicina general, la existencia de
cuadros clinicos puros es excepcional. Tal situacién resulta
facilmente comprensible si tenemos en consideracién que las
transiciones entre “salud mental”, neurosis y psicosis son
graduales, adems4s de que en los tres casos, los mecanismos de de-
defensa empleados para enfrentar las demandas opuestas del
mundo interno y de la realidad son las mismas, siendo sélo su
rigidez, permanencia, extensién y eficiencia, las que permiten
determinar si su resultado es una adecuada adaptacién o la
presencia de patologia mental. Si por otra parte, tomamos en
consideracién el concepto de regresién*, encontramos que los
pacientes en sus esfuerzos por buscar una solucién a su conflic-

*El concepto de regresion se encuentra intimamente ligado a la
hipétesis de que el individuo pasa a través de una serie de fases
madurativas, (desarrollo psicosexual), en su camino hacia la adultez.
Cada una de estas fases se encuentra constitufda por una organizacién
pulsional y mental determinada. Cuando la organizacién adecuada de
cada fase se perturba en forma sustantiva, ocurre la regresién, la cual es
una retirada a una fase previa de la organizacién pulsionaly yoica.
La regresi6én sirve como defensa para proteger al individuo contra la
ansiedad intolerable. Puede deberse a sentimientos displacenteros
(ansiedad o culpa), trastornos orgdnicos, intoxicaciones, etc. Y es
susceptible de manifestarse en la conducta y/o el pensamiento
parcialmente, de evolucionar a consecuencia de insuperables conflictos
(fijacién). Regresién y fijacién no abarcan todas las dreas de expresién
vital del sujeto, por lo que encontramos, en diferentes sindromes,
sintomas procedentes de distintos niveles del desarrollo psicosexual. As{
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tiva, retroceden a los niveles previos de su adaptacién, en los que
lograron, asi fuera parcial y transitoriamente, enfrentar con éxito
otras situaciones de ansiedad, o dejaron, también.

Por lo anteriormente expuesto, en la anamnesis es impres-
cindible obtener el cuadro sintomatolégico del paciente, en la
forma mds completa y amplia posible. Rastreando hasta donde el
recuerdo lo permita sus antecedentes y las perturbaciones previas
que lo precedieron en el curso de la vida del sufriente.

Los sintomas psiconeuréticos se derivan de un conflicto
psiquico inconsciente surgido del enfrentamiento entre distintas
fuerzas psiquicas. Estas son los derivados reprimidos (fantasias,
deseos, impulsos) de las pulsiones* infantiles (tanto sexuales como
agresivas), y las estructuras psiquicas, yo y superyo engendradas
a través de mecanismos de identificacién por las figuras
parentales, que se oponen al ingreso de los derivados pulsionales
al pensamiento o accién conscientes, obedeciendo a razones mo-
rales o de adaptacién a la realidad. El conflicto psiquico es uni-
versal e inevitable y no conduce forzosa y necesariamente a la
formacién de sintomas. Puede dar lugar a patrones defensivos
estables, integrados en el cardcter, o permitir una solucién sufi-
ciente, que abra el camino a la satisfaccién

Sin embargo, cuando en el curso de la vida se perturba el
equilibrio entre las fuerzas pulsionales y las represivas, los deri-
vados de las primeras amenazan con emerger en la conciencia,
dando lugar al desarrollo de angustia o culpa. Estas sirven al yo
como sefiales de alarma, que anuncian la emergencia de lo repri-
mido, por lo que inicia nuevas operaciones defensivas conducentes
aeliminar el peligro inminente. El fracaso de esta primeralinea de
defensas lleva a la emergencia de los sintomas, formaciones de
compromiso que simultdneamente consisten en 1) una satis-
faccién parcial, substitutiva de los derivados pulsionales, deseos y

fantasias inconscientes asociados a ellos y 2) las fuerzas repre- -

por ejemplo, un esquizofrénico puede presentar fobias y obsesiones, una
histérica sentimientos de despersonalizacién y un obsesivo fallas en el
juicio de realidad. .

*Pulsién es un proceso dindmico consistente en un impulso (carga
energética), que hace tender al organismo hacia algin fin. Segin Freud,
su origen es orgénico; su fin es suprimir el estado de tensién o excitacién
corporal gracias ala descarga a través de un objeto adecuado, sea en forma

directa o sublimada. (Moore, 1968).
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soras y adaptativas provenientes del yo y superyo. El producto es

como desdelainterpretacion de los suefios (1900)y m4s claramente
aun en inhibicion, stntoma y angustia (1925) lo consigna Freud

una expresién disfrazada, altamente distorsionada, incompleta 3;
simbélica, de la pulsién original, lo que la hace conscientemente
irreconocible como satisfaccién de un deseo.

Teniendo estos mecanismos en mente, consideraremos que,
en primer lugar, ser4 posible encontrar rastros del conflicto actual
que lleva a la eclosién de la sintomatologia en diversas épocas de
la vida del paciente, adema4s de que, el cuadro sindromético franco
que se nos refiere como motivo de consulta, puede haber estado
inmediatamente precedido por sentimientos de culpa o periodos de
ansiedad, cuyas manifestaciones: inquietud, insomnio, hiperirri-
tabilidad, temblor de manos, palpitaciones, sudoracién, etc., son
susceptibles de desaparecer cuando los sintomas funcionan tan
adecuadamente que las hacen innecesarias como descargas subs-
titutivas de emergencia, de la tensién pulsional que logra una
mejor liberacién a través del sintoma.

En otras ocasiones, la angustia flotante, es decir, sin refe-
rencia consciente a un peligro exterior especifico, es el tinico sfnto-
ma existente a investigar. La conjuncién de angustia y produccién
de sintomas diversos, es un indicio de la incapacidad de resolver
adecuadamente el conflicto existente, lo que lleva a pensar en la
existencia de un aparato psiquico insuficiente por debilidad yoica
o por la intensidad de las pulsiones contra las cuales debe luchar,
que puede llevar a valorar la necesidad de apoyarlo a través de la
administracién de firmacos. En nuestra investigacién deberemos
determinar las circunstancias vitales del paciente que rodean la
aparicién de su sintomatologia, pues en ellas encontramos habi-
tualmente, los motivos que provocan el desequilibrio actual o
causa desencadenante. }

Esta tiene, generalmente, su rafz en la forma caracteristica
en la que se enfrentan las dificultades cotidianas, por ejemplo,
intolerancia a la agresién que impide defenderse, adaptativa-
mente, delasinjusticiasy ataques de los dem4s, lo que constituiria
una de las causas predisponentes del desequilibrio presente,
porque la acumulacién de rabia, humillacién y resentimiento
imposibilitados de descarga, estarian sobrecargando el aparato
psiquico en forma crénica de manera que, un incidente aparen-
temente banal como puede ser la imposibilidad de conseguir una
licencia en el trabajo podria erigirse en la causa desencadenante
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de los sintomas que llevan a la bisqueda de tratamiento. Ha-
blamos de causas predisponentes mas no de causa eficiente, por-
que los sintomas, al igual que todos los elementos de la vida
psiquica: suefios, fantasias y conductas, estdn siempre multide-
terminados, o sobredeterminados, es decir, tienen causas o moti-
vaciones muiltiples.’

En el caso especifico de los sintomas, encontramos diversos
estratos de significado en ellos, pudiendo ser al mismo tiempo,
gratificacién de deseos, necesidad de autocastigo, identificacién
con alguna figura significativa e incluso dramatizacién de un
conflicto en el que intervienen varios personajes. Estas conside-
raciones llevan implicita.la necesidad de encontrar en la vida del
paciente, més all4 de la causa desencadenante, los motivos por los
que ésta rompié el equilibrio previo, investigando los deseos,
culpas y relaciones de objeto involucrados en la constitucién del
sintoma. Siendo todos ellos inconscientes originados tanto en el
presente como en el pasado, llegar a conocerlos implica un proceso
deductivo, al cual se arriba aplicando nuestros conocimientos
sobre desarrollo psicosexual y psicodinamia, a lainvestigacién del
tipo de relaciones de objeto que tiene y ha tenido el entrevistado;
al de las que se enfrenta y ha enfrentado y la forma de resolverlas
o evadirlas que le es caracteristica; y a la interferencia que el
sintoma provoca en su vida cotidiana, o por el contrario, a la
ganancia secundaria que de él deriva, esto es la ventaja que
inconscientemente obtiene al estar enfermo, por ejemplo, evadir
responsabilidades, provocar culpa en los demds u hostilizarlos,
esclavizarlos alrededor de su invalidez o desvalimiento, obtener
compafiia, consideraciones especiales, gratificar necesidades de
dependencia, etc. Habiendo tantos elementos por investigar y
teniendo en consideracién que la entrevista se realiza dentro de un
determinado limite de tiempo y que su meta no es la obtencién
simplemente del cuadro sindromdtico existente, sino la
comprensién de la dindmica del mismo, a través del estableci-
miento de una relacién de trabajo con el entrevistado, en la cual
queda implicita la necesidad de prestar atencién a las posibles
asociaciones libres que surjan espontdneamente en el curso de su
relato, como ha quedado sefialado en capitulos anteriores, es evi-
dente que el orden y el momento en que se tratara de completar la
investigacién semiolégica de los sintomas, no puede quedar sujeto
areglas fijas, ni podrd completarse siempre en el curso de una sola
entrevista. Debe entenderse asi, que el procedimiento que descri-
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biré a continuacién, es solamente esquemdtico, y por ningin
motivo constituye una secuencia fija, aunque debe haberse com-
pletado al terminar el estudio del paciente.

En cada uno de los sintomas se precisan: 1) fecha de inicio
(desde cudndo). 2) Circunstancias en que aparecié, causa desen-
cadenante y predisponente (por qué del sintoma). 3) Curso (desde
su inicio hasta el momento actual se encuentra siempre presente, .
con las mismas caracteristicas, o existen periodos de remisién,
mejoria o intensificacién) y caracteristicas del sintoma: en qué
sitio se inicia el dolor, hacia donde se extiende, con qué se calma o
acentuia; o bien de quién son las voces, en qué circunstancias las
escucha, qué le dicen, cémo reacciona ante ellas, etc. (cémo es el
sfntoma). 4) Estado actual del sintoma, investigacién especial-
mente necesaria cuando las dificultades relatadas inicialmente
como motivo de consulta, parecen, en el curso de la entrevista,
estar resueltas o en vias de solucién. 5) Fenémenos o situaciones
asociadas al sintoma (sintomas acompafiantes) y/o repercusiones
sobre otras dreas de la vida. Por ejemplo, una agorafobia que
progresa impide salir de casa para trabajar, lo que deteriora la
economia familiar. 6) Ganancia secundaria.

La investigacién semiolégica debe hacerse en términos pre-
cisos, directos, con el fin de evitar confundir al entrevistado con
preguntas que permiten evadir la respuesta buscada. El cuestio-
namiento claro impide la emergencia de obviedades inttiles a los
fines de la investigacién. En ocasiones, los pacientes inicialmente
resistentes a la entrevista, que se defienden de la ansiedad que
ésta les produce intentando ridiculizar al entrevistador, utilizan
las interrogantes mal formuladas para la finalidad defensiva
anteriormente sefialada. Como ejemplo de esto, se encuentra la
respuesta que dio un paciente a su entrevistador, el cual deseando
saber las circunstancias que rodearon la aparicién del sintoma
pregunté: “;Qué pasé cuando se le paralizé el brazo?” Obteniendo
como respuesta un “no lo pude mover”, initil a los fines de la
investigacién de la causa desencadenante que pretendia llevar a
cabo el alumno antes mencionado.

1) Asi pues, para determinar la fecha de inicio del
padecimiento, preguntamos: desde cudando, o qué tiempo hace que
el paciente estd angustiado, ve “visiones” o empezaron las difi-
cultades con sus padres. Si tenemos in mente, que los trastornos
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actuales pueden haber estado precedidos por otras alteraciones
una vez que el paciente ha fijado la época que le pedimos, conti-
nuaremos explorando si antes de ella se encontraba totalmente
“bien”, “normal”, “sin problemas” o cualquier otra formulacién a
través dg la que exprese la existencia de sus conflictos psiquicos
Si se obtiene una nueva serie de éstos, en una época anterior a la{
actual, después de proseguir su investigacién es necesario volver
a preguntar si antes de ellos se encontraba asintomatico el pa-
ciente en la forma anteriormente mencionada.

En términos generales, a mayor cronicidad peor pronéstico
en cuanto a la duracién y resultados de un tratamiento psicodina-
micamente orientado, pues la existencia de sintomatologia de
larga.data, implica frecuentemente, una intensa resistencia al
cambl.o, una adaptacién a los sintomas dentro de la vida cotidiana
que dificulta su movilizacién. La determinacién del momento de’
aparicién de los sintomas es importante porque permite com-
p}'ender, a través de la investigacién de las circunstancias que lo
c1rcpx_1daron, los factores que provocaron la quiebra final del
equilibrio psiquico hasta entonces mantenido. Tratese de presio-
nesy demaqdas externas intolerables para el yo del paciente: sea
que e! propio crecimiento enfrenta con nuevas tareas tant; de
socializacién como de control de las pulsiones que sobrecargan a un
aparato psiquico insuficientemente desarrollado; o bien que
dentro de una larga cadena de pérdidas, que minan la autoestima;
y soporte emocional del paciente, una nueva confirme la deca-
dencia fisica y 1a derrota frente al mundo.

2) A través de la determinacion de las circunstancias que
rodean la emergencia de los sintomas, realizada mediante pre-
guntas'del tipo de: “,qué cree que pueda haber desencadenado su
angu.stl_a?”; “¢qué problemas habia en su vida que puedan haberlo
depnmldg?”! etc., llegamos a determinar la causa desencadenante
del padecimiento actual. Importante porque proporciona indicios
con respecto a la tolerancia relativa del aparato psiquico para
sE)portar las demandas del mundo externo; para tolerar cambios
fl_swos y ambientales; y para lidiar con incrementos y disminu-
ciones de las pulsiones provenientes del mundo interno. En
términos generales, puede afirmarse que mientras m4s intensa y
severa es la causa desencadenante, en relacién con la sintoma-
tologia actual, m4s favorable es el prondstico porque el estimulo
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que rompe el anterior equilibrio psiquico es de una magnitud
suficiente como para perturbar casi cualquier aparato protector de
estimulos “normal”. Como ejemplo de lo anterior, pueden men-
cionarse los sindromes de stress posttraumadticos, frecuentes en
situaciones de guerra y en catdstrofes colectivas, como los que
afectaron a grandes segmentos de la poblacién de la ciudad de
Meéxico, a raiz de los sismos de septiembre de 1985. Por el contra-
rio, cuando una sintomatologia severa se desencadena consecu-
tivamente a estimulos tan nimios como el cambio de escuela,
podemos inferir la existencia de un aparato psiquico con pobre
capacidad adaptativa, que ensombrece el pronéstico terapéutico.

Es frecuente que en el curso de la entrevista surjan esponta-

neamente, sin necesidad de recurrir a la investigacién propositiva,
las circunstancias que rodean la aparicién del sintoma y dentro de
ellas, 1a causa desencadenante que en otras ocasiones es necesario
rastrear directamente. En tal caso, es pertinente interrumpir la
investigacién semiol6égica para determinar la relacién objetal
significativa o la situacién vital importante, que terminé pertur-
bando el equilibrio psiquico previamente establecido, con lo que
puede arribarse al conocimiento de las causas predisponentes de
la enfermedad, con lo cual obtenemos una valoracién mds amplia
del momento de desarrollo del aparato psiquico y de los conflictos
con que lidiaba antes de perder sus capacidades adaptativas. En
el siguiente fragmento de entrevista puede visualizarse lo que
intento explicar:

P. Si, el insomnio y las pesadillas comenzaron hace 3 afios, a
raiz de la muerte de mi padre, a cada rato creia que lo iba a ver, no
podia darlo por muerto, pensaba en llegar a casa.a contarle cosas,
como si ain estuviera vivo. Me culpaba por no haber hecho lo su-
ficiente para evitar que se muriera. Debi haberle sugerido a mis
hermanos que buscdramos otro médico, en vez de aceptar que
viniera averloel ayudante del Dr. X,, que en 3horasno pudo encon-
trarle la vena para ponerle el suero que le receté el Dr. X., que no
quiso regresar a ver a mi papd aunque le hablamos varias veces...

E. ;De qué murié su pap4?

P. Tuvo muchas cosas, estuvo mal durante un afio, primero
un infarto, después debilidad del corazén, luego otro infarto y lo
dltimo nunca se supo si era una infeccién del estémago o de los
pulmones, pulmonia...
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) E. Parece que la muerte de su papd lo afecté mucho
Cuénteme m4s de él. .
‘ Del relato del paciente al respecto, queds claro que el senti-
miento de culpa, desencadenantedela sintomatologia, no procedia
del motivo inicialmente aducido: no haberle proporcionado mejor
atencién médica, sino de intensos impulsos agresivos desencade-
nados por la conducta dominante del padre, lo que evité al paciente
mostrarse mds cercano y afectuoso durante el afio de enfermeda-
fies que precedieron a su muerte. La investigacién semioldgica
Interrumpida prosiguié al terminarse los pormenores de la
relacién con el progenitor.

Cuando a diferencia de lo acontecido en el ejemplo anterior
tenemos que investigar directa y propositivamente las circuns:
tancias de aparicién de los sintomas, formulamos preguntas pre-
cisas y adecuadas para que el paciente pueda aportarnos el
mater'lal relevante que esclarezea la incégnita que tratamos de
de§pejar, lo que implica nuevamente, un conocimiento previodela
p51,copatolo‘g1’a. Asi, por ejemplo, si a nuestra pregunta de jcudndo
0y0 por primera vez voces?, la paciente responde que las oy6
mientras lavaba ropa, suponemos que, a menos que tal acto posea
una connotacién simbdlica especial para el sujeto, el brote aluci-
natorio corresponde a la emergencia de fantasias a través de las
cuales se descargan deseos punibles, cuyairrupcién ala conciencia
ha termmaglo por romper el equilibrio psiquico, por lo que inten-
tamos averiguar el contenido del pensamiento en ese momento
preguntando si recuerda jen qué pensaba mientras lavaba? En’
muchos otros casos, encontramos ficilmente la causa desen-
cadgnante buscada, con formulaciones tan simples como: “;qué
pasé antes (_1e que se le paralizara el brazo?, pregunta a la que
pqede seguir, por ejemplo, el relato de una pelea con algin
miembro de la familia durante la cual se contuvo, a duras penas
el deseo de golpear, estrangular o matar al contrincante, lo que a
suvez, a través del desencadenamiento de sentimientos de culpa
gener6 el conflicto entre deseo y castigo que se expresa en el
sintoma investigado.

_Tomapdo el sintoma como la expresién de un conflicto. en el
que intervienen por un lado la tendencia a satisfacer un ’deseo
Inconsciente y por el otro mecanismos de defensa, igualmente
Inconscientes, destinados a evitar o desviar la satisfaccién busca-
da, bajo 1a presién del yo y el superyo, buscar las causas predis-
ponentes de la enfermedad actual, implica la comprensién de la
forma en que se estructuraron estas instancias psiquicas, y por
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tanto, el rastreo de las circunstancias personales, familiares y
sociales que contribuyeron a modelarlas. Esta investigacién serd
expuesta en el siguiente capitulo.

La exploracién de las circunstancias o maniobras que dis-
minuyen o acentian los sintomas, se realiza generalmente, en
forma simultdnea con la investigacién de la causa desencade-
nante, inquiriendo si, por ejemplo, a partir del inicio de la sinto
wmatologia, la angustia ha aparecido siempre o solamente,
cuando el paciente se encuentra en espacios cerrados y se calma
con la presencia de determinadas personas, esclarecimiento que
nos sefiala la existencia de diversas relaciones entre el paciente,
sus familiares, jefes, amigos y medio ambiente que se erigen, bien
en aliados, bien en opositores de los mecanismos defensivos o de los
deseos y tentaciones que conflictian al entrevistado.

El aparato psiquico es una divisién hipotética de la mente en
varios sistemas o instancias, constituidas por grupos de funciones,
que pueden conceptualizarse como conjuntos de contenidos men-
tales (recuerdos, pensamientos, fantasias). El ello, depositario de
la energia que pone en movimiento al aparato mental y contiene la
expresion psiquica de las pulsiones, es totalmente inconsciente. El
yo, agencia mds coherente y organizada, regula o se opone a las
pulsiones mediante diversos mecanismos defensivos y es el me-
diador entre éstas y las demandas del mundo externo; para ello,
debe cumplir las funciones de percibir las necesidades del indivi-
duo, las cualidades y actitudes del medio ambiente, evaluar e
integrar estas percepciones para aliviar la tensién de las necesi-
dades y deseos, a través de la reduccién de la intensidad de las
pulsiones o de modificaciones realistas de la sifuacién externa;
para lo cual es necesaria la integridad de otras de sus funciones,
tales como: la percepcién, memoria, inteligencia, anticipacién,
pensamiento, lenguaje, motricidad y tolerancia a la demora. El
superyo resulta de la internalizacién de las demandas de las
normasmorales de la sociedad en la que vive el sujeto, se desarrolla
gracias a la identificacién con los padres y otras personas signifi-
cativas en la infancia.

En ocasiones, especialmente en el caso de algunos sintomas
histéricos, 1a investigacién de las circunstancias o maniobras que
los incrementan o hacen desaparecer tiene valor diagnéstico pues,
por ejemplo, los dolores orgdnicos varian siguiendo ciertos cambios

de posicién o funcién del 6rgano afectado, mientras en las pertur-
baciones histéricas las modificaciones coinciden con situaciones
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emocionales. Entre los sintomas hipocondriacos que forman parte
de algunos cuadros psicdtices, es frecuente encontrar dolores o
parestesias, cuya descripcién bizarra establece en buena medida,
el diagndstico diferencial con padecimientos org4nicos e histéricos.
Como ejemplo mencionaré a un paciente que expresé que cuando
le dolia la cabeza, se le “salia por el cogote el liquido cerebr
1 y los sesos”, sin que presentara evidencia de lesién craneoenc
falica. Esta descripcién, que constituye una interpretacion delir
nte de las sensacion s asociadas a la cefalea, nunca es expresada
por un paciente histérico.

En los cuadros orgdnicos, la distribucién de las alteraciones
sensitivas o motoras sigue el trayecto de las correspondientes
ramas nerviosas. Por tanto, su limite no corresponde a los seg-
mentos corporales cominmente conocidos, que son los afectados
por la histeria, desconocedora de relaciones anatémicas. Asi pues
las pardlisis y parestesias conversivas que afectan una mano,
terminan justamente en la muifieca. O aparece un dolor en una
zona circular, perfectamente delimitada en la cara externa del
mauslo o el brazo paralizado se encuentra unido a una mano capaz
de ensartar agujas, situacién imposible de presentarse en cuadros
orgdnicos, en los cuales las perturbaciones mds severas se pre-
sentan en las partes més alejadas de los centros nerviosos afec-
tados, etc. Otro elemento para el diagnéstico diferencial entre
organicidad y conversién lo constituye la respuesta afectiva co-
nocida como “bella indiferencia”, es decir, ausencia de angustia
que expresa la eficiencia del sintoma como solucién del conflicto
previo y contrasta con la aprensién del paciente orgédnico.

3) La investigacién del curso de la sintomatologta, determi-
na la evolucién del padecimiento desde su aparicién hasta el
momento actual y se encuentra estrechamente vinculada con las
circunstancias que rodearon ]a emergencia del desequilibrio ac-

tual y, frecuentemente, con las que acentian y disminuyen los -

sintomas, asi como con la aparicién de fenémenos asociados. Esta
bisqueda es importante porque permite detectar la eficiencia o
ineficiencia del yo para enfrentar el conflicto que culmina con la
produccién de uno o varios sintomas, dependiendo tanto de los
recursos del sujeto, como de las oportunidades que brinda su medio
ambiente para disipar o generar las tensiones a las cuales final-
mente sucumbe la capacidad adaptativa del individuo. Investi-
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gando si desde que el o los sintomas aparecieron, siempre se han
presentado con la misma intensidad y caracteristicas que actual-
mente poseen, podemos encontrar periodos de exacerbacién o
disminucién de los mismos, o bien un curso oscilante de aparicién
y desaparicién de ellos, cuyo adecuado seguimiento nos permite
conocer las circunstancias capaces de desencadenarlos o hacerlos
desaparecer, asi como los recursos con los que cuenta el paciente
para hacer frente, por si{ mismo o con ayuda de los medios y
personas de su entorno, a la disipacién y control de las tensiones
cuya intensificacién agrava o hace aparecer la sintomatologia. El
conocimiento de tales recursos es una herramienta fundamental
para la valoracién diagnéstica y la indicacién terapéutica. El
aumento en la severidad de los sintomas indica que los recursos
defensivos y adaptativos puestos en juego por el yo, son insufi-
cientes para reestablecer el equilibrio psiquico, lo que puede
conducir a la produccién de nuevos sintomas o a una mayor
perturbacién en la adaptacién social, sexual, familiar o laboral del
paciente. Los sintomas pueden disminuir, e incluso desaparecer,
gracias a circunstancias que permiten la reduccién de la sobre-
carga del aparato psiquico del paciente, como son el contacto
prolongado con personas cdlidas y protectoras, mejoria en la
situacién financiera, social, profesional, ete.

En esta investigacién lo importante no es la determinacién
estadistica de horarios y fechas de la aparicién, remisién, agra-
vamiento o mejoria de las manifestaciones patolégicas, sino la
deteccién de las posibles circunstancias que provocan las fluctua-
ciones bajo escrutinio. A laluz de una valoracién psicodindmica es
totalmente irrelevante que la primera crisis de angustia en un
paciente dado, haya durado quince dias y después de un intervalo
de dos meses de remisién reaparezca durante cinco dias, etc. En
cambio, la repeticién de circunstancias idénticas o similares, coin-
cidentes con la aparicién o intensificacién de la sintomatologia,
permite identificar la situacién que resulta amenazante, provoca-
dora o agravante del conflicto psiquico, trdtese de derivados de las
pulsiones sexuales y agresivas, de caracter genital o pregenital; o
de relaciones con objetos presentes depositarios de imagos arcai-
cas, con quienes se establecen vinculos que generan diversos afec-
tos penosos, que finalmente provocan la protesta del yo y la
eclosién de la patologia.

Las siguientes vifietas clinicas ejemplifican lo antedicho.
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Minerva era una chica de 18 afios que acudié a consulta por
presentar, desde tres meses atrds, vémitos cuyo origen orgdnico
habia sido descartado, a través de un cuidadoso estudio, por parte
de un gastroenterdlogo y un internista. El sintoma aparecié a
raiz de su ingreso al primer afio de la Facultad de Ingenieria. Se
presentaba todas las mafianas después del desayuno, y aunque
dejaba tras de si un cierto estado nauseoso, éste cedia una o dos
horas después, permitiendo laretencién de los alimentos ingeridos
posteriormente. La paciente acudié a consulta por indicacién del
internista tratante, que habia diagnosticado con exactitud su
padecimiento ¢conversivo.

Minerva era una chica notablemente inteligente, que no se
explicaba el porqué de su enfermedad, cuando m4s contenta se en-
contraba, tanto en cuanto a su eleccién vocacional, como con el
ambiente que la rodeaba en la escuela. Siempre alumna brillante,
reconocida por maestros y comparfieros, no temia en absoluto,
poder seguir siendo la primera de su clase. De hecho, uno de sus
maestros, conocido del padre, la habia invitado en la primera
semana de clases a colaborar como dibujante en su despacho,
situacién que habia llenado de orgullo a Minerva, que se apresuré
a tomar el trabajo.

El sintoma se presenté al segundo dia de asistir al despacho
del amigo de su padre y maestro, sin que pudiera encontrar motivo
para ello, pues fue muy bien recibida, tanto por los otros dibu-
jantes, como por el jefe. Desde los 12 afios aproximadamente,
coincidiendo con su ingreso a la Secundaria, comenzé a presentar
episodios de angustia, igualmente desencadenados sin motivo
evidente, durantelos cuales se sentia muy inquieta, le sudaban las
manos y para controlarse se llenaba de actividades sociales e
intelectuales. El sintoma persistia en la época en que me consultd.
Estando en apariencia tan ligada la emergencia de sintomas con la
vida escolar, dirigi mi investigacién a ella, encontrandome que,
aunque siempre habia sido una alumna modelo, sus cambios de un
sistema educativo a otro coincidian siempre con la aparicién de
sintomas. Asi, aunque por ser hija unica, deseaba profundamente
asistir al jardin de nifios, cuando al fin pudo realizar su deseo a los
cinco afios, presenté toda una serie de gastroenteritis infecciosas,
amigdalitis y parasitosis, que no lograron enturbiar su felicidad
por asistir a la escuela y adquirir nuevas amigas. Esta serie de
enfermedades, que duré hasta los diez afios, contrasta con su
excelente estado de salud previo. Al ingresar a la primaria, a los
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siete afios, Minerva fue inicialmente objeto de malos tratos por
parte de una maestra, que habia sido condiscipula y rival de la
madre de la paciente en la Secundaria. Esta mujer, que daba clase
a un grupo de repetidoras al que, sin motivo introdujo a Minerva,
pidiéndole que leyera en voz alta frente al grupo, se burlé de la
imposibilidad de la nifia para hacerlo, asi como de suignorancia en
cuanto al significado de ser repetidora. Después de someter a
Minerva a las risas del resto de las compaifieras, la mandé
castigada a un rincén, donde la tuvo parada hasta el recreo.
Aunque al dia siguiente sus padres consiguieron que la cambiaran
a otro grupo, cuyo maestro la recibié con carifio y comprensién,
Minerva tuvo una serie de pesadillas, en las que se veia perseguida
por una bruja y comenzé a comerse las uiias. Las pesadillas
cedieron pocos dias después del incidente desencadenante, no asi
la onicofagia, que duré hasta los 15 afios, en que comenzé a
manicurarse. Ademds, a partir de este incidente escolar, Minerva
perdié su anterior tranquilidad frente a los extrafios. Buscaba
refugio en sus padres, se volvié muy apegada y obediente con ellos,
un modelo de nifia, pero sufria terriblemente si tenia que quedarse
sola en casa, o si salia de vacaciones sin su madre, sintomas que
vencié también aproximadamente en la misma época que superé
la onicofagia, diciéndose que ya era grande y estaba rodeada de
buenos amigos, que la protegian y eran como sus hermanos. Eray
es muy sociable y popular entre los condiscipulos, aunque no ha
tenido novio atin, porque no le gustan los que la han enamoradoy
los que le agradan no se le acercan. La relacién con la madre parece
signada por la ambivalencia, por un lado, Minerva la siente
carifiosa, preocupada por ella, pendiente de sus enfermedades,
pero también voluble y violenta, por lo que siempre estd al
pendiente de su menor gesto para adivinar su estado de dnimo, se
angustia intensamente cuando la madre se muestra distante y
rechazante después de alguna dificultad entre ambas; si durante
algun enojo la paciente se siente culpable con su madre, presenta
severas migrafias que la hacen guardar cama, y se acompafian de
fotofobia, intolerancia a ruidos y vémitoes. Por otra parte, Minerva
siente que su madre es excesivamente dominante, exigente e
intrusiva, lo que provoca las dificultades entre ambas.

En cambio, 1a relacién con el padre es de cdlida confianza, se
siente totalmente apoyada por él, ain en los problemas con la
madre. Lo ve como un hombre fuerte, de una sola pieza, fdcil de
predecir y complacer, respetuoso de las decisiones de la paciente,
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a la que facilita los medios parapasear, estudiar, trabajar e invi-
tar a los compafieros a casa, aunque no es muy cercano fisica-
mente. Impulsa cuanto puede las dotes naturales de su hija y se
muestra muy complacido por sus logros académicos. Con los datos
hasta aqui aportados, podemos obtener unacomprensiéninicial de
la patologia de Minerva. Desde la primera separacién de su madre,
a su ingreso al jardin de nifios aparecen sintomas que persisten
durante un largo tiempo, imbricdndose con los de nueva forma-
cién. Cada paso en la evolucién académica, es seguido por la emer-
gencia de nueva sintomatologia, como si sélo pudiera permitirse
desarrollarse académicamente al precio de sufrir diversas enfer-
medades, que la vuelven a colocar en la situacién de la nifia
cuidada y protegida por mamd, relacién que el padre, a pesar de su
buena disposicién, ha sido incapaz de substituir. En el siguiente
ejemplo nos encontramos con el caso contrario, en el cual, la
posibilidad de controlar en cierta medida la sintomatologia, es
decir, su remisién relativa que permite un aumento de la auto-
estima, facilita el acceso ala bisqueda de ayuda psicoterapéutica.

Un joven aparentemente desenvuelto y seguro de si mismo,
de 24 arfios de edad, refiere encontrarse desde los 13 afios en un
estado depresivo que actualmente interfiere con sus logros profe-
sionales, pues sabiéndose capaz, realiza un trabajo rutinario, sin
interés, careciendo de motivacién parabuscar algo mejor, lo que co-
mienza a colocarlo en desventaja frente a compaiieros a los que
considera menos aptos que él. El cuadro, constituido por tristeza
y accesos de Ilanto 1 o 2 veces al mes, desencadenados habitual-
mente por la contemplacién o lectura de escenas de soledad y
abandono, se acompafia del desinterés y apatia anteriormente
mencionados, y se desencadené a raiz de no haber obtenido el
primer lugar en la Secundaria. Usa antidepresivos, 'en forma
irregular, especialmente cuando el trabajo o compromisos sociales
le exigen estar m4s activo. '

T. ;Y desde los 13 afios la situacién es igual?

P. No, podriamos decir que ahora es cuando estoy mejor, creo
que por eso puedo buscar tratamiento; o serd que como ya me
mantengo solo puedo costearlo, porque mi familia no cree que
necesite ayuda, mi pap4 considera que todo se consigue con fuerza
de voluntad y que yo me dejo abatir por cualquier cosa. Y es cierto,
pero no puedo evitarlo. Lo he intentado, desde chico buscaba
distraerme, no pensar en mi fracaso escolar, pero entonces me
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surgia la preocupacién de si al hablar o0 moverme se me notaria
amanerado, o el miedo a que alguien se diera cuenta de que soy
homosexual.

T. {Te diste cuenta a los 13 afios? .

P. No, desde antes me empezaron a gustar los nifios, como
desdelos nueve afios, perono crefa que habia nada anormal en eso.
Ya en la Secundaria, con las bromitas de los compafieros si me di
cuenta de que era anormal, pero me protegi haciéndome respetar
por estudioso. Era siempre el primero de la clase y como ayudaba
a estudiar a los comparieros, logré que verdaderamente me apre-
ciaran, por eso fue tan importante perder el primer lugar, e 1ntent<_é
suicidarme tomando muchas pastillas para los nervios, de mi
mamd. Me llevaron al hospital para lavarme el estémago y en el
carro le preguntaba a mi pap4 si él me queria a pesar de lo que
habfa hecho. Senti muy bien cuando me dijo que si, y volvi a
recuperar el primer lugar, pero yanofue lo mismo. Sentia unagran
presién sobre mi, que por ser lo que soy, debia compensarlo siendo
el mejor en la escuela. Y cada vez que se acercaban los exdmenes,
no podia con la angustia y la depresién, hasta que sacaba el 1Q me
tranquilizaba. Terminé la carrera a los 21 afios y me f:ul al
extranjero a hacer una maestria, en dos afios hice dos; estgd{ando
como loco estaba tan ocupado que no tenfa tiempo de deprimirme,
pero siempre estaba angustiado y en las vacaciones y en lqs fines
de semana ahi estaba de nuevo la depresién. Le pedia a Dios que
me ayudara, me volvi muy religioso. Pero una vez que salia de la
iglesia me enfrentaba de nuevo con mi }_wmosexuahdad y otra vez
paraabajo. Después de la primera relacién con un horpbrp me senti
tan sucio y despreciable que hice otro intento de su{c1d10...

En este ejemplo resultan evidentes los mecanismos usados
por el paciente para combatir la intensa cqlpa generada por su
homosexualidad: logros intelectuales, religiosidad, dedicacién
obsesiva al.estudio, evitacién de los ataques de los compafieros a
través de ayudarlos, recursos bdsicamente intelectuales‘y obsesi-
vos, cuyo fracaso amenaza tan seriamente la autoestima, que
conduce a intentos suicidas. El logro de una cierta 1ndepgr}denc1a
econémica, que apuntala la autoestima, permite la posibilidad de
exponerse ante la mirada del terapeuta en })usca de un refuerzo a
los mecanismos que le han mantenido con v1da:. ser e! primero para
asi conseguir afectoy respeto, de los cuales se siente m‘d’lgno por su
homosexualidad. El seguimiento del sintoma depresién, dejando
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al descubierto los momentos y causas de intensificacién, permiten
pronosticar la existencia de riesgo suicida cada vez que se repitan
experiencias en que se viva devaluado el paciente y nos ha con-
ducido directamente al estado actual de un sintoma crénico, que
gracias a la indudable dotacién intelectual del paciente, ha
permitido la preservacién de las dreas laboral, social y familiar.
Con mucha frecuencia la posibilidad de determinar la
relacién entre la causa desencadenante y la eclosién sintoma-
tol6gica o las circunstancias de la vida del paciente que rodean las
variaciones en la intensidad y presencia de los sintomas, no se
obtiene directamente del paciente, sino que se establece por co-
nexiones que el entrevistador realiza en el curso de la entrevista,
cuando explorando diversas dreas de la vida del paciente, surgen
incidentes susceptibles de erigirse en fuentes de perturbacién del
equilibrio psiquico. Una vez mds debe recordarse que, para
detectar tales sucesos, es necesario recurrir a los conocimientos
sobre psicopatologia. Las caracteristicas formales de los sintomas
en si, son igualmente importantes diagndstica, prondstica y
psicodindmicamente. Asi, por ejemplo, en las alucinaciones es
necesario determinar si el paciente reconoce de quién son las
“voces” que escucha, porque dicho reconocimiento permite iden-
. tificar al personaje perseguidor o protector que ha sido proyectado
al mundo externo. Cuando el paciente es capaz de advertir como
propios los pensamientos expresados alucinatoriamente, su grado
de regresién es menor, y por tanto, mejor su pronéstico, que cuando
el contenido alucinatorio le resulta totalmente ajeno a si mismo, es

decir que es egodisténico, lo que implica una mayor protesta yoica. .

A su vez, las alucinaciones auditivas implican una regresién
menor que las visuales, en las cuales el pensamiento se expresa a
través de imdgenes. Estas, cominmente referidas como “visiones”
o revelaciones, pueden poseer al igual que las auditivas distintos
grados de precisién y provocar diversos estados de 4nimo, desde el
pénico catastréfico de la catatonia agitada, hasta la beatitud
excelsa de quien ve o escucha a seres celestiales. Mientras mds ma-
niobras realiza el paciente para librarse de sus delirios y aluci-
naciones, mientras m4s crédito les otorga, mayor es la pérdida de
contacto con la realidad y por tanto, peor funcionamiento yoico y
alteracién de su capacidad adaptativa; y sin embargo, la total
ausencia de angustia frente a los fendmenos mencionados, que se
encuentra en los psicéticos crénicos y en la esquizofrenia simple,
esun signo de mal profindstico pues implica la ausencia de protesta
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del yo frente a la irrupcidn a la conciencia de las pulsiones ante-
riormente reprimidas. La recoleccién de estos datos es muy fre-
cuentemente un hecho de observacién, como cuando por ejemplo,
]a persona alucinada suspende la comunicacién con nosotros para
insultar, protegerse o intentar congraciarse con los fenémenos
alucinatorios que se presentan durante el curso de la entrevista.
En otras ocasiones resulta necesario interrogar al enfermo con
respecto a qué hace, siente 0 c6mo reacciona frente a sus “voces”,

”

“revelaciones”, “hilos que controlan su cabeza”, etec.

4) La investigacién de cada uno de los sintomas que consti-
tuyen el cuadro clinico que motiva la consultay la de aquéllos que,
surgieron en alguna época de la vida del paciente, debe llevar
siempre, desde el momento de su aparicién hasta suestado actual.

5) Fenémenos o situaciones asociadas al sintoma. En la
investigacién sintomatolégica, es posible que aparezcan,
espontdneamente, sintomas o “molestias” que acomparian siem-
pre, desde el inicio, al motivo de queja principal, que motiva la
consulta, o que se han afiadido, a través del tiempo,.al cuadro
inicial. En este dltimo caso, como mencionamos anteriormente,
constituyen el indicio de un fracaso adaptativo mayor que aquél
que existe cuando se presenta un solo sintoma. En el primero, el
racimo de sintomas puede constituir un sindrome tan franco que
baste para establecer el diagnéstico correcto. Por ejemplo, en la mi-
grafia el sintoma predominante eslahemicrdnea (dolor de la mitad
de la cabeza), pero tipicamente va unida con: fotofobia (into-
lerancia a la luz intensa), fosfenos (percepcién de manchas, puntos
y otros fenémenos visuales igualmente poco definidos y orga-
nizados), ndusea o vémitos. En las crisis epilépticas de gran mal,
las convulsiones ténico clénicas van precedidas, habitualmente de
fenémenos que anuncian la crisis (aura), y se acompafian de
pérdida de la conciencia, mordedura de lengua e incontinencia
urinaria, lo que permite diferenciarlas de convulsiones y pérdidas
de la conciencia de cardcter histérico. La angustia, a su vez, se
acompaiia o se delata por alteraciones vasomotoras que provocan
taquicardia, temblor y/o sudoracién de las palmas de la mano,
aumento en la frecuencia excrementicia, modificaciones en el
apetito, el suefio, el ritmo respiratorio, etc. Un caso especial de los
fenémenos o situaciones que acompafian al sintoma actual, lo
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constituyen tanto la ganancia secundaria como las repercusiones
de la patologia sobre la totalidad de 1a vida del paciente. Mientras
més afectada por la enfermedad se encuentra ésta, menor es la
capacidad adaptativa del yo que valoramos. Llegamos a estas
conclusiones ocasionalmente, a través del relato espontaneo del
paciente, con respecto a las perturbaciones que ha producido su
patologia sobre su vida habitual. En el caso de carecer de este
relato voluntario, investigamos la forma e intensidad con que los
sintomas alteran las relaciones sociales, familiares, laborales y
sexuales del individuo; e impiden el logro de placer y satisfacciones
tanto en estas dreas como en hobbies, intereses recreativos, ete.

6) Un caso particular de sintomas acomparfiantes del princi-
pal, se conceptualiza como ganancia secundaria de la enfermedad,
confundida frecuentemente por quienes desconocen los principios
de la psicodinamica con el “para qué” del sintoma, pero que
constituye en realidad, una expresién del funcionamiento de las
capacidades sintética y adaptativa del yo, que aprovecha la pre-
sencia del sintoma para satisfacer algunas necesidades ajenas y
sobreafiadidas, a aquéllas que originaron la aparicién de la en-
fermedad. Este mecanismo oportunista actia como si siguiera el
dicho de: “sino puedes vencer al enemigo, inete a é1”. En este caso,
el yo, incapaz de doblegar o permitir la salida de la pulsién de
acuerdo con sus propios requerimientos y los del superyo, utiliza
el puente que le tiende la presencia del sintoma para evadir
responsabilidades delavida adulta, obtener proteccién, compafiia,
afecto, apoyo, descargar ira y resentimiento, etc., posibilidades de
las que el sujeto se sentia incapaz antes de enfermar. Asi, por
ejemplo, la madre y ama de casa que cae en una depresién severa
que la mantiene en cama todo el dia, logra a través de su enfer-
medad, primariamente satisfacer su sadismo atacdndose, hacién-
dose autorreproches y expiando sus culpas a través de su
enfermedad. Pero ademds, ya que su estado le impide levantarse,
evade las responsabilidades del cuidado de la casa y la atencién a
sus hijos y marido con lo cual obtiene una cierta venganza sobre
ellos, atrayendo adem4s su aténcién y sustrayéndose a sus re-
proches, puesto que ha abandonado sus labores previas no como
acto de rebeldia, sino como victima de una enfermedad. Final-
mente, si en el curso de la entrevista no tenemos clara la opinién
del paciente con respecto a su sintomatologia, investigamos propo-
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sitivamente qué piensa de ella, si la siente muy grave y ame-
nazante (como indicio de locura, por ejemplo); o por el contrario
niega su importancia y repercusiones sobre el resto de su vida; e
incluso si, como es frecuente en las psicosis existe una franca
negacién de la existencia de enfermedad mental. Con esta bus-
queda intentamos valorar no sélo el significado y las reacciones
que adquieren y despiertan los sintomas, sino la posible existencia
de fallas en la apreciacién de la realidad. Observamos de qué
mecanismos se ayuda el paciente para negar su padecimiento:
intelectualizacién y racionalizacién en los problemas carac-
terolégicos; negacién delirante de la realidad, pensamientos y
sensopercepciones en las psicosis, por ejemplo. Y también podemos
detectar la eficiencia relativa del yo para controlar el conflicto a
través del sintoma, cuando nos enfrentamos con la existencia de
ansiedad severa junto con la presencia de una sintomatologia
intensa y florida, con manifestaciones fébicas, histéricas, obsesi-
vas, etc. Situacién que puede conducir, finalmente, a la eclosién de
una quiebra psicética.

Es también importante determinar el grado de responsabi-
lidad que se atribuye el paciente, con respecto a su patologia. Esta
investigacién o deduccién a través del material espontdneamente
aportado, permite detectar sentimientos de culpa m4s o menos
intensos, que se expresan a través de autorreproches en ocasiones
totalmente injustificados, 0 bien mediante la proyeccién en otras
personas de la responsabilidad absoluta en los conflictos del
paciente. En otros casos, en cambio, encontramos una excelente
capacidad introspectiva, que permite al enfermo entenderlaforma
en la que él y los demds intervienen en su padecimiento. Esta
evaluacién proporciona datos importantes para establecer una
indicacién terapéutica adecuada, ya que la introspeccién es requi-
sitoimprescindible paralasterapias de orientacién psicoanalitica,
aunque es innecesaria para muchas otras técnicas terapéuticas.
En cambio, en relacién con el pronéstico del padecimiento en si, la
conciencia de enfermedad y el reconocimiento de la parte de
responsabilidad que corresponde al paciente, no son los elementos
mds importantes, pues personas inicialmente resistentes a
percatarse de ellos, son perfectamente capaces de seguir la
psicoterapia indicada, cuando se les aborda a través de la técnica
adecuada.
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Capitulo VII

Mencionaré una vez mds que en la entrevista clinica de
orientacién psicodindmica, a diferencia de lo que sucede con las
entrevistas e interrogatorios dirigidos, no existe un orden fijo en el
que deba de recolectarse el material necesario para entender al
paciente y su enfermedad. El trabajo de vertir ordenadamente el
material obtenido en la o las entrevistas necesarias para valorar
adecuadamente al entrevistado, es una labor posterior a la termi-
nacién del estudio que el clinico realiza, con fines de comunicacién
a sus colegas, de archivar material utilizable para sus metas per-
sonales o para satisfacer los requerimientos de la institucién en la
que presta sus servicios.

De hecho, como ya se ha mencionado, el pretender que sea el
entrevistado quien aporte ordenadamente el material necesario
para la elaboracién de una historia clinica completa, o para llenar
los requerimientos de un determinado esquema de entrevista
clinica, impidiéndole lo que, segin estos esquemas rigidos
constituirian disgresiones al tema tratado, no sélo evita el esta-
blecimiento de la adecuada relacién de trabajo imprescindible en
la bisqueda de los fundamentos psicodindmicos del caso en cues-
tién, al transmitir al entrevistado la sensacién de estarse desem-
pefiando en forma inadecuada “al desviarse del tema”; sino que
ademads, nos priva de las asociaciones esponténeas que los sucesos
tratados despiertan en €l, con lo que nos privamos de conocer las
relaciones inconscientes establecidas entre presente y pasado;
entre los padresylasfiguras de autoridad conlas que actualmente
existe conflicto; asi como de los intentos de explicacién, justifi-
caciones, racionalizaciones y evasiones, es decir de las diversas
defensas que, puestas en juego en el curso de la’'entrevista, mues-
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tran en el aqui'y ahora de la misma, la manera en la que la persona
se protege o tolera, la emergencia de material cargado afectiva-
mente. Este respeto a la forma en la que el entrevistado ofrece su
material permite, ademsds, valorar el funcionamiento de su
memoria, cuando nos relata tanto sucesos recientes como remotos;
su capacidad abstraccional, cuando es capaz de establecer rela-
ciones entre distintas situaciones que tienen algin elemento en
comun; su inteligencia al aprehender el significado no explicitado
de la entrevista, como proceso tendiente al esclarecimiento de las
pautas de conducta productoras de las dificultades en su vida
cotidiana que lo hacen buscar ayuda profesional; e incluso su
capacidad de introspeccién cuando es capaz de comprender la
forma en la que interviene o provoca tales dificultades, o cuando
explora los motivos reales y fantaseados que provocan la
emergencia de determinadas conductas y afectos.

Las consideraciones anteriores no implican que el entrevis-
tador quede a merced del entrevistado y se conforme con respues-
tas insuficientes, vagas o evasivas. En el capitulo correspondiente
han quedado expresadas algunas maniobras técnicas tendientes a
superar tales obstdculos. Lo que intento transmitir es que, al igual
que con respecto al interrogatorio de la sintomatologia, el entre-
vistador debe estar provisto de un esquema conceptual que, com-
parado con el material que el paciente aporta, le permita separar
el oro de los datos significativos, de la paja de reiteraciones ob-
sesivas que nada aifiaden a la comprensién de la relacién entre las
condiciones vitales presentes y pasadas del paciente y su conflicto
actual. Que ademds, lo capacite para detectar las posibles omisio-
nes, distorsiones, falsas justificaciones, confusiones y conexiones
ilégicas que el entrevistado establece con fines defensivos ante la
emergencia de los afectos dolorosos y el dafio a su autoestima, que
surgen como consecuencia de su relato, suponiendo que la actitud
del entrevistador es efectivamente acritica y empdtica.

Como se mencioné en el capitulo correspondiente al interro-
gatorio de los sintomas, es frecuente que, desde el inicio de la
entrevista surjan aspectos de la vida personal y familiar del sujeto
que llevardn a su investigacién inmediata, interrumpiendo el
tema sintomatoldgico inicial para reiniciarlo posteriormente. En
otros casos, el paciente justamente angustiado por los fenémenos
patolégicos que lo aquejan, o siguiendo su habitual compulsién al
orden obsesivo, se dedicard al minucioso relato de los pormenores
de su enfermedad. En este segundo caso, ante el silencio que habi-
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tualmente sigue a la terminacién de la exploracién sindromaética,
el entrevistador invitard a su interlocutor a abordar lo que aqui,
siguiendo la costumbre general, denominamos historia personal y
familiar, con formulaciones del tipode: “para poder entender lo que
le pasa, (0 por qué es tan “inseguro”, “irascible”, etc.), necesito
conocer mas de usted y de su vida. Cuénteme de esto.” O bien:
“Ahora platiqueme algo de usted, lo que quiera (o se le ocurra)” etc.

Con la mayor frecuencia la respuesta a nuestra invitacién es
la demanda de orientacién sobre lo que queremos saber, Situacién
que no debemos decodificar en forma automdtica como corres-
pondiente a intentos de sometimiento o apaciguamiento al entre-
vistador, o cualquier otro tipo de maniobra defensiva, pues muy
frecuentemente nos enfrentamos a personas carentes de sofis-
ticacién psicolégica y que por tanto, ignoran la relacién entre sus
sintomas y su historia. Entre el peligro de dejar pasar inadvertida
una posible “resistencia” a la exploracién de la vida del entre-
vistado y el de hacerlo sentir ignorante, incapaz o torpe, debemos
elegir siempre el primer riesgo, mucho mas facilmente manejable
en momentos subsecuentes de la entrevista. El intento prematuro,
y peor aun, injustificado de “responsabilizar” al entrevistado del
resultado del encuentro con él, puede dafiar, a veces en forma
irreparable, la posibilidad de establecer la relacién de trabajo
necesaria para determinar las pautas de conductay las reacciones
ante afectos y fantasias que subyacen al cuadro psicopatolégico.

Asi pues, si el paciente nos pide le digamos qué queremos
saber sobre él, responderemos que queremos saber todo lo que pue-
da decirnos sobre sf mismo, su vida presente, pasada, su familia,
amigos, trabajos, diversiones, preocupaciones, y que puede empe-
zar por donde lo desee, ya que para nosotros todo lo que pueda
relatarnos es importante, y le pediremos mayores datos conforme
lo vayamos necesitando. Este tipo de invitaciones generales, ambi-
guas, tiene la finalidad de dejar la iniciativa del tema a abordar al
entrevistado, con la meta de observar, aligual que aliniciodelaen-
trevista, siel movimiento que realiza es defensivo frente a posibles
ansiedades que podrian surgir si comienza por el relato de relacio-
nes o situaciones conflictivas, o bien si el yo es capaz de enfrentarse
a tal tarea directamente. En el primer caso, tendriamos, por
ejemplo, cualquiera de las dos aperturas siguientes:

1) “Bueno, yo naci en Chihuahua el 24 de septiembre de 1952,
mi pap4 era abogado y mi mam4 se dedicaba al hogar, mi infancia
fue muy feliz, porque no nos faltaba naday los fines de semananos
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ibamos al rancho de mis abuelos, en donde montsbamos a caballo
y jugdbamos todo el tiempo mis hermanos y yo. Yo soy el mayor de
cinco, todos profesionistas, porque mi pap4d siempre se preocupg
por darnos la mejor educacién para que saliéramos adelante. Elhg
sido siempre el ejemplo a seguir porque, a pesar de que su profesién
se presta a muchas porquerias, es un hombre trabajador y hon-
rado, totalmente respetable...”

En este caso, el entrevistado inicia el relato de su vida
presentdndonos el cuadro de una familia bien organizada, alta-
mente valorada por él y su comunidad, es decir, mostrandonos
primero los aspectos positivos de su vida, sobre los que sustenta su
autoestima, lo cual nos permite formular una primera hipétesis
psicodindmica: pareciendo que la vida con su familia de origen
ocupa un primer plano, en relacién con su vida actual, podria ser
posible que el seguimiento de las normas procedentes de tal
familia estén interfiriendo, en la actualidad, con la adaptacién
requerida por las nuevas circunstancias vitales a las que se
enfrenta el sujeto. Ante su silencio, sostenido a pesar de nuestros
gestos invitdndolo a seguir su relato, podriamos optar, bien por
p-edirle continuar, con lo que esperariamos nos llevara hasta las
circunstancias de su vida actual, bien por preguntarle si su
interrupcién corresponde a algiin pensamiento que lo perturbe con
respecto a su padre, ya que precisamente, se detuvo mientras
hablaba de €], con lo que esperariamos nos aportara el elemento de
conflicto ausente en el idilico cuadro que nos plantea. La decisién
entre ambas opciones dependerd de la valoracién de las caracte-
risticas de la entrevista hasta ese momento. Siendo preferible la
primera si tememos que el paciente se torne adin m4s defensivo, si
lo confrontamos muy directamente con la existencia de conflictos
en la relacién con sus padres.

2) “Pues en mi vida todo estd bien, fuera de mi dolor de
cgibeza: Yo soy contador publico, trabajo por mi cuenta desde hace
cinco anos en que me independicé del despacho de X, porque allino
habia ya posibilidades de desarrollo para mi. Me va muy bien
econémlcamepte, porque realmente me gusta mi trabajo y soy
responsable, incluso mi ex—jefe me manda la clientela que €l no
‘puede atender. Somos amigos Y nos ayudamos mutuamente.
Nuestras esposas se hicieron amigas desde que yo trabajaba en su
despacho y con ellos salimos casi todos los fines de semana y
estamos en e! mismo club, aunque con tanto trabajo hay poco
tiempo para diversiones. Mi esposa dice que mis dolores de cabeza
son por eso, porque trabajo demasiado...”
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Si frente al silencio que sigue a tal comunicacién, el paciente
no respondiera a nuestro gesto que lo invita a continuar (eviden-
temente con respecto a su opinién sobre el juicio de la esposa), la
intervencién pertinente seria preguntarle ;y usted que piensa al
respecto? y continuar investigando si el trabajo provoca dificul-
tades en la pareja o es una forma de huir de una vida familiar
conflictiva oinsatisfactoria. Pero en este caso, como en el anterior,
el material inicial estd encaminado a mostrar, como tarjeta de
presentacidn, los mejores aspectos de la vida de los entrevistados,
con la finalidad inconsciente de apuntalar una autoestima puesta
en jaque ante un encuentro en el que, la exposicién inicial de la
sintomatologia existente y labisqueda de ayuda, generan el temor
de ser considerados como poco valiosos, o incapaces de enfrentarse
a la vida.

En otras ocasiones el relato se inicia directamente, con
dificultades en las relaciones interpersonales presentes o pasadas.
Cualquiera que sea el caso, el material aporta, generalmente,
ademads de los datos correspondientes a las historias personal y
familiar, aquéllos que constituyen la ficha de identificacion, inciso
que constituye siempre, el encabezado del reporte de la entrevista,
y que desglosaremos inmediatamente, a pesar de interrumpir de
momento el tema inicial.

Algunos entrevistadores acostumbran tomar estos datos

~ como primer movimiento de la entrevista, aduciendo el supuesto

deseo de “conocer al paciente”, cuando en realidad se refugian en
una actitud burocrdtica ante la angustia que les despierta, bien el
contacto inicial con una persona desconocida; bien el temor a ser
incapaces de recordar tales datos si no los fijan desde un principio;
o porque a través de recolectarlos se sienten en control de la
situacién y no “a merced del paciente”.

Una mayor confianza en si mismos y en la técnica de la
entrevista, permite esperar, sin apresuramientos, a que surjan los
datos en el curso de la exploracién de la vida del paciente. Asi:

a) El nombre, (lo hemos obtenido en correspondencia a
nuestra presentacién). ‘

b) Edad. Aunque es un dato que podemos calcular si tenemos,
como en el primer ejemplo aqui mencionado, la fecha de naci-
miento, es conveniente una vez hecho el cdlculo confrontarlo con la
informacién que pueda aportarnos el paciente, por los motivos que
mencionaremos mds adelante. En otros casos la inferimos de
comunicaciones como la siguiente: “cuando me casé, hace 10 afios,
era una nifia inidtil de 19 afios...”; o tenemos que interrogarla
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directamente cuando el paciente alude a ciertas circunstancias de
su vida pasada; por ejemplo: “asisti a esa escuela hasta los 14 afios,
porque a partir de esa época falté dinero en casa...”_“;Y qué edad
(o cudntos afios) tienes actualmente (o ahora)?” Sin embargo, en
ocasiones, especialmente cuando se trata de pacientes psicéticos,
o victimas de ciertos estados confusionales, es necesario confron-
tar mentalmente la llamada “edad aparente”, es decir, 1a edad que
representa el entrevistado con la que dice tener, asi como con el
resto de los datos cronolégicos que nos haya aportado en el curso
de la entrevista. De esta comparacién, que no comunicamos al
paciente, podemos inferir elementos para valorar el estado de la
memoria y de la orientacién en el tiempo.

Asi por ejemplo, una mujer, evidentemente anciana, que
durante el relato de su infancia recordé con gran precisién varios
incidentes de la Revolucién de los que fue testigo, interrogada
respecto a su edad, no precisada hasta ese momento, contesté que
tenia 46 afios, situacién que evidentemente no correspondiania su
aspecto fisico, ni al cdlculo m4s conservador entre el final de la
etapa histérica tan claramente recordada, y el momento de la en-
trevista. Tomando tal discrepancia como sefial de una posible
desorientacién en tiempo, se investigé la fecha en que creia
encontrarse, confirmdndose la presuncién antedicha, signo que
unido a otros condujo al diagnéstico de sindrome cerebral asociado
a arterioesclerosis cerebral, en el cual la memoria retrégrada se
hallaba conservada, mientras la anterégrada estab- perturbada.
En algunos pacientes psicéticos se encuentra también, en ocasio-
nes, desorientacién en tiempo, que corresponde a su confusién y
desconexién de la realidad presente, y en otras es expresién de la
regresién a la etapa de desarrollo previo, en la que, defensiva-
mente u obedeciendo a una satisfaccién de deseos, querrian estar
ubicados. Menos frecuente, aunque posible, es la alteracién cons-
ciente de la edad. Tal situacién se presenta en personas que tratan
de negar el paso del tiempo y el envejecimiento, aunque en
ocasiones, el nimero de afios que se restan tiene un significado
Inconsciente especifico. Este fue el caso de una mujer cercana a los
40 que afirm¢ inicialmente tener ocho afios menos que su edad
real. En el curso de su tratamiento, fué capaz de descubrir que
habia mentido porque temia no ser aceptada para anilisis por su
gdad. Habiéndose disminuido exactamente ocho afios, con lo que
inconscientemente anulaba el nacimiento de todos sus hermanos,
que sentia la habian despojado del afecto de su madre. De todo lo
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anterior puede desprenderse la importancia semiolégica, y no
meramente rutinaria y estadistica, de las discrepancias posibles
entre la edad aparente y la real, asi como de la necesidad de con-
firmar, en algiin momento de la entrevista, el cdlculo que podemos
haber realizado a través de los datos aportados por el paciente.

Ademis de lo anterior, la edad puede constituir uno de los
elementos para establecer el diagndstico, precisamente porque
hay padecimientos que se presentan con mayor frecuencia, o
exclusivamente, en determinadas épocas de la vida. Baste aqui
recordar las etiquetas nosolégicas de demencia senil y el antiguo
apelativo de “demencia precoz” que recibia la actual esquizofrenia.
El envejecimiento prematuro que presentan los aquejados de la
enfermedad de Alzheimer, constituye un elemento mds parainsis-
tir en la importancia de determinar la edad del entrevistado, mas
all4 de 1a necesidad de consignar un dato meramente estadistico.

¢) El sexo, es un dato obtenido por observacién, aunque en la
descripcién del paciente, pueda consignarse por ejemplo, la pre-
sencia de trasvestismo. Aunque estadisticamente hay ciertos
padecimientos mentales m4s frecuentes en uno de los sexos, por
ejemplo, la depresién en las mujeres y la drogadiccién en los
varones, desde un punto de vista psicodindmico, el sexo del
paciente sélo interviene en la valoracién diagnéstica cuando la
patologia se funda en una perturbacién en la identidad genérica.
Independientemente de lo antedicho, el entrevistador est4 obli-
gado a conocer y utilizar en su trabajo, los patrones culturales
habituales en el trato diferencial con cada uno de los sexos y las
consecuencias que esto tiene sobre el desarrollo psiquico.

d) El estado civil que, al igual que la edad, surge general-
mente en forma espontdnea en el curso de la exploracién de la vida
del sujeto, nos aporta indicios de los valores y adaptacién a las
normas sociales por parte del sujeto, pero también con respecto a
su posibilidad de establecer relaciones intimas, cercanas y dura-
deras con una pareja. En cuanto a la valoracién de este dltimo
aspecto, es irrelevante el que el estado civil sea el de casado o el de
unién libre.

e) Ellugar de nacimiento,y dado el caso, la nacionalidad, son
importantes porque alertan al entrevistador con respecto a la
existencia de patrones culturales distintos a los propios, que
podrian llevarlo a juzgar como patolégicas, expresiones plena-
mente adaptativas y funcionales en la sociedad de la que proviene
el entrevistado. Con la mayor frecuencia, el entrevistado las
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menciona durante la exploracién de su historia personal y fami-
liar, siendo en ocasiones necesaria la intervencién del entrevista-
dor sélo para corroborar, como se mencioné en el caso de la edad
la exactitud de sus deducciones al respecto. ’

La pertenencia a un grupo étnico, los lugares de origen y
residencia, y la clase social, moldean no sélo la conducta en
general, sino también, y muy especialmente en lo que se refiere a
nuestro campo de investigacién, las formas de expresién de los
afectos y los valores del individuo. Es bien conocido entre nosotros
que, en general, los alvaradefios son coproldlicos, y no por ello los
consideramos fijados a la etapa sddico—anal del desarrollo psico-
sexual; mientras es frecuente que las personas procedentes del
norte de la repiblica parezcan demasiado directas y francas
cuando se las compara con las originarias del Bajio. La faz
hierdtica, imperturbable de nuestros indigenas, no debe confun-
dirse con aplanamiento afectivo, ni sus creencias mégicas y ani-
mistas deben interpretarse como fallas en el juicio de realidad, etc.
Elmanejoy expresién de los afectos estd fuertemente condicionado
por presiones sociales y familiares. Durante toda la entrevista, el
entrevistador debe estar alerta a la emergencia de manifestacio-
nes afectivas expresadas, bien sea directamente, bien a través de
cambios en la expresién facial, mimica, tono de voz, detenciones y
vacilacién en el discurso, postura, actitud, movimientos, etc.,

observando ante qué temas surgen y la forma en que se abandona A

a la emocién el entrevistado, o por el contrario ¢é6mo trata de
evitarla o controlarla. Es imprescindible, si el entrevistado no
comunica el porqué de sullanto, risa, ira, etc., interrumpir el relato
para explorar la causa del afecto emergente, lo que permitird a la
postre, no sélo entender mejor su conflictiva, sino que puede
constituir un elemento en el diagnéstico de la condicién patolégica
del sujeto.

Por otra parte, el cambio de lugar de residencia puede
implicar el enfrentamiento con pautas culturales, e instrumentos
para adaptarse a ellas, totalmente ajenos al migrante. Recorde-
mos las dificultades con las que nuestra “tradicional” impuntua-
lidad enfrenta a muchos extranjeros. Quien cambia de lugar de
;‘e'sidencia sufre una serie de pérdidas: marcos de referencia,
1@1oma, parientes, amigos, usos y costumbres, paisaje, ritmo de
vida, alimentacién, etc., que pueden sobrepasar la capacidad
adaptativa, provocando desde reacciones situacionales hasta psi-
cosis. francas. O bien pueden ser exitosamente superadas, con el
consiguiente aumento de la autoestimay seguridad del individuo.

123

Si en el curso de la entrevista nos enteramos que hace 10 015 afios
una persona emigré de su pafs al nuestro, y atin no logra dominar
aceptablemente nuestro idioma, tenemos un indicio para investi-
gar su posible renuencia para adaptarse a su nuevo hdbitat, y las
dificultades que esto provoca en su vida, situaciones que pueden
generar o contribuir a la produccién de sus sintomas. En otros
casos, el hablar con acento extranjero, a pesar de haber nacido y
crecido en el pafs, expresa consciente o inconscientemente, un
rechazo al lugar de origen o al padre nativo.

f) Lugar de residencia. Este dato, también facilmente de-
ducible del relato del entrevistado con respecto a sus circunstan-
cias personales y familiares, adquiere importancia cuando implica
las eventualidades arriba sefialadas relativas a la migracién a
paises o regiones del mismo pais que requieren de la realizacién de
esfuerzos adaptativos, que pueden sobrecargar un aparato psiqui-
co ya tambaleante. Pero ademds, tratdndose de la indicacién
terapéutica, la lejania del lugar de referencia con respecto al sitio
donde se realizar4 el tratamiento, impone ciertas limitaciones en
cuanto a la frecuencia y duracién del mismo, que es necesario
tomar en cuenta, de manera que, la decisién que al respecto se
tome, sea la mds adecuada dadas la circunstancias del paciente.

g) Escolaridad y ocupacién. Este inciso de la ficha de
identificacién, se cubre facilmente a través de la exploracién de la
historia personal del entrevistado. Suinvestigacién es importante
porque aporta indicios con respecto a las capacidades, aptitudes,
fortaleza yoica, limitaciones, origen y pertenencia social del en-
trevistado. Como bien sabemos, los logros académicos dependen
del interjuego entre la dotacién innata del sujeto y las circuns-
tancias sociales que lo rodean. Es muy frecuente que, desde antes
de iniciarse formalmente la entrevista, contemos ya con datos
respecto a la escolaridad del sujeto, que al hacer cita telefénica con
nosotros, o durante el estudio de trabajo social que precede en
muchas instituciones a la entrevista psicolégica, ha unido a su
nombre el titulo universitario que posee. En la mayor parte de las
ocasiones restantes, estos datos surgen espontdneamente cuando
el entrevistado aborda el tema de su trabajo, o los recuerdos de sus
afios de estudiante. .

En la exploracién de esta drea de la vida, es importante
detectar la satisfaccién y espontaneidad con que el entrevistado
realizé las diversas etapas de sus estudios, porque estos datos
permiten valorar tanto su grado de sometimiento, independencia,
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rebeldia o acuerdo con los valores y exigencias familiares; pautag
de conducta que, muy probablemente, se repetirdn con otras
autoridades, generando conflictos o adaptaciones exitosas, sus-
ceptibles de incrementar o perturbar tanto el buen desemperio
laboral, como la satisfaccién derivable de esta fuente. Es dificil,
aunque no imposible, encontrarse con una persona pleniamente
satisfecha de su desempefio profesional, del estatus socio—econé-
mico que de éste se deriva, y orgulloso de si mismo, si sintiéndose
forzado por las presiones familiares, tuvo que abandonar su inicial
vocacién artistica, para llenar las expectativas paternas de tener
un médico, ingeniero, etc., en casa. Por otra parte, quien realizé la
carrera universitaria que eligié por propia iniciativa, en el seno de
una familia con muy escasos recursos econémicos, siendo el wnico
profesionista de la familia, con mucha frecuencia se siente tan
incapaz de disfrutar de sus logros como su colega del ejemplo
anterior, por vivirse en una impagable deuda con 1a familia que se
sacrificd por €l. Desde un punto de vista diagnéstico, son
importantes las discrepancias entre 1a escolaridad referida por el
entrevistado y la ocupacién actual. Una escasa escolaridad en una
persona que ocupa un importante puesto ejecutivo, puede
corresponder a una capacidad intelectual superior, asi como a la
utilizacién eficaz de recursos extrafamiliares que le han permitido
acceder a los logros que nos muestra. Si, por el contrario, nos
encontramos frente a un joven procedente de la clase media alta
citadina, que muestra pensamiento empobrecido, escasos conoci-
mientos y que a duras penas concluyé la instruccién primaria,
sospecharemos bien la existencia de dafio orgédnico o de problemas
psicolégicos de larga data. O bien haremos un diagnéstico
presuntivo de deterioro mental, cuyo origen, orgdnico o psiquico
investigaremos, si entrevistamos a un profesionista anteriormen-
te exitoso, en la sexta década de 1a vida, que dificilmente encuentra
palabras para expresar su pensamiento, y se muestra confuso y
desorientado.

h) El dltimo dato solicitado en algunos esquemas de reporte
de entrevistas o historias clinicas, la fuente de referencia, que se
obtiene por interrogatorio directo, si no surge en el curso de la
entrevista, en forma andloga a la mencionada en cuanto a la edad
y el estado civil. De é]l puede inferirse, en cierta medida, el posible
grado de conciencia de enfermedad mental, y de sofisticacién
psicolégica que posee el entrevistado. Es muy frecuente que,
independientemente de la existencia de una cierta informacién
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sobre aspectos psicolégicos y psicoterapéuticos, los pacientes con
alteraciones psicosomaticas no perciban la relacién entre sus
sintomas y sus conflictos psicolégicos, debido a que la regresién a
la modalidad corporal de expresién emocional, dificulta dicha
vinculacién. En cambio, personas cuya educacién y medio am-
biente no han facilitado el acceso al campo de la psicologia, pueden
tener una clara conciencia tanto de su sufrimiento afectivo como
del origen psicolégico del mismo, pero hallarse impedidos durante
un tiempo de acceder a la ayuda requerida, por ignorar a qué
profesional deben recurrir. Generalmente los menores de edad
asisten a la consulta llevados por los familiares que deciden a
quién consultar, mientras los adultos lo hacen después de infor-
marse con amigos y profesionales del drea en quienes tienen
confianza, buscando en ocasiones, caracteristicas especiales del
entrevistador: sexo, edad, definicién ideolégica, socio—econdmica,
etc., datos que apuntan a la existencia de una fantasia, con
respecto a lo que esperan y temen del posible tratamiento que
pudiera derivarse delainicial entrevista. Hay personas en las que,
ciertas circunstancias y experiencias vitales provocan disminu-
cién en la autoestima, situacién que lleva a su vez, al estable-
cimiento de requisitos con respecto a su futuro terapeuta. Asi por
ejemplo, jévenies poco respetados y considerados en su famil:la de
origen, se muestran renuentes a aceptar la capacidad profesional
de entrevistadores de edad similar a 1a de ellos. Y los ancianos que
comienzan a percibir dolorosamente, la merma en sus capacidades
fisicas e intelectuales, pueden encontrar dificil acudir y creer en el
funcionamiento adecuado de un coetdneo. Por otra parte, el haber
sido objeto de sometimiento y opresién por parte dp ﬁgqras
significativas en ciertas épocas de la vida, puede conducq’ precisa-
mente, a la busqueda de personas cuyas caracteristicas mads
evidentes las hagan aparecer como lo opuesto del sometedor. Asi,
por ejemplo, el joven puede buscar a un hombre, de cualquier edad,
con quien se sienta a salvo de encuentros con la madre sobreprq-
tectora y culpigena, a quien consciente o inconscientemente consi-
dera responsable de sus dificultades en la vida. Mientras la mujer
que se ha vivido relegada, sometida, maltratada y devaluada por
los hombres, buscard propositivamente una mujer que, para su
inconsciente, garantiza la no repeticién de tales experiencias, etc.
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HISTORIA FAMILIAR .

Aunque con fines descriptivos se divide lainvestigacién de las
historias personal y familiar, en la prdctica ambas indagaciones se
encuentran inextrincablemente entrelazadas, pues las
caracteristicas de los miembros de la familia producen, forzosa y
necesariamente ciertas reacciones en el entrevistado, que a suvez
modelan su cardcter y dan a la relacién correspondiente un deter-
minado tono e importancia afectiva, erigiéndose en modelo positi-
vo o negativo de identificacién, identidad y fuente de ideales y
valores. .

Es frecuente que ya desde el mismo momento de explicitar el
motivo de consulta, el entrevistado exponga la existencia de
conflictos con las figuras significativas de su nifiez cuando, por
ejemplo, expresa que “todo proviene de su infancia”. La invitacién
verbal o preverbal del entrevistador a continuar el relato, puede
llevar bien a la explicitacién de las situaciones infantiles, bien al
relato de los sintomas. En este 1iltimo caso, se procede como se
indicé en el capitulo correspondiente. En el primero, al igual que,
cuando agotada la investigacién semiolégica, debemos proseguir
con el rastreo de las caracteristicas de las relaciones interperso-
nales modeladoras de las pautas habituales de interaccién del
sujeto con su medio ambiente, trataremos de determinar: 1) El
entorno socio-econémico y cultural en el que se desarrolls el
entrevistado. 2) Caracteristicas de los padres, hermanos y otros
parientes significativos y tipo de relacion establecida con ellos. 3)
Manejo familiar de los afectos y actitudes hacia el trabajo, sexo,
enfermedad, religion, educacion, ambicion, dinero, independencia,
etc. 4) Cambios de residencia, situacion econémica y social
significativos. 5) Antecedentes patologicos hereditarios y familia-

res, referidos especialmente, a enfermedades mentales y otros

padecimientos que pueden afectar, de una u otra forma al entre-
vistado.

1) Entorno socioeconémico y cultural durante el desarrollo.
La familia, como perpetuadora o cuestionadora de la ideologia
dominante, transmite a sus miembros los modos de vida y valores
correspondientes a su particular visién del mundo. A su vez, cada
uno de los individuos educados dentro de estos patrones, acepta, se
somete o se rebela a las exigencias de su crianza, dependiendo del
tipo de relacién establecida con las figuras parentales, de sus
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propias capacidades y necesidades personales. La valoracién del
resultado final de esta interaccién est4 muy lejos de constituir un
procedimiento rutinario. Mds importante que determinar el sala-
rio del padre, por ejemplo, es conocer los sentimientos, experien-
cias y fantasias con los que reacciond el entrevistado a su extrema
pobreza o a su situacién econémica y social privilegiada.

Asi podemos encontrar en algunos casos, que habiéndose
vivido la pobreza como algo vergonzoso y que debia ocultarse, el
paciente que ha salido de ella oculta ante sus nuevas amistades su
humilde origen, avergonzdndose de sus parientes menos afortu-
nados, lo que a su vez genera sentimientos de culpa e inseguridad
social, pues teme ser descubierto en cuanto a un pasado que vive
como algo rechazable. Caso que contrasta con el de quien, proce-
dente de un medio igualmente carente, estuvo sujeto a la in-
fluencia de padres ambiciosos y manipuladores que vieron en los
hijos la posibilidad de ascender en la escala social, transmitién-
doles abierta o encubiertamente, el mensaje de ser los encargados.
del rescate familiar, con lo cual generan, bien hijos abrumados y
resentidos por la tarea encomendada, bien triunfadores compul-
sivos que se erigen en el orgullo de los padres y envidia de los
hermanos menos afortunados. La procedencia del otro extremo de
la escala socio—econémica plantea también dificultades. Asi indi-
viduos procedentes de familias de la clase alta, con padres frios,
distantes y dedicados al cumplimiento de sus compromisos so-
ciales, pueden protestar a través de la drogadiccién y sociopatia
por el abandono fisico y afectivo al que estuvieron sujetos durante
su infancia, a pesar de los abundantes satisfactores materiales y
recursos culturales que rodearon y pueblan la totalidad de su vida
pasaday presente. Lanecesidad de preservar laimagen publica de
padres poderosos, constituye una carga que dificilmente deja in-
demne la autoimagen, autoestimay espontaneidad de los v4stagos
de tales familias. Midiéndose siempre con un ideal dificil de
alcanzar, rodeados por servidumbre y amigos serviles, tienen de si
mismos simultdneamente, una imagen todopoderosa y otra pobre
y devaluada que los mantiene en continua tensién. No es infre-
cuente la sensacién de ser aceptados sélo como medio para lograr
acceso a sus poderosos padres. En estas circunstancias crecié una
paciente que buscé tratamiento debido a crisis de angustia des-
encadenadas a raiz del nacimiento de su primer hijo, al cual se
sentia incapaz de atender adecuadamente, junto con sus deberes
de esposa y ama de casa. Hija menor de una rica familia, creci6 en
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medio de una sobreproteccién familiar extrema. Cursaba, sin pena
nigloriala primaria, cuando su padre hizo un donativo importante
a la escuela en la que estudiaba. A partir de ese momento, de ser
una alumna comun y corriente, fue convertida en la consentida y
protegida de maestros y autoridades del plantel, que asi buscaban
acercarse a su padre, repitiéndose y magnificindose, la
sobreproteccién familiar, con lo que, ni en casa ni en la escuela,
tuvo que hacer el mas minimo esfuerzo. Si por una parte, se sentia
cémoda y despreocupada, por otra comenzé a adquirir la sensacién
de no valer nada por si misma, y de ser sé6lo aceptable a la sombra
de su padre, uniéndose a un hombre tan rico como aquél, para
continuar sintiéndose igualmente protegida de sus supuestas
fallas e incapacidades. La maternidad, forzdndola a asumir un
papel activo e independiente, la enfrenté con la necesidad y el te-
mor a renunciar al papel de nifia perpetua, que eligié ante el men-
saje familiar de que su tarea en la vida era pasarla despreocupada
y feliz.

La situacién social, econémica y cultural de la familia de
origen facilita o dificulta ciertas capacidades e intereses; modela
los hébitos recreativos, las normas, modos de comportamiento,
metasy valores del individuo. Consciente o inconscientemente, los
padres suelen elegir la funcién que debe cumplir cada uno de sus
hijos dentro de la familia: redentor, nifio perpetuo, intruso, me-
diador, chivo expiatorio, etc. En ocasiones, tratan de realizar a-
través de sus vdstagos, sus frustrados deseos de poder, prestigio,
riqueza, logros académicos, etc., lo que puede derivar en conflictos
vocacionales o en franca patologia, como puede apreciarse en el
siguiente ejemplo: La madre de Claudia solicit6 tratamiento para
su hija por haber reprobado, por segunda vez, el primer afio de la
carrera de letras. Consideraba que su hija se “estaba saboteando
la vida”, al reprobar y elegir como novios a j6venes muy por debajo
de suinteligencia y situacién econémica. En la entrevista, Claudia
no se explicaba por qué, durante los exdmenes, su mente se
quedaba en blanco, incluso en materias que conocia bien y le
gustaban. Casi todo el tiempo hablaba de lo que su madre decia,
queria u opinaba. Cuando se lo hice notar, diciéndole, después de
un tiempo de escucharla: “Bueno, ahora sé bastante de lo que tu
mam4 opina sobre ti, tus capacidades y limitaciones, sobre tus
amigos y novios, pero todavia no sé qué piensas ti”, me miré
sonriendo perpleja, y me respondié que admiraba mucho a su
madre, a quien consideraba una mujer culta, con amistades
fascinantes en el campo de las letras.
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T. ;Y la admiras tanto que te gustaria ser como ella?

Claudia. No 1o habia pensado, realmente no lo creo porque
es una mujer muy angustiada, de todo se preocupa, que si yo
repruebo, que si mi hermana estd gprda y mi hgrmano con b_ron-'
quitis, que si papa no vende lo suficiente, que si qué vaa decir mi
tia de los amigos mios y de mis hermanos. No, yo no quisiera llevar
esavida. Pero creo que tienes razén en que siempre tomo en guenta
lo que opina, porque me parece que tieqe razén en lo que dice. No
sé que me puede pasar con la escuela si me gusta. . g

T. A mam4 le gusta y a ti también. ;Ella también estudié
letras.?

Claudia. No, ella es secretaria bilingiie y trabaja en X, de ahi
se ha hecho amiga de ellos porque le atrae mucho su cultura, los
admira. \

T. Y a ti jte gustaria ser como ellos para que mam4 te
admire.? .

Claudia. En realidad no, yo queria ser bailarina de bal.lef;,
pero mi mamd opina que esa no es una profesién para p.oglfer vivir
en el nivel al que estamos acostumbrados, asi que me sugirié seguir
letras como carrera y el ballet como diversién, y a mi me parecié
que tenfa razén. ;Tu crees que uno puede vivi}: siempre de baila-
rina? Mam4 dice que una vez que se tienen hijos ya no se puede
vivir de eso, y a mi si me gustaria casarme...

Claudia no se atrevia a cuestionar conscientemente, los
deseos y opiniones de su madre, su rebeldia incons_ciente a ellps, la
hacia actuar, tanto en los estudios como en la eleccién de pareja, en
una forma que se oponia a los preceptos maternos, evitdndole
sentirse culpable, ya que a través de las reprobadas y de ser
incapaz de enamorarse de los chicos que a su madre le gustab'c_m,
evitaba la responsabilidad de asumir su rechazo a los consejos

maternos.

2) Caractertsticas de los padres, hermanos y otros parientes
significativos, y tipo derelacion estab lecidq conellos.La edad’de'los
padres al nacer el entrevistado, como simple (.lato estadlstlgo,
carece de significacién en cuanto a la comprensién del entrevis-

do.
t Sibien es cierto que condiciones como el mongolismo son més
frecuentes entre los hijos de parejas mayores de 40 afios de edad,
lo importante, desde el punto de la psicodinamia de un sujeto dado,
es la forma en la que la edad de los progenitores repercutié en su
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crianza. El hijo no esperado, de una pareja joven, en vias de
consolidar una posicién profesional y econémica, puede constituir
una carga similar a la que enfrenta la pareja vieja, con hijos
casaderos que sin habérselo propuesto recibe un bebé que inter-
fiere con el proyecto de trabajar menosy realizar los viajes siempre
aplazados por la crianza de la prole. En ambos casos el nifio puede
ser rechazado, quedando en manos de sirvientes o hermanos
mayores, o bien ser objeto de una sobreproteccién con la que se
pretende reparar la culpa generada por las fantasias de abortarlo,
Consecuentemente, el entrevistado se desarrolla teniendo muchas
madres y ninguna, viviéndose, por tanto, finalmente rechazado y
abandonado, o se ve sujeto a una serie de limitaciones en nombre
de susalud y bienestar, quelo llenan de un resentimiento culpable,
contra los padres sobreprotectores. Las caracteristicas de los
padresy del resto de los miembros de la familia de origen, modelan
el tipo de relacién que establece con ellos el entrevistado, y por
tanto, el repertorio de conductas que pondrd en juego en las
subsecuentesrelacionesy circunstancias de su vida. Al pedirle que
nos hable de su familia, por ejemplo, observamos a quién nos
describe primero, si omite a.algin miembro de la misma, o si la
extensién y variedad de datos y situaciones, con los que describe a
su madre, por ejemplo, contrasta con la parquedad del tiempo que
dedica a mostrar su relacién con el resto de lafamilia; lo que indica
una importancia de la primera relacién que practicamente anula
las demds. No nos conformamos con definiciones de personas o
relaciones en términos de “buena o mala”, pues bien sabemos que
una relacién puede ser descrita como “buena”, porque el sujeto se
somete tan a la perfeccién a los deseos del otro que no existen
motivos para discrepar. O bien que la relacién es tan distante que
no hay oportunidad para apreciar la existencia de diferencias, o
por el contrario, se perciben, pero no se considera que valgalapena
dirimirlas con el otro, al que se visualiza como algo ajeno, distante
e indiferente. Tanto ante estas situaciones, como frente al tipo de
actitud y conducta que se nos refieran como caracteristicas de los
padres, investigaremos, si el entrevistado no aporta espontdnea-
mente el dato, cuél era su reaccién ante ellas: sumisién externay
compensancién en la fantasia, seduccién, reto, bisqueda de
relaciones o situaciones compensatorias, indiferencia y desapego
afectivo, evasién rencorosa o huida ante los padres temibles,
rechazantes o abandonadores, o bien depresién y desesperanza,
ante la imposibilidad de lograr satisfacerlos y sentirse aceptado
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por ellos, etc. Asi pues, pedimos ampliaciones en términos de
“suénteme mds de su papd”, o “;como estd esto de (o por qué dice)
que su abuela es rigida y manipuladora?” O “;por qué dice que la
relacién es mala, (o buena)”. Y ;qué sentias (y/o hacias) cuando tu
papd te golpeaba?”, etc. Con estas intervenciones obtenemos
descripciones que posteriormente compararemos con las que
pueden surgir en el curso de la exploracién de otras dreas dela vida
del entrevistado. La discrepancia posible entre ambos relatos, con
la cual no es necesario confrontar al entrevistado, permite valo-
rar la existencia de represién, negacién, idealizacién y otros meca-
nismos defensivos puestos en juego por el entrevistado para
protegerse de la culpa, vergiienza o resentimiento, contra estas
figuras significativas pasadas y/o presentes. Un entrevistado
describié inicialmente a su madre como una mujer santa, buenay
abnegada, que habia visto siempre por él y con la que nunca habia
tenido dificultades. Pero, al relatar su desempefio escolar, men-
ciond que le apodaban “el esposado”. Al preguntérsele el porqué de
tal apelativo, revelé que, en una ocasién en que se negaba a asistir
a la escuela, 1a madre lo esposé y asi lo entregé a la maestra. Su
agradecimiento por la madre que, en muchos casos se habia
sacrificado para darle los medios para educarse, lo hacia aislar y
negar los malos tratos, para reprimir la hostilidad hacia ella.

Por el contrario, un relato cargado de afectos y recuerdos
negativos, puede llevar al entrevistador a identificarse con la
supuesta victima de tanto maltrato, pérdida de objetividad que
lleva a la omisién de la forma en la que el entrevistado puede estar
provocando sus sufrimientos, para satisfacer fines diversos, cuya
negacién estd al servicio de evitar la culpa por la agresién hacia esa
figura, y por la necesidad de evadir la responsabilidad de la propia
hostilidad, con miras a preservar una autoimagen sufrida y
bondadosa.

Por ejemplo, mientras una joven de 24 afios se quejaba
amargamente del rechazo de su padre desde la infancia hasta la
actualidad, describiéndolo como infantil, egoista, impaciente e
intolerante con el bullicio que provocaba de nifia en casa; burlén y
devaluatorio con ella en la actualidad, yo pensaba que, tan mal
padre habia producido una profesionista recién graduada con altos
honores, segtin el propio relato de la misma. Interrogada sobre si
sus hermanas habian sido igualmente maltratadas por él, res-
pondié que ellas eran unas lame pies sometidas, que se la pasaban
adulando al padre, mientras ellale hacia ver sus errores, en forma
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delafratria, tienen unaimportancia relevante en el troquelamien-
to del cardcter y la actitud ante la vida en todo individuo. Nueva-
mente insistiré en que la exploracién al respecto es totalmente
ajena a la obtencién de datos estadisticos. La diferencia de edades
entre el entrevistado y sus hermanos importa en tanto que es sus-
ceptible de revelar la interrupcién subita de la simbiosis con la
madre, cuando biolégica y emocionalmente adn no se estd pre-
parado para enfrentar la separacién de ella. O bien explica el por-
qué de la distancia y escasa relacién con hermanos mayores,
préximos a casarse,oa abandonar el hogar, en la primera infancia
del paciente.
Es necesario conocer el porqué de la relacién mejor con unos
hermanos que con otros, c6mo pelean, se reconcilian, se apoyan,
muestran afecto, etc. C6mo llegé determinado hermano a eregirse
en la cabeza o el chivo expiatorio de la familia, qué caracteristicas
1o hacen m4s propicio para refugiarse en, 0 pelear con él. Qué tanto
resintié ser desplazado en el afecto de los padres por alguno de los
hermanos,debido a nacimientos, enfermedades, logros escolares,
deportivos y otras circunstancias. Y de haberse conseguido, cémo
se superé el resentimiento ante tales sucesos, o los motivos ac-
tuales que contintian alimentdndolo, como veremos en el siguiente
ejemplo.
Mientras una paciente me relataba, con lujo de detalles, la
frialdad afectiva, obsesividad, deshonestidad y egoismo de su
hermano inmediatamente menor, profesionista muy exitoso que
ayudaba a toda su familia, incluyendo a la entrevistada, no s6lo
econémicamente, sino también como guia y apoyo ante problemas
y dificultades diversas, me llamé la atencién la persistencia de la
“ivalidad fraterna entre ambos, expresada en los siguientes
términos: “todo lo de él me choca, me enferma porque se cree
superior a mi; no me concede crédito en nada, dice que c6mo me
atrevo a opinar sobre arte y literatura sinunca heleido, nisiquiera
cursé 1a Secundaria y no he estudiado a fondo nada. Dice que sélo
me pongo en ridiculo, y que la gente se rie de mi y que como no
quiere que también se rian de su mujer, por eso no la deja andar
conmigo, y a mi X, me cae muy bien, me divierto mucho con ella,
pero est4 totalmente dominada por mi hermano y ya casi no anda
conmigo”. La vieja rivalidad por el afecto de la madre se extendié
alaluchaporlaposesién delacufiadadela entrevistada, por quien
ésta, como pudo descubrirse en el curso deltratamiento, sentiauna
intensa atraccién homosexual.
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La desproporcionada intensidad del afecto hacia cualquier
personaje delahistoria o presente de los entrevistados, debe llevar
a la exploracién de los motivos posibles de tal situacién que, en el
ejemplo anterior, estaban constituidos por la suma de la rivalidad
fraterna no superada existente en ambos componentes del con-
flicto, mds el ligamen homeosexual transferido de la madre a la
cufiada, nuevo motivo de competencia entre ambos hermanos, por
la posesién y afecto del objeto libidinal, en el que una vez mis,
triunfaba el hermano de la paciente.

3) El clima emocional del ambiente familiar y el manejo de
los afectos en su seno, marca profundamente la forma con la que,
posteriormente, enfrentara el sujeto sus propias emociones y
actitudes ante las dificultades de la vida. La impasibilidad frente
a las mayores tragedias, el uso de golpes, insultos, ironia, burla,
desprecio, la hiperemotividad, la expresién libre del amor y el
enojo, o la sancién y el rechazo ante cualquier manifestacién’
emotiva, etc., repercuten sobre el nifio que se identificara o reali-
zard formaciones reactivas contra estas modalidades de expresién
emocional, con lo cual adquirird la forma estereotipada, muchas
veces maladaptativa, de expresién afectiva. La primera comu-
nicacién de una mujer de 26 afios, bella pero desgarbada, fue la
siguiente: “T'odos mis problemas vienen de que mi padre queria
que yo fuera hombre. Durante todo mi primer afio me 1lamé José.
Me reponsabilizé de la conducta de mis hermanas menores y me
visti6 de hombre hasta que nacié6 mi hermano. Entonces dejé
absolutamente de preocuparse de mi. Por eso soy dura, fuerte,
responsable, por abrumada que me sienta no lloro, porque é1 no lo
pgrmitia. Mi marido esperaba verme triste por nuestra separa-
cién, pero no siento nada. Llorar es una debilidad con la que sélo
se consigue hundirse mds. ;Qué hay que llorar en un divorcio?...”
Tal vez si esta mujer hubiera podido mostrar su necesidad de
afecto y sus lagrimas al esposo, no hubiera tenido que lamentar,
posteriormente, su pérdida.

En cuanto al manejo familiar de la agresién, es necesario
conocer por qué y cémo mostraban enojo los padres al entrevistado,
por qué y en qué forma lo castigaban, c6mo respondia al castigo,
cémo expresaba él a su vez su enojo o inconformidad frente a
distintas actitudes y acciones de la familia, etc. El nifio a quien se
permiten berrinches, gritos y portazos, a diferencia de aquél a
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quien se somete a golpes, no necesita gastar su energia en reprimir
su rabia, aunque puede desarrollar el temor a perder el control de
sus afectos, si durante sus accesos de ira se dafié o lastimé en forma
m4s o menos seria a alguna persona u objeto de alto valor
simbélico.

La responsabilidad o irresponsabilidad de los padres y otros
miembros de la familia frente al trabajo, el placer y la enfermedad,;
su sujecién rigida, flexible o inexistente a un orden determinado y
a ciertas normas sociales; el respeto a la palabra empeifiada, sea en
cuanto a puntualidad, deudas u otros compromisos; su adhesién a
un determinado cédigo moral, religioso y a valores diversos:
educacién, ambicién, poder, prestigio, dinero, independencia o
sometimiento, etc., condiciona en los hijos la identificacién o for-
macién reactiva correspondiente, que facilitard o perturbari la
adaptacién al ambiente extrafamiliar. El nifio cuya familia per-
tenece a un grupo religioso minoritario, cuyas normas y valores
difieren ampliamente del resto de la comunidad, es frecuente-
mente victima de burlas, rechazo y curiosidad agresiva, que puede
tornarlo permanentemente desconfiado, resentido, suspicaz y
aislado con respecto al mundo externo y, compensatoriamente,
excesivamente apegado a la familia en la cual encuentra la
aceptacién que necesita. Laactitud evasiva, ocultadora ynegadora
de la familia frente a la sexualidad, genera en los vastagos la
sensacién de encontrarse ante funciones, sensaciones y fantasias
reprobables, cuya emergencia en la adolescencia es susceptible de
desencadenar, desde fobias y conversiones histéricas, hasta quie-
bras psicéticas, como se mencioné anteriormente. La contrapar-
tida de lo anterior, el ejercicio de una sexualidad realizada ante la
presencia de los hijos y el colecho, provocan un montante de
excitacién dificilmente manejable, que puede llevar a su descarga
a través de fantasias continuas y actuaciones sexuales compulsi-
vas, que perturban el desarrollo en otras dreas: escuela, amista-
des, adquisiciones culturales, actividades deportivas, etc.

En todos los incisos mencionados en el presente capitulo, es
importante determinar si la actitud familiar ante ellas es consis-
tente o inconsistente y, nuevamente, la reaccién del entrevistado
ante tales situaciones. El mensaje explicito es frecuentemente
contradicho por la actitud de los padres, que incluso en ocasiones,
llegan a expresar: “hazlo que te digo, no lo que yo hago”, generando
confusiones, resentimiento, pérdida de la confianza en la posibi-
lidad de alcanzar su amor y una permanente sensacién de inep-
titud e incluso de escasa dotacién intelectual.
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4) Los cambios en el lugar de residencia, situacién econémica
y social, como ya se mencioné en la ficha de identificacién
constituyen hitos adaptativos, de los cuales el sujeto emerge forta-
lecido o perturbado. Todos sabemos la forma en la que el acceso al
podqr, por minimo que este sea, perturba a algunas personas. El
funcionario antes cordial, leal y afectuoso, se torna desconfiado
oportunista, prepotente, irascible y desconsiderado en la medida
en que avanza dentro de la escala socioeconémica, en parte por
identificacién con otros poderosos, para disminuir su inseguridad
en la nueva posicién que detenta; en parte como descarga de, y
defensa en contra de las ansiedades a las que se ve sujeto en el
desempefio de su labor; y también como evacuacién proyectiva en
los otros, del sometimiento al que estuvo sujeto mientras hacia los
méritos necesarios para sus ascensos. El nifio que contempla lleno
de confusién y ansiedad, este cambio en su padre, opta muy
frecuentemente por identificarse con él, adquiriendo la sensacién
de invulnerabilidad y prepotencia que el padre le transmite y con
la que se enfrentard al mundo mientras dura el poder de su
progenitor. Asf adquirird “amigos” a los cuales maltrata, utiliza y
d'evahia, a cambio de comprarlos con viajes y regalos; igual que a
ciertos “maestros”, para encontrarse solo, impreparado e incapaz,
cuando tiene que enfrentarse a las tareas de la vida adulta que lo
fuerzan a valerse por si mismo.

) 5) Antecedentes patoldgicos hereditarios y familiares. La
existencia de ciertas enfermedades, o no, puede generar temores
rea1§§ o irrazonables a padecerlas o adquirirlas. La presencia de
familiares mentalmente perturbados, genera temor a la locura,
produce un ambiente depresivo, cargado de resentimientos y
culpa.s, capaz de perturbar en forma permanente, el estado
animico del sujeto, su autoimagen y autoestima, dependiendo de
la edad desde la que se encuentre sometido al contacto con el
enfermo, el tiempo de convivencia que mantengan, y la impor-
tancia afectiva de la que se encuentre revestido. Casi lo mismo
puede decirse de la presencia de enfermedades fisicas crénicas en
el seno de la familia. El saberse portador de ciertos padecimientos
hereditarios que potencialmente pueden desembocar en la enfer-
medad temida, ademés de troquelar el estilo de vida: especial-
mente cuidadoso para proteger la salud, a base de una mezcla de
restricciones racionales e irracionales; su opuesto, la negacién
maniaca de la propia vulnerabilidad; o el apresuramiento por
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consumir experiencias antes de la llegada del temido deterioro, se
acompaiian muy frecuentemente, de resentimiento contra los
ascendientes transmisores del mal, desplazado, en ocasiones a
Dios, el destino o la vida. .

Al consignar los datos correspondientes a la historia familiar
es conveniente, para evitar tediosas repeticiones, llevar el relato
de cada una de las relaciones con los miembros de la familia, desde
la infancia hasta el momento actual, sin dividir artificialmente,
como con fines diddcticos lo he hecho hasta este momento, las
diversas dreas exploradas. Por ejemplo:

La madre tiene actualmente 62 afios; es, como la paciente,
maestra de baile. Hasta los cuatro afios X sentia que tanto ella
como la musica deballet, 1a casa, el viento, etc., formaban parte del
cuerpo de la madre, a quien amaba tiernamente, deseando estar
todo el tiempo pegada a su cuerpo. Entre los dos y tres afios la
madre estuvo hospitalizada a consecuencia de un aborto y la
paciente comenzd a llamar mama a la sirvienta que la cuidé en ese
tiempo, situacién que cedié en cuanto regresé la madre a casa.
Hasta los cuatro afios durmié en la recdmara de sus padres, siendo
desplazada a su propia habitacién al nacer su hermano inme-
diatamente menor, al cual traté de matar con un ladrillo. Ambos
incidentes marcan el cambio en la relacién con la madre, que de
amada y tierna se convierte en odiada, temida, insaciable en sus
exigencias y tremendamente punitiva. X hacia berrinches por los
méas nimios incidentes, pateaba rabiosamente a su madre, que
respondia golpedndola y sermoneandola inacabable y
violentamente. Sentia que su madre la odiaba y gozaba haciéndola
sufrir. En la adolescencia continian las peleas entre ambas, y X
comienza a protegerse de las continuas intromisiones de su madre
en su vida, evitando al mdximo su presencia. A los 24 afios se
“libra” de ella a través de una beca en el extranjero, que no es capaz
de prolongar més alld del afio que le fue concedida. En este lapso
la madre la culpa por carta, de una serie de enfermedades que
atribuye a la preocupacién por su ausencia, negdndole la ayuda
familiar para proseguir sus estudios. Regresa furiosa y resentida
al hogar, casi no habla con su madre, y cuando lo hace general-
emente terminan encontrando discrepancias que las llevan a
pelear a gritos, situacién que persiste hasta el momento actual, a
pesar de que X evita, como en la adolescencia, hasta donde le es
posible, el contacto con su progenitora, llendndose de amistades,
viajes y otras actividades que la alejan del hogar, lo que provoca
interminables criticas y reproches de lamadre, alos que X trata de
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poner oidos sordos. Cuando no lo logra, surgen las discusiones a
gritos, que sélo terminan por la intervencién de los otros miembros
de la familia. X considera que su madre es una hipécrita, porque
continuamente dice que ella es su hija predilecta, hecho contra-
dicho por las tiernas miradas que dirige al hermano inmediata-
mente menor que ella, y por 1as deferencias que le muestra, tanto
reservandole las mejores porciones de alimento, como
escuchdndolo “con la boca abierta”, ante la mds minima “estupi-
dez” que a €l se le ocurre contar.

HISTORIA PERSONAL

La historia personal comprende los incidentes significativos
en la vida del sujeto, que han constituido retos, estimulos y
obstdculos durante las distintas épocas de su desarrollo. Este
inciso de la entrevista sélo artificialmente se consigna por sepa-
rado, pues los datos que lo constituyen, surgen en su mayoria,
durante la exploracién de las relaciones familiares o del padeci-
miento actual, siendo sélo necesario en ocasiones, precisar ciertos
datos que han quedado poco claros en los capitulos anteriores. La
historia personal debe llevar, cuando es necesario, desde el naci-
miento hasta el momento actual. No pretende la exploracién
exhaustiva de la vida del sujeto, sino la recoleccién de los inci-
dentes que hayan influido en forma significativa sobre el desa-
rrollo y que pudieran servir para mejor comprender la
sintomatologia actual y los patrones caracteristicos de conducta
del sujeto, responsables de su buena o mala adaptacién. Al res-
pecto, es conveniente tener in mente un cierto esquema del
desarrollo psicosexual, siendo recomendable la revisién de los
textos de S. Freud, (1905, 1907, 1908, 1908,a, 1909, 1914, 1915,
1919,1923,1924); A. Freud, (1961), M. Klein, (1971), E. Erickson,
(1963), M. Mahler, (1968), etc.

Abordamos esta drea de exploracién pidiendo al entrevista-
do, si necesitamos saber mds sobre ella: “Cuénteme mds de su
nifiez, (o de cuando era jovencito, o de su vida en el momento
actual)”.

Para sistematizar los posibles tépicos a investigar en este
apartado, tomo de Menninger, (1952), el listado correspondiente,
reiterando que sélo es un recordatorio para realizar la investi-
gacién necesaria y no un cuestionario que debe llenarse siempre,
en todos los casos y en todos sus incisos. En caso necesario, dada
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la existencia de indicios significativos al respecto, rastrearemos
desde la infancia hasta el momento actual: el estado de salud,
existencia de recuerdos, fantasias, suefios y/o pesadillas, ajuste a

la escuela y subsecuentemente al trabajo, sintomas de desadapta-

cién y de perturbacién emocional y sucesos importantes en cada
una de las etapas de la vida, sean traumdticos o no. Ademds
investigamos especificamente en la:

1) Infancia. (nacimiento, lactancia, destete, control esfinte-
riano, desarrollo, juegos y tipo de relacién establecida con maes-
tros y comparieros).

2) Adolescencia (pubertad, menarca, desarrollo fisico, ad-
quisiciones culturales, intereses, tendencias o experiencias homo
o heterosexuales, relaciones interpersonales, metas e ideales y
figuras idealizadas y odiadas, esfuerzos por emanciparse de la
familia).

3) Patrones de ajuste durante la vida adulta (vocacién,
relaciones de trabajo, ajuste social: amistades, membresia a socie-
dades, actividades, intereses, hdbitos recreativos. Ajuste familiar:
caracteristicas y relaciones con la esposa, hijos y familiares que
conviven en el hogar. Historia sexual y marital). Si decidimos que
es importante explorar cualquiera de las dreas mencionadas,
entonces debemos intentar conocerla con la mayor amplitud
posible.

Asi por ejemplo, de ser necesario preguntaremos a qué edad
ingresé el entrevistado por primera vez a la escuela. Cudl fue su
reaccién ante la primera separacién formal de la madre y el
ambiente familiar (rabia, depresién, incapacidad para relacio-
narse con los comparfieros, angustia insoportable que fuerza su
retorno al hogar, retrasando el inicio de 1a escolaridad y socializa-
cién, etc.). Logros escolares, relaciones con maestros y compa-
fieros, reprobadas, expulsiones (determinando cuidadosamente
las causas deunas y otras), nivel profesional alcanzado. En caso de
interrupcién de los estudios averiguar el motivo. Edad en que se
comienza a trabajar y circunstancias que rodean tal inicio.
Secuencia de empleos, con deteccién de los motivos de esos cambios
y las relaciones con jefes, subalternos y compafieros, hasta llegar
al momento actual. Los entrevistados procedentes de familias
numerosasy quienes han tenido relaciones escasas, distantes o por
tiempo breve con padres y y otros familiares ignoran, con fre-
cuencia, los datos de su primera infancia. En cambio, la abun-



140

dancia de detalles al respecto, como en el caso siguiente, permite
hacer inferencias tempranas sobre el tipo de relacién madre-hijo
y suinfluencia en la patologia obuenaadaptacién del entrevistado,
sujetas a ratificacién o rectificacién subsecuentes.

La paciente, una inteligente mujer de 25 afios que deseaba
modificar ciertos rasgos desagradables de su cardcter, aporté la
siguiente narracién, como respuesta a mi peticién de: “cuénteme
mds de su vida”. “Bueno, yo naci en X. Mi papd me dijo ya grande
que mi mama me habia querido abortar, que queria ponerse una
sonda. Cuando se lo pregunté a ella dijo que sélo habia sido una
broma que le habia jugado a pap4, para ver qué tanto queria él
también el embarazo. Y que ellanunca lo pensé en serio porque yo
fui su hijita querida. De nifia me contaba “mi historia”, que me
gustaba mucho y pedia me la contara unay otra vez...”

E. (Y cudl era esa historia.?

P. (Muy sonriente, como afiorando la situacién pasada):
Decia mi mamé que ella le habia escrito a la cigiiefia y que la
vecina, al saber que yo venia en camino, también quiso una nifia
y escribid. Asi que cuando llegé la cigiiefia y me dejé en la azotea
de la casa, mi mamd tuvo que subir corriendo para que no me
agarraran los vecinos. Como usted comprenders, yo me sentia
sofiada, importantisima con el cuento, pero la verdad es que ahora
me cuesta trabajo ver en qué, aparte del cuento, me ha querido
tanto mi mams4d, porque...

Y en efecto, en su relato era dificil encontrar el final feliz de
la historia previa, transformacién en lo contrario de la inicial
situacién de rechazo que llevé a la madre de esta mujer, a adoptar
una ansiosa, limitante y encubiertamente agresiva sobreprotec-
cién a su hija, incapaz a pesar de sus notables dotes intelectuales,
de desarrollarse plenamente en lo profesional y vital, porque
dependia terriblemente de esta madre que finalmente la acepté
sé6lo en funcién de vivir a través de ella, triunfos escolares, sociales
¥y amorosos.

Si el conocimiento previo del entrevistado nos hace suponer
que su situacién actual puede corresponder a perturbaciones muy
tempranas del desarrollo, serd necesario a veces, investigar la
existencia de problemas orgdnicos en la madre, que minando su
salud, pueden haberalterado el desarrollofisico de su producto. De
especial importancia resultan las enfermedades maternas y los
problemas durante el parto, que provocan anoxia o hipoxia cere-
bral, ya que pueden desembocar en lesiones cerebrales de impor-
tancia, con el consecuente déficit mental.
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Otro de los temas a investigar ante el diagnéstico presuntivo
de conflicto psiquico temprano, es el de la lactancia, teniendo
cuidado de no calificar como rechazo cualquier incapacidad ma-
terna para alimentar al pecho. Trataremos de obtener la descrip-
cién de los motivos por los que no se pudo ser amamantado, o la fe-
cha y motivo del destete. Quién alimentaba al entrevistado y la
forma en que lo hacia. De qué manera rechazé (si este fuera el
caso), el biberén: negandose a tomar de él, vomitando, con dia-
rreas, etc. Modalidades de relacién con el mundo que después
veremos repetirse en forma de: negarse a recibir, ser incapaz de
conservar y aprovechar lo que se recibe, o negarse a aceptar lo que
se le ofrece, para tener la justificacién necesaria para quejarse por
sentirse insatisfecho, frustrado o dafiado por la dddiva, etc.

Cuando la patologia del entrevistado hace sospechar la exis-
tencia de conflictos alrededor de la etapa de separacién—indivi-
duacién de Mahler, (1968), que dan por resultado personalidades
infantiles, inmaduras o cuando encontramos perturbacién en el
desarrollo de la autonomia y el control de impulsos, es necesario
investigar la actitud de la madre ante los inicios de estas funciones
en el nifio. Su incapacidad para permitirle alejarse de ella
relacionarse con otras personas incluyendo al padre. Las exigen-
cias de obediencia y el establecimiento de héabitos de limpieza,
constituyen el campo en el que se dramatiza la lucha por el control,
el poder y la posibilidad de dar y retener afecto, pensamientos y
contenidos corporales. En la ensefianza del control esfinteriano se
condensa en forma paradigmatica, con gran frecuencia, la actitud
delamadrehacialaincipiente autodeterminacién de sus vastagos.
Hay quien, incapaz de reconocer y respetar la falta de capacidad
fisica de sus hijos, impone a base de golpes un control esfinteriano
y de la motricidad extremadamente temprano y rigido, generando
individuos que en la vida adulta temen la méds minima espontanei-
dad y visualizan como pérdida de control cualquier manifestacién
afectiva. Por el contrario, 1a excesiva tolerancia a conductas poco
cuidadosas con otras personas y objetos, y con respecto al
establecimiento de hdbitos de limpieza, genera sujetos con pobre
control de sus impulsos, infantiles e inmaduros. No sélo investi-
gamos las caracteristicas del control establecido, sino la reaccién
del entrevistado frente al mismo: sometimiento, hasta llegar a la
inmovilidad y ausencia de juegos y relaciones extrafamiliares;
rebeldia activa manifestada en berrinches, espasmo del sollozo,
eneuresis o encopresis prolongadas; o pasiva: negativismo més o
menos acentuado, oposicionismo, pasividad, estrefiimiento, etc.
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Actitudes de las que a su vez, se derivaran la estructuracién de una
autoimagen y valoracién de s{ mismo en términos del nifio bueno
para nada, rebelde y malo, o bueno y querido siempre que haga lo
que se espera de él.
Desde la infancia hasta la vida adulta, recuerdos, fantasias
y suerios son condensaciones disfrazadas, con mayor o menor éxito,
de situaciones prototipicas, a través de las que se expresa un
fragmento de la vida del individuo, en cuanto a sus conflictos y
manera de enfrentarlos. Por ello es importante su exploracién a
través de las distintas etapas del desarrollo, ya que sus variaciones
apuntan alainfluencia de las nuevas capacidades puestas en juego
gracias a la maduracién y el acceso a recursos ambientales,
includas las relaciones con objetos extrafamiliares, que modifican
el juego de fuerzas de que dispone el individuo en la Iucha por
lograr una adaptacién cada vez m4s adecuada a la realidad. La
persistencia de fantasias, suefios y experiencias muy poco modi-
ficadas por el decurso vital, implica bien detencién del desarrollo,
bien fijacién de un conflicto. Lo mismo es aplicable a la perma-
nenciade sintomas de fracaso adaptativo, como succién del pulgar,
incapacidad para renunciar a objetos transicionales (la cobijita o
el osito de peluche, ete.), berrinches, rivalidad fraterna, inca-
pacidad para relacionarse con otros nifios, egoismo exagerado,
onicofagia, fobias, sonambulismo, tics, crueldad o agresividad
excesivas, hiperactividad, hurtos, etc. Estos temas se abordan pre-
guntando directamente qué suefios, fantasias y recuerdos tiene el
entrevistado de su infancia, si se comia las ufias de nifio, etc. De
existir sintomas infantiles, su investigacién, siguiendo los linea-
mientos establecidos en el interrogatorio de los sintomas, debe
llevar hasta el momento de su desaparicién y las circunstancias
que pueden haber contribuido al respecto. En forma similar se
actia en relacién con suefios, pesadillas y fantasfas.
_ Una mujer relaté que su madre no pudo amamantarla,
ignorando las causas de tal situacién. Se succioné el pulgar
derecho hasta los quince afios: “lo tenia blanco de tanto que me lo
chupaba”. Abandoné el habito cuando un novio le dijo al observarla
que si “se mamaba el dedo, seria también buena para otras cosas”.
Se sinti6 tan enojada y avergonzada, que no sélo interrumpi el
hébito, sino que terminé el noviazgo. Entonces comenzé a mor-
dersg las ufias, escupiéndolas una vez que lograba arrancérselas,
condicién que persistia al momento de 1a entrevista. En el ejemplo
_anterior vemos el reemplazo de una gratificacién substitutiva de
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la interrumpida relacién con el seno materno, por una actividad
cargada de rabia, debido a la interrupcién de la satisfaccién previa
por un contenido sexual, inaceptable como compensacién de la
anhelada relacién con la madre, expresada por el primer sintoma.

La socializacién del nifio lo provee de figuras con quienes
identificarse en términos positivos o negativos, lo cual facilita el
aprendizaje de diversas actividades y funciones, incluyendo la
forma de enfrentar los conflictos previos en relacién con el manejo
de afectos, autonomia y control del mundo. Asi se expande no sélo
su mundo interno, el externo también se enriquece,dotdndolo de
relaciones con las cuales compensar, (aunque en ocasiones tam-
bién se refuercen), los dafios a su autoestima y la carencia de
figuras amorosas, apoyadoras y auxiliares y reparadoras de sus
fallas y limitaciones. La escuela y el contacto con vecinitos, pro-
veen oportunidades para reeditar, en condiciones distintas, los
conflictos desencadenados por el nacimiento de hermanos meno-
res y por la competencia con ellos por el afecto de los padres. En la
eleccién de amistades es posible resarcirse de las desventajas
existentes en el hogar, aunque en casos menos afortunados, se
busque precisamente a quienes perpetuaran el conflicto. Lo mismo
es aplicable a los maestros y otros adultos, que representan la
autoridad parental.

Una paciente, segunda hermana de nueve, recibié el rol de
madre susbtituta de sus hermanos, incluida la mayor, que padecia
un severo retraso mental. A pesar de las dificultades y limitaciones
que para muchos intereses propios representaba el desempefio de
esta funcién, la gratificacién que le brindaba el sentirse impor-
tante cuidandohasta a suhermanamayor, fue de tal magnitud que
siempre eligi6 amigos a quienes tenia que cuidar y proteger,
mostrando su solicitud primero ante los maestros, después ante
sus jefes con lo que conseguia, igual que inicialmente de su madre,
la admiracién y aprecio que tan necesarios le eran. Cuando acudié
a consulta, se encontraba rodeada del afecto de sus numerosas
amigas y hermanos casados, de cuyos hijos se encargaba con
frecuencia pero, cercana a los treinta afios, comenzaba a preocu-
parse por no poder establecer ninguna relacién amorosa que
desembocara en la formacién de su propia familia. En cambio, la
mayor de una familia de trece hermanos, a quien también se
encomendé el cuidado de los menores, se vivia abandonada por una
madre fria y distante que no 1a queria ni a ella, ni a sus hermanos.
Asuingreso alaescuela se sentia ajena y rechazada por las compa-
fieras, alas que en realidad mantenia a distancia para evitar tener
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“una.l nueva latita que cargar”. En la adolescenci 5
un llgamen homosexual con una chica algunos ggo]g %nrg;(?xt'a(?}xicer
convirti6 en su protectora. Este fue el modelo de sus relacic’)nes : .
la v1§1a adulta, el de hija de mujeres fuertes, independientes un
la mlma.zban, protegian e incluso peleaban por ella. Unica ma,n(elare
((:ilelayiegtlrse a s~alvo (tle repetir el odiado rol de madre substitutaa
esempefio no trajo, ¢ i iracién
¢ am(g sern :madre bra i]1 e’la(();:.o en el caso anterior, la admiracign

Jiversas circunstancias externas facilitan o in

1531 p951b111dad de superar conflictos familiares, ent::rlfti)eszrg?lec?:
rivalidad fraterna ocupa un lugar importante. Aunque anterior-
mente ya se ha abordado el tema, sefialaré aqui que la posibilidad
de erigirse como lider fuerte y temido del grupo escolar o de juegos
puede permitir la superacién de sentimientos de inferioridad
gestados por la competencia ineficaz con hermanos mayores bien
dotados. El segundo hijo de una de mis pacientes, evitaba el
contacto‘ con su hermano dos afios mayor, nifio extx,'aordinaria-
mente bien dotado tanto fisica como intelectualmente, y que por
tanto, lograba_ganarle fdcilmente en cuanta actividad er,nprendl’an
juntos. A su ingreso al jardin de nifios, Anibal desarrolls una
intensa actividad competitiva con sus comparieros, tanto en las
labores escolares como en Juegos. Estuvo a punto de ,ser expulsado
por su~conducta belicosa, hasta que un dia, un comparfiero m4s
pequerio que él, cansado de sus golpes, lo vapule6 con una vara de
drbol. Anibal se mostré durante un tiempo deprimido y aislado

hasta,que en clerta ocasién, tomando como pretexto un motivc;
baladi, provocé una pelea con su hermano mayor, al que logré
descalabrar de una pedrada. A partir de ese moment;o desaparecié
sutemora competir con él y pudo encontrar actividades en las que
el hqrmgno era incapaz de superarlo, como el judo y la guitarra

consiguiendo obtener, finalmente, el respeto y aun la envidia dei
hasta I\}entt_mces triunfador en la rivalidad fraterna.

0 siempre es posible superar las circunstanci -
bles que plantga la ubicacién dentro de 1a fratrl’gnf;a(;uiegg)‘gl?e
en gran rpedlda, de la actitud de Ios padre’s frente a las
caracteristicas de cada unode sus vastagos. En el ejemplo anterior
ambos padres deseaban ver a Anibal convertido en un triunfadm3
de 12_1 talla de’ su hermano, y apoyaron su agresion extrafamiliar
castigando sélo racionalmente el ataque al hermano mayor En,
otros casos, los padres alaban tanto y ponen como ejemglo.tan
constante a algunos de log hijos mayores, descuidando los logros de
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los menores, que éstos desarrollan la conviccién de no valer por si
mismosy de ser aceptables sélo silogran copiar alos mayoresy sus
subrogados. Rodrigo fue el menor de ocho hermanos, posicién que
le dificulté encontrar otro medio de sobresalir entre ellos que el de
constituirse en el auditorio y acompafante de su madre. El
hermano mayor era muy bueno en las peleas, y llevandole apro-
ximadamente 10 afios, era imposible de retar. La hermana
siguiente fue una estudiante brillante, habia ademds el simp4tico,
chistoso y ocurrente, los artistas, las hacendosas, etc. Asi pues,
Roberto crecié sintiéndose incapaz de igualar a los hermanos, y
siguiendo el proverbio de “si no puedes vencer a tu enemigo, aliate
con é1”, se dedicé a tratar de aprender lo que sus hermanos querian
ensefiarle, resultando un mediocre deportista, peleador, ayudante
y cantante. Buscaba siempre amigos que lo superaran en algo
“para aprender de ellos”, e igual que con sus hermanos, terminaba
siempre sintiéndose inferior, sin percatarse de que perdia su tiem-
po dedicdndose a lo que otros valoraban, sin darse la oportunidad
de pensar en lo que verdaderamente le gustaba o era capaz de ha-
cer, malgastando sus innegables recursos en una imitacién estéril.
En la historia de pacientes esquizoides y en la de algunos
esquizofrénicos, encontramos con frecuencia incapacidad para
establecer ligas afectivas tanto con los miembros de la familia, lo
que podria explicarse por las caracteristicas peculiares de los
mismos, como con los maestros y comparieros que podrian reparar
los dafios ala autoestimayla carenciade afecto y aceptacién de que
son objeto en el dmbito familiar, debido a 1a magnitud del dafio a
las estructuras psiquicas existente ya desde la infancia. En estos
pacientes encontramos una historia de pobreza, frialdad, super-
ficialidad y escasa permanencia de relaciones extrafamiliares,
viviéndose solitarios, aislados y rechazados. El neurético en cam-
bio, establece generalmente ligas intensas, duraderas, aunque
puedan ser conflictivas. Conserva en la edad adulta, algunas rela-
ciones con comparfieros de la infancia, o recuerda con intenso afecto
a ciertos maestros y personajes diversos que influyeron en forma
significativa, positiva o negativa, sobre su vida. En ocasiones
puede valorarse la intensidad de la liga formada en funcién de las
modificaciones permanentes que deja la relacién en términos de
identificacién, como bien lo sefiala Freud en “Elyoy el ello”, (1923).
Como confirmacién de lo anterior, sirve el caso de una mujer
procedente de unafamilia de escasisimo nivel cultural, aunque con
estupenda situacién econémica, ninguno de cuyos seis hermanos
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completé el bachillerato, mientras ella obtuvo wn post—grad
universitario, a pesar de la poca importancia que daba la familig
a sus logros académicos. Pregunténdole de dénde creia que podia
haber provenido el estimulo para su desarrollo intelectual, recordg
que tuvo un maestro muy cdlido y cercano en el primer afio de 1a
primaria, que la tomé bajo su proteccién y la ensefié a leer en treg
meses,~senténdola en sus piernas y alabando sus logros frente g
companeras mayores, que repetian el afio. El contraste entre estg
figura y su padre rudo y distante, la llevé inconscientemente, a
relacionar estudio con afecto, y a desear ser como su maestr,'o
estudiosa, culta y cdlida, y no como su padre, frio e inculto. L’a{
exploracién de las relaciones interpersonales debe llevar hasta e]
momento de la entrevista, incluyendo las que se sostienen con
esposa, hijos, compafieros de trabajo, jefes y subordinados, asi
como la pertenencia a clubes y sociedades que brindan nuevas
oportunidades de vinculos afectivos, libidinales y agresivos, con
otras personas. ’
Nuevamente a este respecto es necesario recordar que con-
fqrmarnos con calificativos y aseveraciones tales como: “me llevo
bien con mi esposa o quiero mucho a mis hijos”, pueden ofrecernos
un panorama totalmente distorsionado del tipo real de relacién
que guarda el entrevistado con sus objetos actuales: Un sefior de
mediana edad, describié como “muy buena, de acuerdo practica-
mente total, respeto, comprensién y apoyo mutuos”, la relacién con
su esposa 14 afios menor que él. Llamandome la atencién tan com-
pleto acuerdo entre personas con tan notable diferencia de edades
pedf me hablara més de su cényuge. Asi me enteré que era
profesionista, pero habiarenunciado a su trabajo al nacer el prime-
ro de sus cuatro hijos, para dedicarse al cuidado de su hogar. Visi-
taba poce a su propia familia de origen, siempre acompafiada por
el entrevistado, tenia pocas amistades y, por lo “delicada que era
en cuanto al cuidado de los hijos y del hogar”, su marido, que recha-
zaba a las mujeres callgjeras que tienen hijos y casas sucias, se
encpntraba muy satisfecho. Preguntado sobre qué tan satisfecha
creia que se encontrara su esposa con este tipo de vida, el
entrevistado me mir6 con cierta burla, contestando que ya me
habfa dicho que ambos eran muy felices. Al insistir si no habia
pada que enturbiara su felicidad, reconoci6 que la sefiora padecia
intensas migrafias desde el nacimiento de su primer hijo, situacién
que coincidié con su dedicacién de tiempo completo al trabajo do-
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méstico. Posteriormente surgié el que, siendo el entrevistado el
miembro dominante de la pareja, excluia de su consideracién y
conciencia las sefales de sufrimiento de su cényuge.

En los juegos infantiles se reflejan los conflictos que enfrenta
el nifio en su desarrollo. Con frecuencia constituyen una repeticién
activa de situaciones m4ds o menos traumiticas, con laintencién de
llegar a su dominio y control, a través del ejercicio y ensayo de las
diversas soluciones posibles, especialmente cuando se trata de jue-
gos espontdneos, disefiados por el propio nifio. En cambio los
juegos ya cldsicamente estructurados, institucionalizados, entre
los que ocupan un lugar predominante los deportes, facilitan la
salida de agresién y competencia dentro de un marco reglamen-
tado, lo que finalmente conduce a un manejo adaptativo de las
pulsiones y el acceso al trabajo en equipo, a través de la mezcla
adecuada de cooperacién y egoismo. Resulta poco significativo
saber simplemente que el entrevistado jugaba al futbol, a las
canicas o al doctor de los cinco a los nueve afios, lo importante es
determinar qué tanto placer derivaba de estas actividades; cémo
se comportaba frente al triunfo y 1a derrota; qué tan tolerante era
para con los errores propios y ajenos; qué situaciones' le
angustiaban al grado de interrumpir el juego; y si se sentia igual,
superior o inferior en cuanto a sus capacidades, frente a los
compafieros de juego, ete.

Los sucesos traumaticos o importantes en la vida del sujeto,
surgen generalmente durante el relato, bien del padecimiento
actual, bien en el de las relaciones familiares, como hemos visto en
relacién con cambios de domicilio, de situacién socioeconémica,
muerte, enfermedad o pérdida, por distintos motivos, de figuras
significativasy de accidentes o enfermedades propias, que pueden
haber provocada retraso escolar, perturbacién en el trato con
compaifieros, intervenciones quirirgicas que amenazan en forma
real o fantaseada laintegridad corporaly, en ocasiones, incidentes
de seduccién o violacién hetero u homosexual.

En todos estos casos, es importante determinar con claridad
la edad en que se presenté la situacién traumatica o importante,
porque, como ya hemos mencionado, los recursos internos y ex-
ternos con que cuenta el individuo para enfrentarlos, varian
dependiendo de la etapa de desarrollo en el cual se encuentre.
Investigamos adema4s, la reaccién del entrevistado ante el suceso
motivo de escrutinio y las posibles consecuencias que pueda haber
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dejado permanentemente, en forma de modificaciones diversas
ante las relaciones interpersonales, visién del mundo, fantasias,
suefios y conducta en general.
, Habitualmente el dltimo tema a abordar en la entrevista, si
su exploracién resulta pertinente para la comprensién del pade-
cimiento actual, es la vida sexual del entrevistado, excepto en los
casos en los que las perturbaciones de la misma constituyan el
motivo de consulta, o cuando el entrevistado aborda espontédnea-
mente este t6pico. Esta conducta obedece a lanecesidad de estable-
cer previamente una relacién de confianza entre los participantes
en la entrevista, con el fin de garantizar el minimo de distorsiones
y ocultamientos posibles, teniendo en consideracién que el hablar
de tales temas, constituye una situacién reservada sélo para
aquéllos con quienes se es capaz de compartir los aspectos més
intimos dela vida, ademads de la posibilidad de existencia de prejui-
cios, tabiies y ansiedades en cuanto a la normalidad y adecuacién
del desempefio sexual. Si durante el resto del encuentro, quien
acude a consulta se ha convencido de la comprensién empatica,
respetuosa y acritica del entrevistador, es factible que se permita
exponer sin grandes angustias ni inhibiciones, el desarrollo de su
vida sexual. El entrevistador debe a su vez, encontrarse libre de
trabas y rigideces moralistas al respecto, atin frente a las
actividades aparentemente m4s extrafias, perturbadas y poco
convencionales, y ser capaz de abordar el tema a través de
preguntas claras y directas, llamando a las cosas por su nombre,
sin utilizar eufemismos ni circunloquios que transmitan al
paciente la sensacién de estar hablando de cosas indebidas, ha-
ciéndolo, a su vez, intentar librarse lo mas rdpidamente posible de
la molesta situacién, aportando respuestas escuetas y artificiosas.
Normalmente el nifio da muestra de un interés tan temprano por
sus genitales, y por su cuerpo en general, como precoz sea el
desarrollo de su coordinacién visomotriz. El destino de tal curio-
sidad dependerad de la repuesta del medio circundante. La violenta .
reaccién de una madre o sus subrogados (abuela, hermanos mayo-
res, sirvientes, etc.) puede ser tan amenazante que se repriman en
forma practicamente total las tendencias escoptofilicas que
deberian conducir al conocimiento de las diferencias sexuales, en
otros nifios y en los adultos que los rodean, quedando el sujeto
privado de la informacién necesaria, asi como coartado en su
interés y curiosidad respecto al tema, lo que posteriormente puede
extenderse a materias asociativamente vinculadas con él, pro-
duciendo diversos trastornos en el aprendizaje y el impulso epis-
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temofilico. Asi podemos encontrar personas que olvidaron sus
primeras exploraciones corporales, nunca se masturbaron, se
mantuvieron hasta la adolescencia totalmente ignorantes en
materia sexual, y s6lo tardiamente obtuvieron imprecisos, con-
fusos conocimientos sobre funciones genitales, coito y embarazo,
conservando durante toda la vida un rechazo m&ds o menos
encubierto, o un franco desinterés por todo lo relativo a la
sexualidad. En cambio, los nifios precozmente estimulados por
colecho o seduccién de otros nifios o adultos, y los que qqedaron
sujetos a la contemplacién de la escena primaria, inician con
frecuencia una masturbacién compulsiva temprana, o juegos
sexuales cuyo destino dependerd, de nuevo, de la tole}'ancla 0
castigo proveniente de los adultos responsables de su crianza.

Comenzamos nuestra investigacién partiendo del tema més
neutro de a qué edad y de quién recibié el entrevistado informacién
sexual. Intentando, de ser conveniente, averiguar la reaccién ante
la forma en que se abordé el tema y de ser aquélla adversa, qué
intentos se realizaron para superarla. A continuacién, tratdndose
de adultos, podemos optar por explorar las caracteristicas de la
vida sexual actual o por rastrear sus inicios a partir de la infancia.
Nosotros seguiremos el orden cronolégico, con miras a evitar
repeticiones, peroserdn las caracteristicas previas delaentrevista
las que determinen, en ultima instancia cudl es la conducta
pertinente a seguir.

Habitualmente las actividades autoerdticas producen menos
ansiedad y culpa que los jugueteos sexuales entre hermanos, sean
éstos homo o heterosexuales, por 16 que resulta conveniente iniciar
el interrogatorio inquiriendo por la fecha de inicio de la mastur:
bacién. Dependiendo del caso, la pregunta al respecto se formulara
dando por sentado que la masturbacién es un hecho: “;a qué edad
comenzaste a masturbarte?”, con la intencién de facilitar el abor:
daje del tema al adolescente timido; o bien en forma mds cauta si
nos enfrentamos a una digna matrona: “;a qué edad inicié su vida
sexual?, con lo que damos la oportunidad de elegir entre el relato
de 1a sexualidad adulta y la infantil. En el primer caso, depués de
abordar el tema como se mostrard posteriormente, puede estar
indicado reinterrogar si la actual vida sexual estuvo precedida o
no, por actividades masturbatorias, cuando por ejemplo, nos en-
contramos frente a inhibiciones en la potencia sexual o la capa-
cidad orgdstica.
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Es frecuente que sé6lo se reconozca inicialmente 1a masturba-
cién puberal, siendo necesario insistir en la pregunta para obtener
el relato de la actividad infantil. En ambas importa conocer el tipo
de fantasia o fantasias acompafiantes, para determinar los objetos
elegidos como depositarios de la pulsién y el tipo de actividad
encaminado a satisfacerla, que bien puede poseer caracteristicas
francamente pregenitales. Hay personas que leen, “no piensan en
nada”, o imaginan escenas ajenas a la sexualidad, para evitar el
encuentro con objetos que provocarian culpa, o situaciones sddicas
o masoquistas que generarian ansiedad. En ocasiones la satisfac-
cién autoerédtica constituye un refugio contra rechazos y frus-
traciones; las fantasias acompariantes pueden estar al servicio de
la reparacién de la autoestima dafiada, etc., lo que puede llevar a
una masturbacién reiterativa, actuacién que generando culpa y
nuevos temores cierra el circulo compulsivo. Mientras en la
infancia la masturbacién cede a la represién debida a influencias
religiosas, educativas, a la declinacién del complejo de Edipo, o

deja su lugar e importancia frente a la emergencia de nuevas .

capacidades, actividades e intereses, consumidores de la atencién
y energias del infante; en la adolescencia, decae habitualmente, al
dar paso al inicio de relaciones sexuales, reapareciendo en situa-
ciones de abstinencia forzada o de perturbacién en la relacién de
pareja. En ambos casos, es necesario explorar en funcién de qué
desapareci6 la actuacién autoerstica, pues mientras en un caso
apunta a un desarrollo normal, en otros la energia de la pulsién
reprimida provocard perturbaciones en el desempefio de la
sexualidad adulta. ‘

La menarca en la mujer y la emisién espermadtica en el
hombre, marcan el inicio de la pubertad, cuyos cambios fisicos,
psiquicos y de ubicacién en el mundo, plantean al adolescente una
serie de retos y tareas por enfrentar y resolver. Por tanto, su
aparicién estd dotada de una fuerte carga simbélica que es nece-
sario determinar, a través de la bisqueda de las reacciones ante
tales sucesos: placer, triunfo, vergiienza, culpa, etc. La relacién
familiar cambia de la dependencia m4somenos total, ala creciente
independencia tolerada de buen o mal grado por los padres y el
resto de la familia. La asuncién de los roles vocacionales y poste-
riormente laborales, que determinaran parte de la naciente nueva
identidad, junto con la eleccién, seduccién y conquista del objeto
amoroso, sea homo o heterosexual; la forma de manejar a través de
un cuerpo adulto pulsiones y opciones; la adopcién de metas,
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valores, y figuras de identificacién antes desconocidos o inacce-
sibles, provocan en el adolescente una verdadera crisis de iden-
tidad en laque yano es el nifio que fue, y ain nollega a ser el adulto
que en algiin momento surgira del caos. La magnitud de la tarea
por enfrentar produce siempre desequilibrio y conflicto, que puede
afectar dreas hasta entonces satisfactoriamente adaptadas: esco-
lar, recreativa, interpersonal, ete., lo que debe ser siempre motivo
de escrutinio en los adolescentes, y en los adultos que en uno u otro
momento de la entrevista, hayan referido problemas familiares,
escolares o sociales durante ese periodo de la vida. Dentro del
maremagnum anteriormente descrito, el' inicio de relaciones
sexuales puede constituir, tanto la tabla de salvacién, como la gota
que derrama el vaso.

El entrevistador debe estar alerta para investigar no sélo el
grado de gratificacién alcanzado a través de la actividad sexual,
sino la situacién global de larelacién de pareja. Qué caracteristicas
posee el objeto sexual y c6mo se le trata, son preguntas mds
relevantes que la frecuencia con que se realiza el coito con él. La
busqueda de satisfaccién con total desconsideracidn por la pareja,
expresa una incompleta substitucién del autoerotismo, implican-
do por tanto, un fracaso en el acceso a la genitalidad, ala madurez,
que implica consideracién por el objeto, situacién normal como
etapa transicional en la adolescencia, pero anormal en el adulto.
En éste consideramos terminada la exploracién pertinente, una
vez que tenemos claro el tipo de relacién de pareja que ha esta-
blecido, y el que sostiene con sus hijos, si tal es el caso. En las
madres, puede ser necesario emprender la exploracién de las ca-
racteristicas de embarazos, partos y lactancias para determinar,
con mayor exactitud que el simple relato consciente de la relacién
con los hijos, si existe o no conflicto con ellos. En hombres y
mujeres, gran parte de la sobrecarga emocional de la paternidad,
asi como de las dificultades con los hijos, obedece al rechazo del rol
parental debido a inmadurez emocional.

A propésito de la existencia de relaciones de pareja, o
paterno-filiales perturbadas, puede ser pertinente la exploracién
del tipo y calidad del resto de las relaciones interpersonales.

Lospacientes hipomaniacos por ejemplo, presentan junto con

-relaciones amorosas efimeras, amistades igualmente superficia-

les y perecederas, a pesar de relatarlas como experiencias inten-
samente satisfactorias. La descripcion hasta aqui realizada, de la
investigacién de las historias personal y familiar, no pretende
abarcar todos los temas y eventualidades susceptibles de darse
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durante la serie de entrevistas tendientes a lograr el esclareci-
miento de los elementos psicodindamicos susceptibles de aportar
una hipétesis inicial, sobre el motivo del desequilibrio que motiva
la demanda de ayuda psicolégica, y que lleva finalmente a la
formulacién de un diagnéstico presuntivo y de la indicacién
terapéutica pertinente. El objetivo del presente capitulo es mos-
trar més el espiritu, que la letra de la investigacién anamnésica.
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Capitulo VIII

INTEGRACION DEL ESTADO
MENTAL DEL PACIENTE

Bajo este rubro, que para otros autores recibe los nombres de
examen psiquidtrico, psicolégico o mental, se incluye toda la serie
de datos obtenidos durante el curso de la entrevista, suscepti-
bles de dar cuenta del estado de los diversos procesos parciales del
funcionamiento psicolégico del entrevistado. A través de ellos se
establecen y mantienen las relaciones entre el individuo y el
ambiente. Como sefiala Menninger, el examen cuidadoso de la
forma en que el sujeto percibe el mundo externo; qué tan correc-
tamente constata la realidad, qué tan apropiadas son sus res-
puestas emocionales; qué tan efectivamente organiza sus actos
para alcanzar una meta determinada, nos proporciona un cuadro
coherente de sufuncionamiento psicolégico. Los procesos parciales
del funcionamiento psiquico no se presentan aislados; son patro-
nes de interaccién dindmica inextricablemente unidos entre si.

Correspondiendo a la perturbacién de cualquiera de ellos, se
presentan alteraciones mds o menos severas de los otros. Dehecho,
aunque se enlisten por separado, dividirlos artificialmente en el
reporte da por resultado una serie de datos inconexos, que poco nos
muestran del entrevistado como un ser vivo, que interacciona con
su entrevistador y reacciona frente a los sucesos de la entrevista.
El presente capitulo sélo con fines did4cticos de sistematizacién, se
separa de los anteriores, ya que como dijimos desde el inicio de la
entrevista, continuamente recabamos la serie de datos que aqui
consignaremos, pero que en la elaboracién de los reportes
correspondientes siempre ocupa un lugar especial.

El orden en que se consignan los fenémenos observados, y que
nada tiene que ver con la secuencia en la que el entrevistador se
percata de ellos, varia dependiendo del autor que se dedica a su
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sistematizacién. Cldsicamente, al abordar este capftu}o, psicélo-
gos y psiquiatras como Slater y Ross, (1954); Vallejp Nagera,
(1962); y Stevenson y Sheppe (1959) entre otros, consignan una
serie de pruebas con las que intentan valorar las funciones de que
aqui hablaremos, innecesarias generalmente, si atendemos no
s6lo al material verbal que nos aporta el entrevistado durante el
contacto con él, sino también a sus expresiones faciales, cambios en
el tono de voz, asociaciones y evasiones, reacciones emocionales,
actitudes, movimientos, forma de vestir, etc., reveladoras de sus
caracteristicas conativas, intelectuales y emocionales. Sélo en
algunos casos en que se duda si el trastorno observado corresponde
alamemoriao ala atencién, porque la diferenciacién es sustantiva
en cuanto establecer un diagnéstico diferencial, es preciso recu-
rrir, por ejemplo a que el paciente reste serie de sietes; a partir del
nimero 100, repita en el orden prescrito, o inverso determinadas

cifras, aporte ciertas fechas de informacién general, verbigraciala -

correspondiente al descubrimiento de América, etc. En cambio,
tanto con miras al establecimiento de un diagnéstico preciso, como
para establecer la indicacién terapéutica adecuada, el estudio
neurolégico y una bateria completa de pruebas psicolégicas, son
siempre los prerrequisitos para el tratamiento de pacientes en
quienes se sospeche, aunque sea en forma minima, por sus ante-
cedentes y sintomas, la existencia de dafio cerebral. Utilizaré para
la sistematizacién de los datos correspondientes el orden seguido
por Fisch (1967), recomendando al lector recurra, con miras a una
descripcién mds detallada y de primera mano al respecto, a los
textos de: Stevenson y Sheppe, (1959); Masserman (1955); Men-
ninger, (1952); Slater y Roth (1954); y Vallejo Négera (1962).
Bajo el encabezado de estado mental, se incluyen los datos
correspondientes a la perturbacién o conservacién de las siguien-
tesfunciones: a) percepcion;b) pensamientoy lenguaje; c) memoria;
d) emocién; e) conciencia; f) motricidad y conducta. Las
definiciones que se dardn de estas funciones, sirven a fines me-

ramente prdcticos y no pretenden, de ninguna manera, hacer

justicia a la amplitud y extensién con que han sido abordadas por
muy diversos autores. El estudioso interesado en el desarrollo,
bases neurolégicas y caracteristicas especificas de ellas, debe
recurrir a la literatura especializada al respecto, revisién que
queda fuera de los limites de la presente obra.
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a) Percepcién

La percepcién esta constituida por la integracién de los
estimulos sensoriales, para formar una imagen, cuya
configuracién e interpretacién tiene que ver con las experiencias
pasadas. Es el primer paso en la prueba de realidad (descubri-
miento e identificacion de los estimulos internos y externos). Los
trastornos de la atencién producen alteraciones en la percepcién,
debido a que gracias a ellos, el objeto se estudia durante escaso
tiempo y por tanto, se comprende mal. Sélo con fines précticos de
exposicién se dividen ambos procesos psiquicos.

Para una percepcién adecuada, resulta imprescindible el
correcto funcionamiento de los 6rganos de los sentidos y de las vias
neurolégicas correspondientes. Sin embargo, estas mismas fun-
ciones pueden resultar afectadas por la existencia de conflictos
psiquicos, que dan por resultado, igualmente: ceguera, sordera,
anestesias, anosmias y ageusias, o hiperestesias y parestesias. La
adecuada investigacién semiolégica, y en caso necesario, la
exploracién neuroldgica permite el diagndstico diferencial entre
unos y otros, como se sefialé en el capitulo correspondiente. En
cambio, como sintoma psicogénico, es poco frecuente la existencia
de las distorsiones visuales que se presentan en algunas intoxi-
caciones, y que consisten en la percepcién de un cierto color que
tifie todos los objetos, por ejemplo amarillo o violeta en la intoxica-

‘¢ién por santonina (medicamento muy poco usado en la actualidad

en el tratamiento de ciertas parasitosis intestinales). Por igual,
padecimientos psicégenos y organicos, provocan cambios en la
percepcién visual. En la micropsia el paciente ve los objetos mds
pequeiios o lejanos de lo que en realidad son; mientras en la Ma-
cropsia parecen mds grandes. Ambas condiciones se presentan en
algunos episodios de desrealizacién, y también en padecimientos
de la retina y del 16bulo temporal.

Aquinuevamente, el correcto interrogatorio de los sintomas,
las circunstancias en las que aparecieron y los fenémenos de los
que se acompaiian estos sintomas (trastornos afectivos y en las
relaciones interpersonales en los padecimientos psicégenos, y
otras alteraciones neurolégicas en los padecimientos orgénicos),
aportaran los datos necesarios al diagndstico diferencial, que de
ser preciso se complementard con la exploracién neurolégica
pertinente. - ‘

Un trastorno perceptual minimo, pero m4s abarcativo que los
anteriores, consiste en confundir el rol de otra persona, malen-
tendido que conduce a esperar de ella una conducta diferente de la
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que razonablemente podria esperarse. Este trastorno se evidencig
a través de los comentarios del paciente sobre otras personas, y Iy
forma en que se comporta con ellas y especialmente con el propig
entrevistador, de quien puede pretenderse ser tratado como un
nifio por su madre, por ejemplo. Las ilusiones son percepcioneg
deformadas, constituidas por la mezcla de la fantasia con el objeto
realmente percibido; pueden presentarse cuando existen trastor-
nos orgdnicos de la atencién y la percepcién, como en los casos de
delirium tremens, (por intoxicacién alcohélica), en intoxicaciones,
traumatismosy en padecimientos psicogénicos. Las Alucinaciones
son percepciones en ausencia de objetos externos que las provo-
quen. Pueden ir desde la percepcién de ruidos, zumbidos, piquetes,
“corrientes eléetricas” en diversas partes del cuerpo, olores, sabo-
resy colores hasta la de frases y escenas completas. La reaccién a
ellas, como dijimos en el capitulo correspondiente a sintomatolo-
gia, proporciona indicios sobre el grado de alteracién yoica exis-
tente, dependiendo del crédito que el paciente les confiera. Se
presentan tanto en padecimientos psicogénicos como en sindromes
orgdnicos cerebrales, infecciones e intoxicaciones y de nuevo, el
diagndstico diferencial se establece a través de un buen interroga-
torio semioldgico, y de ser necesario, a través de la exploracién
neurolégica correspondiente. Con el fin de evitar repeticiones
tediosas, a partir de este momento, se dard por sentado que en el
diagnédstico diferencial entre sindromes cerebrales y psiquicos,
siempre deberd realizarse un estudio neurolégico minucioso.

b) Pensamiento y lenguaje

Las funciones intelectuales estdn constituidas por muchas

habilidades diversas: perceptuales, integradoras, amnésicas, in-
terpretativas, abstraccionales y operativas. Antes de reaccionar a
lo percibido, 1a persona “consulta” automaticamente el recuerdo de
sus experiencias previas. Dado que la simbolizacién, laintegracién
ideativa y la verbalizacién combinan algunas de las funciones més
complejas de que es capaz la mente humana, el uso que hace el
entrevistado del lenguaje es, en general, un indice excelente de sus
capacidades intelectuales. A través de él se expresa el pensamien-
to, cuyas perturbaciones acompafian a veces a las del lenguaje,
mientras en otras ocasiones quedan independientes, pudiendo
haber, por ejemplo, normalidad en el pensamiento e inhibicién del
lenguaje; o por el contrario, una gran facilidad verbal que encubre
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conceptos vagos y otras limitaciones del pensamiento. Para fines
de clasificacion los trastornos del curso del pensamiento se des-
criben por separado de los del lenguaje. Es necesario determinar
Jo que ocupa la mente del paciente, lo que piensa sobre sus fan-
tasias y el contenido de éstas, qué cosas pregunta y de qué habla.
La Inteligencia es la capacidad de adaptar el pensamiento a las
necesidades del momento presente; facilita el pensar y actuar
racional y légicamente. Incluye una serie de componentes y pro-
cesos mentales, como rapidez en la produccién y exactitud del
pensamiento; riqueza y complejidad del contenido del mismo; y la
habilidad para manipular pensamientos y objetos. La historia del
sujeto y la forma en que se comporta durante la entrevista, en
relacién con la comprensién de las preguntas y observaciones del
entrevistador, aportan datos sobre su inteligencia, que se com-
plementan evaluando ademés su vocabulario y rango de informa-
¢ién, sumemoriay elJuicio (habilidad para usar todos los recursos
intelectuales en la solucién contructiva delos problemas que deben
enfrentarse), que es el resultado final de una serie de funciones
psiquicas (integridad del aparato sensoperceptual, con el fin de
garantizar una percepcién y discriminacién adecuadas; memoria
indemne para proporcionar la posibilidad de comparacién con
datos del pasado; psicomotricidad indemne para realizar los actos
adecuados e inhibir los indeseables), que en udltima instancia,
permiten captar situaciones, evaluar alternativas y seleccionar el
modo mds adecuado de accién. Constituyen funciones mentales
muy complejas, destinadas a la adaptacién a la realidad y a la
solucién de situaciones problemdticas. Aunque en realidad el
comportamiento es el indicador mds seguro del estado deljuicio del
entrevistado, también aporta informacién al respecto laentrevista
al revelar las técnicas que ha usado, y el tipo de decisiones que ha
tomado el entrevistado pararesolver los problemas delas distintas
etapas de su vida. Mientras en el neurético encontramos fallas en
el juicio limitadas, que interfieren relativamente poco con la
adaptacién a la realidad, en las psicosis la confusién entre los
mundos interno y externo, manifiesta a través de delirios y
alucionaciones y otros trastornos perceptuales es indicativa de
una falla importante del juicio.

El caudal de conocimientos es indicativo de los intereses,
proporciona indicios sobre el buen funcionamiento de la memoria.
Es apreciable a través de la amplitud con que contesta el entre-
vistado a nuestras preguntas y el tipo de lenguaje que usa. Su
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dependencia de la escolaridad no es absoluta, ya que existen per-
sonas autodidactas. En este caso, asi como ante la presencia de
profesionistas con importantes logros académicos, podemos con-
siderar que el nivel intelectual es superior al término medio.
Mientras el haber completado solamente la primaria, en ausencia
de interferencias econémicas, socioculturales, etc., apuntaria ala
existencia de un nivelintelectual normal bajo. La baja inteligencia
generalmente es el resultado de darfio cerebral causado por tras-
tornos hereditarios, trauma del nacimiento, infecciones en la
temprana infancia, etc., pero también la existencia temprana de
autismo y psicosis conduce, finalmente a un pobre funcionamiento
intelectual. Como se sefialé en el capitulo correspondiente a
historia personal y familiar, el deterioro intelectual implica la
posible existencia de un sindrome cerebral.

Lasdotes y habilidades especiales, constituyen un {ndice poco
seguro en la valoracién de la inteligencia, ya que personas con
memoria notable, calculistas brillantes y maestros ajedrecistas,
pueden carecer de otras capacidades ala altura de su superioridad
limitada a la memoria, aptitud aritmética y percepcién espacial.
Porotra parte,lasdotes intelectuales especiales gracias alas cuales
se logran adquisiciones sociales, culturales, ocupacionales y artis-
ticas mds amplias, generalmente son indicio de niveles superiores
de inteligencia. El simple volumen del vocabulario no es un indice
inflexible de inteligencia, ya que puede encontrarse aumentado
por términos técnicos aprendidos meramente por rutina, y por
palabras cuyo significado no se entiende ni aplica adecuadamente.
Sin embargo, en nuestro pensamiento altamente verbal, los su-
jetos con capacidades intelectuales superiores, adquieren con-
tinuamente nuevas palabras, con el resultado de que su voca-
bulario se enriquece. La capacidad abstraccional consiste en la
posibilidad de establecer categorias con un grado cada vez mayor
de generalizacién, rango que abarca desde la formacién de cla-
sificaciones, hasta la formulacién de principios y leyes. En tér-
minos generales, la inteligencia normal se acompaiia de una ca-
pacidad abstraccional adecuada, mientras su disminucién o con-
cretismo, se presenta en la debilidad mental, padecimientos or-
gdnicos demenciales y en pacientes esquizofrénicos. El insight es
la comprensién que tiene el individuo de los hechos principales de
su enfermedad y circunstancias. Algunos pacientes saben que
estan enfermos, otros no; unos, estando conscientes de su patolo-
gia, niegan toda responsabilidad sobre su condicién, de la que
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culpan totalmente a otros. La forma m4s completa de insight
incluye la comprensién del efecto de la actitud propia con respecto
a los demas y el uso constructivo de lo que se sabe para tratar de
modificar adecuadamente la conducta. A través de la entrevista es
posible determinar en qué medida el paciente asume la respon-
sabilidad con respecto a su situacion, su percepcién del efecto que
produce su comportamiento sobre los dem4s y la curiosidad que le
despiertan su padecimiento y el tratamiento que podria derivarse
de la entrevista. Al hablar de oganizacién y coherencia légica
valoramos el pensamientoy el lenguaje en funcién de la posibilidad
de ser comprendido por el “comin de la gente” y de las carac-
teristicas formales de su estructuracién. Cuando estamos frente a
frases correctamente con otras, o cuando la forma de estructurar
los enunciados resulta incomprensible, hablamos de la existencia
de incoherencia, situacién que se presenta en trastornos cerebra-
les, intoxicaciones y psicosis. Un elemento que puede contribuir a
la incoherencia es la existencia de neologismos, palabras nuevas,
inventadas por el paciente, o utilizacién de términos comunes con
un sentido especial, sélo para él comprensible y justificable, Muy
frecuentemente los neologismos estdn constituidos por con-
densacién de dos o mds vocablos, pudiendo expresar en ocasiones
un pensamiento complejo, por ejemplo, uno de mis pacientes
recogia permanentemente materiales invisibles para el resto de
las personas, a los que llamaba “menduras”, neologismo cons-
tituido por condensacién de la siguiente frase ‘son substancias
gargajientas para hacer la mente dura, reblandecida por la
masturbacién”.

La intrusién en la conciencia de pensamientos irrelevantes
que perturban la asociacién de ideas se manifiesta a través de una
desorganizacién del lenguaje, denominada bloqueo o suspensién
subita en la produccién de pensamientos, situacién a través de la
cual se anula la idea intrusa. Se presenta con frecuencia en situa-
ciones de ansiedad, en el agotamiento extremo y en la es-
quizofrenia. Cuando se expresan sin ningiin tamiz todos los pensa-
mientos, el lenguaje se desorganiza al grado de constituir una
verdadera ensalada de palabras carente de sentido, situacién que
debe hacer sospechar la existencia de esquizofrenia. Los pensa-
mientos intrusos, irrelevantes, pueden corresponder a preocu-
paciones, obsesiones 0 ala existencia de trastornos en la asociacién
de ideas, que en vez de sgguir las leyes del pensamiento 1égico,
obedece a esquemas de pensamiento arcaico o paralégico. Las
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estereotipias verbales estdn constituidas por palabras sueltas ¢
frases enteras innecesarias y sin relacién con la situacién pre-
sente, que se intercalan reiteradamente en la conversacién. Apa-
recen ademds en la esquizofrenia, al igual que la perseverancia o
tendencia a reiterar sobre una determinada idea o grupo de ideas
con dificultad concomitante para salirse del tema sobre el que s
persevera, con lo que se impide el progreso del pensamiento. En
casos severos, el paciente no puede ir m4s all4 de algunas palabras
o frases, que sigue repitiendo a pesar de que se le hagan nuevas
preguntas. Encontréndose el sintoma en relacién con la dificultad
del problema que el paciente tiene que enfrentar, mientras m4s
dificil sea éste, mayores posibilidades hay para que aparezca la
perseverancia, comun en la esquizofrenia y en los trastornos
cerebrales generalizados, con perturbacién en la produccién del
pensamiento. Mientras el enfermo busca la idea perdida, llena el
hueco con la perseverancia. En la prolijidad, que es una variedad
de perseverancia, el paciente pierde la facultad de distinguir lo
principal de lo accesorio, debido a perturbacién de la funcién
sintética del yo. En ambos casos el trastorno puede obedecer a la
existencia de angustia; a la busqueda de aprobacién del
entrevistador a través de aportarle muchos detalles; al intento de
ocultar con cascadas de palabras, otros temas, e incluso lagunas
amnésicas; o a conmover a través del relato detallado y repetitivo
de ciertos sufrimientos. El pensamiento circunstancial, muy
similar al anterior, se caracteriza por su lentitud y por estar lleno
de detalles triviales e innecesarios, aunque finalmente alcanza el
punto deseado, pero a través de un camino extremadamente
intrincado y tortuoso. Aparentemente relacionado con debilidad
de juicio 'y egocentrismo, constituye una caracteristica
sobresaliente de la personalidad epiléptica, aunque a veces puede
también encontrarse en personas poco inteligentes que pretenden,
en esta forma impresionar a su interlocutor, y en personalidades
obsesivas y pedantes.

Otro trastorno posible del pensamiento es su rigidez, inca-
pacidad para plantearse explicaciones o respuestas alternativas.
Asociaciones y generalizaciones tempranas se fijan de tal manera
que impiden el paso a nuevas ideas, resultando el sujeto imper-
meable a toda influencia y a datos que contradicen sus creencias
previas. El prejuicio es un resultado de lo anterior. En el extremo
opuesto se encuentra la extrema sugestibilidad, gracias a la cual
la persona cambia continuamente de opinién. Todos estos tras-
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tornos provocan dificultades en las relaciones interpersonalesy en
la adaptacién. Se presentan en neurosisy psicosis y son facilmente
apreciables a través del relato del paciente.

En cuanto al curso del pensamiento, éste puede encontrarse
lentificado o acelerado. Elretardo en el curso del pensamiento, por
inhibicién en la produccién del mismo, se acompafia frecuente-
mente de la sensacién de dificultad para pensar y es caracteristico
de la depresién retardada, aunque también puede presentarse en
estados estuporosos. En la mania la produccién de pensamientos
se encuentra tan acelerada, que el habla, a pesar de ser suma-
mente rdpiday constante, resulta ineficaz para expresar todas las
ideas que se agolpan simultdneamente en la mente del sujeto, pero
ademads, no existe una direccién manifiesta en el curso del pensa-
miento, y sus conexiones aparecen como debidas a factores casua-
les, que generalmente pueden entenderse. El discurso del paciente
se desvia con facilidad a causa de estimulos externos y por asocia-
ciones superficiales internas: asonancia, consonancia, y por la
inclusién de proverbios, refranes y estribillos, todo lo cual produce
una incoherencia especial, llamada fuga de ideas, tipica de la
mania, pero presente en ocasiones, también en episodios de exci-
tacién esquizofrénica y en lesiones hipotaldmicas. Todos “los
trastornos del pensamiento anteriormente mencionados, son
fenémenos observables en la entrevista, a través de la formaen la
que el paciente comunica sus ideas al entrevistador y responde a
sus preguntas.

Entre los trastornos del contenido del pensamiento se en-
cuentran: preocupaciones o ideas dominantes o hipervaloradas,
ideas muy cargadas afectivamente, que ocupan el pensamiento
durante algin tiempo, a veces en lucha contra la intencién del
sujeto de suprimirlas. Se distinguen de las obsesiones, en que a
diferencia de éstas que parecen al paciente ajenas a su pensa-
miento, las preocupaciones, ideas dominantes e hipervaloradas,
son reconocidas como propias, e incluso se defienden de los cues-
tionamientos que el entrevistador puede expresar en relacién con
ellas. Normalmente se presentan en determinadas circunstancias:
amenaza de ruina econémica, enfermedad grave de la persona o
sus objetos significativos, ete. Los limites hacia lo patolégico se
rebasan cuando la intensidad, duracién o materia de la preocu-
pacién son injustificados. Estos datos se obtienen en la entrevista
a través de la observacién de los temas a los que se vuelve en diver-
sos momentos de la misma y que frecuentemente dan la clave del
estado de dnimo, o humor del entrevistado.
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Las obsesiones son pensamientos insistentes que dominan al
sujeto en forma intermitente, aunque los considere injustificados
o absurdos y luche por liberarse de ellos. A diferencia de las ideas
delirantes, en las obsesiones el paciente reconoce la irrealidad de
sus ideas, aunque sea incapaz de librarse de ellas. Ademas de
presentarse en las neurosis obsesivas, este trastorno se presenta
en la depresién, la esquizofrenia y ocasionalmente en estados
post—encefaliticos. Las fobias son temores irracionales, patols-
gicos e incontrolables a un ser, objeto o situacién. En su presencia
el paciente sufre angustia que puede llegar al pdnico, o bien
repugnancia. Al igual que las obsesiones el sujeto que padece fobia
se percata de su absurdo y desea librarse de ella. Las ideas deli-
rantes son conceptos equivocados, patolégicos, y resistentes a la
argumentacién légica. El delirio es un conjunto de ideas deli-
rantes, que puede estar sistematizado o no; es una creencia falsa
e inamovible, que no corresponde al contexto social y cultural del
paciente. En el sistematizado las ideas delirantes se relacionan
arménicamente. El enfermo “intenta demostrar” la realidad de su
delirio, y 1o explica a veces en forma tan organizada, que logra
convencer a algunas personas de laveracidad de sus afirmaciones.
Mientras en el delirio no sistematizado las ideas delirantes no
guardan relacién unas con otras, pudiendo decirse que el delirio
“carece de argumento”. El contenido de los delirios puede resu-
mirse en términos de: persecusién, celos, grandeza, erotomania,
misticismo, hipocondria, nihilismo, pobreza, etc., para cuya
descripeién remito al lector a cualquier texto de psicopatologia.
Aqui sélo mencionaré que, al igual que en la exploracién de las
alucinaciones, es necesario determinar quién, por ejemplo, y si es
posible por qué persiguen al paciente, le roban sus pensamientos,
etc., y como reacciona frente a tales situaciones, el grado de
angustia, temor, ira, etc., existente y las acciones y pensamientos
tendientes a evitar o controlar la condicién en la que se encuen-
tran, datos que podemos recoger desde el momento de comenzar la
entrevista con el paciente o en el curso de lamisma, y que permiten
establecer laintensidad del alejamiento con respecto alarealidad,
y el rendimiento del yo frente a las pulsiones y el superyo.

El lenguaje puede encontrarse alterado primariamente y no
enforma concomitante a las perturbaciones del pensamiento a que
hemos aludido hasta este momento, como sucede con el balbuceo,
en el que el ritmo normal se encuentra interrumpido por pausas o
repeticién de fragmentos de palabras. Frecuentemente, el balbu-
ceo se asocia con gestos y movimientos del cuerpo, tipo tics y
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acompafia muy frecuentemente a la angustia. En el tartamudeo la
emisién de las palabras se ve siibitamente interrumpida, repi-
tiéndose alguna o algunas de la silabas que la componen, en forma
espasmédica y con evidente esfuerzo, hasta que logra vencerse la
dificultad y se termina de articular el vocablo requerido. Ambas
perturbaciones aparecen o se incrementan en situaciones gene-
radoras de ansiedad y provocan con frecuencia burla y rechazo por
parte de los comparieros de juego, con el consiguiente dafio a la
autoestima del sujeto. Como en cualquier otro sintoma, es
importante determinar las circunstancias de su primera apa-
ricién, y seguir su curso hasta el momento actual. Las afasias son
trastornos del lenguaje debidas a perturbacién de los mecanismos
corticales correspondientes. Se clasifican en sensoriales, interme-
dias y motoras y se caracterizan por imposibilidad para entender,
reconocer o encontrar las palabras adecuadas para expresarse. Asi
por ejemplo, en la sordera verbal el paciente escucha las palabras,
pero no puede entenderlas; en la alexia es incapaz de leerlas; en la
asimbolia visual hay dificultad para escribir y leer, en la agnosia
visual existe dificultad para reconocer los objetos cuando se ven,
pero no cuando se tocan. En la afasia nominal el paciente no puede
encontrar el nombre de los objetos, por lo que los describe o dice
para qué se usan, mientras en la afasia verbal hay dificultad para
traducir los pensamientos en palabras, frecuentemente pronun-
cian mal, y debido a la tendencia a abreviar los vocablos polisi-
l4bicos, el lenguaje resulta con el llamado estilo “telegrafico”, ete.
La exploracién del paciente afdsico cae dentro del terreno de la
neurologia, sin embargo, es conveniente conocer la existencia de
estos trastornos, con el fin de hacer la derivacién correspondiente,
diferencidndolos de las perturbaciones psicéticas del pensamiento

y lenguaje.

¢) Memoria

La memoria es la capacidad para fijar, conservar y evocar
experiencias. La hipermnesia es la facilidad especial para evocar
recuerdosy acompafia frecuentemente a los estados maniacos. Los
sindromes de pérdida o disminucién de la memoria constituyen las
amnesias. La angustia excesiva puede interferir con la percepcién
y comprensién de determinadas situaciones, con lo que se impo-
sibilita su fijacién en la memoria. En la histeria se pierden seg-
mentos completos de la experiencia, en forma generalmente
selectiva e incompleta, (amnesia lacunar). Atafie a situaciones de
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alto contenido afectivo, y un interrogatorio hébil puede vencerla
total o parcialmente. En cambio, las amnesias debidas a lesién
cerebral se caracterizan habitualmente por ser totales, al grado de
resultar el paciente incapaz de cuidar de si mismo. En los sin-
dromes cerebrales agudos la memoria se empobrece consecutiva-
mente a trastornos de la atencién y percepcién. En los trauma-
tismos craneoencefdlicos agudos la amnesia abarca los hechos
anteriores al accidente: amnesia retrégrada, debido al trastorno de
la funcién de conservacién o retencién. La amnesia anterdgrada,
resultado de la falla en la elaboracién de las huellas mnémicas
permanentes, se presenta en padecimientos orgdnicos agudos en
los que el paciente est4 en apariencia plenamente consciente, como
sucede con los boxeadores y algunos alcohélicos, que contindan
peleando después de un golpe o hablando tras algunas copas, "in
guardar recuerdo de lo que hicieron. Esta misma situacién se
presenta en los estados crepusculares de la epilepsia, y durante
ellos se pueden cometer incluso crimenes sin recordarlo. En los
padecimientos organicos erénicos, como la arterioesclerosis, existe
conservacién de los recuerdos remotos, mientras se olvida lo
reciente.

Los recuerdos falseados reciben el nombre de Paramnesias,
incluyen la falsificacion retrospectiva, consistente en la modi-
ficacién de los recuerdos con finalidades defensivas, situacién
frecuente en la histeria, pero presente también en las depresiones,
en las que el paciente contempla su pasado como una serie inter-
minable de fracasos, mientras en la mania se elaboran historias
llenas de triunfos y conquistas falsos. Dentro de este rubro se
incluyen los recuerdos encubridores mediante los cuales se substi-
tuyen, a través del desplazamiento, situaciones traumaéticas por
otras banales, como en el cldsico ejemplo de la mujer que
conservaba como recuerdo de su infancia, 1a visién de un trozo de
hielo en un plato, tras el cual se ocultaba el recuerdo de la muerte
de un familiar muy querido. Son también paramnesias los fené-
menos de lo ya visto y lo nunca visto. En el primer caso existe la
sensacién de haber ya vivido o visto, en épocas anteriores, el
momento o imagen que enfrenta por primera vez el sujeto. Estas
experiencias, que pueden presentarse ocasionalmente en perso-
nas normales, correspondiendo a la necesidad defensiva de evitar
el temor a una situacién nueva, que se sienten incapaces de
manejar adecuadamente; son también frecuentes en las lesiones
del 16bulo temporal. El fenémeno de lo nunca visto consiste en que
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ante la presencia de algo perfectamente conocido se tiene la sen-
sacion de no haberlo visto o conocido anteriormente. Otra forma de
paramnesia es la Confabulacion, en la que se toman por expe-
riencias “vividas”, y por tanto se “recuerdan”, sucesos que corres-
ponden en larealidad a suefios y fantasias. La descripcién de tales
eventos es minuciosa y detallada. Es un sintoma caracteristico del

' sindrome de Korsakoff, consecutivo a alcoholismo, y que cursa con

amnesia. En él consecuentemente con el trastorno de la memoria,
los relatos confabulatorios pueden variar de dia en dia.

Las alteraciones de 1a memoria constituyen sintomas de los
que el paciente se queja, o signos observados por el entrevistador
a través de la existencia de lagunas en el relato, incapacidad para
fijar fechas, circunstanciasy detalles de diversos eventos delavida
del entrevistado.

d) Emoci6én

Las emociones son estados de excitacién concomitantes a
cambios fisiolégicos que aparecen como respuesta a algtin suceso
o fantasia y se acompaifian de una experiencia subjetiva de tinte
agradable o displacentero. Los procesos emocionales son dificiles
de establecer con precisién, porque el sujeto puede deliberada, o
involuntariamente, controlarlos o alterarlos. Dado que mucho del
comportamiento y de la psicopatologia se deriva de los esfuerzos
por controlar o suprimir determinadas emociones, el estudio de los
diversos mecanismos utilizados por el entrevistado para lidiar con
sus afectos, constituye una parte importantisima de su evaluacién
psicolégica. Por la fascies, postura, movimientos, cambios en el
tono, ritmo y contenido de la comunicacién, podemos detectar la
presencia de diversos estados afectivos, delos cuales esimportante
conocer si el entrevistado los maneja adaptativamente, o su emer-
gencia perturba el pensamiento, la percepcién o la conducta, por
ejemplo. Es ademds preciso determinar qué despierta la emocién,
hacia quién se dirige, y c6mo intenta controlarla (por ejemplo, a
través de la intelectualizacién, el desplazamiento o la raciona-
lizacién, etc.). Al valorar las modalidades de expresién emocional
es necesario recordar lo sefialado en el capitulo anterior con
respecto al condicionamiento familiar y social, en el troquelado de
las manifestaciones emocionales. Las emociones tienen un cardc-
ter de flujo y reflujo, mientras el humor, o afecto fundamental es el
estado de dnimo habitual, sostenido, e interrumpido por las
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variaciones en la emocién. La variabilidad en el estado de dnimo
tiene dos extremos patoldgicos: la rigidez y la labilidad. La
primera, consiste en la incapacidad de modificar el estado de
animo, pese a los cambios de situacién y temas de la entrevista,
apariencia que debe diferenciarse de la ocultacién, por vergiienza
u otros motivos, de las emociones, que produce también la impre-
sién de bloqueo o rigidez; lo mismo sucede cuando laintensidad del
tono afectivo correspondiente a la emocién dominante, impide el
paso a cualquier variacidn, por ejemplo en los pacientes muy
angustiados o deprimidos. En algunos esquizofrénicos el bloqueo
afectivo resulta muy evidente. La labilidad afectiva se caracteriza
por la existencia de variaciones bruscas, inmotivadas, de gran
intensidad y escasa duracién en ebestado de animo. Este trastorno

se presenta con frecuencia en algunos padecimientos organicos en

los que existe una intensa destruccién neuronal, presentdndose
incluso crisis de llanto o risa inmotivados. Otras perturbaciones
emocionales son: La indiferencia o embotamiento afectivo que se
manifiesta por una pérdida de la resonancia interna de los afectos,
debida a represién de los mismos, como se observa enlos histéricos,
que muestran una actitud de laissez—faire, la conocida “bella
indiferencia”. Mientras el esquizofrénico, que establece barreras a
la emergenciay comunicacién de sus afectos, da pocas muestras de
ellos: escasa intensidad, o aplanamiento afectivo o por su
introversién y estado oniroide, transmite una sensacién de lejania
y finalidad afectiva. En ocasiones se presenta también en ellos la
apatia, estado en el cual permanecen casiinméviles, con una pobre
respuesta a los estimulos del ambiente, y a su propia condicién,
estado que también puede presentarse en padecimientos orgd-
nicos crénicos, especialmente en las afecciones del 16bulo frontal.

En la exaltacion o elacion, el sujeto se encuentra alegre,
optimista, con profunda sensacién de bienestar y satisfaccién de si
mismo, euférico. En el extasis existe una sensacién de bienestary
gracia extremos. El contenido del pensamiento gira alrededor dela
unién con Dios o el infinito. Se presenta en la esquizofrenia y en
ocasiones en la epilepsia. La tristeza, la postura encorvada, la
fascies desencajada, el abatimiento, el pesimismo, el desdanimo, el
tono de voz monétono, y la lentitud en el ritmo del lenguaje
singularizan a la depresién y a la melancolfa. La angustia, o miedo
irracional, se caracteriza por una fascies tensa y actitud expec-
tante, puede existir un cierto grado de hiperalerta, en busca del
objeto temido, frecuentemente se acomparfia de sintomas soma-
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ticos diversos: sudoracién, temblores, palpitaciones, etc., y la
sensacién general es de malestar, tensién e incomodidad, que
intenta disiparse en ocasiones, a través de hiperactividad, ex-
presada tanto a través de una verbalizacién incontrolable como de
una interminable sucesién de actividades. Se presenta como
sintoma predominante en las neurosis de ansiedad, o asociadaala
percepcién de darfio fisico o psiquico. En el pdnico, acompaiiante
frecuente de cuadros incipientes de esquizofrenia, emergencia de
impulsos homosexuales y como acompafiante de alucinaciones y
delirios, la voz es tensa, hay inquietud extrema, la expresién facial
es de terror. La perplejidad es un estado de desconcierto, inde-
cisién y asombro; se presenta en la obnubilacién de la conciencia,
en algunos estados de angustia severay en la esquizofrenia aguda.
En la epilepsia, y también en las psicosis es frecuente la
irritabilidad, y puede acompanarse de una conducta verdade-
ramente agresiva verbal o fisica. Algunos pacientes con lesiones
del I6bulo temporal tienen accesos de corta duracién de depresién,
ansiedad, euforia y otros sentimientos extremadamente
displacenteros.

Ademads de la deteccién del estado de dnimo habitual del
entrevistado es necesario estar alerta al grado en que éste y las
emociones emergentes son sintdnicos con la situacién y pen-
samientos presentes en el momento de la entrevista. En primer
lugar es preciso determinar si laaparente disociacién ideoafectiva,
cuyo resultado es la aparicién de un afecto inapropiado o incon-
gruente con el contenido del relato, corresponde al desconoci-
miento del entrevistador con respecto a los verdaderos pensa-
mientos del entrevistado, lo que puede deberse a su ocultamiento
o a la incomprensién del oyente. Asi un sujeto puede sonrerir
mientras relata la muerte de un familiar, con el cual era tan mala
la relacién que su deceso constituye verdaderamente una satis-
faccién, no siendo en este caso, inapropiado el afecto, perolo parece
si no existe la informacién pertinente, o porque habiendo obtenido
los datos el entrevistador, en el curso de la exploracién de la
historia personal y familiar, es incapaz de relacionarlos con la
situacién presente. En otros casos en los que el afecto parece
inapropiado la asociacién de ideas del paciente puede ser tan
rdpida que el entrevistador que détecta la emergencia de un afecto
dado es incapaz de relacionarla con el pensamiento que le dio
origen. O bien la existencia de pensamientos intrusos y no
comunicados, que perturban la asociacién de ideas, como sucede
muy frecuentemente en la esquizofrenia, hace aparecer como
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afecto disociado algo que no lo es. La existencia de este trastorno
obedece a la represién de los afectos que deberian ir unidos a
determinados pensamientos, como puede observarse
normalmente en suefios, en los que, situaciones que normalmente
producirian angustia, dolor, etc., se viven con toda tranquilidad. El
sintoma se presenta frecuentemente en la esquizofrenia. Como se
sefialé en el capitulo anterior, la forma de determinar si existe
disociacién ideoafectiva es preguntar directamente al paciente el
por qué de su risa, llanto, o enojo, etc., en ese momento.

e) Conciencia

La conciencia es la propiedad de percatarse de si mismo y del
medio ambiente. Para su funcionamiento adecuado es imprescin-
dible que la atencién, percepcién, pensamiento y memoria sean
normales. Como se sefialé en el capitulo correspondiente al “Inicio
de la entrevista”, desde que recibimos al paciente, y durante todo
el curso de la entrevista habremos observado si su atencidn,
(capacidad de concentrar la actividad psiquica sobre un determi-
nado objeto, o parte del campo perceptual) se dirige rdpida y
f4cilmente hacia el entrevistador; o si, como sucede en depresiones
y estados confusionales psicégenos u orgdnicos, el paciente se
muestrapocoalerta, siendo necesario repetirle una o més veces las
preguntas u observaciones que le hacemos, teniendo en considera-
cién que previamente hemos descartado la posibilidad de exis-
tencia de sordera. En los estados disociativos es frecuente que la
atencién se dirija hacia el mundo interno del paciente siendo dificil
conseguir separarla de él para atender al mundo externo. Si la
atencién se dirige predominantemente hacia si mismo, resulta
dificil establecer contacto con el mundo externo. Mientras la aten-
cién excesiva a éste constituye un estado de hiperalerta, que en
situaciones extremas puede llevar a la incapacidad de concen-
trarse durante el tiempo necesario en cada estimulo para
comprenderlo: distractibilidad, presente habitualmente en los
estados de fatiga y ansiedad acentuados, en las depresiones
psicéticas, la esquizofrenia, la mania, en los cuadros orgdnicos y
téxicos.

Cuando el paciente estd dormido la mayor parte del tiempo,
con disminucién de todas las funciones perceptuales, especial-
mente de la atencién, que sélo se alerta frente a estimulosintensos,
hablamos de sopor, cuyo grado méximo es el coma, en el que yano
existe respuesta consciente a ningiin estimulo. Ambas condiciones
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se presentan en padecimientos febriles infecciosos, consecutiva-
mente a accidentes vasculares cerebrales y en algunos otros
padecimientos orgédnicos.En la obnubilacién el individuo se per-
cibe a sf mismo y al mundo externo en forma confusa y borrosa, se
caracteriza por dificultad para concentrar la atencién, percepcién
no clara de objetos y situaciones y dificultad para identificar las
cosas y sucesos, todo esto acomparfiado de comprensién lenta e
incompleta y dificultad para recordar lo ocurrido durante el epi-
sodio de obnubilacién. Un grado m4s avanzado de trastorno de la
conciencia es la confusién mental, enla que el sujeto no es capaz de
diferenciar la realidad de sus fantasias, ilusiones y alucinaciones,
situacién que se presenta tanto por causas psiquicas, como en
estados febriles y téxicos. Los llamados estados crepusculares se
describen en términos de “estrechamiento” en el campo de la
conciencia, pues en ellos la actividad de la misma se enfoca sobre
un solo objeto o grupo de objetos y todo lo que queda fuera de este
punto parece carecer de relieve, actuando el sujeto como autémata,
con lamirada en el vacio, hay una cierta incoherencia, tropieza con
los objetos, y en algunos casos puede realizar actos complejos e
incluso viajes en forma automadtica, y generalmente con amnesia
casi total de lo realizado durante este estado. Se presentan ligados
a epilepsia psicomotora, y en algunos estados disociativos severos,
como las “fugas” histéricas. En los estados oniroides, el paciente
estd desorientado en tiempo y espacio, es incapaz de distinguir
entre sus imdgenes mentales y sus percepciones, el pensamiento
sigue las leyes de la formacién de los suefios (desplazamiento,
condensacién, uso autista de simbolos, etc.), existen alucinaciones,
e inquietud. Esta situacién se presenta en casos de delirium
tremens u orgdnicos. La orientacion, elemento de la conciencia es
la capacidad de precisar los datos sobre nuestra situacién real en
el ambiente y sobre nosotros mismos; abarca la orientacién en el
tiempo, espacio, situacién y persona. La orientacién en el tiempo
permite al sujeto conocer dia, hora, afio, etc., su alteracién puede
depender de desinterés en el medio ambiente; de trastornos en la
memoria; de la existencia de alucinaciones, delirios y perturba-
ciones de la conciencia, correspondientes a padecimientos epilép-
ticos, traumadticos o psicégenos. En los grados severos de desorien-
tacién en el tiempo el paciente es incapaz de determinar sies de dia
o de noche.
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La orientacion en el espacio comprende: orientacion en lugar
y laespacial propiamente dicha. La primera se valora por la capa-
cidad del individuo para saber dénde se halla, asi como por la
correcta identificacién de las personas que lo rodean. Su pertur-
bacién obedece a causas andlogas a las asentadas en la desorien-
tacién en tiempo. El paciente afectado de desorientacién en lugar,
interpreta erréneamente el local de la entrevista como carcel o
purgatorio, por ejemplo. La orientacién espacial propiamente

dicha permite al individuo tener una idea exacta de las propor--

ciones y distribucién de los objetos que tiene ante su vista. En sus
alteraciones intervienen alucinaciones e ideas delirantes. El
paciente puede sefialar que las paredes se colapsan, o los muebles
se encuentran, aplastados contra el suelo. Estas perturbaciones,
ademads de presentarse en diversos padecimientos psicégenos, son
frecuentes en las intoxicaciones por drogas y alucinégenos.

La orientacion en persona, u orientacion autopsiquica es el
conocimiento del si mismo, de las cualidades e historia propias.
Sus trastornos se manifiestan en la identificacién de si mismo y en
la sensacién de gobierno sobre las funciones psiquicas propias.
Incluye la existencia de sentimientos de extrafieza con respecto a
la imagen corporal y de despersonalizacién. Los trastornos en la
identificacion u identidad del yo, son alteraciones en la conciencia
de: la existencia y actividad de si mismo; ser una unidad en
cualquier momento dado; la continuidad de la identidad en un
periodo de tiempo; y estar separado del medio ambiente (Iimites
del yo). Pueden obedecer a trastornos de la memoria (el paciente
olvida su edad, nombre, etc.), a ideas delirantes, a perturbaciones
afectivasy a alteraciones en otras funciones yoicas. El cambio méds
evidente en la conciencia de si mismo es la despersonalizacion, en
la que existe la sensacién de “haber cambiado, de no ser yo”, o de
sentirse lejanos de las propias emociones y del resto del mundo;
“como entre nubes, o en medio de un suefio”. Aunque la persona
despersonalizada se percibe distinta a si misma, se identifica
correctamente; las nuevas e incomprensibles sensaciones que
deforman sus percepciones, constituyen los sentimientos de
extrafieza ante si mismo, signo capital de 1a despersonalizacién. El
extrafiamiento frente al mundo externo recibe el nombre de
desrealizacién, o sentimientos deirrealidad,condicién en la que los
objetos circundantes resultan ajenos, extrafios, insipidos,
aburridos e irreales, a pesar de ser reconocidos a la perfeccién. La
despersonalizacién y la desrealizacién pueden ser sintomas re-
sultantes de la disociacién del afecto con fines defensivos, en
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situaciones de crisis emocional o de grave amenaza a la vida,
condiciones en que se presentan en forma transitoria y no consti-
tuyen un indice de patologia. Por ejemplo, en personas que frente
a un accidente actian con eficiencia extrema, sin ningiin afecto, y
con la sensacién de moverse como autématas. Pero pacientes
depresivos, neuréticos, esquizofrénicos y orgdnicos, sin encon-
trarse en situaciones de emergencia externa, presentan también
sentimientos de extraiieza y despersonalizacién que corresponden
bien a un retiro del interés hacia el mundo extérno, bien a la
pérdida de los limites del si mismo. En algunos casos el paciente
puede estar orientado sobre si mismo, pero debido a la existencia
de amnesia focalizada, desconoce el haber estado casado, tener
hijos, etc. Cuando existen trastornos del esquema corporal (de la
representacién mental del propio cuerpo), el enfermo puede per-
cibir en su cuerpo elementos que en realidad no tiene. El ejemplo
mds conocido al respecto, lo constituye el “miembro fantasma”,
sintoma frecuente en los amputados, que “sienten” dolores y otras
parestesias en el miembro perdido. En otros casos la imagen o
esquema corporal se ve perturbado por sensaciones de aumento en
el volumen, cambios en la forma, textura, etc., de determinados
segmentos corporales, o bien por la creencia de haber sido despo-
jado de algin érgano. En situaciones extremas, el paciente pierde
la diferenciacién entre sus limites corporales y el ambiente,
sumergiéndose en una vivencia de fusién ocednica con el mundo,
en el que ambos son un solo ser, caracteristica de los delirios
misticos.

Los trastornos en el gobierno del yo consisten en la pérdida de
la sensacién de pertenencia y control sobre las acciones y
pensamientos propios. Esta situacién se expresa en términos de
imposibilidad para mantener la atencién. El paciente siente que se
“le escapan o le roban los pensamientos”, o por el contrario, de que
“alguien les fuerza pensamientos en la cabeza”, 0 “no pueden parar
de pensar”. O bien hay la sensacién de ser mdquinas o autématas.
Corresponden a pérdida de los limites del yo y son caracteristicas
de la esquizofrenia. La alteracién en la conciencia de la unidad del
si mismo, lleva a la disociacién de los componentes contradictorios
afectivos eideativos, lo que clinicamente puede manifestarse como
sensacién de ser dos o m4s personas. Situacién que en los casos mds
graves, puede llegar a la negacién de la existencia previa a la
enfermedad, explicada en términos de muerte de la personalidad
anterior y renacimiento o reencarnacién en una forma nueva.
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Como puede deducirse de los datos anteriores, los trastor-
nos de la conciencia son fenémenos observables en su mayoria, a
través de la actitud, conducta y lenguaje del entrevistado, aunque
también constituyen sintomas que el paciente refiere como motivo
de consulta, o en el curso de la entrevista.

f) Motilidad y conducta

La conducta se refiere a la accién y expresién que inpluye a
todo el cuerpo olamayor partede él. Atravésdeellase mqmﬁestan
las situaciones afectivas que inciden sobre el sujeto, siendo va-
riable el grado de conciencia que tiene el entrevistado'con respecto
a su actitud general, asi como en cuanto a las motivaciones de
determinados actos realizados en el curso de la entrevista. La
ejecucién de ciertos movimientos y acciones transnpite claramente
la presencia de estados emocionales, indepen.dlentemente. del
deseo que pueda tener el entrevistado de comunicarlos; por ejem-
plo, la impaciencia puede expresarse a través @e bamboleo de una
pierna cruzada sobre otra, y la ira por medio de golpes en los
muebles o las paredes. Otros movimientos, como veremos mas ade-
lante, permiten establecer el diagnéstico presunclona_l de altera-
cién neurolégica. Uno de los primeros datos que registramos al
entrar en contacto con el entrevistado, son las caracteristicas de su
marcha, mientras se dirige de la sala de espera al asiento en‘el
lugar de la entrevista. El deprimido camina lentamente, el mania-
co lo hace en forma r4pida y vigorosa, algunos esquizofrénicos
pueden llevar a cabo algun ritual antes de entrar o sentarse, y en
los padecimientos orgédnicos apreciamos la existencia de paralisis
que provocan distintos tipos de marcha claudicante.. .

El reporte con respecto a la conducta de los pacientes hospi-
talizados, deberia incluir, ademds de las observaciones del entre-
vistador, las del equipo de trabajo que tenga al paciente a su cargo,
ya que el primero sé6lo puede ser testigo de una minima parte del
comportamiento cotidiano del paciente. Los datos a ob_ser_'var y
consignar son: La disminucién o abolicién de los movimientos
voluntarios, que puede corresponder a la existencia de motricidad
inhibida: disminucién en la frecuencia, nimero e intensidad de los
gestos y movimientos expresivos, habitual en la de;presién.
obstruida, en donde existe incapacidad parainiciar la accién en un
momento dado, llevdndose a cabo sin dificultad poco después, sin-
toma frecuente en la catatonia, reponsable en parte de los movi-
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mientos rigidos y desgarbados de estos pacientes. Pardlisis, (au-
sencia de movimientos en uno o varios segmentos corporales), de
origen orgénico o histérico. Abulia, situacién en la que el sujeto
queda sumido en la inactividad. Y Estupor, ya deserito entre los
trastornos de la conciencia, pero que menciono aqui porque dicho
estado se acompafia de disminucién general de la actividad, que
puede llegar en casos severos, al mutismo.

El sujeto puede presentar simplemente un aumento cuanti-
tativo de los movimientos normales de expresién, es decir, se mue-
ve mds de lo necesario como consecuencia de su mayor actividad:
inquietud. Cuando ésta aumenta, al grado de mostrarse muy
escasos periodos de descanso y relajacién hablamos de Aiperquine-
sia o hiperactividad. Mientras la agitacion es el grado méximo de
inquietud, que no cede ante la influencia de los que rodean al
enfermo, agitado y dominado por tensiones afectivas muy inten-
sas, sean de euforia, terror,ira, etc, existiendo tendencia a realizar
actos impulsivos, intensificdndose la agitacién cuando alguien
intenta sujetarle u oponerse a sus deseos. La agitacién constituye
una emergencia psiquidtrica, se presenta en la mania, depresién
agitada, estados delirantes, alcoholismo patolégico, furor epilép-
tico, catatonia y sindromes cerebrales. En el negativismo el enfer-
mo tiende a oponerse, activa o pasivamente a lo que se le pide. En
el primer caso hace exactamente lo opuesto de lo que se le pide,
mientras en el negativismo pasivo simplemente se niega a coo-
perar. Se encuentra en la catatonia, en la debilidad mental y en las
demencias.

En el mutismo, el paciente permanece en silencio a pesar de
los esfuerzos del entrevistador por establecer contacto verbal con
él. En el extremo opuesto del trastorno anterior se encuentra la
obediencia automdtica de los cataténicos y de algunos pacientes
orgdnicos demenciales, en la que el enfermo sigue instantdnea-
mente, como autémata y sin detenerse a reflexionar sobre la
pertinencia o impertinencia de la orden. La ecopraxia es la
imitacién de los actos simples que se contemplan, como aplaudir,
peinarse, inclinarse, etc. La Ecolalia es 1a repeticién parcial o total
de lo que se ha escuchado. Las palabras son imitadas indepen-
dientemente de que entiendan o no, lo que se les ha dicho. Las
reacciones de eco antedichas se presentan en los padecimientos
que ‘producen afasia transcortical y demencia, en la debilidad
mental severa, en el deterioro epiléptico, en la obnubilacién de la
conciencia, catatonia, primeras etapas de la nifiez, en sujetos



174

normales fatigados y con disminucién de la atencién y en personas
timidas e inseguras. Existencia de movimientos involuntarios:
temblor, que puede corresponder a ansiedad, o a padecimientos
neurolégicos como la enfermedad de Parkinson, alcoholismo y
también en la tirotoxicosis. En la esclerosis miltiple el temblor se
inicia cuando se realizan movimientos voluntarios, por lo que
‘recibe el nombre de temblor de intencion. Lostics son contracciones
involuntarias, repentinas de algunos grupos musculares,
habitualmente reminiscencia de movimientos expresivos o de
reflejos defensivos, contra los que el enfermo intenta luchar sin
conseguirlo mds que por breves momentos. Aunque en la mayoria
de los casos resultan afectados los musculos faciales (guifios,
fruncimientos de nariz o boca, etc.), el encogimiento de hombros y
el aclararse la garganta, también pueden ser tics. Su origen

corresponde a trastornos psicégenos o neurolégicos, distinguién- .

dose de estereotipias y manerismos por la conciencia que tiene el
paciente de la realizacién del tic, de su cardcter absurdo y del deseo
de librarse de él. La torticolis espasmddica es una contraccién de
los miisculos del cuello, que halan la cabeza haciaunladoy la cara
hacia el otro. Corresponde en la mayoria de los casos a un trastorno
neurolégico, pero la capacidad imitativa de la histeria puede
repetirlo. Los movimientos coreicos son sacudidas bruscas pare-
cidas a fragmentos de los movimientos expresivos y defensa
instintiva normales. En los movimientos atetdsicos la motilidad
espontdnea resulta lenta, tortuosa, reptante y contorsionada, lo
que produce posturas extrafias del cuerpo, principalmente de las
manos. Aunque ambas perturbaciones son caracteristicas de los
sindromes coreicos (orgdnicos), en la catatonia se presentan
fenémenos muy parecidos.
Los movimientos estereotzpados consisten en la repeticién
- reiterada aparentemente innecesaria, sin propdésito y absurda de
ciertos actos, que se llevan a cabo.periédicamente. Una estereoti-
pia puede ser un movimiento simple, una expresién o un acto, por
ejemplo, rascarse la cabeza se encuentra en la catatonia y en pade-
cimientos cerebrales importantes. El intercalamiento de gestos
innecesarios constituyen los manerismos, movimientos y posturas
extrafias que se realizan por ejemplo, al saludar odar lamanoy en
los que, el desconocimiento de sus conexiones afectivas e ideativas,
las hace incomprensibles para el entrevistador, (por ejemplo abrir
los ojos desmesuradamente una y otra vez). Los manerismos
pueden presentarse en personas normales, en quienes tratan de
impresionar, en esquizofrénicos y en trastornos neurolégicos.
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En la catalepsia los pacientes permanecen horas sin hacer el
menor movimiento, incluso sin pestafiear, y si se les abandona a
sus propios recursos, pueden pasar dias sin moverse del mismo
sitio, ni cambiar de postura. La catalepsia es uno de los sintomas
del sindrome cataténico, que incluye ademads la flexibilidad cérea
en la que el paciente permite le sean colocados los distintos seg-
mentos corporales en la forma que desea el entrevistador, que lo

“modela” como si fuera una estatua de cera; y los automatlsmos
motrices, accesos de movimientos aparentemente involuntarios,
carentes de finalidad y realizados con escasisimo desplazamiento
(por ejemplo dar vueltas a un drbol).

Entre las alteraciones de la conducta mds relevantes se
encuentran: las compulsiones, impulso patolégico a realizar de-
terminados actos y rituales, en relacién con ideas obsesivas, a
pesar de encontrarse el paciente consciente del absurdo de estos
actos, y deseando librarse de ellos. Sin embargo, la angustia tan
intensa que surge cuando trata de suprimirlos, hace que ceda al
impulso de actuar. Muy relacionados con los sintomas anteriores
se encuentran los actos impulsivos, patrones complejos de con-
ducta, carentes de razén légica consciente, ajenos a la voluntad del
enfermo, que resulta sin embargo, incapaz de evitar surealizacién,
por ejemplo, correr, golpear ciegamente, abandonar el hogar o el
empleo, arrojar cosas por la ventana, etc., se presentan en estados
febriles y delirantes. Bajo- el mismo rubro se incluyen actos
complejos y diversos, como las fugas epilépticas, piromania,
cleptomania, toxicomanias e impulsos homicidas y el intento de
suicidio, que puede corresponder a distintos cuadros psicopa-
tologlcos delirios, alucinaciones, histeria o depresién. La sospecha
de la existencia de ideacién suicida, a través de datos que apuntan
a la existencia de desmoralizacién catastréfica, panico intenso,
pérdida de ilusién por la vida y las cosas, sensacién de futilidad o
incapacidad extremas, debe conducir siempre a la exploracién de
fantasias suicidas, que constituyen una situacién de emergencia
psiquidtrica, con el fin de evitar el paso de la ideacién al acto. Los
intentos de suicidio realizados, proveen de elementos para el
diagndstico diferencial, ya que en general, los deprimidos utilizan
medios indoloros, mientras los psicéticos emplean recursos
brutales, absurdos, lentos y dolorosos. Lasautomutilaciones, lesio-
nes corporales autoinfligidas, pueden surgir independientemente
de los intentos de suicidio, se presentan en algunos casos de simu-
lacién, en bisqueda de beneficios como jubilacién y otro tipo de
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compensaciones econémicas. Sin embargo son madsfrecuentes en
la esquizofrenia, como consecuencia de alucinaciones y delirios,
en los que muy frecuentemente se sacrifica el 6rgano generador de
sensaciones culpigenas o perturbadoras para el sujeto. Entre las
alteraciones de la conducta se cuentan las perturbaciones y
perversiones de los hdbitos, como son las alteraciones en la inges-
tion de alimentos: anorexia en la histeria; negativa total a comer
o bulimia (hambre insaciable), en algunos psicéticos, deprimidos o
pacientes orgdnicos; ingestién de substancias no alimenticias
(tierra, alambres, vidrios, mechones de pelo, excrementos etc.), en
psicéticos y oligofrénicos. La eneuresis y encopresis, son sintomas
debidos a la existencia de regresién, cuyo origen puede ser psicé-
geno u orgdnico y su existencia puede deducirse del estado de la
vestimenta y del olor que despide el paciente, si éste no alude a
dichos sintomas espontdneamente, condiciones que también sur-
gen de las comunicaciones de familiares y enfermeras en caso de
internamiento. Al consignar en el reporte correspondiente los da-
tos del estado mental, es conveniente, para mayor claridad, ejem-
plificar el trastorno encontrado. Por ejemplo:

El paciente mantenia dificilmente la atencién en las pre-
guntas de la entrevistadora, miraba alternativamente a través de
la ventana y hacia los objetos del local de la entrevista, siendo
necesario repetirle las preguntas en mds de una ocasién. Res-
pondia con dificultad y lentitud, quejandose de “no poder pensar,
porque se le iban los pensamientos”. S6lo en una ocasién dio
muestras de alucinar durante el curso de la entrevista, momento
coincidente con el relato de las dificultades con su jefe, y en el cual
se interrumpié para mirar fijamente hacia un rincén, al cual
dirigié palabras en voz inaudible. Interrogado sobre qué deciay a
quién se dirigia, negé repetida y enfdticamente, verbal y corpo-
ralmente haber hablado. E inmediatamente cambié. de tema,
pasando a relatar incidentes banales de su vida escolar. Algunos
esquemas de reporte de entrevista o de historia clinica incluyen,
como inicio del capitulo correspondiente al estado mental, una
descripcién general del entrevistado, mientras otros introducen
este inciso inmediatamente después de la ficha de identificacidn.
Sea cual fuere el orden elegido, tal descripcién, que aporta valiosos
elementos sobre la forma en la que el padecimiento actual reper-
cute sobre el aspecto, limpieza, actitud, motilidad, etc., del entre-
vistado, debe aportar una descripcién del mismo lo mds vivida
posible, con la finalidad de que el lector de dicho reporte se forme
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una impresién lo mds clara y cercana a la realidad posible, sobre
!a persona entrevistada. Con los datos obtenidos a partir de la
investigacién (!e los sintomas, de las historias personal y familiar,
de la observaclén del paciente y de su estado mental, es factible
e!a_bgrar una clave psicodindmica, hipétesis tentativa sobre las
vicisitudes en la vida del paciente, que lo han llevado a la
construccién de las pautas de conducta a través de las cuales se
deﬁeqde de afectos, pensamientos, contactos interpersonales y
experiencias dolorosas, pautas que perturban, en mayor o menor
grado, su aflaptacién a la realidad, generan tensiones internas y
un equilibrio inestable que termina por romperse frente a la causa
desencadenante, eslabdn final de la cadena de influencias lesivas,
que sobrecargan més alld del nivel de tolerancia factible, el
ap'arat_o psigm'co del paciente entrevistado. Es decir, la clave
psicodindmica es un intento de explicacién de la perturbacién
agtual, en funcién del desarrollo y experiencias vitales del entre-
ylstado,. en términos del juego de fuerzas existentes entre sus
1nstq.n01as psiquicas: yo, elloy superyo, influidoy modelado por las
presiones del mundo externo. En el siguiente capitulo se expone
una h1storia_ clinica, en la que es posible apreciar, tanto la forma de
exponer la integracién del estado mental del paciente, como el
esbozo inicial de su comprensién en términos psicodin4micos.
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Capitulo IX

INTEGRACION DE LOS DATOS
DE LA ENTREVISTA

En el presente capitulo expondré en forma resumida, para
evitar repeticiones innecesarias, los esquemas desarrollados por
Karl Menninger (1952) y José Bleger (1985), titiles para la elabo-
racién de una comunicacién ordenada, sistemdtica, de los datos
obtenidos durante la o las entrevistas realizadas con orientacién
psicodindmica, caya meta, como se sefialé en el capitulo correspon-
diente a definicidn, es el esclarecimiento de los conflictos psiquicos,
presentes y pasados, que perturban el equilibrio actual del entre-
vistado.

Dado que en los capitulos correspondientes al interrogatorio
de los sintomas, historia personal y familiar e integracién del
estado mental, se han expuesto con amplitud los elementos que
deben explorarse, no los repetiré aqui, extendiéndome exclusiva-
mente en aquellos incisos no sefialados anteriormente y en los que
su titulo general, pueda prestarse a confusiones. Para encontrar
los esquemas integros, sin modificacién, remito al lector a los
textos mencionados en la bibliografia de este capitulo, que con-
cluye con la presentacién de un ejemplo de reporte del estudio de
un paciente, con amplias perturbaciones del estado mental.

HISTORIA CLINICA. ESQUEMA DE K. MENNINGER.

A) Identificacion del caso: nombre. Edad. Sexo. Estado civil.
Ocupacidn. Residencia. Fuente de referencia. Fecha de admisiény
fecha de estudio. Fuentes de informacién y grado de confianza que
pueda darse a los datos obtenidos acerca del paciente. Nombre del
entrevistador y en su caso, del psicélogo que realizé las pruebasy
de la trabajadora social. Descripcién del paciente.
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B) Descripcién general del probelma.
C) Enfermedad actual.
D) Historia familiar.
E) Historia del desarrollo, (desde el nacimiento a la ado-
lescencia).
F) Pautas de ajuste durante la vida adulta, (vocacional,
social, sexual, y antecedentes patolégicos).
G) Examen psiquidtrico:
1. Identificacién general: Circunstancias del examen (dénde
cudndo y c6mo se hizo el examen. Impresién fisica sobre el
entrevistado. Transcripcién del vocabulario del enfermo).
II. Elementos procesales: 1) Percepcién (el autor incluye
dentro de este inciso el estado de la atencién, sensoper-
cepcién, conciencia y orientacién). 2) Intelecto o funciones
cognitivas, en las que se incluyen la inteligencia, memoriay
pensamiento. 3) Procesos afectivos. Y 4) Conducta.
IIL Funciones integrantes (relaciones): 1) Relaciones consigo
mismo (concepto.de sf mismo; modelos de identidad; ego
ideal: metas, niveles, cédigo moral; superego: fuerzarelativa,
modelo en quien se basay tipo de expiacién que requiere). 2)
Relaciones con personas (principales ligas formadas, po-
sitivas, negativas, etc). Profundidad y constancia de las
mismas. Modalidades caracteristicas de expresién de afecto
y agresién. Patrén general de ajuste sexual. Paradigma
transferencial, es decir, relacién que el paciente establece con
el entrevistador, siguiendo la pauta de relaciones infantiles.
3) Relaciones hacia objetos (actitud hacia sus posesiones;
significado del dinero y objetos valiosos. Expresiones de
ambicién, de poder. Patrones de trabajo: interés, variedad,
consistencia, habilidad, eficiencia, satisfaccién. Habitos re-
creativos. Valores filoséficos, sociales y religiosos.
IV. Relaciones establecidas con la enfermedad: 1) Concepto
de enfermedad (causa orgdnica, producida por otros, castigo
divino, etc.) y magnitud de la misma (minimizada o magni-
ficada). 2) Concepto sobre la funcién del terapeuta, del hos-
pital en su caso y del tratamiento que se le propone.
V. Valoracién del grado de disfuncién, o reacciones ante las
amenazas de desintegracién. En el presente inciso se con-
signa una serie de respuestas del aparato psiquico, sintomas
o manifestaciones, cuya presencia permite valorar el grado
de preservacién o perturbacién de las funciones yoicas, al
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serviciode Ia} adaptacién. Se consideran reacciones normale
ante situaciones de stress moderadas: el humor llant:’
fantas1§§, suefios, autocontrol, aceptacién pasiva s’obreal"
mentacién, actividad encaminada a modificar ias situ;_
ciones, aumento en lafrecuencia de excreciones y del esfu )
personal para mantener la integridad. o
Er}tre las respuestas ante amenazas intensas de desinte
cién, ql primer o.rden de defensas se encuentra constitgcﬁ)-
por: hlperrepresmn, hipersupresién, hiperalerta hiperirri-
tabilidad, hlpe'remocionalismo, hiperintelectuali,zacién hi-
pgrcompepsamén, hiperquinesia, hiperretraimient, e
hlpel"],ablhdé.ld del sistema neurovegetativo (temblor vas di
latacmp facial, eneuresis, etc.). Las defensas de ée odlc;
m:der} 1rpphcan una separacién parcial de la realidadg;)nmo
disociacién (desmayos, aislamiento, narcolepsia am,nesia
fugas y despersqnalizacién). Desplazamiento (fol’)ias y con.
trafobla.s, obsesiones, proyeccién, simulacién y dificultad
para sujetarse a las condiciones y circunstancias del trata-
miento). Substl@ucién (cleptomania, rituales, compulsiones
objetos y n'm(?z‘ihdades perversos). Sacrificio (autodesprecio,
auto_rre_siznccmn, ascetismo, tendencias autodestructivas’
mutilacién, narcotizacién o intoxicacién y somatizacién) Ei
tercel: o_rder} de defensas estd constituido por mecanisr.nos
pgtologlcos incorporados a la estructura de la personalidad
e incluye todos los trastornos de 1a misma. El cuarto orden de
defens?s indica una ruptura transitoria del egoy se expresa
a tr.ave.s’de ataques de pénico, desmoralizacién catastréfica
excitacién dereistica transitoria, violencia suicida homicide;
o sexual y convulsiones. La existencia de defensas’del quinto
ord.en expresa una ruptura persistente del ego, con marcado
aleJ.am{eznto de la realidad. Corresponde a la ’existencia d
excitacién con cond}lctg desorganizada y erratica. Hiper’ci(i
ﬁluat icon esg.llpo?, agitacién y formgcién de delirios. Autismo.
p smo. Alucinaciones y confusién. El sexto orden de de-
tensas atafie a una falla total del yo, con violencia continua
incontrolable que conduce al agotamiento fisico yalam U’: ’
VI Exploragién fisica y neurolégica. verte
VIL Impresién diagnéstica y pronéstica.

VIIIL Recomendaciones. Indicacién terapéutica.
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ESQUEMA DE INFORME PSICOLOGICO DE J. BLEGER

1) Datos de filiacion: Nombre, edad, sexo, estado civil,
nacionalidad, domicilio, profesién u oficio.

2) Procedimientos utilizados: Entrevistas (nimero y fre-
cuencia, técnica usada, “clima” de las mismas, lugar en que se
llevaron a cabo). Tests empleando juego, registros objetivos (espe-
cificar). Otros procedimientos.

3) Motivos de estudio: Por quién fue solicitado y objetivos del
mismo. Actitud del entrevistado y referencia a sus motivaciones
conscientes. ‘

4) Descripcion sintética del grupo familiary de otros que han
tenido o tienen importancia en la vida del entrevistado.

5) Problemdtica vital. Referencia dela vida y de sus conflictos
actuales, de su desarrollo, adquisiciones y pérdidas, cambios,
temores, aspiraciones e inhibiciones y forma de enfrentarlos o
sufrirlos.

6) Descripcion de estructuras de conducta.

7) Descripcion de rasgos de cardcter y de la personalidad, que
incluye la dindmica psicolégica, 1a organizacién patogréfica, una
apreciacién del grado de madurez de la personalidad, manejo del
lenguaje, nivel de conceptualizacién, emisién de juicios,
anticipacién y planeamiento de situaciones, canal preferido en la
comunicacién, nivel o grado de coordinacién, diferencias entre
manejo verbal y motor, capacidad de observacién, andlisis y
sintesis, grado de atencién y concentracién. Relaciones entre el
desempenio intelectual, social, profesional, etc. Considerar las
particularidades y alteraciones del desarrollo psicosexual, cam-
bios en la personalidad y la conducta.

8) Dado el caso, incluir los resultados de tests y exdmenes
complementarios.

9) Conclusion: diagnéstico y caracterizacién psicolégica del
individuo y su grupo. Responder especificamente a los objetivos
del estudio (por ejemplo, en el caso de seleccién de personal,
orientacién vocacional, informe escolar, etc.).

10) Posibilidad prondstica.

- 11) Posible orientacion: nuevos exdmenes, forma de subsa-
nar, aliviar u orientar al entrevistado, segiin el motivo de estudio.
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EJEMPLODEREPORTE DEENTREVISTA
Identificacidn del caso y del problema:

JuanX, 21 afios, soltero, estudiante, originario de una ciudad
del norte de la Reptiblica, ingresa a la Sala de Psiquiatria el 2/I1V/
19.., con diagndstico de la Consulta Externa de reaccién esqui-
zofrénica crénica con rasgos hebefrénicos, presentando desorien-
tacién en tiempo y espacio, verborrea, lenguaje incoherente, neolo-
gismos, manerismos y trastornos en la conducta. Los datos del
presente estudio, iniciado el 4/IV/19.., provienen de 9 entrevistas
con el paciente, una con su hermano José, reponsable del inter-
namiento, y del expediente de un internamiento previo, en el que
fueron entrevistados sus padres. Entrevisté: doctora 1. Diaz.

http://psikolibro.blogspot.com
Padecimiento actual.

A los 10 afios, estando en quinto afio de primaria, comienza
aperder el interés que previamente habia mostrado por el colegio,
al cual deja de asistir cada vez m4s frecuentemente por irse con los
amigos a nadar, conducta que desencadenaba la ira y golpes del
padre. Alos 11 afios, inicia relaciones homosexuales con un compa-
dre de los padres, que vivia con la familia. Este hombre lo sedujo
inicialmente ddndole dinero, después prometiéndole compartir
con él un tesoro enterrado en el campo, pero posteriormente lo
amenaza con hacer aparecer al diablo si se niega a sus deseos. La
relacién dur6 tres afios y terminé cuando el seductor se fue a vivir
a otra ciudad. La familia nunca se enteré de su existencia, pues a
Juan le dio vergiienza y temor al castigo confesaxla. Abandona los
estudios al terminar el quinto afio, situacién que coincide con el
inicio de la relacién homosexual, y empieza a presentar mayores
perturbaciones: se niega a salir de casa, se muestra irritable la
mayor parte del tiempo, aunque en ocasiones est4 deprimido, sin
deseos de hacer nada y temeroso de todo. Tanto el padre como los
hermanos lo regafian interminablemente, acusdndolo de flojo y
tonto, esto provoca su enojo, lo hace sentirse incomprendido,
aumenta su retraimiento y comienza a sentir que no existe. A los
13 arfios inicia una masturbacién compulsiva, que continda en la
actualidad, llenandolo de culpa y temor a estarse destruyendo. A
Ios 14 afios estuvo a punto de ahogarse, sinti6é un pdnico
incontrolable y tuvo la sensacién de que le habia entrado aire en el
cerebro, situacién que persiste hasta la fecha, y ala cual atribuye
las frecuentes cefaleas que lo aquejan. Aproximadamente en este
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tiempo, debido a una quiebra psicética de su madre, que motiva su
internamiento en un sanatorio psiquidtrico, todos los hijos son
repartidos entre distintos familiares, tocdndole a Juan ir a vivir
con unas tias que le pegan e insultan constantemente y por el
menor motivo. Su masturbacién aumenta y a los 16 afios inicia
perversién sexual (bestialismo), penetrando gallinas y perras, lo
que aumenta su culpa, y lo hace sentirse indigno.

Segiin el padre, cuando la madre regresa a casa, unos tres
meses después de suinternamiento, el cuadro deJuan empeora. Se
hace cada vez m4s timido, retraido, comienza a sentirse vigilado,
pierde el apetito, pasa largas horas en el bafio, duerme de dia y
permanece despierto por la noche y ataca a su padre cuando éste
intenta regafiarlo. Araiz de encontrar a sumadre tirada en el suelo
hablando en forma incoherente, prorrumpe en carcajadas, lo que
motiva que el padre lo interne en un sanatorio psiquidtrico por
primera vez, en donde recibié 30 o 40 electrochoques. Al respecto,
el relato del paciente es diferente. Recuerda haber encontrado a su
madre tirada en el piso desnuda, cubierta de excremento, con los
ojos desmesuradamente abiertos y fijos, e incapaz de responder al
llanto y llamados de Juan, que sinti6 gran miedo, y cuando fue
internada, él pasaba horas ante la reja del manicomio intentando
verla, se sentia incapaz de pensar con claridad, tenia el pen-
samiento “embrollado”, “lasideas se lerevolvian, chocabany se en-
contraban”, no sabia ni quién era, ni qué hacia, se refa sin motivo
y teniaideas de referencia consistentes en creer que la gente en la
calle lo criticaba y decia: “ahi va ese buey loco”. Sin percatarse, se
echaba a caminar, y “al volver en si”, se angustiaba al ver que
se habia perdido y no atinaba c6mo volver a casa. Se masturbaba
continuamente por las noches, ingiriendo ¢l semen para “fortale-
cerse el cerebro”, actividades que le impedian dormir. Atribuye el
internamiento en cuestién al enojo de su padre por su vaganciay
haber perdido unos zapatos. A su egreso, persisten como sintoma-
tologia, los trastornos de pensamiento, la masturbacién disminuye
de intensidad, y el insomnio sélo se presenta coincidiendo con
preocupacioén por el estudio, el bienestar de la madre y la familia,
y con temores hacia su situacién futura. A pesar de lo cual, logra
reiniciar la primaria, y a los 18 afios termina la secundaria y
comienza a trabajar, teniendo peleas con su madre, porque ésta
pretendia administrarle su salario. Después de una de tales
discusiones, abandona el trabajo y reaparece un cuadro muy
similar al que motiva su primer internamiento, ingresando a este
servicio, por primera vez, a los 19 afios de edad.
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Presentaba masturbacién compulsiva, inquietud, irritabili-
dad, temor constante e indefinido, ideas de referencia, pensaba
que la gente se le quedaba viendo y lo criticaba, lo que lo hacia
desconfiado y lo obligaba a evitar su contacto. Rituales consis-
tentes en la necesidad de asegurarse repetidas veces de que las
puertas estuvieran cerradasy no hubiera nadie bajo su cama, pues
temia que el diablo viniera por él. Creia no ser el mismo de antes
y se quejaba de “un dolorcito en los testiculosy en 1a cola”. Durante
las entrevistas se comia las ufias incansablemente, se mostraba
desconfiado, aprensivo, cambiaba de posicién continuamente y a
veces caminaba por el consultorio con movimientos estereotipados
consistentes en abrir y cerrar los ojos rdpidamente. Se tocaba
violentamente los genitales, se rascaba continuamente, ocultaba
la cara entre las manos con frecuencia, volteaba hacia la puerta al
menor ruido, y cada vez que se referia a su lugar de origen, se
levantaba bruscamente del asiento adoptando la posicién de “fir-
mes”. En este internamiento, que duré 5 meses, recibié exclusi-
vamente psicoterapia y fue dado de alta por una mejoria de la que
no se consignan mayores datos en el expediente,

Al salir domenz6 a trabajar como ayudante de operario en la
fabrica en la que labora su padre, donde por su dificultad para
concentrarse en la tarea era objeto de burlas y por su relativa
desconexién con la realidad sufria robos frecuentes. Esto, mds la
desconfianza en labuenadisposicién de lagente hacia él, reforzaba
su aislamiento en relacién con los compafieros de trabajo. El padre,
que era capataz de la fabrica, encubria sus ausencias y fallas en el
trabajo, sin preocuparse mayormente, por dos accidentes motiva-
dos por la distractibilidad de Juan, que estuvieron a punto de
costarle la vida. Ante la persistencia de los sintomas previos, la
familia recurre a brujos y curanderos, cuyos ritos asustan al
paciente, que en ocasiones, en la actualidad, confunde a la entre-
vistadora con uno de ellos, por tener ambos aparentemente, el
mismo apellido. También con respecto al presente internamiento,
difieren las versiones proporcionadas por el padre y el paciente,
pareciendo mds veraz, en este caso, el relato del primero, que
sefiala que depués de una “llamada de atencién” de la madre por
la vagancia de Juan, a quien acusa de ser un bueno paranaday lo
corre de casa, éste, en efecto se va de casay aparece posteriormente
en otra ciudad, en donde es encontrado por un tio. El paciente
refiere que asistia frecuentemente a un campo deportivo, en el
cual, por broma, los comparieros de juego le escondieron unos za-
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patos, incidente que lo hizo confundirse, vagar sin rambo por la
ciudad, rumiando su incapacidad para “hacerla en laviday en
la carga que era para su familia” y sin saber cémo, “aparecié de
pronto en casa de un tio” que vive en otra ciudad, adonde fue a bus-
carlo su hermano José, para traerlo nuevamente a este hospital.

El estado en que lo encontré éste fue el siguiente: confuso,
incoherente, dormia de dia y deambulaba por las noches; recogia
basura del suelo, que comia o guardaba en los bolsillos de la
camisa; totalmente sucio, se negaba a bafiarse e ingeria su propio
semen y excrementos.

Historia personal y familiar

El paciente proviene de una familia con escasos recursos
econémicos, pero preocupada por lograr la mejoria social y
econémica de sus miembros, a través de impulsarlos a lograr la
mayor escolaridad posible. El padre, de 57 afios de edad, obrero, es
descrito por el paciente como “dificil” para relacionarse, alcohélico
y mujeriego, datos confirmados por el hermano anteriormente
mencionado, que ademds lo sefiala tomo autoritario, violento,
agresivo, golpeaba furiosamente con el cinturén o reatas mojadas
a los hijos cuando hacian travesuras de nifios. En la actualidad se
muestra frio, distante, ajeno a todo aquello de sus hijos que no le
aporte dinero, depende de ellos y evade cualquier responsabilidad
familiar. Se embriaga diariamente después del trabajo y sélo llega
ala casa a dormir la borrachera. Con respecto a la enfermedad de
Juan se muestra indiferente, atribuyéndola a herencia materna,
pues en esta familia hay varios enfermos mentales y numerosos
matrimonios consanguineos.

La madre, de 50 afios, es descrita tanto por el paciente como
por su hermano como buena y abnegada, pero poco comunicativa,
demasiado metida en si misma. El primero recuerda con gratitud,
cémolo salvabadelaira de supadre. Ha estado internada en sana-
torios psiquidtricos en tres ocasiones, al parecer por quiebras psi-
céticas. Las dos primeras ocasiones antes del nacimiento de Juan.

Este es el quinto de diezhermanos. El primero, profesionista,
casado, de 28 afios, es el principal sostén econémico de la familia,
a pesar de radicar fuera del lugar de origen. Juan lo admira por
considerarlo triunfador, bien considerado en casa, lo toma como
ejemplo y escucha y obedece sus consejos y recomendaciones.
Después de él nacié una nifia muerta debido a un padecimiento
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gastrointestinal infeccioso a los 5 meses de edad. La hermana
siguiente, también casada, tiene 25 afios, vive fuera del hogar, y el
paciente nuncaha tenido buena relacién con ella, por ser demasia-
do “criticona, egoistay acusona”. Ella evitalo més que puede. José,
que trajo al paciente al hospital, tiene 23 afios, radica en D. F. por
sus estudios, y expresa sentirse reponsable del estado de Juan, por
no haber insistido en la necesidad de que prosiguiera tratamiento
cuando fue dado de alta del internamiento anterior. El paciente
por un lado se siente agradecido con este hermano, pero se llenade
resentimiento, que expresa en interminables quejas, porque no
satisface todas sus peticiones de dulces, cigarros, ropa, paseos,
etc., siendo evidente que quisiera ser adoptado como hijo por €.
Cuando Juan tenia un afio de edad nacié una nifia que muri6 por
bronconeumonia un afio después. Tanto de ella como de otra
hermana nacida después y también muerta en la primera infancia
se habla tan poco dentro de la familia, que ni el paciente ni su
hermano saben cudndo nacié la dltima. Los tres hermanos vivos
restantes, tienen respectivamente 16,14 y 13 afios. La primera es
mujer y los dos restantes varones. Juan dice a veces, llevar buena
relacién con todos, aunque en términos superficiales. Pero en
ocasiones refiere cémo se burlan de €], lo llaman tonto y loco y se
niegan a permitirle estar en la sala de la casa junto con sus
compafieros de escuela. Niega que tales tratos le enojen, expre-
sando en cambio sentimientos de culpa por avergonzarlos con su
manera de ser. Su hermano informé que, ante este trato, Juan
pasaba horas llorando, pero que ocasionalmente se ha enfrentado
con gritos y gesticulaciones violentas a su padre y ha golpeado al
hermano menor y a algunos condiscipulos.

Segin la madre, Juan fue alimentado al pecho, a libre
demanda durante un afio, sin problemas para el destete, que
tampoco existieron en relacién con el control de esfinteres, logrado
entre los dos y tres afios de edad, sin empleo de métodos punitivos.
El padre lo describi6, en aquella época , como un nifio “alegre,
carifioso y comunicativo”. El paciente sélo recuerda que hasta los
cuatro afios gustaba de andar desnudo y metido entre las faldas de
su madré. Ingresé a la escuela por primera vez a los siete afios,
cursando hasta cuarto afio con muy buenas calificaciones, y en
medio del aprecio de los “cuates”. El resto de su historia personal
se encuentra tan inextricablemente ligado ala patologia existente,
que ha sido consignado como parte del padecimiento actual.
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Estado mental

Juan esun joven muy alto, desgarbado, con una expresién un
tanto infantil y traviesa que provoca simpatia y contrasta con el
resto de su actitud bizarra. Despeinado, con el pelo cubierto de
menuzas de pan, ceniza y polvo, su ropa se encuentra descuidada
y sucia, especialmente la bolsa de la camisa de la pijama, de la que
sobresalen fragmentos de envolturas de cigarros y trozos de papel
arrugados y manchados, a los que llama “papeles, documentos”,
cuya funcién quedar4 descrita en la transcripcién de su comu-
nicacién. Camina siempre encorvado, lentamente, se detiene con
brusquedad ante la puerta del consultorioy gira varias veces sobre
si mismo antes de entrar, estereotipia que repite ante la silla que
elige para sentarse. Al dar la mano presenta un manerismo
consistente en colocar el hombro en extensién, y el antebrazo en
supinacién, con la palma de la mano hacia arriba, lo que obliga a
quien lo saluda a colocarse a su lado y no de frente. Gira la cabeza
hacia un lado con un movimiento de torsién extrema. En el curso
delas entrevistas, se levanta con frecuencia, caminando a grandes
pasos por el consultorio, dando vueltas alrededor de la entrevis-
tadora, y mirando sobre su hombro los libros o papeles que ésta
puede tener enfrente. A pesar de esta conducta, su actitud no es
atemorizante. Se echa la ceniza de su cigarro dentro de la bolsa de
la camisa, y come la que cae sobre el escritorio de la entrevistadora,
mostrdndola antes de ingerirla y llamandola “mendura”. Aunque
su atencién se encuentra predominantemente fijada a sus procesos
internos, es capaz de dirigirla hacia la entrevistadora. Habla
continuamente, con escasa relacién a las preguntas que se le
dirigen, incoherente especialmente al inicio de la entrevista, su
pensamiento se organiza cuando, dentro de la incoherencia, la
entrevistadora es capaz de captar lo que quiere decir. Presenta
neologismos, perseverancia y asociacién ocasional por consonan-
cia: “rareza, extrafieza”. El contenido del pensamiento gira pre-
dominantemente alrededor de quejas hipocondriacas e ideas de
referencia. Las primeras abarcan zumbidos de oidos; “tronidos” en
las articulaciones; ruidos y aire en la cabeza; dolores musculares,
especialmente en la nuca; “estiramientos” de los musculos de las
piernas; cefalea; palpitaciones“raras” en el corazén;y sensacién de
que éste deja delatir. Lasideas dereferencia consisten en creer que
cuando se encuentra con alguien se rien de él y lo critican, dicen
que esta loco y es tonto. Hay ademds ideas delirantes de perse-
cucién y grandeza: se siente vigilado y cree que escupiendo sobre
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un mapa puede lograr que los estados de 1a Repiiblica se hagan més
grandes; también considera que puede convertirse en un cerebro
fenomenal para beneficiar a la humanidad, a cuyo fin “recojo,
guardo e ingiero basuras, semen y excremento”.

El siguiente es un ejemplo de su discurso: “Me siento de la
fregada. Estoy con una idea constante, se contrastan los pensa-
mientos como un circuito corto. El médico me dijo que estoy fregado
del gafiote. Estaba trabajando en la constructora, ahi donde
fabrican furgones, express carga, cada rato me pegaba un fierro.
Traigo papeles documentos, me los ingiero, me los absorbo y luego
como digo me ha de hacer bien porque asi cambiarlo de parecer asi.
Digo y el médico otro no va a venir, el mero mero. Le quiero decir
que me absorbo asi, pues, donde sea hago unos movimientos como
si estuviese empinado en la pared viendo unas menduras y luego
quisiera estar en lo remoto, donde hubiera chivas, unos hilachos
trapos ya usados, pero que ya estén enterrados en la tierra. Digo,
voy a hacer experimentos de contagio, asi para experimentar,
revisar esos papeles documentos y vidrios con menduritas, pape-
les, periédicos, tragandolos. En el bafio me masturbabay luego que
dicen que el semen me lo embarraba ac4 en las barbas y lo abserbia
por los oidos, por los vinculos entrantes y asi. ;Ya me entendié?
Que me como el semen, excremento, substancias gargagientas,
rareza, extrafieza, humano ser, ser humano. ;Dénde est4 la otra
doctora, la cubanota grandotota?...”

Se encuentra desorientado en tiempo, cree hallarse en 1956.
Aunque orientado en espacio, confunde frecuentemente a la en-
trevistadora con un brujo al que consulté hace tiempo y que tiene
su mismo apellido. Existen sentimientos de despersonalizacién
consistentes en sentirse cambiado, que no es él mismo. El afecto es
predominantemente aplanado, en ocasiones inapropiado, rie sin
causa evidente y es incapaz de decir por qué lo hace.

Clave psicodindmica

Carecemos de datos fidedignos con respecto a la temprana
infancia de Juan, dado que las caracteristicas de los padres, la una
psicética, demasiado “metida en si misma”, y el otro indiferente y
poco presente, permiten cuestionar la supuesta normalidad de
Juan durante sus primeros afios. Sus recuerdos mas antiguos,
referentes a querer estar siempre entre las faldas de la madre,
hablan de una necesidad intensa de contacto con ella y proba-
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blemente, de un trastorno en la fase de separacién—individuacién
para el cual pueden contar, tanto una incapacidad de Juan para
superar esta etapa del desarrollo, como la impotencia de su madre
para constituirse en el objeto primario suficientemente bueno y
confiable que permite la diferenciacién y posterior separacién del
hijo. El padre, punitivo y ausente, no constituye tampoco un buen
asidero para que el paciente se separe de su madre y configure una
identidad adecuada. Es de suponerse que sus crueles castigos
debieran haber llenado de rabia a Juan. A pesar de haber actuado
agresivamente en ocasiones, en contra de su padre y hermanos, el
paciente nunca menciona estas situaciones, ni el enojo que puede
haberle provocado el que su madre quisiera administrar su dinero
y lo corriera de casa, lo que apunta a la existencia de un superyo
que condena la existencia de hostilidad y presiona hacia su
represion. El que las tres quiebras agudas del paciente, motivo de
sus reclusiones en sanatorios psiquidtricos, se encuentren inti-
mamente relacionadas con situaciones referentes a la madre,
refuerza la hipétesis sugerida de un vinculo simbiético irresuelto
entre ambos, cuya existencia se ve amenazada bien por la enfer-
medad de la madre, bien por la agresién a ella que despierta el
temor a su lejania o abandono.

Dentro de la configuracién familiar anterior, la ruptura de la
norma de estudiar para superarse pudiera verse como un intento
de lograr una cierta independencia de la madre, al inicio de la pu-
bertad, alos10 afios, pretensién de liberacién impedida porla acti-
tud punitiva del padre. El inicio de relaciones homosexuales, con
una figura que por suedad y lugar en la familia, puede representar
al padre, debilita atin m4s la tambaleante identidad y al generar
culpa, vergilienza y temor al castigo, desencadena el proceso pato-
légico actual, porque impone la tarea de lidiar tanto con estas
emociones, como con el temor y la rabia ligadas a las amenazas del
seductor. La sintomatologia emergente expresa simultdneamente
culpa, vergiienza y castigo, a través del retraimiento, depresién y
apatia, que en vez de motivar la preocupacién de la familia, y 1a
atencién adecuada a Juan, provocan castigos y burlas por parte de
padre y hermanos menores, con lo que aumenta la rabia, descar-
gada en forma impulsiva, y a su vez la culpa, constituyéndose un
circulo vicioso permanente que perpetiia los sintomas y presiona
hacia su produccién reiterada. La precoz despersonalizacién que
acompaiia el cuadro puede verse, tanto como una defensa para
negar ser él quien se somete homosexualmente, como la expresién

.
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del trastorno en la identidad. A pesar de lo anteriormente dicho, la
relacién homosexual parece haber proporcionado alguna
satisfaccién al chico que, carente de afectos, e ncuentra alguien que
le ofrece regalos, interés y contacto corporal, pues al suspenderse,
es substituida por masturbacién compulsiva, a partir de los 13
afios, lo que a su vez provoca un incremento de la culpa, expre-
sdndose el temor al castigo en forma de miedo a destruirse. Temor
confirmado cuando, a los 14 afios, estd a punto de ahogarse. Su
incapacidad para establecer relaciones con personas, y sucadavez
m4s franco alejamiento de larealidad, impiden la salida adecuada
a la sexualidad, que se descarga a través de masturbacién
compulsiva y bestialismo que generan ain mds culpa, haciéndolo
sentirse indigno. Dentro de estas circunstancias de simbiosis
irresuelta, identidad tambaleante, agresién reprimida, culpa,
vergiienza y temor al castigo por el ejercicio de una sexualidad que
parece ser una de las pocas actividades placenteras para el
paciente, a pesar de sus efectos perturbadores, sobreviene una
quiebra psicética de la madre, que probablemente fue vivida como
abandono y castigo, y lleva a Juan a convivir con unas tias que
repitiendo los procedimientos punitivos del padre, lo hacen
victima de nuevas agresiones con el consecuente aumento en la
necesidad de reprimir su propia rabia, desintegrandose en forma
tan definitiva la conducta, afectos,y pensamiento del paciente, que
es innegable su quiebra psicética y es internado por primera vez.
Desde entonces, su aislamiento de las relaciones interpersonales
y de la realidad, su devaluacién y sensaciones de despersonali-
zacién y destruccién internas, comienzan a compensarse a través
de los fenémenos restitutivos constitutivos por sus ideas de refe-
rencia y grandeza, sus rituales, estereotipias, manerismos, y
neologismos, su ingestién de semen, basuras y excremento, etc. El
internamiento previo al actual permite una cierta reintegracién, al
grado de colocarlo en condiciones de volver a estudiar y empezar
trabajar. Sin embargo, la interrupcién de la terapia, antes de
lograr una remisién mds completa de la sintomatologia que
evidenciaba la fragilidad en la restauracién de un equilibrio tan
largamente perturbado, una identidad tan mal estructurada, y
unarelacién con la madre tan conflictiva, dejé al paciente con pocos
recursos para lidiar con los requerimientos de la vida cotidiana, y
en especial con la posibilidad de enfrentar rechazos de su madre,
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amenazantes por todo lo anteriormente mencionado, situaciones
que de noresolverse desencadenaran quiebras que, comola actual,
constituyen un progreso en el deterioro del paciente.

Impresiones diagndstica y prondstica

Reaccién esquizofrénica erénica, con predominio de rasgos
hebefrénicos. Elempleo de defensas hasta de quinto orden, lalarga
evolucién del padecimiento, sin periodos verdaderamente libres de
perturbacién desde su inicio, los escasos logros sobre los que
pudiera apoyarse la lucha por evitar una desintegracién aun
mayor, y la falta de interés de la mayor parte de la familia en el
paciente, constituyen elementos que ensombrecen el pronéstico.
Dentro de este panorama, los recursos sobre los que puede apo-
yarse una terapia son su juventud, su disposicién para asistir a las
entrevistas y entablar relacién con las enfermeras del servicio, asi
como su liga dependiente con su hermano José, que implican a
pesar de la desintegracién existente, un asidero posible para
intentar el retorno a la realidad.

Recomendaciones

Psicofarmacos. Estudio psicolégico para determinar otras
potencialidades utilizables con miras a fortalecer sus funciones
yoicas, y psicoterapia tres veces por semana, encaminada en un
primer tiempo, a establecer la relacién que permita lograr la
comprension de sus manifestaciones patolégicas. La meta dltima
seria proporcionarle los elementos necesarios para permitir la
" disminucién de la culpa ante sus manifestaciones sexuales y
agresivas. No se considera que en el tiempo habitual de interna-
miento sea posible conseguir modificaciones dignas de tomarse en
cuenta, en cuanto al vinculo simbiético con su madre.
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Capitulo X

LA ENTREVISTA CON
PACIENTES PSICOTICOS

Si recordamos la definicién de entrevista clinica psicodina-
mica propuesta en el capitulo I1 en términos del procedimiento téc-
nico tendiente a desarrollar un proceso de comunicacién, en el seno
de un vinculo interpersonal entre entrevistado y entrevistador,
cuya meta es el establecimiento de unarelacién de trabajo, através
de la cual se busca esclarecer los conflictos psiquicos, presentes y
pasados, que perturban el equilibrio actual del entrevistado, la
entrevista con pacientes psicéticos implica modificaciones tanto
en relacién con la meta dltima de esclarecimiento de los conflictos
psiquicos presentes y pasados, como en cuanto a la técnica hasta
aqui descrita. :

Aunque con pacientes psicéticos ambulatorios puede ser fac-
tible la obtencién de datos confiables referentes a 1a historia perso-
nal y familiar, en muchos de ellos, asi como en la mayoria de quie-
nes padecen un internamiento, los trastornos del pensamiento,
percepcidn, afecto 'y conducta impiden generalmente, obtener una
secuencia congruente de hechos, que nos permitarastrear desdela
infancia hasta el momento actual, el desarrollo de las diversas
dificultades en el vivir cotidiano que desembocan en el padeci-
miento actual. Grandes segmentos, si no es que la totalidad de la
vida, quedan inmersos en delirios e interpretaciones delirantes de
los hechos reales, los que si bien nos aportan un valiosisimo cono-
cimiento con respecto a los afectos y pensamientos predominantes
del paciente, no constituyen los elementos méds o menos confiables
que nos aporta el neurético para reconstruir su pasado. Ante
situacién tal, la prudencia aconseja abandonar la meta de obtener
un relato mas o menos fidedigno con respecto a la vida previa del
paciente, e incluso en relacién con las precisiones que, sobre el
padecimiento actual, se han asentado en el capitulo VI.



194

Si tomamos en consideracién ademas, el temor y renuencia
del psicético al establecimiento de relaciones interpersonales, a
pesar de la terrible necesidad que tiene de ser aceptadoy valorado;
los obsticulos que enfrenta para reconocer y controlar las frus-
traciones, sus afectos, deseos e impulsos; y el ciimulo de maniobras
defensivas que pone en juego para evitar ser nuevamente herido,
rechazado, devaluado, sometido, manipulado, etc., nos encontra-
mos con dificultades especiales de abordaje que, junto con las
mencionadas en el parrafo anterior, determinan la necesidad de
establecer, en la medida de lo posible, una relacién interpersonal
de aceptacién, confiabilidad y respeto con el paciente, como
primera y tal vez iinica meta de la entrevista. Pudiendo obtener de
los familiares o acompafiantes del enfermo, los datos necesarios
para lograr un panorama inicial sobre su vida previa al padeci-
miento que da lugar a la demanda de entrevista. Con lo anteriorno
se implica la prohibicién de explorar con el paciente cuanto se
pueda de é] mismo, simplemente se establece un orden distinto de
prioridades.

En la entrevista con pacientes psicéticos, es necesario tener
presente que, por incomprensibles que parezcan de entrada sus
gestos, actos y palabras, constituyen comunicaciones llenas de
significado, son expresiones deformadas, tendientes a encubrir
pensamientos y afectos adecuados a su relacién con el ambiente y
con las personas con las que se enfrentan, porque se teme que la
expresién directa de tales ideas y sentimientos provoquen un
nuevorechazo. Es ala comprensién de estas comunicaciones, tanto
o m4s que al conocimiento de los sintomas e historia personal y
familiar del paciente, a los que el entrevistador debe poner
atencién. Se observara de ser posible, pero sin provocarla propo-
sitivamente, la forma que el paciente tiene de expresar ansiedad
y de protegerse de ella, a través de su sintomatologia que consti-
tuye en realidad, un intento defensivo. A la postre, gracias a la
correcta observacién del momento en que surgen, y de las
caracteristicas formales que asumen los sintomas, visualizados
como operaciones defensivas, es posible comprender las causas
que motivan la angustia del paciente, esclarecimiento que no
forzosa y necesariamente debe darse en unas cuantas entrevistas.

Sin embargo, ni en toda una serie de ellas serd obtenible tal
meta, si no se ofrecen al psicético respeto, intento de comprensién,
tolerancia y aceptacién. Incluso si la meta terapéutica es simple-
mente el establecimiento de un régimen medicamentoso, pues la
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desconfianza con respecto a las intenciones del médico tratante,
puede hacer que el paciente reciba como venenoy no como b4lsamo
sus prescripciones. Es de sobra conocida la agudeza del esquizofré-
nico para detectar lafalsedad en las actitudes de quien sele acerca,
lo que puede despertar nuevas defensas al contacto lesivo, produ-
ciéndose un mayor aislamiento, desintegracién o agresién. Por
tanto, el entrevistador debe tener especial cuidado en ser honesto
y veraz en su aproximacién a estos pacientes. Lo que implica
informarles, dado el caso, que el entrevistador no ser4 el encargado
de su tratamiento, y que el motivo de la entrevista es recabar la
mayor cantidad de datos posible, con el fin de que su futuro tera-
peuta pueda entender el porqué de su padecimientoy establecer el
tratamiento mds adecuado. Igualmente, cuando la entrevista se
realiza simplemente con fines did4cticos, el paciente debe ser
informado sobre talfinalidad, respetando su posible negativa para
prestarse a nuestros fines, que no son los suyos. Sin embargo, a
pesar del retraimiento narcisista de los pacientes esquizofrénicos,
su necesidad, no reconocida frente a si mismos, ni frente al entre-
vistador, de contacto y comprensién humanos, o bien su pasividad
rayana en ocasiones en obediencia automadtica y su indiferencia
hacia los estimulos provenientes del mundo externo, de los cuales
la persona del entrevistador es solamente un ejemplo mas, los
hacen prestarse, muy frecuentemente, a la entrevista de la que
esperan una solucién mégica a su angustia y necesidades, o a la
que se enfrentan por temor a sufrir nuevos castigos, rechazos y
agresiones.

Ademas de lo anterior, debe tenerse en cuenta que debido a
la existencia de una regresién severa, originada por el montante
excepcional de angustia con la que debe lidiar el psicético, su pen-
samiento y conducta han dejado de estar regidos por la légica
habitual y comun al resto de las personas, resultando tanto su
lenguaje como sus acciones, y los afectos que acompafian a unos y
otras, dificiles de entender inicialmente. Esta incomprensién ini-
cial preocupa mdsal entrevistador que al paciente, el cual es capaz
de valorar, en términos positivos, la aceptacién e interés que aquél
puede mostrarle si realmente los siente, esforzandose, en ocasio-
nes, por hacer comprensibles sus comunicaciones. Pero también
puede percibir la angustia o el miedo que su conducta genera en su
interlocutor, situacién que, confirmando sus temores de ser des-
tructivo y rechazable, provocard una mayor desintegracién en su
conducta y pensamiento que pueden llevar, finalmente, a negarse
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a la entrevista, a incrementar su retraimiento, o a violentos esta-
llidos de odio, dentro de los cuales es posible un ataque al entre-
vistador. Por ello es recomendable no intentar abordar al paciente
mientras se tiene miedo de él, o suspender la entrevista iniciada,
si el entrevistado adopta una actitud amenazante refractaria ala
confrontacién que pueda hacérsele, como se muestra en el si-
guiente ejemplo:

En una ocasién realicé una entrevista en la consulta externa
de un servicio de psiquiatria, con un paciente de quien se sabia por
sumadre, que habia estado internado ya en tres ocasiones previas,
debido a brotes psicéticos agudos, que se iniciaban con estallidos.
deviolenciaincontrolabley se acompafiaban deideas delirantesde
persecusién. Durante la entrevista con la madre, el paciente se
mostraba atento pero indiferente a lo que se decia de él. Al quedar-
nos solos y preguntarle qué pensaba sobre lo que su madre habia
dicho, confirmé el relato previo, siendo evidentes, en el intento de
establecer un contacto con €l, a través de las invitaciones para que
hablara de diversos temas, su aplanamiento afectivo, desorienta-
cién en tiempo, pensamiento concreto, empobrecido, sus fallas en
el juicio de realidad y su interpretacién delirante de ciertos seg-
mentos de la misma, que configuraban un cuadro de esquizofrenia
crénica indiferenciada. Después de obtener de él datos de su difi-
cultad para controlar su rabia contra su madre, a la que insultaba
cuando ella le negaba comida, dinero, o permiso de salir a la calle
y a la cual habia golpeado ya violentamente en tres ocasiones
recientemente, le pregunté si creia que lejos de ella se sentiria mas
tranquilo, respondiéndome que si. Exploré con él las posibilidades
de vivir en algun otro sitio, y no encontréndolas, le pregunté qué
le pareceria internarse en un hospital. Me cuestioné:

P. ; De qué?

T. Un hospital psiquidtrico. :

P. (Sacando de una de las bolsas de sus pantalones una
navaja de muelle, dirigiéndola hacia mt, y comenzando a levan-
tarse de su asiento): {Es obligado?

T. Yo no voy a forzarlo a internarse, asi que puede guardar su
navaja si quiere seguir hablando conmigo. '

P. No quiero. (Y navaja en mano abandoné el consultorio,
atacando al guardia que intenté detenerlo, al verlo correr armado,
a la salida de la clinica). Aun un paciente con tan pobre control
sobre sus impulsos, puede ser capaz de reconocer que su conducta
es inapropiada, aunque su desconfianza le impida creer total-
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mente en el respeto a sus opiniones por parte de quien lo entre-
vista, en funcién de las numerosas experiencias opuestas al res-
pecto que ha padecido. La huida de este paciente, que interrumpe
la entrevista, expresa al mismo tiempo su desconfianza hacia mi
y su deseo de protegerme en contra de la agresién con la que
intentaba defenderse de ser nuevamente internado. Congruente
con mi declaracién de no forzarlo, no hice ni el menor gesto para
detenerlo. En cambio el guardia del servicio, por su propia ini-
ciativa, al verlo salir armado a la calle intenté sujetarlo, recibiendo
una cortada leve en un brazo, que lo obligé a soltar su presa.
Finalmente la madre consiguié su propésito de librarse de él,
interndndolo con la ayuda de los enfermeros del hogpital psiquis-
trico del que era derechohabiente. Este ejemplo ilustra con
claridad la aseveracién previa con respecto al aspecto defensivo de
la conducta y otros sintomas psicéticos. La violencia del paciente,
si bien excesivamente intensa, descontrolada y, por tanto pertur-
badora de la adaptacién, poseia un estimulo desencadenante y un
sentido: el oponerse a ser sometido, forzado a realizar acciones en
contra de sus deseos. En el intento por establecer algin tipo de
comunicacién con pacientes psicéticos, debe tenerse siempre pre-
sente que nos encontramos frente a personas con un montante
excesivo de angustia, con muy poca tolerancia a la frustracién, con
problemas severos en el control de las pulsiones sexuales y agre-
sivas, que interpretan los hechos de la realidad a que se enfrentan
a través de una légica regresiva, primitiva, en la que predominan
pensamientos magicos y omnipotentes, que se expresan a través
de pensamientos, gestos y acciones a primera vista incomprensi-
bles, y cuyo significado es posible desentrafiar después de un
contacto prolongado con ellos, como lo han mostrado con claridad,
a partir de los trabajos pioneros de S. Freud, (1911, 1915,1922y
1923); Bleuler, (1911); Arieti, (1965); Searles, (1960); Fromm
Reichmann, (1962); Sechehaye, (1947); Kasanin, H. S. Sullivany
Goldstein, (1939); Jacobson, (1966); Rosen, (1953); Hill, (1968);
y Grinberg, (1977) entre otros autores, a quienes remito al lector
para obtener una visién mds amplia y precisa sobre la interpre-
tacién y tratamiento de los fenémenos psicéticos.

Para intentar establecer una relacién que permita, a la pos-
tre, la comprensién de las manifestaciones patolégicas del pacien-
te, el entrevistador debe estar dispuesto a trabajar en condiciones
muy distintas a las sefialadas en los capitulos previos. Asi, en vez
de enfrentar los silencios como resistencias, debe respetar el deseo
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del paciente de estar callado, de no mirarlo, sentarse o acostarse en
el suelo, deambular por el sitio de la entrevista, o negarse a entrar
a él y preferir hablar en su propia cama, el jardin del lugar donde
se encuentre recluido, o cualquier otro sitio que elija. Como lo
sefiala Fromm-Reichmann (1962), nada importa excepto “hacer
sentir al paciente suficientemente cémodo y seguro, para que
abandone su aislamiento narcisista defensivo y use al médico para
restablecer el contacto con el mundo”. Si el entrevistador va a
constituir uno de los puentes através de los que el paciente reinicie
el contacto con la realidad, no puede permanecer pasivo ante €l.
Pero su actividad debe ser mesurada, no intrusiva, porque el
psicético, a pesar de su abrumadora soledad y necesidad de
contacto humano, teme la cercania de la gente porque ésta lo
amenaza con volver a enfrentarlo con las frustraciones de la vida
real, que ponen de manifiesto suincapacidad para lidiar con ellas,
o constituye un peligro de ver repetirse los rechazos y agresiones
que sus peculiaridades y sintomas han despertado en el pasado y
también puede ser temible el acercamiento porque genera o
incrementa la sensacién de pérdida de limites entre el paciente y
el mundo externo, lo cual perturba el sentimiento de identidad.
Este tltimo motivo hace también imprescindible que el entrevis-
tador se presente y, en el caso de que el paciente lo identifique
falsamente, se ocupe de disipar tal confusién antes de continuarla
entrevista, bien insistiendo en su presentacién, bien investigando
por qué cree el paciente que es algun otro personaje. ‘

Si se niega a hablar, el entrevistador puede optar por hacerle
saber que permanecerd también en silencio a su lado, estancia que
le permitird hacer una serie de observaciones, o bien puede ser él
quien hable, de temas banales o de lo que crea entender de la
conducta del enfermo. Si éste se sienta en el suelo, y tal posicién
resulta aceptable para el entrevistador, también puede adoptarla,
y mientras camina con él, puede intentar saber por qué le resulta
aversivo el consultorio, se niega a abrir los ojos o a abandonar el
lecho si tal es el caso.

Si en la entrevista en general, el entrevistador debe ser un
observador cuidadoso, en el encuentro con psicéticos con mutismo,
la observacién puede ser la inica herramienta con la que se cuente
para percatarse de su condicién, de la existencia de funciones
yoicas indemnes, y del grado de alejamiento de la realidad y de
rechazo hacia los estimulos del mundo externo, entre los que el
entrevistador queda incluido. Deben observarse y evaluarse todas
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las palabras, cambios de actitudes y semblante del paciente. Cada
uno de estos elementos es importante y tiene sentido para él,y a
través de su registro cuidadoso, el entrevistador puede lograr
entender alguno de ellos, transmitiendo su comprensién verbal o
preverbalmente, por ejemplo, estrechando lamano que sele ofrece

asi sea en forma tan bizarra como se mostré en el ejemplo de’
historia clinica del capitulo anterior, o repitiendo cualquier gesto
o ademdn que le parezca significan un saludo. La duracién de la
entrevista estard dada por la tolerancia del paciente a la misma

permitiéndole suspenderla cuando exprese, en una u otra forma,
su deseo de hacerlo, lo que no implica abstenerse de investigar el
posible motivo de tal interrupcién.

La. falta de represién del psicético, su intolerancia a la
frusf:racmn y muy especialmente, el fuerte contenido mdgico y
omnipotente de su pensamiento, condicionan el que, en ocasiones
el entrevistador sea percibido como el salvador anhelado, o el,
encgrgado de satisfacer las mds diversas demandas y deseos del
paciente, lo que se expresa a través de peticiones inmediatas de
concesioneg en la alimentacién, medicacién, suministro de ciga-
rros, golosinas, y permisos para recibir visitas, abandonar el
hospital, etc., que el entrevistador podrad satisfacer dentro de
limites razonables, por ejemplo, ofreciendo el cigarro o el dulce
solicitados. Cuando no pueda o no deba conceder tales demandas
deberd explicar en forma veraz el porqué de la negativa, de modt;
tal que el paciente pueda percatarse de la racionalidad de la
restricciéon. Por ejemplo: “Entiendo que quiera tener aqui a su
esposa, pero adem4s de que no contamos con un lugar para que ella
se quede, su presencia podria perturbar a otros pacientes”.

No repetiré aqui los datos de observacién que durante la
entrqvista se obtienen con respecto a la actitud, verbalizacién
mimica y conducta del paciente, resefiados en capitulos previos ):
que dan cuenta de su estado mental en general. Sin embargo, y a
pesar de que la respuesta a nuestras preguntas al respecto de lo
observado, pueda dar por resultado un discurso incomprensible es
permisible hacer algunas con la finalidad de iniciar un intento de
comprensién de las manifestaciones bizarras del paciente, cui-
glando de que tales intervenciones no interrumpan el disc,:urso
iniciado por el entrevistado, no sean excesivas, ni se hagan con un
tono de reproche o burla. La atencién a las respuestas verbales y
preverbales del paciente frente a nuestras comunicaciones, per-
mite detectar, a través de la aparicién o intensificacién de la inco-
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herencia, manerismos, estereotipias y otros trastornos conduc-
tuales y afectivos, los temasy afectos que incrementan la angustia
del paciente, y la forma en la que 1a maneja, indicadores invalua-
bles sobre la forma de acercarse inicialmente a él para establecer
la relacién de aceptacién, confianza relativa y respeto, imprescin-
dibles para el abordaje psicoterapéutico subsecuente. En algunos
textos de psiquiatria antiguos, se establece la regla de no hacer
preguntas sobre delirios y alucinaciones, con el fin de “evitar la
cristalizacién de ideas delirantes en delirios sistematizados”,
punto de vista que confunde la supresién de un material con su
eliminacién de la conciencia, cuando por el contrario, el poder tener
acceso a tal material, permite tanto comprender los motivos de la
quiebra psicética, como transmitir al paciente la aceptacién y el
interés del entrevistador en él, como una persona cuyas expe-
riencias previas han provocado un sufrimiento desorganizante,
cuyas manifestaciones poseen un sentido que debe desentrafiarse.
Esta disposicién, sumada a la paciencia del entrevistador, su cons-
tancia y deseos de entablar contacto con el enfermo sin presionar
o tratar de forzar su cooperacién, pueden verse recompensados, en
ocasiones, aun en algunos casos aparentemente inabordables,
como se verd en la siguiente vifieta, en la que, como es légico
suponer, se han cambiado los nombres de personas y lugares para
evitar la posibilidad de identificar al paciente de quien se trata.

IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y DEL PROBLEMA

Eloficial Fernando Garza Lagos, de 35 aiios, casado, origina-
rio de Tepoztldn, y radicado en Tlaxcala, ingresé a la sala de Psi-
quiatria un 24 de diciembre, conducido por los enfermeros de la
ambulancia que lo trasladé de Tlaxcala a esta ciudad, por peticién
del comandante de su corporacién. Su estudio se inicié el 3 de
enero. Algunos datos del mismo, fueron aportados por su esposa,
que lo acompafié durante su traslado y por las enfermeras del
servicio. '

Elpaciente fue vistoinicialmente en el cuarto de aislamiento,,

en donde fue colocado por presentar agitacién motriz incontrola-
ble, que lo hacia golpearse la cabeza contra las paredes, logrando
hacerse una herida en el cuero cabelludo, de unos 10 e¢ms de
longitud y uno de profundidad que requirié posteriormente sutura,
pues las enfermeras fueron incapaces de lograr su cooperacién
para conducirlo a la sala de curaciones, ya que cuando lo invitaban

201

a acompaiiarlas se acostaba en el suelo, tapandose de cabeza a pies
con las cobijas, y si intentaban tocarlo, amenazaba con golpearlas
y terminaba azotando su cabeza contra las paredes. Tomaba sus
alimentos y medicinas sélo si se dejaban cerca de él, cuando
consideraba que nadie lo veia. Asi pudieron administrdrsele
gangliopléjicos, sin necesidad de sujetarlo entre varias personas,
como sucedid cuando se intentd la via parenteral. Con este trata-
miento cedié el cuadro agitado, asi como el insomnio que lo
acompafiaba, cayendo en un cuadro estuporoso con mutismo.

En estas condiciones seiniciaron las primeras 16 entrevistas,
que duraban unos cuantos minutos. A pesar de no encontrarse ya
agitado el paciente, se realizaron con la puerta del cuarto de
aislamiento abierta. Siempre que llegaba yo, Fernando estaba
acostado en su lecho cubierto de pies a cabeza con las cobijas, y a
pesar de su renuencia a demostrar que percibia mi presencia, la
rigidez de su postura, y la tensién muscular que percibia bajo las
cobijas me demostraban que estaba consciente de mi aparicién. En
nuestro primer encuentro me presenté con mi nombre y apellidos,
esperé unos momentos su respuesta, y al no obtenerla, comenté
que no habia desayunado atin (después de observar los alimentos
en la charola de servicio), preguntdndole si queria que se la
acercara yo mis para que pudiera tomar lo que desease. Nueva-
mente obtuve el silencio por respuesta. Pero en las entrevistas
siguientes, no volvi a encontrar los alimentos intactos. Mi si-
guiente intervencién fu informar al paciente que a partir de ese
dia, 3 de enerode 19.., yo estaria encargada de su tratamiento, que
se le seguirian administrando los medicamentos preseritos por el
doctor X., y que yo iria todos los dias, excepto los domingos a
platicar con él, para saber ¢6mo se encontraba y lo que habia
provocado su internamiento en el hospital X de la ciudad de
México. En este primer encuentro, me mantuve de pie al lado del
lecho de Fernando, que seguin la norma de los cuartos de
aislamiento, consistia en un colchén colocado en el piso para evitar
que los pacientes ahi recluidos se golpeen arrojdndose al suelo.
Misma razén por la que estas habitaciones carecen de cualquier
otro mobiliario. Esperé de pie durante algunos minutos mds
cualquier respuesta del paciente y al no obtenerla, dije: “parece
que hoy no quiere hablar conmigo, Fernando. Muy bien, vendré a
verlo mafiana, para ver si quiere platicar”. Esperé otro poco, con la
finalidad de darle tiempo a ceder en su mutismo, si le era posible,
pero alno obtener lamds minima sefial de ello, me despedidiciendo
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“hasta mafiana”. En el curso de esta primera entrevista, que duré
aproximadamente 15 minutos, observé que tras la puerta habia
una buena cantidad de bolitas de migajén, cuya presencia registré
mentalmente, sin aludir a ellas en ninguna forma. La intervencién
resefiada tenia la finalidad de establecer un primer contacto con
un paciente pricticamente desconocido, cuyo rechazo a los
estimulos provenientes del mundo externo se expresaba a través
de su mutismoy de una clara actitud evitativa, manifestada por su
forma de cubrirse de la cabeza a los pies. Sintomas que debian
respetarse tanto para mostrarle que el contacto conmigo no
entrafiaba peligro alguno, como para no suscitar una mayor
desintegracién. Mi presentacién, a través de la enunciacién de mi
nombre, y de la funcién que desempefiaria a su lado, asi como los
informes sobre la fecha y el lugar en el que se encontraba, tenian
la intencién de introducir elementos de realidad que se
constituyeran en cimientos de una posible orientacién en tiempo,
espacio y persona, que era factible estuvieran perturbadas por la
condicién delirante con la que el paciente habia ingresado al
servicio. Mientras la observacién de que no habia desayunado yel
ofrecimiento de acercarle la charola de alimentos, fueron intentos
de transmitirle mi interés en él y el deseo de prestarle alguna
ayuda, asi fuera en los términos tan concretos que le proponia. En
cambio, investigar sobre las bolitas de migajén me parecié
inadecuado, porque no teniendo la m4s iminima sospecha de a qué
obedecia su presencia, mis preguntas podian sonar a critica con
respecto a la limpieza del lugar. Las enfermeras me informaron
que Fernando usaba con ese fin el pan que se le proporcionaba en
lastres comidas, lo queirritaba ala afanadora encargadadelalim-
pieza, que ya “le habiallamadola atencién” al paciente al respecto,
sin ningiin resultado. '
Durante 14 entrevistas m4s, seguf una t4ctica similar a la
descrita, con muy pequefias variaciones. Llegaba, daba los buenos
dias, decia mi nombre y preguntaba a Fernando si queria hablar
conmigo ese dia. Como no lo hacia, le decia la fecha y hacia algin
comentario sobre el clima: “hoy hace mucho frio, estd nublado, o
hace un hermoso dia soleado...;no le gustaria ver el s0l?” Sin que
de nuevo obtuviera ninguna respuesta. Sin embargo, poco a poco,
Fernando parecia menos tenso bajo las cobijas, relajamiento que
disminuyé mi propia angustia frente a él, permitiéndome una
mayor aproximacién fisica, de modo que, a partir de la cuarta o
quinta entrevista y hasta la novena, me colocaba a recitar mi
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soliloquio hincada junto a su lecho. A partir de la décima me
sentaba en el suelo al alcance de sus manos y ojos, en el caso de que
quisiera verme o tocarme. La entrevista terminaba siempre con la
enunciacién de la fecha, la promesa de mi regreso al dia siguiente,
o el anuncio de mi ausencia si el préximo dia era domingo. Noté en
la cuarta o quinta entrevistala desaparicién delas bolitas de miga-
jon tras la puerta. Durante nuestro décimosexto encuentro, a mi

_ritual “Buenos dias, Fernando soy...” Fernando completé, con voz

monétona, como quien repite una leccién aprendida, y sin salir de
debajo de las cobijas: “la doctora Diaz... hoy es 20 de enero de 19...”
Le expresé mi placer por su disposicién para ha'blar conmigo ese
dia, y le pedi que me dijera lo que quisiera, obteniendo el siguiente
relato:

F. Me sentia un monstruo con una cab®za inmensa y mucha
fuerza...sentia que el mundo se iba a acabar, porque cada cabezg
es un mundo y la mia me estallaba...las voces me decian que si
tragaba saliva mataba... al hablar... saliva...La proyectaba hasta
el toreo y oia c6mo se derrumbaban las paredes...

E. Creia que si hablaba tragaba saliva y mataba.

F. Muy corrosiva, decian que era el monstruo Ursus, con dos
cabezas y dos corazones...

Al final de esta entrevista, que duré aproximadamente 20
minutos, y se suspendié porque Fernando expres6 estar cansado,
al despedirme, me extendié la mano, que sacé de las cobijas con que
se cubria. Se la estreché, y aproveché la ocasién para preguntarle
si me permitia ver c6mo se encontraba su herida de la cabeza..Se
descubri6 sélo hasta la frente. Le informé que tenia una hepdg
grande, que comenzaba a infectarse y necesitaba curacién, invi-
tandolo a acompariarme a la sala de curaciones, donde el interno
atenderia su lesién. Se levanté envuelto en la cobija y al verlo
intentar caminar asi, le pregunté si queria que yo lo condujera.
Asintié con la cabeza, le anuncié que lo tomaria del brazo, y en esta
forma llegamos al cuarto de curaciones, dentro del cual permanepi
explicdndole cuanto se le hacia y el estado de su herida y cara, sin
que él profiriera palabra o queja, ni abrieralos ojos. Present.aba un
severo edema de todala cara, que posteriormente se entendié como

- el origen de su sensacién de tener la cabeza inmensa. Al terminar
la curacién nuevamente lo guié a su habitacién y me despedi.
Continuaron las entrevistas, ahora sf en forma de didlogo, y tres
dias después de establecido el contacto verbal, abandoné las
cobijas, abrid los ojos, salié del separo y acudié al consultorio, para



204

iniciar sesiones psicoterapéuticas, a través de las cuales se
esclarecieron las circunstancias desencadenantes de su padeci-
miento en la siguiente forma:

Cuatro o cinco meses antes de su internamiento, el coman-
dante de su corporacién, con el que llevaba excelentes relaciones,
fue substituido por un anciano general rigido, regafién e intran-
sigente, que ridiculizaba a sus oficiales frente a la tropa. Fernando
reconocié que el mal trato era igual para todos los oficiales, pero él
lo resentia mds que nadie, al grado de estar a punto de retar al
comandante, intencién de la que pudo ser disuadido por sus com-
paiieros. Dio salida a su resentimiento poniendo apodos al jefe. Un
mes antes de su quiebra recibié orden de trasladarse a otra ciudad,
por haber exceso de personal en su corporacién. Consideré que el
cambio era obra de la¥nala voluntad del general, temiendo ser mal
informado ante su nuevo jefe. Comenzé a sentirse angustiado y
nueve dias antes de emprender el viaje a su nuevo lugar de trabajo,
empezé a embriagarse diariamente. Pocos minutos después de
abordar el tren a Puebla, comenzé a alucinar que de un tubo salian
las voces de unos pasajeros que le habian invitado a compartir una
botella de licor. Decian que ély su esposa eran “p... y que perderia
pronto a su mujer, porque al fin que ya no podia con ella”. Al llegar
a Puebla not6 que toda la gente sabia mucho de él y le gritaban:
“ahérquenlos, les llegé 1a hora”. En el hotel escuché la voz de su
padrey de su hermano Manuel, que le informaron de la muerte de
sumadre, y discutian con el encargado de la administracién que el
verdadero apellido del paciente era Martinez y no Garza. Ambosle
reclamaban haberse cambiado su verdadero apellido (hecho
cierto). El hermano le gritaba: “Viva Fernando Martinez, Fer-
nando Martinez no es p..., pero Fernando Garza si”. El paciente
intentd calmarlos diciéndoles que ambos eran la misma personay
prometiendo cambiarse el apellido. La voz de Manuel lo perdoné,
pero alucind lafigura del padre que lollamé cobarde y amenazé con
colgarlo de un 4rbol, junto con su esposa, mientras su hermano
soplaba sobre su hijo mayor para convertirlo en monstruo, y sobre
él para transformarlo en mujer. Al sentir que el aire se le metia por
los pantalones, se despoj6 de ellos para defender su pene
cubriéndolo con las manos. La esposa lo hizo vestirse de nuevo y lo
llevé a la enfermeria del cuartel. En ella, una voz que no pudo
reconocer, le informd que, por orden del general habia sido violado
por tres soldados. Ante la persecucion de su hermano y el general,
que querian matarlo, huyé de la enfermeria y se escondié desnu-
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do enunazanja. Vefa continuamente parejas en coito, encontrando
entre ellas a su madre y a su esposa. Se encontraba en constante
peligro de destruccién mediante un “gas”, cuya procedencia igno-
raba, pero que le arrojaban para transformarlo en monstruo de dos
cabezasy dos corazones, y un “humito” gracias al cual se dormiria,
quedando a merced de la tropa, que lo violaria, después de lo cual
se le caeria el miembro, y no podria entrar asi “ni siquiera al
purgatorio”. Se protegia de todas estas amenazas, que continuaron
durante la fase inicial de su internamiento, poniendo migajén y
papeles en las rendijas de su habitacién. La desesperacién ante su
transformacién corporal lo hacia golpearse contra las paredes,
pensando que si le dolia, es que atin no era un monstruo.

Pudo determinarse también-que Fernando se sentia culpa-
ble, con anterioridad a su quiebra, por ver poco a su padre, con el
que habia vivido algunos afios, después que sus padres se separa-
ron. Seducido por las promesas de su madre de comprarle regalos
y juguetes, regresé a vivir con ella y acepté ser adoptado por su
nuevo esposo, perdiendo el apellido del padre. Queriendo tanto a
éste como a la madre, en su delirio se sentfa un monstruo con dos
cabezas y dos corazones. Su culpa frente a la sexualidad, provenia
de una época de promiscuidad sexual, previa a su matrimonio. La
supuesta violacién a manos de la tropa, correspondia a la
humillacién que sintié debido a los insultos del general frente a los
soldados, sintiéndose poco hombre (convertido en mujer en sus
alucinaciones), por no haber respondido al mal trato como consi-
deraba era su deber.

Fernando salié del hospital con remisién completa de su
sintomatologia y continué en terapia conmigo durante tres afios
ma4s, sin presentar recaidas.

BIBLIOGRAFIA http://psikolibro.blogspot.com

Arieti, S. (1965): Interpretacion de la esquizofrenia. Barcelona:
Editorial Labor.

Bleuler, E. (1911): Demencia precoz. Elgrupodelas esquizofrenias.
Buenps Aires: Ediciones Hormsé. 1960. .
Freud, S. (1911): Psycho—Analytic Notes on an Autobiographical
Account of a Case of Paranoia (Dementia Paranoides). S. E.

XII: 1-82. Londres: Hogarth Press. 1974.
(1915): A Case of Paranoia Running Counter to the
Psycho- Analytic Theory of the Disease. Ibid. XIV: 261-172.



206

(1922): Some Neurotic Mechanisms in Jealousy,
Paranoia and Homosexuality. Ibid. XWIII: 211-134.
(1923): A Seventeenth-Century Demonological
Neurosis. Ibid. XIX: 67-108.
Fromm—Reichmann, F. (1962): Psicoterapia en las psicosis.
Buenos Aires: Ediciones Hormé,
Grinberg, L. (1977): Prdcticas analiticas comparadas en las
psicosis. Buenos Aires: Editorial Paidés.
Hill, L. B. (1968): Psicoterapia en la esquizofrenia. Buenos Aires:
Editorial Paidés.
Jacobnson, E. (1966): Conflicto psicético y realidad. Buenos Aires:
Editorial Proteo.
Kasanin, J. A. (1939): Lenguaje y pensamiento en la esquizofrenia.
Buenos Aires: Ediciones Hormé. 1958.
Lacan, J. (1975): De la psicosis paranoica en sus relaciones con la
personalidad. México: Siglo XXI Editores. 1976.
Mahler. M. (1968): Simbiosis humana: las vicisitudes de la
individuacion. 2a. edicién. México: Editorial Joaquin Mortiz,
S. A. 1980.

Rosen, J. N. (1953): Direct Analysis: Selected Papers. Nueva York:
Grune & Stratton.

Searles, H. F. (1960): The Nonhuman Environment. In normal
Development and in Schizophrenia. Nueva York:
International Universities Press, Inc.

Sechehaye, M. A. (1947): La realizacién simbdlica. 2a. edicién.
México: Fondo de Cultura Econémica. 1964.

207

BIBLIOGRAFIA GENERAL

Aguirre Beltran, G. (1963). Medicina y magia. México: Dir. de
Publicaciones del I. N. I,

Alexander, F. G. y Selesnick, S. T. (1970): Historia de la
Psiquiatria. Barcelona: Spaxs.

Belsasso, G. (1967): “Visién histérica de la Psiquiatria en México”.
Tragajo presentado en la reunién conjunta de la Soc. de
Neurol, y Psiq. de Minnesota, con la Soc. Mex. de Neurol. y

~ Psiq. de México.

Buentello, E. (1940): “Estudio de un caso diagnosticado como
cleptomania. Consideraciones en torno del problema”. Arch.
Neurol. y Psiq Méx. 3(4): p95-602.

Castillo, M. A. (1971): “El médico a través de la historia”. Rev. Fac.
Med. Méx. 14(3): 253—-258.

Calderén Narviez, G. (1965): “Conceptos psiquidtricos en la
medicina azteca contenidos en el Cédice Badiano, escrito en
el siglo XVI”. Rev. Fac. Med. Méx. 12(2): 119~125.

Fernédndez del Castillo, F. (1966): “Bernanrdino Alvarez iniciador
de la atencién neuropsiquidtrica en México”. Gaceta Méd.
Méx. 46: 1013-1022.

Foucault, M. (196): El nacimiento de la clinica. México: SigloXXI
Editores.

(1967): Historia de la locura en la época cldsica. México:
Fondo de Cultura Econémica.

Freud, S. (1895): The Psychotherapy of Hysteria. S. E. 11: 153-307.
Londres: The Hogarth Press. 1966.

————(1923): The Ego and the Id. S. E.. XIX; 3-68. Ibid.

—— (1925): Inhibitions, Symptoms and Anxiety. S. E. XX:
77-178. Lbid.

Guevara Oropesa, M: Explicacién de un caso sobrenatural:
Historia de un mitémano. Arch. Neurol y Psiq. Méx. 2(1):
1-10.

Hernandez Torres, A. (1971): Efemérideshistéricas de la Medicina

© en México. Rev. Fac. Med. Méx. 14(2): 163-167.

Jones, E. (1953): Life and Work of Sigmund Freud. New York:
Basic Books. '

Kraepelin, E.: Introduccién a la clinica psiquidtrica. México:
Editorial Aleph, S. A. 1971.

Lain Entralgo, P. (1961): La historia clinica. Historia y teoria del
relato patolégico. 2a. edicién. Madrid-México: Salvat
Editores.



208

(1963): Historia de la medicina contempordnea.
Barcelona: Editorial Cientifico-Médica.

Laplanche, J. y Pontalis, J. B. (1971): Diccionario de psicoandlisis.
Barcelona: Editorial Labor.

Luna Husillos, R. (1970): “El médico a través de la historia”. Rev.
Fac. Med. Méx. 12(3): 211-2117.

Pinel, P. (1804): Tratado médico filosdfico de la enajenacion del
alma o manfa. Madrid. Imprenta Real.

Ramirez Moreno, S. (1946): Anexos psiquidtricos en los hospitales
generales. Rev. Méx. Psiq. Neurol y Med. Legal. 13(75 y 76):
15-28.

Rulfo, J. F. (1970): “Un hombre y un hospital general”. Rev. Fac.
Med. Méx. (1971): “El médico a través de la historia”. Rev.
Fac. Med. Méx. 14(5). 387-392.

Somolinos Ddrdais, G. (1968): “La ensefianza de la medicinaen la
Real y Pontificia Universidad de México”. Rev. Fac. Med.
Meéx. 11(1): 76-88.

Zilboorg, G. y Henry, G. W. (1968). Historia de la psicologia
médica. Buenos Aires: Editorial Psique.

Técnicas
de la entrevista psicodindmica
Tercera reimpresion
" Noviembre 15, 1997
Tiro: 2,000 ejemplares
(Mas sobrantes para reposicion)
Impresién y encuadernacion:
Arte y Ediciones Terra, S.A.
Oculistas No. 43
Col. Sifén
México, D.F.

PsiKolibro

Libros Gratis de Psicologia y de las Ciencias Sociales en Internet

Web:
http://psikolibro.blogspot.com

TWITTER:
http://itwitter.com/psikolibro

Hazte Fans de PsiKolibro en Facebook
http://tinyurl.com/haztefandepsikolibro

Perfil de PsiKolibro en Facebook
http://www.facebook.com/profile.php?id=699467388

Grupo de PsiKolibro en Facebook
http://www.facebook.com/group.php?gid=16093145438

Grupo para Temas y Actualizaciones
http://groups-beta.google.com/group/psikolibro



