UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

VIGENCIA DE LA ENTREVISTA
PSIQUIATRICA

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
PRESENTA

ANGELES ANDRADE ARGUIMBAU

MEXICO, D. F. 1976



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FFrem— Y S—_—

ok Apa
AT 6
59
]

Y= G168

. 2



Con profundo amor a tres seres que for-
man parte entrafiable de mi.

Maria de los Angeles
Lednfelipe y

Juancristébal.

A Rodolfo, mi amor, mi amigo, mi compa-
nero desde siempre.

1333



A mis padres, ejemplo y guia con infinita
gratitud y carifio

A mi abuelita May, con ternura
y admiracion

A la memoria de mis adorados abuelos.
José Lorenzo

Manuel y Mercedes

Recordados siempre con amor



A Gilda, mi hermana, mi mejor amiga.



Al Doctor Raul Bellon
mi querido Maestro



SUMARIO:

CONSIDERACIONES GENERALES ............

CAPITULO I.—La entrevista un Método de In-
vestigacién.—Finalidad de la Entrevista ...

CAPITULO II.—La Entrevista Psicolégica y la
Entrevista Psiquiatrica.—Sus Origenes y Es-
quemas de la Entrevista Psiquidtrica.—Sus
Obstaculos por parte del Entrevistado y por
parte del Entrevistador.—Sentido y alcance
de la Entrevista Psiquiatrica ..............

CAPITULO III.—Casos Chmcos (5 Entrevistas
Psiquiatricas) ............ ... ... .. ......

CONCLUSIONES ... . . i

P4gq.

91

147

211

215



.“es el alma humana nuestro campo de accién.
Cada conlflicto, cada pleito envuelven arduas cuestio-
nes de Psicologia y de moral. Con el hombre hemos
de convivir, en el campo amojonado de las pasiones
v los deseos. Por lo cual, estamos, por regla general,
imbuidos del vulgar prejuicio de que los hombres
se dividen en locos y cuerdos de modo rotundo y
tajante, como si entre las dos categorfas no hubiese
grados intermedios, sino una linea trazada a cordel”. ..

Pedro Mata



Consideraciones (Generales



Colisién de intereses y actitudes, pseudo conflictos
generacionales, panico, vigilia, somnolencia, nuestra vida
interna y externa es una contradicciéon y un reto:—hay que
modificar lo que existe para encontrar el nuevo hombre.
Esa es la tarea de la Psicologia moderna.

En este trabajo intentamos incursionar en un tema
vasto, complicado. Desentrafiar los secretos del equilibrio,
penetrar en los de la motivacién de la conducta, es también
otra forma de la audacia. Asi y todo, no habria ciencia po-
sible sin audacia.

Ahora, en 1976 cuando vivimos el dltimo tercio del
siglo XX, la importancia de la investigacién psicolégica es
mucho mayor que nunca.

Los incentivos. las motivaciones, irrumpen en nues-
tra interioridad en forma violenta y, a veces, inesperada.

Las ultimas décadas han sido sefialadamente brus-
cas. La turbulencia internacional, los conflictos del hambre
y la miseria, la conquista del universo, la sexualidad repri-
mida o liberada, son problemas que afectan de manera di-
recta la conducta humana.

El hombre vive inseguro y quiere liberarse de estos
conflictos que lo afectan.

La Psicologia puede ser -y es- un decisivo coadyu-
vante para formar la conciencia de otro hombre, que viva
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en otra sociedad, al amparo de otras normas y de una nueva
organizacion.

Pero este estudio no debe ir mas alla de ciertas de-
marcaciones, no interesa trascender los limites de la psico-
logia clinica, tema al que este estudio quiere aproximarse.

Para incursionar en el Ambito de lo humano y preten-
der elucidar las caracteristicas que informan nuestra vida
diaria, es imprescindible rastrear el terreno de las mani-
festaciones externas.

Toda conducta cito un lugar comin para nosotros
estd motivada.

La Psicologia motivacional explica las causas y con-
Caceaae csiess que determinan la actuaciéon del hombre en uno u
otro sentido.

Entonces advertimos que es harto complejo desen-
trafiar la conducta del hombre para analizar acuciosamente
sus elementos. Una inacabable suma de factores externos
e internos la condicionan.

Para nosotros todo se encuentra en cambio cons-
tante, en transformacién permanente. La conducta del
hombre no escapa a esta apreciacién.

Toda conducta es movimiento: movimiento césmico,
armoénico, sistematico, a veces caético.

Es por eso que debemos estudiar, primero, las causas
que motivan la conducta ya que, complejos como son los
problemas del alma humana. no pueden, para diagnosticarse
o pronosticarse, depender sélo de los rigidos esquemas de la
fisica, la quimica o la matematica.

Las claves pnara rastrear los entresiios de la conducta
humana nos las han dado los autores clésicos y, hoy, sélo
pueden ser enriquecidos por nuestra propia orientacién
psicoanalitica.



El hombre es uno, y esta solo, -asi viva en muche-
dumbre- con su propia soledad; tiene que habérselas é€l,
frente al mundo, solo: antes de la cibernética y después de
la cibernética.

Intransferible, impermutable, la vida de cada hombre
es una historia cuyos resortes motivacionales no emparien-
tan con los de ningun otro hombre. Cada quien vive una
vida, que no puede desvivir. Los ultimos rendimientos de
las ciencias exactas asi como ciertas tesis de las corrientes
en uso, actdan como verdaderos, eficaces auxiliares para
una mads correcta inteligencia de los padecimientos. La psi-
quiatria de hoy requiere, como en el tiempo de los precurso-
res, de altas y densas. dosis de intuicién. Me atreveria a
decir que hasta de instinto, porque el entrevistador, agota-
dos los recursos que pudieran ofrecerle los medios maés
avanzados del diagnodstico clinico, tiene que ser historiador,
intérprete de unos hechos que conoce con escasa precision,
vagamente y esta es una tarea de la imaginacion interpretar
las primeras causas o las ultimas reacciones de una con-
ducta -las cuales para cada individuo seran diferentes, por-
que diferentes seran también las causas que lo motiven
a actuar (es mds, mucho mas una faena de talento -vale
decir de la experiencia humana- que de la pura estadistica).

Asi, el entrevistador ha de recomponer hechos y epi-
sodios de una vida como si se tratara de las piezas sueltas
de un rompecabezas.

A veces hay que romperse literalmente la cabeza para
interpretar las razones de una angustia, las causas de una
depresidn.

De entrada una entrevista podra no parecer dificil,
sin embargo han de considerarse los elementos desunidos,
contrapuestos que historian la configuraciéon de una con-
ducta. Por ello donde, emanid deciamos que el entrevistador
es un poco narrador, un poco constructor y reconstructor
de hechos, palabras que para €l son claves y que le serviran
de apoyatura para adelantar una hipétesis de trabajo.
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Porque eso es la psicologia de hoy: conjunto de razona-
mientos sujetos a comprobacién, posibilidad de acierto y
posibilidad de error, camino para el individuo y nunca
magica receta o verdad revelada.

Respuesta concreta a las inquisiciones del hombre de
nuestro tiempo, método, sistema, posibilidad de salvacion,
la Psicologia moderna busca la intima raigambre de la con-
ducta, la primera razén o acaso, la ultima causa de las
formas de la impotencia.

De Sécrates a Freud, de los primeros ressses filosofi-
cos al inicio de las mas depuradas formas del Psicoanélisis,
con una u otra tendencia, matizada de ingredientes sociales
o individualistas, interpretada, reinterpretada y hasta mal
interpretada, la Psicologia ha sido la nota vertebradora, la
clave de béveda de una angustia ancestral: hay que salvar
al hombre. Hablo de una salvacién de aqui y de ahora; no
de la salvacién como esperanza, mas bien hija de la igno-
rancia, si no de la salvacién como posibilidad, mas bien
hija de una buena, razonada confianza en la autosuficiencia
del hombre.

La salvacién psicolégica es el fruto de un arduo, dila-
tado desarrollo de la experiencia cientifica pero, sobre todo,
de la experiencia del conocimiento del entorno humano, de
la “hombredad” unamuniana.



Capitulo 1

La Entrevista un Método de Investiga-
cion.—Finalidad de la Entrevista.
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La Entrevista: un método de investigacion
(Entrevista en general)

Toda conversaciéon supone dos o mas personas pre-
sentes; el didlogo y la conversaciéon son muy poco estruc-
turados a menos que sean provocados y controlados como
sucede en la entrevista psicolégica.

Los miembros de una conversacién o didlogo son in-
tercambiables, lo que nunca podra ser posible en la entre-
vista.

El didlogo es una comunicacién reciproca entre dos
personas, gracias al didlogo es posible la comunicacidn.

Dialogamos para recibir informacién, dar informes;
En un didlogo hay datos nuevos que entregamos, o bien
datos nuevos que nos son comunicados.

Por medio de la comunicacién nos informamos es de-
cir, introducimos en nuestra mente formas nuevas, lo espe-
cifico de determinados objetos.

La palabra entrevista tiene un sentido preciso, serio
y estructurado.

En el didlogo debe haber confianza, determinada acti-
tud hacia nuestro interlocutor.
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Dialogamos para comunicar nuestros juicios de valor
sobre los datos que informamos, podriamos decir que el
dialogo es un intercambio de opiniones.

Si en un didlogo no encontramos novedad en los
datos, puede sin embargo haber confirmacion de ellos.

En todo didlogo existe también lo que podria deno-
minarse intercambio de sugerencias, aqui entra ya la volun-
tad de los sujetos que dialogan para influir el uno sobre
las opiniones o ideas del otro y viceversa. De esta manera
puede lograrse una informacién méas adecuada del tema
sobre el cual se dialoga.

Es de vital importancia el que las personas que dialo-
gan no quieran imponer de una manera irracional sus pun-
tos de vista, simplemente deben sugerir es decir ‘“‘arrojar
sus ideas para que éstas sean meditadas y aceptadas o no”’,
de esta manera podra también comprobarse el grado de
educacién de los interlocutores, ya que la educacién es un
sistema de requerimientos y la personalidad humana al-
canza la cultura con la comunicacion.

La palabra entrevista supone los medios de conversa-
cién y dialogo observandose también durante la entrevista
la conducta del entrevistado.

Para poder llevar a cabo una entrevista es necesario
tener una intencién.

Existen varios tipos de entrevista los cuales tienen
desde luego distintos fines.

1.—ENTREVISTA DE TIPO INDUSTRIAL (ENTRE-
VISTA DE PERSONAL).

El plan de interrogatorio de la entrevista de personal
es formal y estructurado ya que se tiene un minimo de in-
formacién del sujeto entrevistado en lo que se refiere a su
vida, sus antecedentes, sus costumbres, etc.
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En esta entrevista, el entrevistado ha ido voluntaria-
mente a ser entrevistado, lo que discrepa de los demas tipos
de entrevista; ya que, ir a pedir un trabajo es aceptar de
antemano ser entrevistado.

En la primera entrevista de personal generalmente no
trata el tema del trabajo que quiere conseguir el entrevis-
tado; simplemente es un cambio de impresiones para que
el entrevistador juzgue las posibilidades del entrevistado
para asi de esta manera estar seguro si el entrevistado esta
0 no capacitado para ocupar el cargo al que aspira.

En este tipo de entrevista pueden también existir re-
sistencias fuertes por parte del entrevistado como son, ocul-
tar sus fracasos anteriores, las causas por las cuales ha
sido despedido de sus antiguos empleos, etc.

Por esta razoén el interrogatorio que se realiza en este
tipo de entrevista debe ser un interrogatorio mas extenso
y preparado para lograr conocer de la manera mas veraz
posible la vida y costumbres del sujeto entrevistado, para
lo que se necesita que el examinado tenga realmente deseos
de ser entrevistado y exprese voluntad de contestar lo que
se le pregunta contribuyendo de esta manera a vencer las
resistencias que se presentan en toda situacién de entre-
vista.

Psicodrama.—El psicodrama no retine las caracteristicas
de la entrevista, es una técnica para
exploracion y diagndstico

La técnica llamada psicodrama, en la que el enfermo
actia sus problemas en un escenario, utiliza el efecto catéar-
tico de liberarse de las experiencias pasadas. Sin embargo,
segin J. L. Moreno, creador y fundador del método psico-
dramatico, las situaciones psicodramaticas pueden actuarse
en cualquier parte. Moreno cred un escenario especial que se
adapta a tres niveles de accion, que corresponden en forma
simbdlica a las manifestaciones emocionales, sociales e idea-
les. El nivel mas bajo es utilizado por pacientes cuyos tras-
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tornos pertenecen a lo que Freud llamaba el id, por ejemplo,
la llamada “fase cataténica de la esquizofrenia”, el segundo
nivel es utilizado por enfermos capaces de mayor accién
(ego) y el nivel superior, por personas cuyos trastornos,
segun sefala Moreno, yacen en el superego, como los ma-
niaco-depresivos .y los que sufren de la ilusién de ser mesias
o seres dotados de poderes superiores. Los enfermos actores
representan en compaiia de otros pacientes y con un grupo
especialmente entrenado de terapeutas actores llamados
“egos auxiliares”, quienes, familiarizados con los problemas
de los pacientes, desempefan el papel de cualquier persona
del ambiente habitual del enfermo. Uno de los fines de este
tratamiento es despertar la espontaneidad del paciente. Por
ello, la audicién se celebra a puerta cerrada. El auditorio
estd formado solamente por terapeutas actores y por en-
fermos con trastornos similares. El sujeto es asi estimulado
no sélo a descargar sus conflictos emocionales, sino a acla-
rarlos a si mismo y al auditorio; y asi los espectadores en-
fermos observan cémo otros han solucionado, o dejado de
solucionar sus problemas. El terapeuta, tomando el papel
de director, interpreta el comportamiento del enfermo, sus
fantasias y alucinaciones. Cuando un enfermo no responde,
el terapeuta debera improvisar situaciones de choque, por
ejemplo, sugiriendo (ayudado por la simulacién) al en-
fermo que se encuentra en el infierno, como se hizo con un
negro cataténico quien, por este choque, volvié de su es-
tupor y hablé. Algunas veces, el paciente psicético, en sus
momentos de lucidez es vuelto intencionalmente a su inte-
rior mundo psicético, reviviendo sus experiencias. De este
modo el paciente puede ver el lado psicético y la realidad
de la vida, ajustandose a esta tltima. Como en el psicoana-
lisis, el tratamiento psicodramatico debe tomar en cuenta
la resistencia del paciente; ésta es gradualmente vencida
encerrandole dentro de la trama dramatica o provocando
sus protestas. Si los “ego auxiliares” representan una situa-
cion ligeramente diferente a la que el enfermo ha experi-
mentado, este ultimo protestara: “pero si no sucedié en
esa forma”, entonces el terapeuta le insinuard ‘‘¢porqué
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no nos ensefia como sucedié?”’. Como el paciente puede
representar con toda libertad sus papeles alucinatorios, sus
fantasias pueden ser exploradas y estimuladas por los “ego
auxiliares”. Por ejemplo: Si un paciente imagina ser un
rey, se le permite actuar como tal, usando el disfraz adecua-
do, v los miembros del reparto se convierten en sus minis-
tros, cortesanos vy otras figuras que le sean necesarias. Mien-
tras los “egos auxiliares” cambian de personalidad de acuer-
do con la cambiante fantasia del paciente, el terapeuta
llama la atencién sobre las incoherencias del enfermo (que
puede haber actuado hov como hombre de negocios y ayer
como artista) explorando sus relaciones. Si se establecen
relaciones de transferencia, los “egos auxiliares’” podran
llevar al enfermo gradualmente hacia la realidad, acostum-
brandolo de nuevo a su vida diaria. El significado terapéu-
tico del psicodrama ha sido demostrado en algunos hospi-
tales como el de Santa Isabel, en Washington.

¢En qué forma debe efectuarse el andlisis de los contenidos
y la interpretacion de los datos obtenidos?

Es particularmente importante considerar la fiabili-
dad de los datos v los errores de medida cuando se valoran
las diferencias entre dos puntuaciones. Teniendo siempre
en cuenta la amplitud total dentro de la cual puede fluctuar
cada puntuacién, se controlara la tendencia a conceder de-
masiada importancia a las pequefias diferencias entre las
puntuaciones. Es muy deseable esta precaucién en los dos
casos siguientes: cuando se comparan puntuaciones de
tests de distintas personas v cuando se comparan las pun-
tuaciones del mismo individuo en aptitudes diferentes.
Anilogamente, los cambios en las puntuaciones debidos a
las instrucciones o a otras variables experimentales han de
interpretarse segiin los errores de medida.

La deficiencia cualitativa de los cuestionarios de per-
sonalidad estriba en que sélo investigan una dimensién
de la personalidad, por medio de preguntas a las que se
ha de responder si o no y por situaciones de estimulo y res-
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puesta, pero esta desventaja cualitativa en su ventaja
cuantitativa, permite que los resultados pueden ser registra-
dos facilmente y valuados estadisticamente.

Las pruebas multidimensionales, que investigan las
pautas complejas de la personalidad, no permiten una es-
tandarizacién rigida, ya que todos los elementos tienen que
ser estudiados en su mutua relacién y a la luz de la mani-
festacién complcta. Al estudiar las relaciones de la perso-
nalidad compleja nuestro vocabulario no puede limitarse
a categorias aisladas y a resumir afirmaciones. La mayoria
de estas pruebas sirven para explorar la personalidad mas
que para valuarla y aun los sistemas de registros desarro-
llados para las pruebas proyectivas como la de Rorschach
y el TAT no pueden ser separados de la interpretacién in-
dividual. Puesto que en la compleja pauta de personalidad
investigada, cualquier cambio en una parte, influye en el
conjunto, no se puede tener absoluta confianza, y aunque
una evaluacién de lo descubierto seria posible usando méto-
dos convergentes, se necesita afinar mas la evaluacién esta-
distica de lo que se quiere hacer en las pruebas unidimen-
sionales. Se ha objetado también que todas las pruebas
multidimensionales de personalidad estdn basadas en teo-
rias de la personalidad que no estan cientificamente valo-
radas ni estandarizadas. La dosis de culteranismo que con
frecuencia sustituye a la verdadera formacién cientifica ha
atraido a muchos profanos al campo del diagnéstico de la
personalidad y esto ha desacreditado a la psicologia como
ciencia. Sin embargo, para una exploracién practica de la
personalidad normal y anormal, los métodos multidimen-
sionales parecen ser los que tienen mas mérito v en la in-
vestigacion tedrica de la estructura de la personalidad estos
métodos abren un amplio y prometedor campo.

2.—ENTREVISTA PERIODISTICA.

La entrevista periodistica tiene como finalidad poner
de relieve las caracteristicas méas sobresalientes de la per-
sona entrevistada, ya sean sus cualidades, sus méritos, etc.
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La entrevista periodistica como los demas tipos de
entrevista redne ciertos requisitos.

a) En este caso la persona entrevistada debe des-
pertar interés en los demaés, o bien por sus hafiazas, por su
belleza, su sabiduria, por su trabajo, por sus éxitos, etc.

b) En toda entrevista periodistica debe haber una
serie de preguntas por parte del entrevistador, seguidas por
un espacio de silencio, para que el entrevistado si quiere
responda o no a las preguntas.

El entrevistador, que en este caso es el periodista
debe ganarse la simpatia del entrevistado para que este
acceda a responder las preguntas que se le hagan.

c) Elentrevistador debe saber tomar en cuenta sola-
mente lo mas importante de todo lo que le contesten.

En este tipo de entrevista, el entrevistador es el que
pide al entrevistado que se deje entrevistar, por lo que éste
tipo de entrevista depende exclusivamente de la voluntad
del entrevistado para que se lleve o no a cabo. Teniendo tam-
bién privilegio de contestar solamente aquellas preguntas
que son de su agrado y abstenerse de hacerlo si la pre-
gunta que se le hace le molesta, pudiendo retirarse de la
entrevista en el momento que lo desee.

Estas caracteristicas son las que hacen que la entre-
vista periodistica sea completamente distinta a las demads
clases de entrevista.

3.—ENTREVISTA JUDICIAL.

En este tipo de entrevista nunca se le pide a la per-
sona que va a ser entrevistada que acepte o no la entrevista,
solamente se le llama para que se presente a ser entre-
vistada, con conocimiento de que, si no lo hace, sera penada,
ya sea con multa o si el delito del cual se le inculpa es
grave, la pena que se le impondra sera la de céarcel.
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El sujeto al que se cita a este tipo de entrevista, no
puede hacerlo de la misma manera que se haria una entre-
vista de tipo periodistico, ni con la misma cordialidad, ya
que el entrevistado, en este caso, se halla ante muchisimas
barreras que tienen que vencerse para llevar a cabo la en-
trevista.

El entrevistador que en este caso es el Magistrado, se
halla antc la presencia de un hombre, cuyos datos son dc
sumo interés para el primero. Razén por la cual el interroga-
torio de la entrevista judicial debe ser preparado cuidado-
samente con las preguntas adecuadas para conocer la ver-
dad de los hechos que se investigan y se ajustaran a la ley.

El juez debe vencer ciertas resistencias por parte del
entrevistado como son: desconfianza, miedo, mentiras, en-
cubrimiento, etc.

En este tipo de entrevista se utilizan sofismas peli-
grosos de interrogatorio para la parte interrogada, ya que
el interés del entrevistador, que en este caso es el juez, es
obtener datos para llenar los requisitos del proceso penal,
de acuerdo con los indicios que se tengan.

Por todo lo anterior, se puede concluir que la entre-
vista mas rigida, formal y estructurada, es la entrevista
judicial.

La Entrevista Psiquidtrica

La entrevista puede considerarse como un dialogo
psicosocial ya que presupone una relacién entre dos perso-
nas que desempefian papeles diferentes.

No puede haber entrevista, si no hay relacién psico-
social, habiendo comunicacién y relacién psicosocial e in-
teraccién entonces habra entrevista.

La entrevista psicolégica puede ser de tres tipos:

1.—Psiquiatrica, 2.—Psicoterapéutica y 3.—Clinica.

18



En toda entrevista hay desde luego como ya hemos
dicho un entrevistador y un entrevistado. La entrevista es
como dice Sullivan (!) “Una situacién de comunicacién
verbal, en un grupo de dos, mas o menos voluntariamente
integrados, sobre una base progresivamente desarrollada de
experto- cliente, con el propésito de elucidar pautas caracte-
risticas de vivir del sujeto entrevistado, el paciente o el
cliente, y qué pautas o normas experimenta como particu-
larmente productoras de dificultades o especialmente valio-
sas, v en la revelacién de las cuales espera obtener algun
beneficio”

Esto quiere decir que todas las personas, cualquiera
que sea su raza, su condicién social, etc., tienen contactos
con otras muchas personas obteniendo de ellas poca o
mucha informacién, sin embargo-este tipo comun de rela-
ciéon no debe considerarse como una situacién de investi-
gacién de tipo psiquiatrico aunque exista en esta relacién
1nforma01on ya que no existe entre ellos una relacién seria
y de tipo cientifico.

Toda entrevista debe tener la intencién de conocer a
la persona en sus tres aspectos fundamentales e insepara-
bles; como son el aspecto biolégico, el aspecto psiquico y
el aspecto social. Es decir que debe siempre considerarse al
hombre como una unidad BIO-PSICO-SOCIAL.

En toda entrevista se recogen datos, los cuales deben
ser separados en categorias, para después poder comparar-
los con el concepto de normalidad; de esta manera poder
concluir en qué aspecto o aspectos el sujeto entrevistado
coincide con las pautas de conducta que se consideran como
normales.

Lo “normal” es el mayor nimero de frecuencias con
que se presenta un fenémeno. Lo que se encuentra menos
de la frecuencia recibe el nombre de hiponormal y si el

(1) SULLIVAN STACK HARRY, “LA ENTREVISTA PSIQUIATRICA”—EDITO-
RIAL PSIQUE, BUENOS AIRES, 1964 CAPITULO PRIMERO, PAGINA 28
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fenémeno que se estudia sobrepasa la frecuencia se le de-
nomina hipernormal.

Y asi se podra decir de una persona que no pueda
prestar atencién que padece hipoprosexia, o bien si su capa-
cidad de atencién sobrepasa lo normal se dira entonces que
es una persona con hiperprosexia.

Como ya se ha dicho toda entrevista debe tener un
fin, debemos siempre estar seguros de lo que buscamos, y
desde luego, es posible que mientras se esta realizando la
entrevista suceda algo imprevisto que haga que desviemos
la atencién de nuestro objetivo; para que esto no suceda
es imprescindible en toda entrevista fijarse normas para
poder llevarla a cabo de la mejor manera posible.

En toda entrevista es necesario clasificar en dos ni-
veles:

1.—Lo que el sujeto dice o hace y 2.—A cual de los
tres aspectos corresponde (psiquico, biolégico, social).

Debemos entender también su relacién con el medio
ambiente que le rodea, su relaciéon consigo mismo.

“La Hip6tesis Estructural” nos indica en qué nivel el
sujeto se identifica con él mismo, es decir su relacién obje-
tal que surge de la relacién hijo-madre puede ser con el
Ego, Ello, Ello ideal, o superego, asi como el sujeto se
pone en relaciéon consigo mismo. Su capacidad intelectual
y de relacién, la cual nos sera dada al investigar su grado
de escolaridad y su ocupacién.

Otro punto muy importante de investigacién que debe
esclarecerse es ver de qué manera razona el sujeto entre-
vistado, cémo establece juicios y en qué esfera.

Durante la entrevista pueden llevarse a cabo dos tipos
de interrogatorio:
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1.—Interrogatorio directo; que es aquél que se realiza
directamente con el paciente.

2 —Interrogatorio indirecto; es aquél que se realiza
con cualquier persona relacionada con el paciente. Los da-
tos que se obtienen en este tipo de interrogatorio sirven
para corroborar o simplemente poder comparar los datos
obtenidos en el interrogatorio directo.

En toda actuacién de entrevista las bases que se tienen
son la observacion y el interrogatorio.

Para que una entrevista pueda considerarse ideal,
debe reunir los siguientes requisitos:

1.—Debe realizarse en un ambiente con el menor nu-
mero de estimulos que puedan distraer o inhibir al sujeto
entrevistado, teniendo como consecuencia que los datos ob-
terlli:::llos en la entrevista sean alterados, perdiendo con ello
validez.

2.—La luz del lugar donde se lleve a cabo la entre-
vista debe ser media, de manera que no moleste al sujeto
entrevistado.

3.—Debe haber desde luego silencio absoluto de pre-
ferencia, para que el entrevistado se sienta tranquilo y
pueda concentrarse de la mejor manera que le sea posible,
antes de dar sus respuestas.

Poder conseguir silencio absoluto es casi imposible,
por lo que basta que haya poco ruido, para que se lleve a
cabo la entrevista sin que el sujeto se distraiga.

4.—La ventilacién del lugar de entrevista es también
sumamente importante.

5.—Debe existir una temperatura (18 2 20 grados cen-
tigrados) agradable y constante.
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6.—El entrevistador debe proporcionar al entrevis-
tado un lugar cémodo, con el menor nimero de estimulos,
ya que al sentirse a gusto le sera mas facil exponer su caso
al entrevistador.

7.—Toda entrevista debe llevarse a cabo tinicamente
entre el entrevistador y el sujeto entrevistado, evitdndose
la presencia de terceras personas que puedan cohibir al
paciente al grado tal que éste se niegue a contestar lo que
se'le pregunta. ! ~

Se le brindan al sujeto entrevistado todos los requisi-
tos antes mencionados y se ve de qué manera los utiliza.

El entrevistador debe empezar a acumular datos de
la actitud del sujeto entrevistado desde el preciso momento
en que el paciente toca la puerta del consultorio o lugar
donde se realice la entrevista.

Debe notarsesillegé puntual, si llegé antes o-sere-
trasé, si viene solo o acompafado.

Debe verse también como entra, si claudica o no, si
viene por su propio pie o ayudado; si saluda, de qué manera
lo hace, si se sienta inmediatamente o si espera a que se le
ofrezca asiento.

El entrevistador debe tener siempre presente no es-
timular al entrevistado, solamente en caso necesario, cuando
el entrevistador lo juzgue indispensable; ya que si se le
estimula constantemente el paciente responderd entonces
al estimulo v no expresara su vida instintiva.

Si el entrevistador es capaz de controlar todas las va-
riables que se presenten en la situacién de entrevista, sera
también capaz de llevarla a cabo en cualquier lugar, aunque
éste no reuna los requisitos adecuados.

Inmediatamente después de haber recibido al pacien-
te, el entrevistador, aue en este caso es el psiquiatra, sabra
cémo debe conducir la entrevista, es decir, si orientara al
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paciente en sus respuestas para asi de esta manera conocer
los tépicos que mads le interesen, o bien le dara Tribuna
Libre, permitiendo que el paciente se exprese libremente
conociendo cudl o cudles son los problemas que mas le
preocupan.

En las preguntas orientadas, el entrevistador puede
darse cuenta si el paciente responde o no a los estimulos
reales, saber si existe o no relacién entre el estimulo que se
le da y la respuesta.

De esta manera el entrevistador se dara cuenta si el
sujeto entrevistado es normal, es decir, se vera si guarda o
no relaciéon con la realidad. Si‘es un sujeto neurédtico su
realidad estard un poco deformada; en caso de existir una
pérdida completa de la realidad el entrevistador estara fren-
te a un paciente psicético. '

Todo entrevistador tiene la obligacién de clasificar, e
integrar, los datos proporcionados por el sujeto entrevista-
do en la historia clinica.

Una entrevista serd valida, solamente que se registre
en ella la fecha en que fue realizada (dia, mes y afio).

Esquema de una Entrevista Psiquidtrica

1.—FICHA DE IDENTIDAD:
Nombre:

Edad:

Estado Civil:

Lugar de Nacimiento:
Nacionalidad:

Ocupacién:

Religion:

Escolaridad:
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Domicilio, tal referencia: pabellén o sala, niumero de
cama (si es hospitalizado el paciente).

Responsable:

Nombre:

Direccién del Responsable:
Teléfono:

Fecha de Ingreso:

Fecha de elaboracién de la Historia Clinica.

2—FUENTES DE INFORMACION:

Paciente, familiares, asistentes, otras fuentes, etc.,
opinién sobre las fuentes de informacion.

3.—DESCRIPCION BREVE DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE:

¢Qué motivé su internacién?. En este punto deben
enumerarse brevemente los principales sintomas del pade-
cimiento del enfermo.

4 —HISTORIA PERSONAL.:
A) Embarazo y parto.

Enfermedades de la madre durante la gravidez. Rela-
cién de los padres, si el hijo era o no deseado.

Condiciones del parto.
a) Eurésico.
b) Distésico.

B) Enfermedades del recién nacido; trato hacia el
mismo.

A) Conformacién del cuerpo.
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B) Ictericia.
C) Vacunas.

D) El dormir, el llorar, el estornudar. La boca
abierta.

E) La madre que crié y la que no crio.

F) Debera observarse también si el paciente procede
de un parto unico, o bien si fué segundo o mas, etc.

G) Peso al nacer.

H) Nacimiento prematuro.

I) Alimentacion artificial.

J) Denticidén (a qué edad brotd).

K) Incontenencia de orina (control de esfenter).
L) Motilidad.

L) Historia ocupacional: Diversos trabajos desem-
penados, duracién en los mismos: causas de separacion,
sueldos, puntualidad; pereza, rutina, originalidad, vagancia.
Sentimientos hacia el trabajo, los companeros o jefes.

M) Rasgos de la personalidad: Sociabilidad, amista-
des intimas, actitud ante el sexo, adaptacién al ambiente,
prominencia social. Caracteristicas especificas del estudia-
do; fluctuaciones emocionales y opinién del paciente sobre
otros aspectos asi como la de otras fuentes de informacidn.

N) Intereses recreacionales y culturales; juegos y
deportes, su participacidon en ellos, su éxito, si sacrifica
su responsabilidad por ellos.

N) Religién: Clase de religién, opinién sobre ella.
Aqui debe investigarse si el paciente ha tenido un apego re-
pentino a la religién, revelaciones, o bien si se ha alejado
bruscamente de su religién.
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O) Habitos y tendencias anti-sociales: 1.—Tabaco,
alcohol, drogas suefo, apetito, etc. 2.—Arrestos, periodos
de prisién, mentira, robo, engafo, asesinato, intentos de
suicidio. Condiciones en que se han desarrollado si existen.
Su reaccion ante estos hechos. Actitud de los familiares ante
la posicién del enfermo.

P) Historia sexual: informacion que el pdcicnte ha
tenido; opinién sobre la misma. Edad de la aparicion de la
menstruacién; ritmo y duraciéon de la misma, embarazos,
menopausia, masturbac1on, homosexualidad, primera expe-
riencia heterosexual y sus circunstancias; frecuencia, ima-
gen mental durante el coito, perversiones sexuales, su acti-
tud ante ellas.

Q) Historia Marital: Condiciones del matrimonio, in-
tereses econdémicos vy sociales; carifio mutuo, etc. Edad de
ambos conyuges al contraer matrimonio; abortos, hijos ile-
gitimos; caracteres de las relaciones conyugales, afecto, bon-
dad, actitud dominante, sumision, celos, frigidez, impoten-
cia, irritabilidad, satisfaccién sexual. Actitud ante los hijos,
etcétera.

R) Historia clinica y hospitalizaciones anteriores:
Antecedentes individuales, patolégicos v de personalidad.
Enfermedades anteriores, traumatismos, en especial: jaque-
cas, vémitos, convulsiones, hipersomnio, constipacién, tras-
tornos urinarios, terrores nocturnos persistentes, sonam-
bulismo, onlcofagla chuparse los dedos, mal humor. Otras
manifestaciones del orden sistématico.

S) Historias venéreas: blenorragias, sifilis, su anti-
giledad, tratamiento y actitud emocional ante esta enfer-
medad.

T) Enfermedades mentales previas: Historia de
ellas, terapéutica recibida.
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5—HISTORIA FAMILIAR:

A) Historia completa de los miembros de la familia;
influencias ambientales y familiares; actitud del paciente
ante los familiares y figuras significantes y viceversa.

B) Lineas directas o colaterales, investigando: defi-
ciencia mental, constituciones anti-sociales, excentricidades:
neurosis, psicosis, convulsiones; heredodegeneraciones fa-
miliares, apoplejias y paralisis; sifilis, cancer, tuberculosis,
enfermedades del corazén, nefritis, diabetes, etc.

C) Infancia menor o preescolar e infancia mayor o
escolar. '

Se anotara también a qué edad ingresé en el jardin
de nifos, tratara de hacerse una relacién histérica con los
datos que pueda aportarnos el paciente, si la madre vive,
ayudara comprobando o blen enr1quec1endo la historia con
mas datos

D) Escuela primaria, secundaria, preparatoria y pro-
fesional.

Se anotaran las reacciones del paciente ante cada una
de las etapas de su vida escolar, cuales fueron sus triunfos
y sus fracasos, céomo se enfrenté a ellos, qué grados tuvo
que repetlr si hubo o no desercién escolar ‘en que grados

y porqué.

Si fué un estudiante brillante, mediocre o bien pro-
curaba pasar inadvertido. :

6.—PADECIMIENTO ACTUAL:
Principio subito o lento.—Descripcién cronolégica

hasta el momento actual de los sintomas salientes. Cuadro
ambiental en que se ha desarrollado la enfermedad.
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EXAMEN MENTAL Y ESTUDIO DE LOS
ELEMENTOS PROCESALES

A) Conducta general.

1.—En la admisién.

2.—Curso en el Hospital con datos de las enfermeras
y/0 asistentes.

3.—Durante el examen mental:

Se hara observacion directa del paciente, tomando en
cuenta dos aspectos fundamentales que no pueden sepa-
rarse:

a).—El fisico y b).—El mental.
a).—ASPECTO FISICO:

Apariencia general del paciente porte y actitud; arreglo
personal y ropas; exageracion en la limpieza manifestaciones
somaticas.

b).—ASPECTO MENTAL.

Inquietud, manerismo, angustia, desconfiado, apren-
sivo, manipular irritable, arrogante, si rehusa o no la entre-
vista, inquieto, impulsivo o bien si presenta una conducta
ajustada a la realidad, si se muestra franco y accesible.

B) Tendencias mentales:

1.—Orientacién en tiempo, lugar y persona (estado
confusional, obnubilacién mental).

2. —Efectividad y estado de dnimo:

Alegria, jocosidad, euforia, risas, tristeza, desespera-
cién, llanto, ira, irritabilidad, célera, preocupacién, hipo-
condria.
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3.—Asociacién y procesos de pensamiento. (Rapidez
de las mismas. Fuga de ideas, lentitud, retardo, con direc-
triz del pensamiento. Prolijidad, incoherencia, bloqueo, in-
congruencia, neologismos).

4 —Contenido del pensamiento. (fantasias, fobias,
miedos, ideas delirantes. Ideas sobre valoradas; ideas de-
presivas; sentimientos de culpa, auto-castigo; ideas de en-
fermedad; ideas de irritabilidad y sentimientos de extrafieza
y falta de naturalidad en si mismo o en el ambiente; ideas
nihilistas; ideas de interpretacién e ideas de persecucion,
celos, acusaciones de infidelidad, creencias expansivas y
grandiosidad, ideas de riqueza y poder, delirios.

5.—Percepcioén: ilusiones, alucinaciones auditivas, vi-
suales, olfatorias, tacticas, imaginacion.

6.—Entendimiento y juicio, capacidad para compro-
bar hechos o actos. Entender su relacién y seguir conclu-
siones correctas. Capacidad de insight, auto-conocimiento.
Desarrollo de la personalidad.

7.—Memoria, trastornos de la misma, reciente, re-
mota: anterdgrada, retrégrada, amnesia, lagunas mentales.

8.—Estudios psicolégicos: Tests y opinién del psi-
cologo.

9.—Contenido (suefios v pesadillas).

8—EXAMEN FISICO.—Exploracién Neuroldgica:
Esta parte del examen es exclusivamente realizada por el
neurdlogo.

a) Craneo: simetria, tamafo, zonas dolorosas, lati-
dos, cicatrices.

b) Columna vertebral: conformacién, movimientos,
zonas dolorosas, gijosis, escilosis, lordosis.
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c¢) Nervios Craneales:

I.—Olfatorio.

IT.—Optico, agudeza visual, izquierda y derecha, cam-
po visual, fondo de ojo, derecho e izquierdo.

IIT.—Motor Ocular Comun.

IV.—Patético y Motor ocular externo —Mov1m1entos
oculares convergencia, d1plop1a ptosuis.

V.—Trigémino: sen51b111dad facial y maseteros.

VI.—Facial: simetria facial, deformacion estética, tem-
blores, movimientos faciales, voluntarios, activos, etc.”

VII.—Auditivo: capacidad auditiva; agudeza; zumbi-
dos, ruidos, vértigos. :

VIII.—Glosofaringeo: capacidad para la dlStll’lClOl’l de
sabores (subjetiva y objetiva).

IX.—Neumogastrico: deglucién, movimientos del pa-
ladar, reflejo, nduseas, fonacién.

X.—Espinal: postura de la cabeza, torticolis; explora-
cién de trapecio, y esternocleidomas toideo.

XI.—Hipogloso: Lengua, atrofia, fibrilacién, movi-
mientos, temblor.

9. —SISTEMA MOTOR:

a) General, apariencia global.

Sensibilidad manual (diestro o zurdo). Grados de
destreza.

Articulacion de la palabra.
Postura.
Marcha.
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Apraxia (afasia motora).

Movimientos involuntarios.

b) "Miembros superiores:

c) Miembros inferiores:

d) Miusculos del tronco:

10—SISTEMA SENSORIAL:

Postura.

Fuerza muscular.
Movimientos, velocidad
y coordinacién.
Mov1m1entos involunta-
rios. _
Prueba indice-nariz.
Adiadococinesia.
Escritura y dibujo.

Postura

Fuerza muscular.
Movimientos, velocidad
y coordinacién.
Movimientos involunta-
rios.

Temblor.

Prueba talén-rodilla.
Nutricién y desarrollo.

- Cintura escapular.

Pectorales.
Abdomen.
Cintura Pelviana.

SubJetlvo Cooperacién del paciente.

Objetivo: Contacto pincel, algodén, dolor (alfller)

temperatura.

Sistema Profundo: Sentido de vibracién (diapasén),
sentido de posicién de los dedos, manos y pies.
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Ectereognosis.
Discriminacién de dos puntos.

Dolor: musculos dolorosos, nervios dolorosos, etc.

11.—REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS:

Maseterino, bicipital, tricipital, radial, Hoffman, ro-
tuliano, patelar (clonus), aquiliano, abdominales, cremas-
teriano, plantar, Babinsky, Posolino, Gordon.

12—SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO:

Relacién del III, IV y VI pares craneales. Pupilas, si-
metria, forma: Derecha e izquierda; reflejos pupilares foto-
motor y de acomodacién.

Argil Robinson.

Exoftalmo y enoftalmo.
Salivacién.

Temperatura de las extremidades.
Estado de las ufias.

Sudoracién.

Dermografismo.

Pruebas Pilomotoras.

Reacciones vasomotoras.

Numero v calidad de las pulsaciones.
Arritmia sinusal.

Presion arterial.

13.—SISTEMA ENDOCRINO:

Biotipo.

Desarrollo sexual: Testiculos y glandulas mamarias.
Tiroides.

Pigmentacién, distribucién del paniculo adiposo.
Distribucién del pelo.

Esqueleto: Craneo, mandibula, huesos largos, etc.
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14 —EXAMEN FISICO GENERAL:

1.—Cabeza.
2.—Cuello.

3. —Térax.

4. —Abdomen.

5.—Extremidades.

15.—ESTUDIO DE GABINETE Y LABORATORIO:

Rayos X. Electroencefalograma.—Liquido cefalorra-
quideo y sangre. Otras investigaciones.

16.—EVOLUCION Y TRATAMIENTO:

En este punto del examen psiquiatrico tanto el médico
como el psicélogo emiten su punto de vista sobre el caso
para obtener un mejor diagnéstico y tratamiento del enfer-
mo. Medicamentos, observaciones y conducta del paciente.
Modificaciones de la sintomatologia.

17 —IMPRESIONES DEL MEDICO QUE ELABORO
LA HISTORIA:

1.—E] papel de la herencia y la influencia familiar.
2.—Factores constitucionales (corporales y mentales).
3.—Factores etioldgicos.

4.—Tipo de reaccién y diagnéstico diferencial.

6.—¢ Pudo hacerse algo. Cuando y cémo para preve-
nirse este estado?

18—RESOLUCION FINAL:

Resumen o historia resumida al cerrar el expediente.

Elaboré la Historia

Nombre y firma
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Entrevista Psicolégica =~ -

El entrevistado es portador de elementos que al en-
trevistador le interesa saber.

El entrevistador debe desplegar una estrategia de tipo
oral (conversacién, didlogo, etc.) para obtener la infor-
macién del entrevistado. El contenido de lo que dice el
entrevistado, puede no tener valor para el entrevistador.
El entrevistado debe aportar datos que solamente en la en-
trevista pueden ser conocidos, si se obtienen de otra fuente
pueden servir como confirmacién de los datos dados por
el entrevistado, si esto no sucede, entonces esos datos no
tienen sentido.

El entrevistado debe entregar al entrevistador una si-
tuacién vivida.

Existen dos conciencias de la situacién, la del entre-
vistador y la del entrevistado. El entrevistador debe captar
los datos aprehendidos por la conciencia del entrevistado

La situacién del entrevistador es ventajosa en compa-
racién con la del entrevistado por lo que debe manejarse
esta situacién defensiva.

Los factores psicolégicos que protejen la conciencia
del entrevistado deben ser perfectamente entendidos para
poder manejarlos.

En una entrevista psicoldgica lo més importante es
la presentacién.

La entrevista psicolégica se clasifica:

- 1.—Informacién del entrevistador y el entrevistado.
(Si se quiere obtener informacién del entrevistado es una
entrevista psicosocial, si se quiere obtener transformacién
es una entrevista clinica).

2 —Tipos de estructuracién.
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3.—¢Qué diferencia hay entre una entrevista psico-
l6gica y un interrogatorio psicoldgico?.

No es lo mismo una entrevista que un interrogatorio,
ya que el interrogatorio restringe las preguntas que deben
ser contestadas.

El interrogatorio en si no es entrevista, ya que ésta
supone conversacion y didlogo de ambas partes, mientras
que en el interrogatorio solamente el interrogador es el que
habla al dirigir al interrogado sus preguntas, las cuales
estaran de antemano perfectamente estructuradas para ob-
tener la informacion pertinente, sin salirse de limites pre-
viamente establecidos; y limitandose al interrogado dnica-
mente a responder con precision las preguntas que se le
hagan.

Hay interrogatorios de preguntas abiertas.

Mientras que en la entrevista se incluye la conversa-
cién y el dialogo, observandose también la conducta del
entrevistado desde el momento mismo que aparece frente
al entrevistador viendo su forma de entrar, su marcha, su
vestimenta, la forma de saludar, de sentarse, de hablar,
escuchando la entonacién de su voz, el modo como responde
a las preguntas que se hacen, etc.

Todos estos datos se van registrando para después
emitir el diagndstico va que se hayan obtenido los datos que
el entrevistado proporcione, los cuales pueden servir para
confirmar los primeros datos que se observaran.

1.—Informacién del entrevistador y del entrevistado.
Si solamente se desea obtener informacién del entrevistado
es una entrevista psicolégico social.

Si se desea transformar algiin aspecto o toda la con-
ducta del entrevistado, es entonces una entrevista clinica.
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2.—TIPO DE ESTRUCTURACION.
a) Entrevista dirigida.
b) Entrevista no dirigida.

En la entrevista dirigida, se estructuran las preguntas
que se le van a hacer al entrevistado de antemano, para
obtener la informacién que se desea.

En la entrevista no dirigida, las respuestas son libres
por lo tanto es menos estructurada, en este caso se deja al
entrevistado que hable libremente de lo que él quiera, es
lo que se ha llamado TRIBUNA LIBRE, para ver de qué
manera el sujeto se enfrenta a su mundo, de qué manera
recibe y maneja los estimulos del medio ambiente.

El entrevistador debe captar los datos por la con-
ciencia del entrevistado. La situacién es ventajcsa para
el entrevistador, por lo cual debe estar pendiente de la
situacién defensiva que el entrevistado esta viviendo ante
él, para poder manejarla y obtener de la entrevista datos
valiosos para él.

Entrevista clinica

Esta entrevista puede ser psicolégica, psiquidtrica o
con fines terapéuticos, puede también ser preferentemente
de diagndstico o de terapia.

Si es entre personas ‘‘normales’”’, solamente para ayu-
darla a resolver sus problemas transformando su situacion,
es una entrevista psicolégica.

La finalidad de una entrevista terapéutica es la trans-
formacién que debe efectuarse en algunos rasgos o rasgo
de la personalidad del entrevistado.

Las entrevistas psicoanaliticas y psiquidtricas, son va-
riaciones de la entrevista clinica.
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Finalidades

En la entrevista psicoanalitica el entrevistado no nece-
sariamente debe estar enfermo y en la psiquiatrica si.

Hacer que el entrevistado tenga conciencia de sus
complejos, deseos, estado, fijaciones, etc.

Para poder transformarse €l y por si mismo.

A medida que se va haciendo el diagnéstico progresivo
se va buscando la terapia.

Existen dos escuelas discrepantes referentes a esto:

La de Freud que dice que primero deben hacerse todas
las entrevistas necesarias y posteriormente dar el diagnés-
tico y la terapia adecuada.

Y, la escuela de Rogers, que dice que durante las entre-
vistas puede irse dando la terapia adecuada.

La actitud del entrevistado es menos reticente aunque
a veces es algo agresiva o bien cooperativa, etc.

Se puede hablar de una estrategia en la entrevista
clinica, la informacién que se pretende obtener de la vida
del paciente es la situacién fenomenolégica absolutamente
existencial, ya que solamente el paciente puede darnos in-
formacién sobre su vida.

Solamente se revelard la verdad al psiquiatra, psico-
analista, psicélogo que sepan manejar la entrevista adecua-
damente.

Para que halla entrevista clinica se necesita librar una
batalla con estrategia.

Clasificacion de la entrevista psicoldgica

1.—Informacién del entrevistado al entrevistador.
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Para obtener simplemente informacién o bien diag-
néstico del entrevistado.

2—ESTRUCTURACION:
ENTREVISTA DIRIGIDA.
ENTREVISTA NO DIRIGIDA (TRIBUNA LIBRE).

Esto ultimo es a criterio del entrevistador, depen-
diente de lo que mas convenga en cada caso.

La entrevista: Un método de investigacion.
Finalidad de la entrevista

Ampliando los conceptos mencionados anteriormente
en las consideraciones generales sostenemos quexla entre-
vista, implica, una relacién psicosocial entre dos personas
que desempeiian los dos papeles fundamentales de la misma,
el entrevistador y el entrevistado.-

*El entrevistador es el sujeto activo de la misma, y el
entrevistado el sujeto pasivo de ella. ¢

No son las entrevistas psicolégica ni la psiquiatrica
las tinicas en su género (la diferencia entre ambas sera esta-
blecida posteriormente); la entrevista tiene tantas facetas
como motivaciones sociales puedan presentarse: entrevistas
privadas, personales, politicas, informativas, etc.

En términos generales, una entrevista puede realizarse
entre mas de dos personas: por ejemplo, las entrevistas de
prensa que concede un politico se realizan entre él como
entrevistado y un niimero mas o menos grande de periodis-
tas, como entrevistadores.

Puede haber también entrevistas de temas especificos
en donde también haya mas de dos individuos interviniendo.

Todas estas entrevistas quedan al margen de nuestro
estudio especifico, en el cual sélo hemos de referirnos a la
entrevista de tipo psiquiatrico.
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No es indispensable que en las entrevistas psicoldgicas
existan nada mas dos sujetos: el activo y el pasivo. Hay en-
trevistas de este tipo incluso donde los sujetos activos
pueden ser multiples, independientemente de que lo sean
o no los sujetos pasivos.

En las entrevistas psiquiatricas por el caracter que re-
visten de diagndstico, es indudable que tanto el entrevis-
tador como el entrevistado sean unicos, aunque en casos
especiales los entrevistadores pueden ser varios.

< La entrevista en psicologia surge como un método de
investigacién para descubrir el “ser” auténtico de una per-
sona. Es, pues, un camino para encontrar la verdadera perso-
nalidad de un sujeto o de un grupo mas o menos complejo.:

No siempre el psicélogo busca en su investigacién un
padecimiento o una deficiencia de tipo mental; en las en-
trevistas llamadas psicoldgicas podriamos decir que se busca
“la verdad del sujeto” x

A este respecto hemos de referirnos a un ejemplo ex-
puesto por Murray (1)

“Por multiples motivos, unas veces derivados de trau-
mas, y otras de circunstancias tales que motivan re-
tracciones y desde luego simulaciones o disimulos, un
individuo no suele presentar su verdadera personali-
dad a los ojos de quienes lo observan. Su “yo’ estd
encubierto por un numero méis o menos espeso de
“velos”. Para llegar hasta ese “yo”, el psicélogo me-
diante sus observaciones debe ir desprendiendo tales
velos hasta llegar a la verdadera personalidad del su-
jeto en estudio”. ‘

El simil, nos parece muy aceptable. El psicélogo va
quitando velos al sujeto que examina hasta encontrar me-

(1) Murray H. A, ESPLORATIONS IN PERSONALITY.—Oxford University, Press,
Nueva York, 1938.
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diante diversos procedimientos el “auténtico yo” del exa-
minado.

Uno de estos medios para realizar la investigacién del
‘yo”, es precisamente la entrevista que forma el tema cen-
tral del presente trabajo.

(Creemos indispensable mencionar al referirnos al
tema de entrevista los estudios de Harry Stack Sulli-
van). (%)

Sullivan se refiere en sus trabajos de modo especial
a la entrevista psiquiatrica; pero desde luego, su doctrina
puede aplicarse también a la entrevista de fondo psicolégico
en general, porque sus principios tedricos son especialmente
adaptables a lo que él mismo llamé “la teoria de las rela-
ciones interpersonales’, basada en la ‘‘comunicacién”, sus
obstaculos y la forma de vencerlos. ( 7))

La entrevista en el campo de la psicologia es, en reali-
dad, un método que se puede aplicar también, como ya diji-
mos, a una enorme variedad de situaciones.

El término “entrevista’” no debe aplicarse a un cierto
periodo fijo de tiempo; debe de referirse a un curso de
hechos interpersonales que pueden abarcar una sola comu-
nicacion o varias.

Por lo tanto no debemos limitar el concepto a una
sola unidad de entrevistas, sino a una serie de ellas con el
alcance que se considere oportuno para lograr la meta pro-
puesta.

La entrevista concebida en esta forma ya sea plural
o unitaria, es, pues, fundamentalmente un método de inves-

(2) Sullivan Stack Harry, CONCEPCIONES DE LA PSIQUIATRIA MODERNA—

(3) Sullivan Stack Harry, LA ENTREVISTA PSIQUIATRICA.—Editorial Psique, Buenos
Aires, 1969.
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tigacién que persigue la finalidad concreta que en su pro-
posito se halle.

Refiriéndose a la entrevista, el Dr. Otto Allen Will, en
el prélogo de la obra de Sullivan ya citada, dice lo siguiente:

“A menudo hablamos u oimos hablar del “arte” de una
cosa u otra: el arte de vender, el arte de la medicina
o el arte de entrevistar, etc. Empleado de esta manera,
el vocablo “‘arte” puede indicar que una parte muy im-
portante de la profesién o tarea desempefie un papel
de suma importancia en el éxito o en el fracaso de la
empresa. La palabra sugiere, asimismo, que los de-
talles de esa relacién no estdn sujetos a observaciones
y descripciones; son “intuitivos’; “subjetivos” o “per-
sonales” y posibles de ser perjudicados de alguna ma-
nera, al ser observados muy de cerca; o son “insignifi-
cantes”’, v nada “cientificos”, y, por lo tanto, no apro-
piados para un estudio objetivo. Asi, al referirse al
“arte” de entrevistar, puede sugerir que los procesos
en esa instruccion no son observables, y que, por razo-
nes enteramente claras, la situaciéon podra florecer
mejor en una atmoésfera de reserva o aislamiento.
Sullivan pensé que el método cientifico podria ser
aplicado al campo interpersonal y que las normas de
accion en la entrevista podian ser identificadas, obser-
vadas y definidas, de una manera que, en cierto grado
trasladaria todo el proceso apartandolo de la oscuri-
dad de su arte, para llevarlo hacia la claridad de una
ciencia”.

Esta es la aportacién sustancial de Sullivan al con-
cepto de la entrevista “cientificamente establecida”.

Sullivan también menciona otro aspecto, sumamente
importante, de la entrevista. Hace resaltar el hecho de que
muchos de los procesos de la entrevista se mantienen oscu-
ros en reiteradas ocasiones debido a la ansiedad mutua de
los que participan en ella.
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Una gran parte de las entrevistas, tanto psicoldgicas
como psiquidtricas, quedan interferidas por el periodo de
ajuste entre entrevistador y entrevistado, por la fuerza dis-
yuntiva de la ansiedad experimentadas por ambos participes
de la misma. |

“La “comunicacién’” queda asi sujeta a una especie de
“corto circuito” mental, que necesita ser rectificado para
que aquella funcione adecuadamente.

Es perfectamente 16gico que los participantes de una
entrevista de cualquier tipo, experimenten emociones que
motiven su deseo de mutuo retiro.

La légica de este hecho, se deriva de una auto-defensa,
que es consecuencia del deseo de reservarse su propio ‘“‘yo”’
para él mismo, en lo que se refiere al entrevistado y en lo
que se refiere al entrevistador, puede introducirse en su
dnimo cierto cansancio, cierta indiferencia, que motivan
también una reaccién de retiro.

Los contactos personales, tanto en el terreno que nos
ocupa, como en otros muchos aspectos, sociales, estan llenos
siempre de esta clase de restricciones mentales.

Decia Unamuno, a este respecto (! ):

“Cuando Juan y Pedro dialogan entre si, la verdad
sobre Pedro y sobre Juan es multiple. Existe lo que
Juan cree que es Pedro; lo que Pedro cree que es Juan,
lo que en realidad es Pedro y lo que en realidad es
Juan. “A través de este intrincado laberinto de verda-
des, el psicélogo trata de establecer su versién sobre
lo que €l cree qué es Juan y sobre lo que él cree qué es
Pedro, y, de ese modo busca la verdad absoluta, de los
“yos”’ de sus interlocutores”.

(1) Unamuno Miguel de—“LA VERDAD ABSOLUTA Y LA RELATIVA”.—Obras
Completas, Tomo IV, Pigina 243.—Editorial Labor, Madrid, 1938.

42



Hay que partir de un hecho, que es un obstaculo evi-
dente a la entrevista; a nadie le gusta ser entrevistado. Por- -
que el entrevistado psicolégicamente tiene “‘un ultimo velo”
del que no se desprende, ni siquiera ante sus mas intimos
familiares. (Mecanismos de defensa o reacc1ones ante las
amenazas de desintegracién).

Este ultimo velo es muy dificil de ser desprendido y
el entrevistador tiene que recurrir a toda su habilidad profe-
sional, para conseguir que el “yo” aparezca en toda su des-
nudez.

Si esto se produce, tratdndose de una entrevista psico-
l6gica, en la que no se busca realmente una anormalidad o
un complejo, mas ha de producirse cuando se trata de
indagar psiquiatricamente cualquier tipo de deficiencia o
anormalidad. Surge, entonces, lo que se llama el “stress”,
definido como la circunstancia que acompafia a la frustra-
cién y al conflicto.

Cuando un individuo estd impulsado hacia una meta
determinada, pero encuentra un obstaculo que lo detiene,
la frustraciéon repetida, conduce a un retraimiento, que
Selye denominé con el término “‘stress” (2).

“Stress’’ es un estado de cosas desagradable. Temer
algin conflicto o barrera levantada en el camino de un obje-
tivo, es algo irritante o molesto. Muchas veces el conflicto
o frustracién es mayor y entonces el individuo reacciona
emocionalmente con una quiebra, o desajuste de su perso-
nalidad. Esta reaccién, puede ser fisica, o mental. Corres-
ponde, entonces al p51cologo clinico; le corresponde lograr
mediante la entrevista, una ayuda al florecimiento’ externo
del “stress” para aplicar después una técnica correctiva.
(Terapia). -

Vemos pues, que la entrevista, es una ‘“‘comunicacion”
sujeta a muchas posibles interferencias, que sdlo pueden

(2) Selye H—THE STRESS OF LIFE.—Lditorial Mc. Graw-Hill—Nueva York, 1956.
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anularse o reducirse, a base de un equilibrio emocional entre
el entrevistador y el entrevistado.

Llegar a conocer a otra persona es probablemente una
de las cosas mas dificiles que se presentan al psicélogo, por-
que este conocimiento exige destruccién de las normas de
proteccién en el entrevistado y una delicadeza de trato en
el entrevistador que haga desaparecer priuuneramente el te-
mor y la auto-defensa del sujeto entrevistado.

“.La conducta en la situacién de entrevista

La entrevista es lo mas importante para la compren-
sién de la conducta.

La manipulacion estructurada en la entrevista e¢s un
intento para conocer los procesos mentales del paciente y
orientarlo hacia su diagndstico.

El simple acto de verbalizar tiene sus propios valores
de expresién personal para el paciente; lo cual le da opor-
tunidad (catarsis). Los beneficios de la platica con una
persona comprensiva que escucha la “confesién’ de los pen-
samientos y sentimientos que lastiman es muy importante
y ésto debe ser comprendido por el paciente. Cuando el pa-
ciente expresa su problema lo hace ver mas objetivamente.

Sin embargo estos efectos son de corta duracién, la
angustia del paciente se calma un poco, pero los conflictos
determinantes de sus tensiones generalmente siguen en él
actuando con fuerza hasta que no son totalmente resueltos.

- Cuando la tensién crece nuevamente el paciente se
encontrara como antes, en una situacion angustiante necesi-
tando nuevamente ayuda mediante el mecanismo de catar-
sis; a este fendmeno Meninger lo denomina “catalisis de los
sentimientos’.

Después durante la situacién de entrevista formal debe
seleccionarse el vocabulario adecuado con el paciente res-
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pecto a su problema, no dejando que la platica sea informal
como al principio. Es por eso que la entrevista puede ser
libre o dirigida a consideracién del entrevistador y depen-
diendo del tipo de el paciente entrevistado.

Lo mas importante es hacerle entender al paciente los
aspectos fundamentales de su experiencia y usar discrecién
con sus comentarios, lo cual facilita una comprensién mejor
de sus sentimientos.

Cada entrevista necesita una cantidad especial de acti-
vidad por parte del terapeuta incluyéndose: segun la clasi-
ficacién de Wolber: (3 )

1. —Presentacién de la entrevista.

2 —Manteniendo una conversacién o verbalizacién
fluida:

a).—Manipulaciéon de pausas.

b).—Manipulacién de silencios.

3.—Direccién de la fluidez de la verbalizacién princi-
pal, lo mas selecto de su nucleo problematico:

a).—Identificacion del tema importante.

b).—Manejando el tema hacia un canal que vaya en-
caminado directamente al problema principal.

c¢)—Circunscribiendo el area de resistencia del sujeto.
4 —Calcular el insight del entrevistado:

a).—Acentuacion.

b).—Resumen.

(3) Wolber R. Lewis—THE TECHNIQUE OF PSYCHOTHERAPY —Editorial Grume
and Stralton.—Nueva York, 1954.—Capitulo 15, Piginas 157 y 158.
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c¢).—Revalorizacién.
d).—Reflexion.
e).—Establecimiento de conexiones.

7 f).—Mantenimiento de la tensién durante la entre-
vista.

g) —Extensién de un apoyo adecuado.
h).—Dando interpretacién al problema.

5.—Terminacién de la entrevista.

Racionalizacion de la entrevista

Ontogenéticamente los sentimientos anteriores expre-
san operaciones simbdlicas o verbales desde el nacimiento
del nifo, las cuales se manifiestan después en sus reacciones
automaticas; condicionandolo a actuar de determinada
manera. '

Con el desarrollo de las condiciones simbdlicas del
ego las experiencias y sentimientos se van afiliando a las
respuestas verbales. El nino, es capaz de identificar sus sen-
timientos adecuadamente, va desarrollando la habilidad de
utilizar sus controles voluntarios de emociones como si
hubiera un puente entre sus pensamientos y sentimientos
lo cual incrementa su capacidad de inhibicién.

En las neurosis existe una condicién similar que se
origina en la infancia.

La manera de actuar y pensar del paciente, el signifi-
cado de muchos de los sintomas emocionales y el estado
mental del paciente y las pautas de conducta del mismo son
muchas veces desconocidas por éste.

Los actos simbdlicos expresados estan siempre rela-
cionados con la represién del paciente, sus sintomas son el
resultado de la confusion del paciente y su actitud com-
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pulsiva le impide encontrar palabras o actos adecuados a
sus pautas de conducta.

Una de las metas de la entrevista es ayudar a restaurar
el control de las emociones del entrevistado. Antes de hacer
esto deben entenderse las conexiones simbolicas adecua-
das de sus emociones.

La entrevista le ayuda al paciente a ésto y le ofrece la
oportunidad de analizar, elaborar e identificar el origen de
sus sentimientos y emociones. Es asi como su angustia em-
pieza a disminuir y el paciente estd mas capacitado para
controlar las fuerzas emocionales que antes habian actuado
en él auténomamente.

Lenguaje en la entrevista

1—~COMUNICACION VERBAL.—Un mismo idioma es
basico para la comprensién durante la situaciéon de entre-
vista, ya que el entrevistador y el entrevistado no se com-
prenderan igual sino hablan la misma lengua. Puede haber
también problema cuando hay una diferencia muy marcada
en la educacién vy nivel cultural y socio-econémico. O si el
paciente habla algun dialecto local con modismos especia-
les, es aqui donde la habilidad del entrevistador se pone a
prueba. '

“Porque es el entrevistador quien debe adaptarse a la
situacién y no el paciente, el cual necesitara una pregunta
de vez en cuando de las palabras y significados usados por
él, los cuales deberan ser adoptados por el entrevistador.

Es basico explicar al paciente todos los significados de
palabras que no entienda, ya que a veces gente preparada
no capta los comentarios hechos por el entrevistador aunque
éstos hayan sido bien expresados, en este caso su defini-
cién y explicacion es esencial. Después de haberle explicado
el significado de las palabras debera comprobarse si las en-
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tendié o no. Si no entendié debera explicarsele nuevamente
y volver a checarse si esta vez fueron comprendidas.

El entrevistador debe tener cuidado en no impresionar
al entrevistado con frases y palabras elaboradas y sofisti-
cadas, debera usar siempre un lenguaje simple que ayuda
mas a la comunicacién durante la situacién de entrevista.

2.—COMUNICACION PRLEVIRBAL.—La actitud del
paciente nos muestra lo que él no puede o no quiere ex-
presar verbalmente.

Es muy importante tener siempre en cuenta que el pa-
ciente también esta pendiente de la actitud no verbal del
entrevistador (cambio de actitudes, disposicién, gestos,
etc.).

En la postura no verbal tanto el entrevistador como el
entrevistado se estan analizando mutuamente durante la
realizacién de la entrevista.

La actitud del entrevistador al expresarse debe corres-
ponder con su actitud no verbal y no permitir que sus pro-
pios sentimientos de ese momento afloren, ya que seran in-
mediatamente percibidos por el paciente entrevistado. Si la
actitud del entrevistador no corresponde a lo que dice, el
paciente no tendra confianza en él.

Un individuo se proyecta con su capacidad total, uno
puede captar muchas de sus ideas inconscientes por medio
de su actitud durante la entrevista.

La manera de sentarse, sus actitudes, la manera de
hablar, su tono de voz, sus pausas, sus silencios prolonga-
dos, sus risas, sus gestos, llanto, etc., pueden ser realmente
su manera de actuar o bien puede estar tratando de engafar
al entrevistador encubriendo su verdadero problema con
estas actitudes.
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Estas observaciones deberan ser hechas cautamente
por el entrevistador para que el entrevistado no las sospeche
y no se sienta ‘“‘bajo un microscopio”.

Por medio de las actitudes de el entrevistado, podre-
mos observar la tensién y la angustia.

Si el sujeto nos mira de una manera “‘inocente’” podre-
mos deducir o bien una falta de atencién o bien de incom-
prensién de lo que se dice, esto nos estara indicando “‘de-
fensa”, por parte del entrevistado.

El enojo, la tensién, o bien la alegria, y el entusiasmo
exagerado deberdn considerarse como manifestaciones
anormales.

El entrevistador deber4 vigilar constantemente su pro-
pia actitud para ver si no hay aburrimiento o distraccién
de su parte. Su expresién facial debe ser calmada no debera
asustarse por nada que diga el entrevistado.

El entrevistador de vez en cuando debera acercarse al
paciente con alguna pregunta adecuada al tema que se esta
tratando para que éste vea que el entrevistador sigue con
atencién su relato, el entrevistador debera saber cuando y
donde interrumpir al entrevistado con alguna pregunta o
respuesta adecuada.

Debe mostrarsele comprensién al entrevistado con la
actitud y los movimientos del entrevistador, los cuales de-
beran usarse de vez en cuando y a criterio de éste. La son-
risa se usa como aceptaciéon de lo que el paciente dice.

Es también labor del entrevistador cuidar su conduc-
ta ya que el entrevistado la tomard muy en cuenta. Por lo
tanto es muy importante que el entrevistador eduque y prac-
tique tanto sus actitudes como su voz lo cual conseguira con
practica y estudio, obteniendo como resultado un mejora-
miento de calidad en sus entrevistas.
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Un ejemplo de actitud preverbal puede encontrarse en
el caso de la esquizofrénica homosexual que durante la si-
tuacién de entrevista mostré con sus actitudes e intentos
de seduccion al levantarse el vestido mientras yo tomaba
sus datos y su tono de voz, sus facies, su apatia hacia lo que
relataba y el beso que me dié al finalizar la entrevista.

Todos estos datos obtenidos por la comunicacién pre-
verbal de la paciente nos llevaron a concluir que existia en
ella un nucleo homosexual.

Primera entrevista

En esta entrevista el entrevistador debera explicar al
paciente de una manera perfectamente clara el motivo de
la misma y tratard de obtener la confianza del entrevistado.

Es en esta entrevista precisamente, donde el entrevis-
tador debera ser mas activo que en las posteriores, donde
el entrevistado reconocerid ya su propia responsablhdad y
necesidad de ayuda.

Cuando un sujeto entrevistado entra al consultorio o
cubiculo, el entrevistador debera saludarlo con una sonrisa,
presentarse por su nombre e invitarlo a que se siente, de-
bera ser cortés con €l y brevemente introducir el motivo
general de esta entrevista.

Esta actitud del entrevistador debera ser esponténea.

Un paciente que viene con recomendacién ya sea de
cuando entra deberd decir el entrevistador que ya sabe
quien lo remite y el porqué.

La conducta de la primera entrevista es fundamental,
ya que en ella las defensas del entrevistado estaran mas
bajas que en entrevistas subsecuentes, es por este motivo
que el entrevistador debera tratar de obtener la mayor can-
tidad de material y datos posibles, ya que quiza este mate-
rial no vuelva a surgir en meses o quizi en afios de terapia.
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Es por ésto que las variaciones de-acercamiento con-el
paciente deberan ser cuidadosamerite manejadas, pues de-
pendera unica y exclusivamente de esta primera entrevista
el establecimiento:de rapport y transferencia positiva en la
relacién interpersonal médico- paciente, o bien entrevistado-
entrevistador.

Al referirse Meninger a este punto dice ( !)

“El acercamiento hacia el paciente psiquidtrico.—En
su consulta diaria un psiquiatra tomard muy en cuenta
el acercamiento que tenga hacia el paciente, sin em-
bargo lo mas importante es conocer el acercamiento
que el paciente tiene para .con el médico. El paciente
llega a consulta por encontrarse enfermo, con un do-
lor, por una invalidez o algin miedo hacia estos esta-
dos, muchas personas no presentan ninguno de estos
sintomas y sin embargo recurren al médico por sen-
tirse infelices, solos, miserables o desesperados, es
entonces que hay una necesidad de ayuda. -

El paciente que llega a consulta pretende ser ayudado
por el médico, pretende poner.fin a su sufrimiento,
en realidad no viene para un examen ni para un che-
queo, no viene para un diagnéstico ni para una hospi-
talizacién; ellos se someten a estas condiciones nece-
sarias impuestas por el médico para lograr la ayuda
buscada, el objeto final de la busqueda del médico es
lograr una ayuda para el paciente”

Entrev1stas subsecuentes -

Las 31gu1entes entrev1stas pueden ser mas breves. en
lo que se refiere a saludo, presentacién, etc., se dejara

que el paciente hable de su.problema.

Si el paciente divaga en elaboraciones que no tienen
relacién con el tema central de su problema, se perdera tiem-

(1) Meninger Karl—A PSYCHIATRY CASE STUDY.—1962.
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poy, ademas, al entrevistador se le hara cada vez mas dificil
conducir hacia la verbalizacién y elaboracién de su proble- .
ma; las interrupciones innecesarias del entrevistador ser-
viran de defensa al entrev1stado para evadirse de su tema
principal.

Si el entrevistado entra y se sienta y permanece en
silencio, el entrevistador debera esperar un momento ya que
seguramente el entrevistado estara tratando de organizar
sus ideas. Si este silencio se prolonga demasiado, indica re-
sistencia; y en este caso, el entrevistador no debera hablar
hasta que el entrevistado solo “rompa la resistencia”

Si el silencio se prolonga, éste puede romperlo con
una frase breve que le dé apoyo y confianza al sujeto en-
trevistado.

Cuando un paciente es muy defensivo como debe
manejarse la fluidez de la verbalizacion

Es muy importante darle confianza al entrevistado y
expresarselo verbalmente durante la entrevista; otra ma-
nera de darle confianza es escuchar atentamente a todo
lo que diga.

Las preguntas deberan ser seleccionadas en cada caso;
solamente debera interrumpir al entrevistado cuando éste
se salga de su tema. Si la entrevista estd cumpliendo su
cometido no debera el entrevistador salirse de la conversa-
cién del entrevistado. Si el sujeto entrevistado no puede
expresarse, es problema del entrevistador medir qué canti-
dad de apoyo necesita cada paciente.

Manejo de las pausas
Las pausas que haga el sujeto nunca deben ser in-

terrumpidas, porque, como ya se dijo, el paciente por lo
general estara tratando de organizar sus ideas.
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a).—Preguntar con inflexién repitiendo las udltimas
palabras dichas por el entrevistado ayudéndolo asi a con-
tinuar con su problema.

b).—Darle apoyo para que continte hablando sobre
el tema que le cuesta mas trabajo.

¢).—El entrevistador resumira de una manera breve
y clara lo que ha dicho para demostrarle asi que ha en-
tendido, inspirandole confianza para que pueda continuar
solo hasta encontrar su respuesta.

d).—Debera siempre preguntarse sobre el material
en discusién para estimular asociaciones.

Manejo de silencios

Los silencios largos son malos y raros en una buena
entrevista. Donde persiste el silencio es generalmente signo
de resistencia; puede reflejar el miedo del entrevistado, de
mostrarse intimamente, su angustia, el material reprimido
que por lo general es muy conflictivo y casi siempre apena
al paciente entrevistado.

Un silencio muy prolongado puede ser ejemplo de un
acto masoquista o bien hostilidad hacia el entrevistador.

Si a pesar de todos los intentos del entrevistador de
romper el silencio, éste persiste, Wolberg nos da unos puntos
claves fundamentales para romperlo, que todo entrevistador
deber4 conocer:

a).—"‘Mmmh, mmmh, entiendo” (ver y esperar un
momento hasta que el paciente continte).

b).—Repetir y dar énfasis a la altima o ultimas pala-
bras del paciente.

c).—Repetir v dar énfasis a la ultima oracién del en-
trevistado o repetirla como pregunta.

d).—Si adn asi no se obtiene éxito, pueden resumirse
o reinterpretarse los ultimos pensamientos del paciente.

~e).—Podra decirse joh! con énfasis de pregunta para
dejar que el paciente continte.
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f).—Si el paciente no habla debe decirsele: esto es
para usted muy dificil, le cuesta trabajo hablar de ello.

g).—Ayudarle al paciente a ver cudl es su niicleo con-
flictivo. Si aun asi no responde, puede decirsele ¢quisiera
saber porqué se quedé usted callado?

h).—Puede seguirsele diciendo firmemente: aqui exis-

ten razones importantes por las cuales usted no qulere
hablar.

i).—Después el entrevistador podra decirle: ¢A lo me-
jor usted no sabe qué decir?

j).—¢Usted estd pensando en lo que va a decirme
después?

'k).—Si el silencio continia podrd preguntarsele:
¢ Esta usted molesto?

1).—Si todavia no responde debera hacerse un ataque
directo a la resistencia ¢ Usted tiene miedo de decir lo quc
esta pensando?

m).—¢ Quiza usted tiene miedo de mi reaccién, si me
dice lo que piensa?

n).—Finalmente, si el silencio continta el entrevista-
dor puede decirle: ¢Quisiera saber si esta usted pensando
en mi?

En casos extremos de silencio el entrevistador debera
respetarlo y bajo ninguna circunstancia mostrara enojo con
el paciente entrevistado, criticAindolo o rechaziandolo.”

DIRECCION DE LA FLUIDEZ DE LAS
VERBALIZACIONES

Como debe dirigirse la fluidez de las verbalizaciones

Cuando se ha llegado a la conclusién de que el pa-
ciente necesita psicoandlisis, la fluidez verbal no puede diri-
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girse de una manera formal. El paciente puede decir lo que
viene a su mente sin concentrarse en algo especial.

La comunicacién debera ser de manera espontanea
ya que por medio de la verbalizacién, ayudaremos al pacien-
te a evitar bloqueas, inhibiciones, liberandose asi los con-
tenldos del inconsciente, a este proceso se le denomina

“asociacién libre” el cual ayuda a lograr regresion y trans-
ferencia en el paciente neurético, consiguiéndose de esta
manera que se dé cuenta de su ”insight” para poder empe-
zar a resolver los conflictos mas importantes de su incons-
ciente.

No debera usarse el proceso de asociacién libre en
terapias reeducativas y de soporte o apoyo..

Esto es porque el médico no tiene interés fundamen-
tal en el contenido del inconsciente para el mane]o del pro-
blema en este tipo de tratamientos. :

COMO CONDUCIR LA ATENCION AL NUCLEO CON-
FLICTIVO Y COMO SELECCIONARLO

Generalmente este procedimiento consiste en la iden-
tificacién del tema importante y guiarlo a un canal con fines
positivos en el resultado del conflicto. Estando siempre se-
guro de que el problema del paciente estd siendo extensa-
mente bien discutido.

1.—Cémo identificar el tema importante.

Si el entrevistador ha seguido las indicaciones para
conducir la entrevista de recepcién (no interrumpir el pen-
samiento del paciente de manera innecesaria, respetando
sus pausas y silencios, etc.), el entrevistador se dara cuenta
de las preocupaciones més importantes del entrevistado.
Aunque el entrevistador piense que los puntos tocados por
el entrevistado no son importantes, debera escucharlo con
atencion sin interrumpirlo, salvo en casos que considere im-
prescindible hacerlo, ya que los temas que el paciente ex-
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pone pueden no ser de interés para el entrevistador, pero
sustituirlos constituye un error fatal en la entrevista.

El entrevistador trata de inducir al entrevistado en
temas que para €l emocionalmente no son de importancia,
el material que se obtendra no tendra valor suficiente para
un diagnostico positivo.

Si el entrevistador discute material que no importe
al entrevistado, el entrevistador no obtendra ningun resul-
tado de la entrevista.

Es por eso que el entrevistador debe ser muy sensible
a las emociones corrientes y no distraer al entrevistado con
temas fuera de su estado de 4nimo o del tépico que él quiere
discutir.

Sin embargo, es a veces dificil obtener un contenido
importante del tema que trata el paciente. Este contenido
debe buscarse entre las verbalizaciones del entrevistado y
es responsabilidad del entrevistador hallar lo mas significa-
tivo, importante y seleccionarlo de manera adecuada (el
entrevistador debera extraer el tema importante con pre-
guntas determinadas segin su criterio e intuicién).

Si el entrevistador interrumpe demasiado rapido al en-
trevistado nunca llegard a nada ni estard seguro de poder
preguntar sobre el verdadero problema. La pregunta nunca
sera hecha en términos generales, sino que debera incluir
varios puntos pero enfocada al tema mas importante.

Debe saberse exactamente cuando hacer la pregunta
al entrevistado para no confundirlo y evitar resistencia y
evasiones por parte de éste.

Si el entrevistado tiene dificultad de expresarse de-
bera darsele ayuda, pero nunca la contestacién. Tampoco
debera preguntarsele con insinuacién, ni de manera nega-
tiva, ya que el entrevistado a estas preguntas no respondera
correctamente.
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La manera de centrar los problemas, como ya se ha
dicho, es responsabilidad del entrevistador, lo cual debera
comprenderlo él por si mismo, estableciéndose asi una rela-
cién interpersonal sujeto-entrevistador fundada en dos prin-
cipios bésicos en toda situacién positiva de entrevista;
comunicacién-respeto.

Cuando se hace una pregunta directa el entrevistado
puede reaccionar de manera positiva o negativa y es aqui,
precisamente donde el entrevistador tiene la oportunidad
de saber y estudiar lo que realmente preocupa al entre-
vistado.

Si el entrevistador es una persona intuitiva y bien en-
trenada, es regla que podra encontrar la verdad del proble-
ma del entrevistado si la entrevista se realiza cuidadosa-
mente.

Aun siguiendo este procedimiento, el entrevistado pue-
de oponer resistencia (violencia, enojo, justificacién, angus-
tia, etc.); es entonces mision del entrevistador intentar
llegar al problema por otro lado; seguin la reaccién del en-
trevistado el entrevistador medira sus preguntas usando ex-
clusivamente su intuicién y conocimiento sobre el trato con
distintos tipos de entrevistados.

La mayor experiencia que se tenga en entrevistar pro-
porcionard mayores €xitos al seleccionar los tépicos princi-
pales y la manera de conducir al paciente durante la situa-
cién de la entrevista.

La manera de elegir el tema mas importante es muy
dificil, ya que el entrevistado habla siempre en tres niveles
psicolégicos. Por lo que es indispensable un conocimiento
y entrenamiento concienzudo del entrevistador.

LOS TRES NIVELES PSICOLOGICOS

1.—Exageraciones o distorsiones de su medio am-
biente.
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2.—Manifestacién-de. sus ambiciones caracteristicas y
apare’n'te_s. g

3. —Derivacién de los impulsos inconscientes.

EXPLICACION DE LOS PUNTOS ANTERIOREFS

1.—Las dificultades existentes en el medio ambiente
son causantes de preocupaciones, influyendo al hombre de
manera negativa.” Ls misién del entrcvistador durante la
entrevista, discutir los problemas mas significativos para
el enfermo haciéndole ver a éste, de qué manera influyen
en él reprimiéndolo e impidiéndole gratificar sus necesida-
des, la satisfaccion de sus impulsos los cuales podran ser
constructivos o destructivos, esto dependera desde luego
de la capacidad del sujeto para afrontar y manejar, no sola-
mente su habilidad sino su propia conflictiva inconsciencia.

Durante la primera situacién de entrevista el enfermo
hablara del conflicto, o conflictos mas importantes para
él, de qué manera estos han influido en sus relaciones inter-
personales y antes que nada en él mismo.

2.—Lo que realmente el entrevistado desea lo muestra
en lo que él dice y hace. Esto puede notarse en la manera de
hablar, actuar, en sus tendencias hacia figuras de autoridad,
hacia sus subordinados y, lo que es mas importante, hacia
¢l mismo.

Todo esto muestra al entrevistador facetas de conduc-
ta que pueden ser de independencia, agresién, perfeccionis-
mo, masoquismo, sadismo, ambicién compulsiva, etc.,

Todas ellas pueden estar latentes en el entrevistado y
verse en su comportamiento, el que debera ser minuciosa-
mente analizado por el entrevistador.

3.—EIl entrevistador debera percibir de qué manera
el entrevistado verbaliza sus circunstancias ambientales.

Los conflictos y traumas originados durante la infan-
cia, estaran relacionados con los actuales temores, senti-
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mientos de culpa, el concepto que tenga de si mismo el
entrevistado. Estos conflictos profundos muestran varias
etapas de desarrollo, en relacién con el sujeto, conformando
un determinado tipo de personalidad.

Muchos mecanismos de defensa esconden impulsos
de la infancia que todavia no han sido resueltos, impidién-
dose de esta manera, la maduracién. De las represiones
derivaran exageradas manifestaciones de conflictos que el
paciente expresa y tolera solamente de manera simbdlica.

La forma de actuar del sujeto entrevistado esconde
el verdadero conflicto que estd manifestdandose con meca-
nismos de defensa, los cuales variaran con la personalidad

del sujeto.

Mientras el enfermo se expresa, o intenta expresarse,
es misién del entrevistador encontrar los niveles psicolégi-
cos de funcionamiento dilucidando de esta manera el con-
flicto para poder mostrarselo, explicarselo y tratar de lograr
que lo comprenda, ya que al elaborarlo en la conciencia em-
pezara a resolverlo. o

1.—Circunstancias provocativas del medio ambiente.

2.—Exageraciones caracterolégicas y actitudes predo-
minantes. .

3.—Conflictos profundos y escondidos que tienen
origen en su pasado remoto.

COMO GUIAR EL TEMA DE MANERA DIRECTA PARA
.LOGRAR LA RESOLUCION DEL PROBLEMA

Lo mas importante de la entrevista es llegar al tema
central o nucleo conflictivo del sujeto entrevistado. Este
objetivo se vera constantemente obstaculizado por el propio
entrevistado quien generalmente tratara de evitarlo. Enton-
ces se le dejard que hable de sus cosas, pero sutilmente de-
bera llevarsele por un canal adecuado hacia el tépico prin-
cipal de una manera casi imperceptible para el entrevistado.
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Cuando el sujeto entrevistado se resiste a hablar de
un tema, deberd hacérsele una pregunta sobre el mismo,
pero fuera de su conflicto. Esto se hace cuando la entre-
vista se estd iniciando.

Los motivos que se persigan durante la situaciéon de
la entrevista deberan corresponder al tipo de terapia que
piense utilizarse.

En la terapia de soporte o de apoyo el motivo altimo
puede ser la averiguacién de una situacién molesta. El tera-
peuta debe aqui organizar su entrevista siguiendo estos cua-
tro puntos:

1.—Debera establecer una relacién util con el paciente.

2—Debera lograr una comprensién de los factores
ambientales que provocan la tensién.

3.—Evaluar el plan para el tratamiento, y la ejecucién
del mismo cuando se hayan valorizado las potencialidades
del paciente.

POSIBILIDADES PARA CENTRAR UN TOPICO
IMPORTANTE

1.—Exploracién de sentimientos y caracter del entre-
vistado. Una pregunta adecuada puede confirmar la res-
puesta a una sola drea y abrir sus verdaderas actitudes rebel-
des. Una pregunta puede guiarnos también a diversas areas
del problema.

2 —Exploracién de actitudes fuera del hogar; distrac-
ciones, posibilidades y capacidades en el trabajo. Aqui puede
preguntarsele al entrevistado el grado de atencién y signi-
ficado de sus ambiciones.

3.—Exploracién de sentimientos hacia un miembro de
la sociedad que le produzca conflicto. Esto puede ayudarle
a verbalizar sus sentimientos y actitudes.
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4 —Exploracion del conflicto del paciente. Debe pre-
guntarsele qué siente en ese preciso momento frente al en-
trevistador; esto lo ayudara a poner mayor énfasis y aten-
cién a su problema.

5—Exploracién de sus reacciones o sentimientos
hacia el entrevistador y, en caso de encontrarse el paciente
en tratamiento, se investigaran en este punto sus reacciones
y sentimientos hacia la terapia.

De sus verbalizaciones no solamente se notara el con-
tenido sino también sus inflexiones, entonaciones, silencios,
bloqueos y otras evidencias de emocion.

Escuchando atentamente lo que el paciente dice y
poniéndolo siempre al principio en entredicho hasta que el
entrevistador pueda comprobar con datos y actitudes poste-
riores la veracidad del hecho y de lo dicho por el paciente.

El entrevistador debe concentrarse, ya que ciertas
verbalizaciones ocurren de manera imperceptible para el
entrevistador, escondiendo sentimientos y conflictos por
el paciente entrevistado. Es por este motivo que el entre-
vistador debera poner atencién exagerada para poder darse
cuenta del significado del contenido en la verbalizacién y
actitudes del sujeto entrevistado.

Debe tener sensibilidad para captar la afluencia del
pensamiento y actitudes, lo cual se logra unicamente con
experiencia.

Hay varias maneras de ayudarle al entrevistado a ob-
tener insight, acentuando, revisando, corrigiendo, refle-
xionando, estableciendo conexiones, manteniendo la aten-
cién, extendiendo apoyo y haciendo interpretaciones del
problema del paciente.

1.—Acentuacién del tema.—Cuando un tépico es im-
portante deberdan hacerse preguntas acerca de él, tratando
de volver siempre sobre el mismo tema, atrayendo la aten-
cién del entrevistado y hacerle pensar de manera concen-
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trada en él, lo cual le hara darse cuenta de su problema
real. Esto le ofrece la oportunidad de explorar el porqué
y el origen de su conflicto. La acentuacién se usa ayudandole
al paciente a aceptar ciertos hechos de su situacién actual.

Wolberg en su libro The Technique of Psichotherapy
nos explica el porqué pueden perderse verbalizaciones im-
portantes en la 51tuac1on de entrevista:

(hH a).—Falta de incentivo de mostrar datos ver-
daderos.

b).—Miedo consciente de revelacién.
¢).—Miedo inconsciente de las implicaciones actuales.

d).—Confusién de las cosas mas importantes.

represion’”’

Las preguntas directas ayudan al paciente a romper
sus resistencias.

La repeticiéon sirve para analizar la validez de los
comentarios del entrevistado v ayuda a obtener informa-
cién sobre tépicos especificos.

. 2—Revision.—Cuando se pierden las relaciones con
el tema debera hacerse una revisién rapida, la que es util
para recopilar el material que no esta coordinado. También
es una tactica preliminar la de la pregunta directa con in-
tencién de enfocar el tema principal.

3.—Sustitucion.—El entrevistador debera sustituir
cuando lo juzgue conveniente comentarios del paciente, lo
cual ayuda a obtener aspectos relativos a la materia que ha
escapado a la atencién del paciente. Esto ayuda también a
verbalizar mas fluidamente al entrevistado su problema.

(1) Wolberg R. Lewos.—~THE TECHNIQUE OF PSOCHOTERAPY.—Editorial Grumc
and Stratton—Nueva Yor. 1954 —Capitulo 15, pigina 176.
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Las formulaciones repetitivas que se usan en sustitu-
cién dan énfasis a los temas importantes en la mente del
pac1ente y le ayudan a reexpresar sus problemas en térmi-
nos mas claros.

4 —Reflexién.—Debe tenerse una gran percepcién de
todo lo que diga el entrevistado, para poder explicarle sus
comentarios claramente, lo que lo hara aceptarlos sin
hacerle sufrir demasiada angustia.

Esto ayuda a explorar mas profundamente sus emo-
ciones o conflictos sobre el problema.

5.—Establecimiento de conexiones.—Existiendo re-
presién las conexiones mads obvias entre sentimientos y
conflictos interiores del paciente no son notadas por éste,
el cual también tendra problemas-al asociar las ocurrencias
diarias con tensién y angustia; es aqui precisamente cuando
el paciente necesita la ayuda del entrevistador para lograr
establecer las relaciones entre las conexiones y las ocu-
rrencias.

6.—Mantenimiento de tensién durante la situaciéon de
entrevista.—El mantenimiento de€ cierta tensién en la entre-
vista es esencial para que el paciente piense y obtenga re-
sultados positivos.

La tensién actiia como una fuerza, es un incentivo
para el entrevistado, es un cambio que activa en él un pro-
ceso de participacién activa que podra ser utilizado poste-
riormente en caso que el sujeto entrevistado necesite
terapia.

Por el contrario si en la situacién de entrevista no hay
tensién, ésto reducird la actividad del entrev1stado

Wolberg nos indica varias maneras de poder crear
tensién durante la situacién de entrevista:

“1.—Enfocando tépicos provocatlvos preguntando
cosas dolorosas para el paciente.
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2.—Dandole al paciente interpretaciones de sus acti-
tudes inadecuadas y utilizando estratégicamente el silencio.

3.—Manteniendo el silencio se inicia en el paciente
un estado de inquietud y desconfort, decayendo en tensién
lo cual puede promover una exploracién espontanea de sus
sentimientos. Desgraciadamente el entrevistado puede
reaccionar de manera contraria al silencio, interpretandolo
como evidencia de rechazo u hostilidad por parte del entre-
vistador.

Por esa razoén el silencio se usara discretamente y no
de manera frecuente, utilizando los otros medios indicados
para hacer crecer la tensién. Cuando se crea tensién en la
entrevista nunca debe permitirse llegar a un grado muy
elevado donde el paciente no pueda soportarlo producién-
dose reacciones destructivas provocando una fuerte resis-
tencia a la terapia, anulando al paciente por completo.
En caso de que esto ocurra el terapeuta deberd apoyar y
aliviar el estado de tensién”. (1)

7.—APOYO.—Se ofrece al paciente cuando el ego
corre peligro de colapsarse. Este apoyo que se dara le ayu-
dara a retener el insight conseguide y evitar que el ego
utilice represion y defensas elaboradas para guardar su in-
tegridad.

Si el entrevistador amenaza el ego con demasiada
angustia éste se protegera repudiando el insight que debe
integrarlo.

Varios de los medios para dar apoyo en el momento
adecuado son:

1.—Reasegurandolo evitando los tépicos conflictivos
y las guias directas hacia el problema.

(1) Wolberg R. Lewos.—THE TECHNIQUE OF PSOCHOTERAPY.—Editorial Grume
and Stratton.—Nueva York. 1954.—Capitulo 15, pagina 178.
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2.—Estas técnicas deberan emplearse discretamente
y cuando sea indispensable, principalmente en terapia re-
constructiva.

8.—Interpretaciones.—Hacer interpretaciones es un
paso muy importante para el insight, lo cual constituye un
ataque directo a los bloqueos del paciente y le ayuda a diri-
girse a aquello que le provoca angustia; la angustia es
siempre el origen de los problemas psicopatolégicos.

Las defensas contra la angustia destruyen la oportu-
nidad y la capacidad del paciente causandole reacciones
inapropiadas.

Las interpretaciones dirigidas le ensefan al entrevis-
tado cémo esta reaccionando frente a sus emociones y las
defensas que esta utilizando para evitarlas. Las interpreta-
ciones reducen resistencias, las cuales constantemente se
entremezclan con las capacidades del paciente.

La interpretacién de los bloqueos es muy importante
para que resuelva su problema. Este punto es el mas im-
portante de lograr y de resolver durante la situaciéon de

entrevista.

Aunqgue la interpretacién es un medio importante,
tiene también peligros como son confrontar al paciente con
sus problemas lo que inevitablemente le producira angustia,
ansiedad, hostilidad, enojo, etc.

Es muy importante tener en cuenta que debera inter-
pretarse al paciente solamente el material consciente. El en-
trevistador ayudara al entrevistado dandole ideas simples
para que él responda arreglando el material en una secuen-
cia logica, ésto se conseguira preguntandole cosas muy di-
rectas referentes a su problema. El entrevistador asegura
al entrevistado en su posicion, si la proyecciéon de éste es
inaceptable para que no se sienta rechazado o amenazado.

El paciente que interpreta solo su problema facilita
mucho su progreso. De vez en cuando, sin embargo, es nece-
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sario interpretarle directamente sobre todo cuando su re-
sistencia le prohibe hacer sus propias interpretaciones.

Es muy importante la clase de relaciéon que se haya
logrado establecer con el paciente y la manera de expresar
las interpretaciones. Si la relacién es buena y las interpre-
taciones se hacen sin juzgar, el beneficio sera bueno. Las in-
terpretaciones se le dardn siempre al paciente, con la opor-
tunidad de rechazarlas, ya yue si se le insiste a accptarlas
plenamente puede provocarse resistencia, ademas, de ser
una tactica inadecuada.

Deberan expresarse las interpretaciones sin autoridad
por parte del entrevistador, es decir, sin tratar de impo-
nérsele. . ‘

Cuando el entrevistador cree que debe interpretar y
es rechazado, puede preguntar al paciente ¢ A lo mejor ésto
no le parece bien, piénselo quiza después le parezca a usted
mas claro?

Si el paciente trata de forzar al entrevistador en sus
1nterpretac10nes éste no se dejara influir y le hara ver sus
propias impresiones explicandole que pruebe si él es o no
la persona adecuada para la ayuda e interpretacion de su
problema. Tarde o temprano el paciente aceptara las inter-
pretaciones si éstas han sido correctamente hechas.

Se puede interpretar con relacién a cualquier aspecto
consciente o inconsciente de la actitud psiquica o fisica
actual. Es muy importante también interpretar la resistencia
y el material reprimido.

El material de interpretaciéon no debe estar dirigido
si el paciente no tiene conciencia de él. Las interpretaciones
deberan repetirse mucho para que sean efectivas.

La primera interpretacion, por lo general, siempre es
resistida por el paciente de una manera violenta. Si el pa-
c¢iente reacciona asi es probable que la interpretacion esté
equivocada y en este caso debera discutirse mas sobre ella.
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TERMINACION DE LA ENTREVISTA

La terminacién apropiada de una entrevista es muy
importante; hay muchos entrevistadores que tienen miedo
de ofender al entrevistado y no saben utilizar bien esta fase
final de la situacién de entrevista.

Esto es muy importante, ya que si el entrevistador por
no saber interrumpir sus entrevistas utiliza el tiempo
del préximo paciente, complica su propio horario creando
resentimiento en los préximos entrevistados.

No tiene importancia que la terminacién de la entre-
vista sea informal, siempre y cuando sepa cémo y en qué
momento preciso debe terminarla.

Una buena téactica es dejar cinco minutos entre cada
paciente, para tener capacidad de extender este tiempo al pa-
ciente que emocionalmente lo necesite. La tinica excepcion
con horario rigido de entrevista, debe hacerse con los pa-
cientes esquizofrénicos a los cuales si es necesario debera
concedérseles quince minutos mas. Esto se hace para evitar
algiin problema mayor con este tipo de pacientes, afectdn-
dolo si se le corta alguna confidencia emocionalmente im-
portante que haya suscitado en él una crisis de llanto o bien
de agresién o enojo; situaciones en las cuales no podré ter-
minarse la entrevista sin que el paciente se haya tranquiliza-
do por completo.

Para finalizar la entrevista, puede hacerse una pausa
diciéndole al entrevistado ‘“nos vemos la siguiente semana,
mes, dandole la fecha préxima de su visita”.

El paciente se acostumbra a este tipo de despedida y
respondera, automaticamente a esta interrupcién después
que el entrevistador la haya utilizado varias veces.

En caso de que el paciente discuta un tépico impor-
tante en el momento de finalizar la entrevista, el entrevista-
dor puede decirle “este tema que es tan importante para
usted, lo discutiremos la préoxima vez con mas tiempo,
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mientras tanto piénselo y organice sus ideas”. De esta ma-
nera el entrevistado no pensard que se le esta cortando
bruscamente. Sin embargo, si insiste en hablar después de
la interrupcién el entrevistador debera excusarse cortés-
mente, no olvidando que debe mostrarle interés sobre su
tema pero que prefiere discutirlo la préxima vez con mads
tiempo.

Es muy importante que el entrevistador se mucstre
cortés e interesado desde la llegada hasta la salida del entre-
vistado y no debera hacer nada de tipo personal hasta que
el paciente haya salido (llamadas telefénicas, comer).

Puede suceder que cuando el paciente se despide se
quede hablando en la puerta con el entrevistador, en este
caso, debe decirsele “piénselo y hablaremos de ello en la
préxima vez”. O bien el paciente pregunta algo importante
que llevaria demasiado tiempo al entrevistador responder,
en este caso, puede decirle “‘es buena su pregunta, la pen-
sar¢, hagalo usted también y la discutiremos la préxima
vez”.

PROBLEMAS ESPECIALES QUE PUEDEN PRESEN-
TARSE EN LA SITUACION DE ENTREVISTA

1.—FEl paciente repite un nombre o un hecho que el
entrevistador no recuerde en ese momento, entonces debe
decirle: “no me acuerdo claramente de este hecho, quisiera
usted por favor repetirmelo’’.

2.—Si el paciente pregunta una cosa muy personal,
el entrevistador debe buscar porqué fue hecha esa pre-
gunta. ¢ Usted tiene curiosidad en mi?

Es importante decirle la verdad al entrevistado, des-
pués gque se conoce su intencion.

3.—Si el entrevistado se queja de si mismo o se de-
valda, el entrevistador nunca se pondra de su parte, por
el contrario, le preguntard porqué piensa él que es asi.
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4.—Si el entrevistado insiste en hablar de temas com-
plicados, evitando asi mencionar su problema, el entrevista-
dor dira: “esto desde luego es muy importante, pero qué
efecto cree que tiene ésto para usted”.

5—Si el entrevistador estd inquieto y lo demuestra
con movimientos, éstos seran interpretados por el entre-
vistado como falta de interés. Si es percibida esta inquietud,
el entrevistador puede preguntarle ¢ Qué cree que significa?
y si hace el comentario a la pregunta que se le hizo, el entre-
vistador puede decirle que no es falta de interés y dandole
una disculpa tomando esto como un aviso para corregir de
inmediato su actitud.

El entrevistador evitara dar sugerencias para no entor-
pecer la finalidad de la entrevista, tampoco debera hablar
de cosas personales, ambiciones, problemas, o criticar al
entrevistado en sus reacciones o actitudes.

EL CLIMA O AMBIENTE INTERPERSONAL
DE LA ENTREVISTA

Se lograra poco progreso si no existe una buena rela-
cién entre entrevistador y entrevistado. Un ambiente ade-
cuado se da cuando el entrevistador tiene efectividad, empa-
tia, intuicién y preparacién.

El entrevistador deberid aceptar al entrevistado sin
criticarle de manera moralista o punitiva. Debera mostrarle
respeto sincero para lograr un crecimiento de las potencia-
lidades del entrevistado.

Si uno muestra tolerancia y aceptacién el entrevistado
comprenderi que se esta tratando de ayudarlo, no de juz-
garlo. Una aceptacién empatica le ayuda a explorar al en-
trevistado sus propios sentimientos y su medio ambiente,
verbalizando material dificil que antes no habia aceptado
por él mismo.
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Observaciones pertinentes por parte del entrevista-
dor, sin emociones, sin critica, sin susto, cortan profunda-
mente las defensas del entrevistado y éste mostrard sus
conflictos mas dolorosos y molestos. A este respecto Wol-
berg sigue unas reglas que deben ponerse en practica para
lograr un éxito en la entrevista:

(1) “1—Tratar de ponerse en la situaciéon del en-
trevistado es muy importante para ver las cosas desde su
punto de vista. Es obvio que ésto sera distinto, pero es im-
portante aproximarse lo mas que se pueda a la situacién
del entrevistado considerando su experiencia y su pasado.

2.—El entrevistador deberd reconocer la imposibili-
dad de comprensiéon del problema del paciente desde un
punto de vista realista, ya que para él parecera futil y des-
tructivo. Es necesario saber que pocos meses de terapia,
no cambiaran completamente pautas de conducta muy
arraigadas, con un origen viejo y doloroso.

Reconocer y aceptar que los prejuicios del entrevista-
dor influyen hacia el reconocimiento del problema del en-
trevistado es muy importante, por esta razén que ‘‘el entre-
vistador reconozca su propia manera de pensar, controlan-
dola para no juzgar ni bueno ni malo al paciente”.

3.—Una reaccidn del entrevistado hacia el entrevista-
dor de hostilidad o amabilidad no tienen realmente nada que
ver con su verdadera personalidad. Esta es una actuacién
propia ya de su pasado y realmente no va dirigida al psico-
terapeuta.

4.—También pueden ser sentimientos dramatizados
hacia autoridades idealizadas; por lo cual no debe respon-
derse de mala manera hacia lo que el paciente muestre
como si fueran ofensas personales.

(1) Wolberg R. Lewis—THE TECHNIQUE OF PSOCHOTERAPY.—Editorial Grume
and Stratton.—Nueva York. 1954.—Capitulo 15, piginas 184 y 185.
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5.—Las reacciones del terapeuta hacia el paciente,
también pueden ser proyeccidén de su propio pasado.

Es esencial examinar sus reacciones hacia el paciente
como enojo, interés exagerado, atraccion sexual, aburri-
miento, etc.

Estas reacciones deben controlarse y analizarse en su
origen y significado.

Aunque el entrevistador reconozca sus debilidades, su
manera de pensar aun asi, puede ser muy dificil controlarla,
pero su reconocimiento ayudarad a juzgar al paciente y a
bloquearle sus derechos de una manera adecuada sin inter-
venir en la libre determinacién de éste ni dejando que los
sentimientos personales del terapeuta dominen al paciente.

El entrevistador debe ser tolerante y flexible, nunca
debe ser impositivo. Aunque el entrevistador quiera ser muy
pasivo o directo debera mantener siempre su papel de auto-
ridad en la relaciéon entrevistado-entrevistador.

La manera de aplicar su autoridad determinara los
resultados del tratamiento. Si la autoridad es muy intole-
rante o punitiva, el entrevistador sélo provocara reacciones
hacia la autoridad (conflictos hacia las figuras autoritarias).

El paciente respondera en este caso de una manera
defensiva y hostil o bien aceptara la situacién con resenti-
miento faltando entonces la construccién necesaria del cre-
cimiento adecuado de la relacién interpersonal. Si la auto-
ridad es arbitraria, la reaccién del paciente sera también
negativa. En cambio, si el paciente siente una autoridad
racional, tendra oportunidad de conocer, corregir sus senti-
mientos y readaptarlos hacia el entrevistador (que esta re-
presentando a la autoridad). Ganandose asi un concepto
nuevo del paciente en la madurez de su personalidad.

El entrevistador tiene que cuidarse de dominar la
situacion de entrevista permitiendo que el entrevistado
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hable hasta con tendencias de vagar sobre distintos temas.
Nunca debe insistir en un tépico exclusivamente, ni ponerlo
en ridiculo, reirse de él o minusvalorizarlo. No debera ar-
giiir con el paciente ya que los problemas no conduciran
a los resultados deseados.

Es contraindicado disentir con el paciente sobre su
religién y politica. El entrevistador debera respetar los de-
rechos del entrevistado a tener sus propias ideas y convic-
ciones aunque éstas sean neuroticas.

Habra veces en que el entrevistador debera ser firme,
por ejemplo, cuando el paciente estd neuréticamente dis-
puesto a lastimarse. “Hay veces que la tolerancia de Job
se necesitard aun cuando -el paciente se esté equivocando
innecesariamente”’.

6.—Hay una necesidad de fé en la bondad basica de
los seres humanos, en las potencialidades que poseen todos
para el crecimiento y madurez de su personalidad. El entre-
vistador debe considerar las reacciones de disturbio simple-
mente como sintomas de enfermedad y debe respetar la
integridad esencial del paciente, a pesar de las anormali-
dades que demuestre”.

Cuando Meninger se refiere al trato que debe darsele
al paciente de tipo psiquidtrico nos dice que el paciente
que se encuentra ante el entrevistador considera a éste
como un cientifico preparado y espera que éste logre un
cambio que lo afecte, dicho cambio puede ser en tres di-
recciones:

(1) “1.—Agregando o dandole algo.
2.—Quitandole algo.

3—Haciéndole algo”.

(1) Meninger Karl—A PSYCHIATRY CASE STUDY.—1962,
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“Como cambio al servicio que se le ofrece al paciente;
éste dar, quitar, y alterar las funciones de este paciente, que
le producen péanico, desesperacién o muerte, el paciente le
da al médico una paga econdémica y ademas algo muy im-
portante dentro del pensamiento de tipo médico-filoséfico,
es el dar: obediencia, respeto y gratitud, pero ademas, le
da algo muy importante, el consentimiento para ser exa-
minado”.

En la entrevista como se ha visto el entrevistador es
el técnico. Por lo tanto, a él le corresponde “‘conducir” el
desarrollo de aquélla del modo que mejor sirva para la co-
municacién. No hay que olvidar nunca, que en la técnica
de comunicacién que la entrevista implica, la confianza del
entrevistado para el entrevistador, es absolutamente nece-
saria. Hay que alentar al entrevistado, darle una senda
légica para contestar a las preguntas que se le formulen;
no hay que inducirlo a la respuesta, pero al repetir las pre-
guntas presentadas en diversas formas para llevarlo hasta
el convencimiento de que, en algunas de las primeras pre-
guntas que se le formularon, pudo haberse equivocado y
que por él mismo, espontaneamente haga las rectificaciones
necesarias.

Hay otro obstaculo, muy dificil de salvar, que se pre-
senta con frecuencia en las relaciones de persona a persona,
como son las deficiencias culturales del entrevistado, para
con el entrevistador.

Si la entrevista se lleva a cabo entre personas del
mismo nivel cultural, no existiran lagunas de compren-
sién entre el entrevistador y el entrevistado. Acaso cuando
éste tenga una cultura elevada, podrd tratar con mejor
éxito de ocultar la verdad de su “yo” al entrevistador; en-
tonces serd un duelo de capacidad cultural, pero no un
enfrentamiento de esta capacidad frente a la ignorancia.

En el primer caso, el entrevistador debe emplear
armas distintas a las que utilizara en el segundo.
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Luchando de “igual a igual”’, podra incluso apelar a
ciertos tecnicismos, haciendo resaltar el beneficio que para
el entrevistado puede significar la investigacién psicologica
0 psiquidtrica.

En el segundo, necesitara unas armas basadas en
cierto “paternalismo’’, desde luego con vocabulario que
asegure plenamente que el entrevistado ha entendido perfec-
tamente lo que se le preguntd.

Un ejemplo de ésto puede encontrarse en el caso
clinico del soldado de infanteria Angel C., a quien tuvo que
explicarsele los términos “heterosexual” y ‘““homosexual”
por no ser comprendidos por el paciente.

No cumplir con esta condicion es tanto como utilizar,
en la técnica comunicativa, energias de distinta frecuencia
de intensidad, que no pueden establecer una correlacion
correcta.

Vemos, pues, que la entrevista ya sea de tipo psiquia-
trico, psicolégico, o de cualquier otro tipo no es cosa tan
facil como a primera vista pudiera creerse. Si bien es cierto,
que es, en muchos casos, el mejor procedimiento para en-
contrar la verdadera personalidad de un sujeto, cualquier
error puede producir efectos negativos e inducir al psico-
logo a errores que después pueden motivar graves efectos.

Por eso, uno de los mayores obstaculos que se pre-
sentan ante el entrevistador son: la simulacién y el disimulo.

Ya en otra parte de este trabajo sefalamos la dife-
rencia entre el disimulado y el simulador. Ya la simple ex-
presion de esta palabra establece la diferencia, el disimu-
lado, es un sujeto pasivo, el simulador, es un sujeto activo.
El disimulado esconde su personalidad, el simulador in-
venta su personalidad.

- El disimulado es asi, un sujeto que se defiende, que
quiere pasar inadvertido en su “yo” verdadero, pero que no
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descubre que es él realmente. Es un “camuflado’ que quiere,
por accién mimética, confundirse con el medio en el que
se desenvuelve, en tanto que simulador es un sujeto
que desea ponerse la careta que los personajes de Grecia
utilizaban en las comedias, para presentar los caracteres de
la obra y ocultar los que les eran propios.

Como vemos, entonces, el problema es muy dificil
para el investigador, cuando se encuentra ante una de estas
dos clases de sujetos pasivos.

Al disimulador, lo tiene que traer de la penumbra a
la luz y al simulador, tiene que arrancarle la careta para
descubrir cémo es.

Este ejemplo de dificultad se multiplica “n” veces,
en las entrevistas psiquiatricas, donde ya no solamente se
trata de establecer las caracteristicas de un ‘‘yo”’ sino tam-
bién de formular un diagndstico para su tratamiento psico-
légico.

La entrevista sea de tipo psicolégico o psiquiatrico
debera considerarse como un método de investigacién, el
cual exige dos condiciones absolutas para cumplir su fina-
lidad, el primero es que la comunicacién entre entrevistador
y entrevistado ‘“‘sea correcta”’, lo cual solamente podra lo-
grarse dependiendo de la habilidad y formacién profesional
del que entrevista.

El entrevistador estara siempre ‘“‘dispuesto’”’, mientras
entrevista, lo que hara sentir al entrevistado seguridad ayu-
dandolo asi a responder adecuadamente.

Antes de formular su patrén, el entrevistador debe
plantearse a si mismo las siguientes cuatro interrogantes
fundamentales:

1.—¢Qué voy a preguntar?
2.—¢A quién voy a preguntar?
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3.—¢Por qué voy a preguntar?
4.—¢Para qué voy a preguntar?

Cada una de estas preguntas exige por parte del entre-
vistador un estudio que no puede ser superficial.

1.—¢Qué voy a preguntar?. . ... es decir cual sera la
materia de la entrevista... no desde luego la unica que se
formule pero si el nacleo central de ella, la meta que se per-

sigue.

2.—¢A quién voy a preguntar?... Es decir, quién es
la persona que va a ser entrevistada por mi. .. ¢ Tengo ante-
cedentes de ella?... ¢Cémo y a través de quién llega a
mi?... ésta es una parte crucial a resolver dentro de la
situacién interpersonal de la entrevista.

3—¢Por qué voy a preguntar?. .. es decir, qué moti-
vos, qué indicios han llevado al que va a ser entrevistado
a convertirse en sujeto pasivo de la entrevista.

4 —Y ¢para qué voy a preguntar?... es decir, voy a
hacer un estudio psicoldgico, voy acaso a ‘‘descubrir” a los
ojos de mi entrevistado un complejo que lo acongoja u obse-
siona, o voy a hacer aflorar un padecimiento que amerite
un tratamiento psiquiatrico.

Tales son las motivaciones que originan las cuatro
preguntas claves que el entrevistador ha de formularse a si
mismo y sélo cuando haya respondido debidamente a ellas,
podra establecer un patrén de pregunta y, como arriba deci-
mos, estudiar su contextura y su alcance y establecer su
plan de interrogatorio verbal sin tener que estar consul-
tando a cada paso lo que haya formulado por escrito.

Es de suma importancia en estas entrevistas que el
sujeto no se sienta ‘“rechazado”, es decir, que perciba que
el entrevistador se interesa en él como persona y como
sujeto pasivo.
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Cuando Sullivan ( 1) se refiere a este punto de la en-
trevista dice que la persona debe sentir “respeto’ hacia él
por parte del entrevistador. Esto hara que a su vez el entre-
vistado sienta respeto hacia el entrevistador trayendo como
consecuencia un respeto mutuo, una interestimaciéon que
sera base para el éxito de la entrevista.

MEDIO AMBIENTE FISICO QUE DEBE PREVALECER
EN LA SITUACION DE ENTREVISTA

El medio ambiente fisico es uno de los factores menos
importante durante la situacién de entrevista, pero sin
embargo, no debe descuidarse, ya que este ‘‘medio am-
biente” debe reunir ciertos factores indispensables para un
mejor logro de la entrevista.

Si el entrevistador tiene una personalidad iddnea
podra mantener una buena relacién interpersonal en casi
cualquier lugar. Una vez empezada la entrevista no habra
mucha diferencia de influencia en el medio ambiente a no
ser que éste sea demasiado perturbador.

Existen, sin embargo, ciertas caracteristicas indispen-
sables que debe reunir el lugar donde se realicen las entre-
vistas, ya que un escenario poco adecuado puede crear cier-
tas complicaciones debidas a las proyecciones inevitables
que suceden en la situacién de entrevista.

El ambiente fisico debera ser lo menos provocativo,
es decir, con el menor namero de estimulos posibles para
evitar la distraccién del sujeto entrevistado, no debe ser un
ambiente hostil ni frustrante.

La oficina del entrevistador debe ser cémoda, tener
ventilacion apropiada y estar protegida contra ruidos. Las
comodidades obvias deben ofrecerse, incluyéndose un toca-
dor y un espejo que sean accesibles a la salida de la oficina.

(1) Sullivan Stack Harry.—LA ENTREVISTA PSIQUIATRICA.—Editorial Psique.—
Buenos Aires, 1964 —Capitulo lo., pagina 45.
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La luz debera ser lo mas suave que sea posible, pero previ-
niéndose una iluminacién accesoria en caso necesario, para
poder tomar notas y poder leer el material escrito. Como
la materia discutida con el entrevistador es confidencial el
paciente debera tener la seguridad absoluta que nadie lo
escucha, por este motivo la oficina debe ser arreglada de
manera que lo que esta diciendo el sujeto no sea escuchado
por nadie mas que por el entrevistador. Para este fin pueden
tenerse unas cortinas en las paredes las cuales pueden ser
de corcho, evitando asi que tanto lo que sucede dentro de
la oficina v en la sala de espera no sea escuchado en ninguna
de ambas partes. Cuando el material a prueba de sonido no
pueda ser utilizado por diversas circunstancias, debera
hacerse por lo menos una separacién de la oficina con
un cuarto de por medio por lo menos. Si ésto tampoco
es posible algunos entrevistadores colocan aparatos de aire
acondicionado en la sala de espera, haciendo de esta manera
indistinguible la conversacién entre el entrevistador y el
entrevistado.

Un sistema de entrada v salida separadas para evitar
el encuentro de pacientes es aconsejable, aunque Wolberg
no lo considera indispensable inculcando en la mente del
paciente que tener un problema emocional no es vergonzoso.

(!') “No hay ninguna razén por la cual el entrevista-
do no acepte su situacién y el hecho de que el entrevistador
trate a otras personas ademas de él”".

Cualquier angustia, hostilidad o celos que pueda tener
el paciente al encontrar a otro paciente tomandolo como
rival, se puede tratar de manera terapéutica.

Circunstancias practicas requieren a veces que la casa
y la oficina del entrevistador estén juntas, ésto no debe
danar el objetivo terapéutico que se persigue. No debe haber
ninguna influencia que distriaga dicha operacién. Cualquier

(1) Wolberg R. Lewis.~—Obra citada.~—Capitulo 16, pagina 187.
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actitud normal de una casa como la presencia de nifios |~
cerca, el sonido del teléfono, etc., pueden danar la relacién
entrevistador-entrevistado. Si surgen estas variantes y no
pueden controlarse, resulta indispensable separar el consul-
torio de la casa habitacion.

La decoracién de la oficina no es tampoco demasiado
importante, solamente deberan evitarse cuadros muy llama-
tivos y decoraciones exageradas.

En la primera entrevista el entrevistado tratara de
analizar el ambiente, el cual le ayudara a estimar la clase
de persona con la que esta tratando. A la vez puede pro-
yectar al ambiente sus propias actitudes emocionales tra-
tando de encontrar evidencias en contra del entrevistador
debido a sus prejuicios y relacionando la decoracién de la
oficina con la personalidad del entrevistador.

En consecuencia si la decoraciéon no es exagerada no
tendra influencia definitiva sobre la relacién interpersonal
que se lleva a cabo en la entrevista.

Los muebles de la sala de espera también deberan ser
sencillos, debera haber pocas sillas, una mesa central, ceni-
ceros y revistas seleccionadas; ya que es muy natural que
el paciente juzgue al entrevistador por el material que en-
cuentre en dicha sala.

Debera haber también un perchero para colocar los
sombreros, abrigos, paraguas, etc. Los muebles de la ofi-
cina del entrevistador también deberan ser sencillos, de-
bera tener solamente lo indispensable como son dos sillas
muy cémodas que estén una frente a la otra, las cuales no
deberan ser ni duras, ni muy suaves. El sofa estid ortopé-
dicamente mal indicado para el entrevistador, ya que no le
da el suficiente soporte a su espalda durante las largas
horas de entrevista o terapia.

El entrevistado a veces también se asusta si se siente
muy “encerrado” entre los brazos de la silla, motivo por
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el cual ésta debe ser muy amplia. También existe ventaja
en que la silla del entrevistador y el entrevistado sean simi-
lares en tamafio y altura, ésto es muy importante en la
terapia ya que una de sus ambiciones es llevar al paciente
a un nivel de igualdad con otros seres humanos, es por ésto,
que hay entrevistadores que enfatizan mucho el que no
haya diferencia entre su silla y la de el entrevistado. Una
silla muy grande para el entrevistador hara que se le per-
ciba como poco cooperativo con el entrevistado influyendo
ésto en el ambiente de entrevista.

Ademas de las sillas para poder llevar a cabo la entre-
vista, podran tenerse una o dos sillas extras para ser usa-
das en conferencias, con los miembros de la familia del
paciente, cuando ésto sea necesario; o bien para las juntas
entre los mismos entrevistadores.

El entrevistador también puede tener un escritorio
para hacer sus reportes y anotaciones sobre el entrevistado,
un silléon cémodo puede ayudarle cuando quiera emplear
la técnica de asociacién libre. O bien cuando el paciente
estda tratando material doloroso de transferencia, la cual
puede minimizarse no observando la cara ni las expresiones
del entrevistador. Podemos recordar aqui a Sullivan que
utilizaba dentro de su técnica el no mirar de frente nunca
al paciente.

Los accesorios como mesas laterales, ceniceros y
cerillos son necesarios, las sillas pueden tenerse dobladas
en su closet y usarse para conferencias o terapia de grupo.

A algunos entrevistadores les gusta tener animales
como perros o gatos en su oficina, con la idea que ésto crea
un ambiente de hogar. Sin embargo, la presencia de un
animal en el cuarto puede molestar muchisimo a algunos
pacientes quienes pueden verlo como rival; realizando sus
resentimientos como irracionales pueden reprimir o su-
primir sus sentimientos de hostilidad. El comportamiento
del animal ya sea quieto o agresivo distraen la atencién del
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entrevistador, y el entrevistado, pudiendo influir en el tipo
de respuestas que dé el sujeto.

En general la presencia de un animal en la oficina no
es aconsejable, ya que distrae al paciente aunque éste apa-
rentemente se ajuste a su presencia.

El teléfono durante la situacién de entrevista puede
también influir en la atencién del sujeto; por lo tanto es
mejor arreglar que esté desconectado durante las sesiones,
ya que las llamadas telefénicas constituyen una interrup-
ciéon muy seria en la continuacién de la hora terapéutica.
Naturalmente que molestard al paciente y si son muy fre-
cuentes disturbaran la relacién entrevistador-entrevistado.

A menos que sea una emergencia extrema las con-
versaciones por teléfono deberan restringirse solamente a
los tiempos libres entre una sesién y otra.

Esto no existe en las clinicas donde hay siempre un
conmutador pudiendo controlarse asi las llamadas; sin em-
bargo, si puede ser un problema en la préctica partlcular
ya que en la mayoria de los casos es el propio entrevistador
quien responde a las llamadas telefénicas.

En este caso puede instalarse en la oficina un nuevo
servicio automatico de contestar el teléfono que sirve a la
vez para tomar los recados importantes, evitando asi la in-
terrupciéon de la entrevista; de este modo los recados
quedaran grabadas y el entrevistador podrd comunicarse
después con sus pacientes sin interrumpir el tiempo de la
entrevista que esta llevando a cabo.

Las personas que estidn inadecuadamente motivadas
y vienen a entrevista por la insistencia de su médico, de un
familiar o amigo preocupado o bien para evitar el castigo
cuando han estado implicados en alguna infraccién legal,
o quienes por alguna otra razén estdn convencidos que no
necesitan ayuda psiquidtrica, no reaccionaran bien a la si-
tuacién de entrevista y consecuentemente tampoco a la
psicoterapia.
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En tales casos el entrevistador debera concentrar su
esfuerzo en crear en el entrevistado los incentivos apropia-
dos para la aceptacién de ayuda.

Aunque este intento de trabajar sobre los dinamis-
mos operantes del sujeto, teniendo que inhibir los impulsos
del paciente hasta lograr que éste se encuentre fuertemente
motivado para aceptar la terapia es una tarea sumamente
dificil, que puede llevar al entrevistador a dedicarle a un
solo paciente muchas horas de trabajo.

De igual importancia es el segundo tipo de trabajo
que consiste en clarificar y quitar conceptos equivocados
acerca de las entrevistas de tipo psicolégico y psiquiatrico,
muchas personas vienen al consultorio del entrevistador
llenos de prejuicios de los psiquiatras, los psicolégos y la
psiquiatria en general.

Este tipo de personas esperan que el doctor sea un
mago que lee las mentes, y que puede infaliblemente con-
jurar fuerzas extraterrestres provocando un alivio rdapido,
E?a vez que el paciente se ha atrevido a confesarle sus pro-

emas.

Revistas actuales y libros populares han desvalorizado
la eficacia de la psicologia y la psiquiatria como ciencias,
hablando de sus efectos dafiinos o potencialmente dafiinos.
Los ataques de personas sin informacién y hasta de algunos
profesionales sobre la siquiatria, el psicoanalisis y Freud,
pueden haber creado una actitud pesimista que puede re-
sultar dafiina al examen efectivo del conflicto inconsciente.

Numerosas concepciones sin fundamento han lasti-
mado profundamente el esfuerzo terapéutico y se necesitara
de un manejo cuidadoso en la aplicacién de esta ciencia y
una rectitud y dedicacién absoluta de aquellos que las pro-
fesan para revalorizarlas logrando efectos positivos y rela-
ciones interpersonales adecuadas.
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El tercer trabajo de la primera fase de la entrevista
consiste en convencer al paciente que el entrevistador en-
tiende su sufrimiento y es capaz de ayudarlo; antes que
ésto suceda el entrevistado problamemente se habra sentido
condenado por sus impulsos y rechazado por sus quejas.

Cuando el entrevistado se siente culpable y resentido
no osa abrirse completamente a alguien que repetira cosas
que lo lastimen, como se las ha hecho experimentar la
sociedad en que vive. Obviamente seria inutil decirle al en-
trevistado que el entrevistador es una clase de autoridad
diferente, como el paciente al principio no lo entenderia lo
consideraria inadecuado y peligroso. Esto se logra por medio
de escuchar respetuosamente las reflexiones del paciente
con simpatia aceptando sus reacciones verbales y no verba-
les, no condenandolo, de este modo el entrevistado pronto
aprende que estd tratando con un nuevo tipo de persona
con la cual puede establecer también un tipo nuevo de rela-
cién que requiere su completa cooperacion.

El entrevistador debera mantenerse siempre atento y
receptivo a esta nueva direccién en los sentimientos del
paciente siendo éste el mejor criterio para el progreso de
la evolucién de la relacién interpersonal.

El cuarto punto que se sigue después de haber logrado
los tres primeros, es definir tentativamente las metas en la

entrevista y en la situacién de terapia si ésto se considera
necesario.

Este punto tal vez no sea aceptado por el paciente, en
este caso, se le dejara ser él mismo su propio arbitro del
tépico que quiera tratar.

Una breve explicacién de las posibilidades de meta de
una manera factible, se indica explicandole al paciente que
puede obtenerse una completa rehabilitacién de la perso-
nalidad (meta deseable), lo cual no siempre se indica; en

otras ocasiones sélo se buscara el cambio o el reajuste de
algtin punto de la personalidad.
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Es obvio que se necesitard un periodo mas extenso de
tratamiento cuanto mas ambiciosas sean las metas.

Una vez que el paciente acepte los hechos reales sera
mas ductil y flexible a los procedimientos técnicos usados
por el entrevistador.

También serda mas empatica la relacién basada en la
necesidad de su propia participacién, operacién activa y
responsabilidad.

Son esperadas durante la primera fase de entrevista
las resistencias a la relacién médico-paciente.

El paciente puede resistir los esfuerzos del entrevis-
tador para motivarlo a entrevista o bien a aceptar terapia,
boicoteando los intentos de convencerlo de que puede ser
ayudado.

La aversion que tiene el enfermo en su neurosis, o
psicosis, padecimiento en general, pueden crearle la nece-
sidad de perpetuarlo para obtener diversos tipos de ganan-
cia, obstruyéndose asi sus poderes de razonamiento.

También puede rehusarse a aceptar la definicién del
entrevistador de la situacién en relacion con el tratamiento
por tener ideas de antemano definidas de como cree que
debe ser tratado y las condiciones bajo las cuales puede
cooperar. Estas ideas desde luego no son adecuadas para
una buena relacién de entrevista y muchisimo menos en el
caso de terapia, siendo problema del médico el tratar de
quitarlas.

El entrevistado puede por ejemplo resentir la natura-
leza profesional de la relacién y desear que se le trate de
manera especial, mas personal, hasta el punto de destruir

la relacion entrevistado-entrevistador queriendo ver al se-
gundo no como experto, sino como un igual del cual no
obtendra ninguan beneficio.
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Hay pacientes que quisieran llevar al entrevistador a
su ambiente social, alternando con él en las circunstancias
de la vida diaria. Wolberg nos indica que ceder a estos
deseos del paciente indicaria un fracaso terapéutico.

Las interferencias mayores en el desarrollo de una rela-
cién interpersonal son las resistencias caracterolégicas que
surgen como manifestaciones de las actividades interper-
sonales habituales. Cuando el contacto entrevistador-entre-
vistado estd en peligro empezardn a quebrarse las distor-
siones de cardcter. Atacaran los mecanismos de defensa.

Algunas de las distorsiones son tunicas, en el sentido
en que son inspiradas por un tipo especial de relacién que
existe en la situacion de entrevista hacia los sentimientos y
actitudes de transferencia que pueden surgir desde el prin-
cipio en forma de espectaciones irracionales, como: deseos
sexuales, exigencias protectoras, sentimientos de culpa,
miedo de ser mutilado o lastimado e intensa hostilidad.

La dependencia, la agresién, el desprendimiento, pue-
den llegar a obrar sobre la relacién interpersonal combinan-
dose o bien actuando alternativamente.

Tratando estas resistencias, llevandolas a ser armoéni-
cas es la ambiciéon de la primera fase. Obviamente es inutil
intentar el andlisis de un conflicto profundo mientras estas
resistencias estén operando. Aunque el entrevistador se im-
paciente y quiera resolver los conflictos que el ve, debe
limitarse al principio a resolver primero la resistencia ob-
servando la reglas que se usan para consolidar una rela-
cién positiva.

Las resistencias sin embargo a lo mejor no se muestran
enseguida, no pudiendo ser resueltas inmediatamente. Las
resistencias de caracter pueden manifestarse por meses y
afios. Interpretarlas tendra como resultado el repudio cons-
tante del paciente, pero si se hace con empatia y dedicacién
es casi seguro, que se obtendra éxito.
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Ciertos problemas con el entrevistador respecto a la
contra-transferencia también pueden ser obstaculos en la re-
lacién médico-paciente.

Es posible que el paciente responda con hostilidad la
cual puede no ser reconocida ni controlada por el entre-
vistador. Por eso es imposible extender la empatia al pa-
ciente de que acepte y comprenda sus conflictos con la pri-
mera interpretaciéon que se haga.

Si se trata de un paciente que tiene alta posicidn
social, econémica o politica el entrevistador puede tener
miedo o estar ante é] con una actitud demasiado respetuosa,
lo cual afectara la relacién interpersonal. El Entrevistador
puede irritarse mucho con la resistencia del entrevistado a
aceptar el tratamiento y al mismo entrevistador. La deses-
peracién o cualquier muestra por parte del entrevistador
como va se ha dicho, tendra un efecto catastréfico en el
establecimiento adecuado de rapport.

Por todas las razones antes escritas el entrevistador
deberd tener la suprema habilidad de no dar aparente im-
portancia o cosas que la tienen, su actitud debera ser siem-
pre la misma; sin elevar la voz, sin aparentar dar impor-
tancia a su inquisicién, ir creando confianza en la persona
a la que se entrevista y con ello ir sacando la verdad re-
sulta mucho mas facil.

(') Sullivan nos da una regla obtenida con su expe-
riencia como entrevistador que dice:

“Creo que en el transcurso de 25 afios, no he soste-
nido una sola entrevista en la que la persona con quien
estaba hablando, no se haya fastidiado durante la pri-
mera entrevista, por las preguntas estupidas, formu-
ladas por mi. Y estoy seguro que generalmente leo,
con toda exactitud, la mente de mi interlocutor en
ese sentido. Un paciente me dice lo que es evidente y

(1) Sullivan Stack Harry.—Obra citada.—Capitulo lo., pigina 32.
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me pregunto qué es lo que quiere decir y para saberlo
le formulo nuevas preguntas. Pero después de la pri-
mera media hora, aproximadamente, él comienza a
observar que existe una razonable incertidumbre res-
pecto a lo que quiso decir, y las declaraciones que se
le antojan obvias, pueden ser notablemente incomu-
nicativas, puesto que pueden permitir al entrevista-
dor, sin mucha experiencia, que suponga que se sabe
algo, cuando en realidad no es asi. Sélo mas tarde
descubre que ha estado golpeando hacia la lejania,
por una angosta senda de fantasia privada que, con
toda seguridad, no podia ser lo que el paciente habia
estado diciendo, porque ahora el paciente esta hablan-
do sobre algo que evidentemente no tiene la menor
relaciéon con aquello. asi, una parte de la habilidad
de entrevistar, se origina en una especie de serena
observaciéon de cuanto se produce: “¢ Tiene esta frase
esta declaracién, un significado indiscutible?. . ¢ Exis-
te alguna certeza respecto a lo que quiere decir esta
persona?”’.

E] entrevistador debe tener siempre en cuenta que
puede existir ya sea por parte de él o del entrevistado acti-
tudes “seductoras”, que deben ser descubiertas evitando
con ello que el sujeto entrevistado ‘“lo envuelva”, lo que
traeria como consecuencia que no se actuara objetivamente
en la situacién de entrevista, desvirtuandose totalmente la
exactitud del diagnéstico.

Tanto la personalidad del médico, como la del psicé-
logo deberan ser flexibles, inspirando confianza a través de
sus actitudes. El entrevistador como ya se ha dicho debe
recibir a sus presuntos entrevistados con maxima correc-
cién y amabilidad. No debera excederse en el planteamiento
de la entrevista y ha de explicar a quien lo solicite ya sea
directamente el futuro entrevistado, ya se trate de alguno
de sus familiares -el alcance y la finalidad de la entrevista
psicolégica y psiquiatrica-.
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Resulta obvio decir que tanto el psiquiatra como el
psicologo deben ser profesionales de ética absoluta, de acti-
tudes verticales, entregados por completo al ejercicio de su
profesién con el firme propésito de ayudar a los demas en el
campo que haya escogido para desenvolverse.

Al término de la entrevista, el entrevistador debe
reunir a solas y por escrito los puntos mas destacados obte-
nidos en ella, si durante la situacién de entrevista se vio
obligado a formular preguntas sobre tépicos extensos puede
anotar lo que él considere mds importante y sobresaliente.

Con su diagndstico final el entrevistador tratarda de
resolver el problema que le plantea la conducta del entre-
vistado, cuya significacion integral es dada por la perso-
nalidad de éste, donde se entremezclan aspectos subjetivos
y objetivos, significaciones conscientes y las que son sim-
plemente vividas. Con todo este material obtenido en la
entrevista, el entrevistador estara capacitado para emitir
un diagndstico valedero del sujeto entrevistado y, propo-
nerle los métodos adecuados de ayuda.

¢ Por todo lo que hemos dicho podriamos considerar
a la entrevista como un método cientifico?.

Aunque mas compleja la situacién de entrevista, no es
diferente al estudioso de las ciencias naturales. También él
da a las cosas y a sus relaciones una significacién, ya que
como sabemos toda ciencia es siempre obra del espiritu.
Al respecto dice Wallan ( 1)

“La ciencia toda no es mas que la toma de conciencia

del universo por el hombre. .. pero el control expe-
rimental es en ella la condicién de todos los ins-
tantes...”

(1) Wallan H—INTRODUCTION AL ETUDE DE LA VIE MENTALE.—Encyclo-
pédie francaise, Tomo VIIL
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Es absolutamente cierto que el método determina el
modo de conocimiento, a este respecto podemos citar a
Paul Fraisse ( %)

“El poeta da una significacién al mundo o a los seres,
pero su actividad significante es propiamente subje-
tiva y no requiere ningan control, el cientifico busca
extraer significaciones objetivas de modo que todo
observador en las mismas condiciones, llegue a las
mismas conclusiones. Trata de que su interpretacién
esté influida lo menos posible por su ecuacién perso-
nal y transforma los fenémenos para que el observa-
dor tenga un trabajo lo menos ambiguo posible. .

Podriamos transcribir el parrafo de Fraisse y aplicarlo
a la finalidad que persigue la entrevista: desprender todos
los factores personales del entrevistado y plantearlos en una
ecuacion objetiva de tal modo que el diagnéstico pueda des-
prenderse también de consideraciones derivadas del “yo”
del entrevistador, llegando a conclusiones que tengan la
realidad de una verdad cientificamente establecida.

(2) Fraisse Paul—MANUAL PRACTICO DE PSICOLOGIA EXPERIMENTAL.—
Editorial Kapelusz—Buenos Aires, 1960. Pagina 37.
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Capitulo II

La Entrevista Psicologica y la Entrevista

Psiquidtrica.—Sus Origenes y Esquemas de
la Entrevista Psiquidtrica.—Sus Obstdcu-

los por parte del Entrevistado y por Parte
del Entrevistador.
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SENTIDO Y ALCANCE DE LA ENTREVISTA
PSICOLOGICA

Es, indudablemente, la motivacién, el aspecto funda-
mental de la psicologia. En sintesis, la motivacién busca el
motivo, el impulso, el instinto fundamental de la conducta
humana. '

Después de que Freud establecié un nuevo campo en el
horizonte de la psicologia, ubicando la libido como base de
la motivacién. Adler sefialé la urgencia de poder, Jung, un
anhelo de urgencia vital, Horney, un deseo de seguridad in-
terna y Fromm, una expresion social de equilibrio del hom-
bre, en su determinante personal dentro de la agrupacion
en que se desenvuelve.

Pero cualesquiera que sean las teorias de la motiva-
cidn, es indudable que, encontrarla en cada sujeto es la meta
esencial de la psicologia.

En las entrevistas de este tipo, lo que se busca es esta-
blecer “las condiciones del ser” sujeto a entrevista.

Desde luego, no pueden establecerse todavia, estas con-
diciones como ‘‘conocimientos” en modo exacto y convin-
cente. Pero existen, desde luego, y de la reduccion del limite
entre los resultados y de la entrevista y la realidad del “yo”
del ser experimentado, se deduce el triunfo o el fracaso de
la entrevista.
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El premio Nobel del afio 1932, otorgado al inglés E. D.
Adrian, escribié una vez que:

“El psicélogo nada puede hacer sin un conocimiento

acertado del funcionamiento cerebral de su paciente”

().

El planteamiento perfecto de una entrevista exigird, se-
gun Adrian, un examen previo de las caractcristicas fisio-
l6gicas cerebrales del sujeto entrevistado, recordando que,
el cerebro no es solamente la masa gelatinosa de un gris
rosado, que maneja el anatomista. El cerebro es el 6rgano
que crea el pensamiento y como todo organo de tal caracter,
puede encontrarse sujeto a alteraciones.

Dice W. Grey Walter a este respecto:

(2) “Un cerebro humano no sélo es un mecanismo
maés intrincado que cualquier otro, sino que ademas
tiene una historia individual muy larga. Estudiar tal
problema en términos de frecuencias y amplitudes,
como una funcién limitada del tiempo -en lineas
ondulantes- es, en el mejor de los casos, una tremenda
simplilficacién y la redundancia es, por supuesto, enor-
me. ..

Por lo tanto, si el entrevistador va a enfrentarse con el
cerebro del entrevistado, es evidente que debe estar seguro
de que ésta maquina maravillosa funciona normalmente y si
esta ‘normalidad” esta alterada, tiene que buscar donde se
ubica la alteracion y qué consecuencias tiene para la autén-
tica personalidad del sujeto entrevistado. Es decir, que en
toda entrevista psicolégica, y psiquiatrica, debe haber una
preparacién por parte del psicélogo o del médico, en lo que
se refiere a adquirir por lo menos, cierta probabilidad de

(1) Adrian E. D.—LA BASE DE LA SENSACION.—Monografias de psicologia normal
y patolégica; versidn espanola, Madrid, 1947.

(2) Grey Walter, W—EL CEREBRO VIVIENTE.—Trad. de Augusto Fernindez Guar-
diola, México, FFondo de Cultura Econdémica, 1961, 296 p., Fots. ils., (Coleccion
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conocimiento sobre el estado cerebral del entrevistado (exa-
men médico y neurolégico, electroencefalograma, etc., el
cual corresponde realizar, exclusivamente al médico).

Después, la entrevista diagnosticara lo que proceda y
de ese modo, ratificara o rectificara los estudios médicos
que se hayan realizado previamente.

No olvidemos, y esto es otro aspecto fundamental de
la entrevista psicoldgica, que ésta presupone una relacién
psico-social entre dos personas que desempefian papeles
absolutamente diferentes: el entrevistador busca; el entre-
vistado, es buscado v unas veces, aceptara plenamente esa
busqueda de su “vo”, y en otras, se defenderd, no querien-
do que la busqueda se realice plenamente.

El entrevistante, es un sujeto profesional que inter-
viene en la accién, con ciencia y técnica y con finalidad in-
vestigadora: el entrevistado, es un sujeto pasivo que podra
ser profesional 0 no, pero que en la entrevista, es elemento
buscado en su “yo” y que estara por lo general tratando de
[} ’» ~

defenderse” de esta busqueda.

En suma, la entrevista psicolégica es, en cierto
modo, un ‘combate’: el entrevistador “ataca” y el entre-
vistado ‘“‘se defiende” .

No quiere decir con esto, que en toda entrevista el
sujeto entrevistado adopte una actitud defensiva. Pero es
una ley admitida plenamente en la psicologia clinica, que
en el sujeto pasivo hay una tendencia a expulsar cualguier
intromisién, aun cuando este sujeto acepte la utilidad de
la misma.

Notables psiquiatras han establecido el paralelismo
que existe en muchas ocasiones, entre la fisiologia curativa
y la psicoterapia. A este respecto, podemos citar el resul-
tado del simposio Hixon, en las conclusiones de este sim-
posio, leemos lo siguiente:
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(1) “Existe un paralelismo tan evidente entre cier-
tas reacciones fisioldgicas y psiquidatricas, que acaso
llegue un dia en que muchas nuevas leyes de psico-
logia, nazcan y se regularicen de la observacion de
aquellos fenémenos fisiolégicos”.

Hay un punto sobre el cual Sullivan hace aclaraciones
a este respecto:

(2) *“...tales situaciones, (se refiere a las deriva-
das de las entrevistas psiquiatricas, pero lo dicho
también puede aplicarse a las entrevistas psicoldgi-
cas), involucran algo mas que la simple presencia de
dos personas, en algin par, se refieren a dos perso-
nas que estan relacionadas una con la otra y a eso
nosotros lo llamamos integracién. Pero hay aun mas:
una situaciéon interpersonal, de la cual la entrevista,
(situacién de entrevista), es un ejemplo particular,
estd integrada y producida, y el curso de sus hechos,
determinado hasta cierto punto por algo de las dos
personas interesadas, que es reciproco y cuyas mani-
festaciones coinciden, aproximadamente en el tiempo.
Es asi, que podemos decir que la situacién-entrevista,
o serie de situaciones, estd integrada por motivos
coincidentes y reciprocos, del entrevistado y del
entrevistador”.

En matematicas, integrai es determinar una suma a
través de ciertos factores variables. Por lo tanto, la integra-
cion es la resultante variable de una suma de factores que
actuan independientemente, pero correlacionados en una
simple, y al mismo tiempo compleja finalidad.

A las luces, por lo tanto, de este principio matematico
creemos que puede establecerse la siguiente correlaciéon

con la entrevista psicolégica:

(1) Jeffres, S. A—CEREBRAL MECHANISEN IN BEHAVIOR —Nueva York, Edito-
rial Londres Chapman and Hall, 1951,

(2) Sullivan—LA ENTREVISTA—Op. Cit,, p. 77.
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“Integral de la entrevista = la suma de los factores
variables que establecen la interaccién entre entrevistador
y entrevistado, con respecto a los puntos fundamentales en
que la entrevista se desenvuelve”

En el origen de la entrevista psicolégica existen dos
razones coincidentes: lo que motiva al entrevistador a
llevar a cabo la entrevista, y lo que lleva al entrevistado a
solicitarla y aceptarla o a rechazarla.

Esta es una diferencia entre la entrevista psicolégica
y la entrevista psiquidtrica. En la primera, se presupone
la aceptaciéon del entrevistado, que sabe la finalidad que el
entrevistador persigue. Por el contrario sucede en la entre-
vista psiquiatrica, ya que no hay que olvidar que en este
caso el entrevistado es generalmente un paciente, un en-
fermo, y aunque en algunos casos puede decirsele la verdad
del tratamiento al que habra de ser sometido, en otros casos
habréa que ocultirselo para llevarlo a la entrevista, no nece-
sariamente engafiado, pero si con cierta parte de la verdad
oculta tras de determinados eufemismos. No hay que olvi-
dar que es una tendencia humana la de tener ‘“miedo” al
doctor y esta tendencia se acentuia frente al nombre del
psiquiatra, gue dentro del vulgo convierten en sindénimo
de “médico de locos”

(') “El paciente que finalmente se decide a ver un
psiquiatra estd expuesto a un cierto tipo de marcaje
social, aunque desde luego es lo mismo ir a ver a un
dentista a causa de una deficiencia dental que a un
psiquiatra a causa de una perturbacién mental, pero
una enfermedad dental puede uno aceptarla y una
mental no. Asi las presiones internas y externas son
frecuentemente severas”

También hay que tener en cuenta, para ubicar exacta-
mente el alcance de la entrevista psicoldgica, los diversos
puntos de vista que la motivan. Una entrevista psicoldgica,

(1) Meninger Karl—A. PSYCHIATRY CANE STUDY—1962.
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no es como la entrevista psiquidtrica, en cuanto a su fina-
lidad; efectivamente, en la entrevista psiquiatrica, se busca
siempre un diagnéstico que permita el conocimiento de
el padecimiento mental, que aqueja al entrevistado, como
medio para tratar de curarlo; es pues el entrevistado, el que
recibe el beneficio directo de la entrevista psiquiétrica.

(2) Sullivan define la ecntrevista psiquidtrica “como
una situaciéon de comunicaciéon vocal, en un grupo de
dos, mas o menos voluntariamente integrado, sobre
una base progresivamente desarrollada de experto-
cliente, con el propdsito de elucidar pautas caracte-
risticas de vivir del sujeto entrevistado, el paciente o
el cliente, qué pautas o normas experimentan como
particularmente productoras de dificultades o espe-
cliente, con el propédsito de elucidar pautas caracte-
espera obtener algiin beneficio”.

No sucede asi en la entrevista psicolégica, en donde
el beneficio puede ser para las personas que encargan la
entrevista al entrevistador. Por ejemplo el director de una
empresa que encarga al psicélogo o a un grupo de psicélogos
un trabajo de investigacién sobre la capacidad de rendi-
miento de sus trabajadores; es evidente en este caso que
seran los duefios de las fabricas que encargan la entrevista
colectiva los beneficiados con los resultados que de ella se
obtengan, porque conoceran la capacidad exacta de rendi-
miento de sus trabajadores pudiendo de esta manera aumen-
tar o controlar las tendencias favorables o desfavorables.
(aumentarles el sueldo, las horas de trabajo, o bien, dismi-
nuirles los dias de descanso, sus horas de trabajo, resultados
que dependeran del informe dado por el psicélogo o grupo
de psicélogos encargados del estudio).

Sin que apelemos a las entrevistas pluripersonales,
también hay entrevistas psicélogicas que pueden favorecer
a terceros: Por ejemplo, las que, con caracter psicoanalitico

(2) Sullivan—LA ENTREVISTA.—Op. Cit., p. 28.
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se llevan a cabo en nifios, a peticiéon de sus padres para
esclarecer algunos puntos en la conducta de éstos.

Es frecuente someter a los nifios a tratamientos psico-
terapéuticos, cuando la tendencia imaginativa natural de
su edad, se va convirtiendo en pseudo-mania. O bien cuando
algunos padres consideran que ‘“‘el mal” estd en sus hijos
y no se han dado cuenta realmente que son ellos quienes
necesitan terapia ya que por su mal, deforman las reaccio-
nes normales de la conducta de sus hijos.

En estas entrevistas psicoldgicas, ya dijimos que el
entrevistador debera desplegar una estrategia de tipo oral,
a base de conversacién, didlogo, etc.; para obtener la in-
formacién del entrevistado. Aqui podemos recordar a Su-
llivan que dice que el aspecto mas importante de la situa-
cién de entrevista es la comunicacién. El contenido de lo
que dice el entrevistado, puede no tener un valor perma-
nente para el entrevistador. Pero dentro de esta mezcla de
asuntos no importantes o interesantes, el entrevistador
puede encontrar “algo”, al igual que el buscador de oro
encuentra las preciadas pepitas entre arena y fango de los
rios. Porque, el entrevistado ‘‘guarda” ciertos datos que
solamente mediante la entrevista bien dirigida podran ser
conocidos. Sucede muchas veces en este tipo de entrevista
que algunos padres llevan a sus hijos para ser entrevistados
psicolégicamente, relatan motivaciones de conducta del
nifio, totalmente falseadas, porque estas interpretaciones
han pasado, a través de la interpretacion de los padres, que
acaso no tengan la capacidad profesional para interpretar
correctamente. Es de suma importancia que en estos casos
el psicélogo que entrevista no se deje influenciar por las in-
terpretaciones que le son dadas.

El entrevistado debe entregar al entrevistador una
situacién “vivida”. Pero puede no querer hacerlo y entonces
correspondera al entrevistador buscar el modo de conducir
a aquél hasta llegar a esta vivencia.
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Existen, desde luego, dos conciencias de la situacion:
la del entrevistador y la del entrevistado. Es una situacién
semejante a la verdad de Juan y Pedro, establecida por
Unamuno, y a la que ya nos hemos referido. Al entrevistador
corresponde captar los datos aprendidos por la consciencia
del entrevistado y lanzarlos en impacto, sobre éste, para
conseguir establecer esta situaciéon vivida a la que antes
aludiamos.

En esta escaramuza entre las dos conciencias situacio-
nales de la entrevista, la ventaja es, desde luego, del entre-
vistador, cuya habilidad profesional y costumbre en esta
clase de actividades crea en su 4nimo una estabilidad emo-
cional de superioridad, que el entrevistado no posee y que
lo lleva, I6gicamente, a la situacién defensiva que ya hemos
mencionado.

Cuando el entrevistado tiene la percepcién del entre-
vistador, surge el primer obstaculo en los factores psico-
l6gicos que protegen a la conciencia del entrevistado y que
deben ser conocidos y manejados adecuadamente por el
entrevistador, para anularlos y aun para convertirlos de
elementos de obsticulo, en elementos de cooperacion.

Como ya hemos dicho la presentacion en la situacion
de entrevista, es un factor determinante; lo es, efectiva-
mente, porque el primer impacto dard la pauta de la comu-
nicacién que habra de establecerse entre el sujeto activo y
el pasivo de la entrevista psicolédgica.

En todos los aspectos de las intercomunicaciones
humanas, la “primera impresion” es sumamente impor-
tante porque ella origina una situacién de simpatia o anti-
patia, que forzosamente influye en el desenvolvimiento
armonico o inarmoénico de la entrevista. El entrevistador
es entonces, el que, con su habilidad profesional y también
con su personalidad y capacidad de intuicién, debe llevar
esta primera presentacién a un campo adecuado.
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Resulta obvio mencionar la capacidad profesional, la
cual ademés de preparacion necesitara de arduo trabajo y
practica constante; es necesario definir la personalidad del
entrevistador; la personalidad no es el caracter: es la cues-
tién mas importante de la psicologia central del hombre,
es la determinante de su organizacién individual. Se dice
que una persona tiene “personalidad”, cuando se distingue
con sus condiciones adecuadas de conducta para cada oca-
sién. Podriamos simplificar la definicién de personalidad
con la siguiente férmula:

Temperamento, mas educacién, mas voluntad igual a
caracter, todo ésto unido nos dara la personalidad.

Entonces, es evidente que el entrevistador, ya sea
psicélogo o bien médico psiquiatra ha de poseer esa perso-
nalidad necesaria para actuar adecuadamente en las situa-
ciones que se le presenten, es decir, como corresponda a
los intereses de interaccién comunicativa que persigue con
la entrevista psicolégica. A este respecto Sullivan dice que
todo entrevistador debera poseer innatamente la capacidad
de intuicién para conocer los problemas que aquejan al
sujeto entrevistado.

Todas estas consideraciones sobre la entrevista psico-
légica nos llevan a la conclusién de que la psicologia ha
llegado a ser, mediante la observacién en general y la en-
trevista en particular una ciencia dindmica.

Cierto, que a veces al psicélogo y al psiquiatra les
faltan elementos para poder abarcar un cuadro general del
sujeto entrevistado, es cuando la entrevista le ayuda a en-
contrar el verdadero camino para llegar a conocer al sujeto,
a reserva de realizar después, otras observaciones selectivas.

En este punto podemos referirnos a Werner Wolff
que dice lo siguiente:
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(1) “Otro método experimental, se basa en respues-
tas verbales, usando cuestionarios y clasificaciones
complementadas por auto- apreciaciones. .. La psico-
logia moderna senala una diferencia entre la conducta
manifiesta y las motivaciones subyacentes y entre las
actitudes conscientes y las inconscientes; por lo que
no siempre se puede confiar en los resultados, aunque
¢l individuo sometido a la prueba, tenga la buena
voluntad de dar una respuesta sincera.

La conciencia del sujeto puede ser engafiada por
su propio inconsciente. Se han desarrollado algunas
técnicas que intentan penetrar en la motivacién sub-
yacente, a las respuestas conscientes; tales son los
métodos proyectivos, la investigacién de los movimien-
tos expresivos y el analisis de las asociaciones”.

La maestria de Wolff sefala en efecto, tres de los pro-
blemas mas graves que se presentan dentro de la realizacién
de una entrevista psicolégica, y que sélo pueden ser resuel-
tos a base de la ortodoxa aplicacién de la doctrina freudiana.

Lo inconsciente, en efecto, puede penetrar dentro de
la conciencia, en un momento dado de la situacién de entre-
vista, y de esta manera surgir ‘‘la verdad”, verdad por en-
cima de la verdad de la conciencia. Y es entonces donde
deberan aplicarse los métodos progresivos, la investigacién
de los movimientos expresivos y también el analisis de las
asociaciones, tal como Wolff lo senala.

Con estos antecedentes, podemos llegar a la siguiente
clasificacién de la entrevista psicolégica:

1.—Informacién del entrevistador y el entrevistado,
(si se quiere obtener informacién del entrevistado, serd una
entrevista psico-social: si se desea alcanzar alguna transfor-

(1) Wolff Werner—INTRODUCCION A LA PSICOLOGIA. UNA REFUTACION DO-
CUMENTADA DEL MECANISMO Y UNA DEFENSA DECIDIDA DE LA ES-
CUELA ORGANICISTA —I11la. ed., México, Fondo de Cultura Econémica, 1969.
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macion en la conducta o personalidad del entrevistado sera
una entrevista de tipo clinico).

2—Tipo de estructuracion.

3.—Diferenciacién entre una entrevista psicoldgica y
un interrogatorio psicoldgico.

Esta ultima caracteristica, es perfectamente clara en
su diferenciacién: una entrevista carece de rigidez; es fluida
y aunque en su directriz fundamental puede haber sido pre-
parada por el entrevistador, no se sujeta a un cartabén que
la restrinja en su movimiento dinamico-activo.

Un interrogatorio, por el contrario, establece un marco
de accidn, una pauta, de la que no puede salirse el entre-
vistador.

Es decir, el interrogatorio reducido a eso, no es una
entrevista, ya que la entrevista no es monofasica, sino poli-
fasica, ya que supone conversacion, didlogo, réplica. El in-
terrogatorio, por su inflexibilidad, no puede derivarse a pro-
blemas aferentes o inferentes y, por lo tanto su valor de
intercomunicacién queda reducido a lo que pudiéramos de-
nominar un ‘‘pseudo mondlogo”. En el interrogatorio, se
desea conocer una o varias fases, una o varias situaciones,
vividas por el sujeto. Es por eso, que, las preguntas se es-
tructuran de antemano, porque se reducen a la situacién
que se desea conocer, dejando aparte todas las restantes
situaciones.

La entrevista tiene un caracter mas amplio. Por medio
de la conversacién y el didlogo se captan instrumentos que
permitiran conocer el porqué de las manifestaciones de con-
ducta del sujeto entrevistado, con una amplitud mucho
mayor que las que puedan obtenerse en el interrogatorio.
Didlogo y conversacion seran complementados por el es-
tudio de las actitudes del entrevistado, desde el momento
mismo que se presentan ante el entrevistador: su forma de
entrar, su marcha, su vestimenta, el modo de sentarse, la
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manera de expresarse, la entonacién de su voz y la forma
en que responde a las preguntas que se le hacen.

Todos estos detalles son tan importantes como las
respuestas a ciertas preguntas de areas determinantes en
la personalidad del entrevistado. Todos estos datos se iran
registrando para después compararse y poder asi emitir un
diagnéstico provisional, a reserva de que mas tarde se llegue,
si es necesario, mediante investigaciones posteriores (apli-
cacion del test de personalidad e inteligencia, al diagnéstico
definitivo.

La entrevista psicolégica, es pues, un instrumento de
primera importancia para la investigacién y el conocimien-
to de los individuos, como ya dijimos es fundamental que
exista como base de la entrevista una relacién psico-social
e interaccién de los participantes.

En cuanto al tipo de estructuracién, las entrevistas
psicoldgicas pueden dividirse en:

1.—Entrevistas dirigidas.

2 —Entrevistas no dirigidas (dependiendo del pa-
ciente que se esté entrevistando y del criterio del entrevista-
dor podri estilizarse lo que se denomina “tribuna libre”,
es decir, dejar que el entrevistado hable de lo que €l quiera
siempre y cuando no se salga del tema fundamental de su
problema).

En la entrevista dirigida, las preguntas, se estructuran
de antemano para obtener la informacién que se desea y,
por lo tanto, este tipo de entrevista se identifica con la es-
tructura del interrogatorio.

En la entrevista no dirigida, el entrevistador no de-
bera dejarse llevar por impresiones subjetivas, sino que,
forzosamente ha de establecer una ponderacién que pueda
basarse en hechos cientificamente sefialados y establecidos.
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La entrevista psicolégica, es también, una aplicacion
de la teoria de las instancias y pulsiones, segun la escuela
psicoanalista. Freud, en efecto, distingue el “Ello”, fuente
de las pulsiones inconscientes del “Ego”’, empirico, partido
entre las exigencias del mundo biosocial, al que debe adap-
tarse, y finalmente, el “Super-Ego”’, que siendo totalmente
inconsciente, en la concepcién de Freud, representa para él
las exigencias de la educacién y de la cultura humana.

Esta concepcién freudiana evidentemente, tiene apli-
cacién en la entrevista psicoldégica. No se trata en ella de
sumir al paciente en estado de hipnosis; se trata de que el
entrevistador pueda clasificar las acciones y reacciones del
entrevistado, entre las categorias freudianas y clasificarlas
dentro del “Ello”, del “Ego”, y del “super yo”.

El esquema de la personalidad propuesto por Freud,
(1) encierra un excepcional valor explicativo en lo con-
cerniente a ciertas estructuras del pensamiento. Dirigién-
dose por esta teoria, el entrevistador puede encontrar la
senda que lo conduzca al descubrimiento del “yo’” del entre-
vistado, por encima de las dificultades que para esa investi-
gacion representen.

Siendo la entrevista psicolégica, tan fundamental, es
légico que la presentemos como una expresién perfecta de
la psicologia dinamica, insistimos sobre este dinamismo,
porque gracias a €l la accién investigadora de la entrevista
psicolégica, puede ubicarse correctamente dentro de un
plano de eficiencia.

A este respecto, podemos recordar a Gorge Cruchén
quien dice:

(1) Treud—ABREGE DE PSYCHOANAALYTE.—Paris, 1938. (Las teorias de Freud
sobre la estructura de la personalidad, se encuentran, principalmente en su tGltima
obra inacabada, escrita en 1930).
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(') “Esta psicologia, (se refiere a la psicologia
dindmica) difiere notablemente de la psicologia cla-
sica, de tipo filosoéfico, que estudia las “facultades”
del alma, tratando de inferir de éstas, conclusiones
sobre la naturaleza del destino de aquellas.

También se diferencian de esta psicologia clasica
mas reciente, de tipo experimental o descriptivo, que
estudia las diversas “funciones” o actividades globa-
les o superiores del hombre o de los animales.

En oposicién a una psicologia de las funciones o
del alma, existe una psicologia del hombre, ésta, en
efecto, considera al hombre como un Todo. (Unidad
bio-psico-social) en el que las diversas funciones estan
intimamente ligadas, y que reaccionan globalmente en
situaciones concretas, por comportamiento adaptado
o inadaptado, deficiente o ideal, en funcién de sus
motivaciones internas y externas a las que se haya
sometido”.

Hay una denominacién ambigua y desde luego no muy
cientifica con respecto a las entrevistas denominadas cli-
nicas.

La ambigiiedad nace de que son adjetivizadas en fun-
cién del lugar en donde se realicen (las clinicas, hospitales,
instituciones del gobierno, etc.) y no en relacién a la fina-
lidad que persiguen.

Por lo demas, es evidente que una entrevista clinica
puede ser psiquidtrica o bien con una orientacién psico-
dindmica, segun la finalidad que se persiga. Sera psiquia-
trica, si se pone en juego lograr la transformacién total o
bien de algun aspecto del paciente; si la entrevista se lleva
a cabo entre personas consideradas como ‘“‘normales” su
fin sera ayudar al sujeto entrevistado a resolver sus pro-

(1) Cruchén S. J., Georges—INICIACION A LA SIMBOLOGIA DINAMICA.—Madrid,
Editorial Marfil, 1965.
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blemas transformando su situacién actual, en este caso es-
taremos frente a una entrevista de tipo psicolégico.

Insistimos en el punto fundamental que diferencia
a la entrevista psicolégica de la entrevista psiquiatrica, en
la entrevista psicolégica el sujeto entrevistado no necesaria-
mente ha de ser un “enfermo’’; en la entrevista psiquiatrica
si lo es, al menos, mientras no se pruebe lo contrario.

Las finalidades de la entrevista psicolégica pueden
resumirse del modo siguiente:

1.—Conseguir que el entrevistado tenga conciencia
de sus complejos, deseos, estados, fijaciones, etc.

2.—Mediante esta ‘““toma de conciencia’ permitir al
entrevistado transformar su conducta por él mismo.

3.—Buscar la terapia adecuada a medida que se vaya
llevando a efecto el trabajo de entrevista.

4 —Confirmar el tipo de terapia escogido después de
haber terminado la entrevista y haber hecho el andlisis
de la misma.

Freud sefala que (! ) antes de establecer el diagnés-
tico definitivo sera preciso realizar todas las entrevistas que
sean necesarias. Rogers por el contrario, ( 2 ) es partidario
de aplicar la terapia durante las situaciones de entrevista.

Al hablar de los origenes, sentido y alcance de la en-
trevista psiquidtrica asi como de la psicoterapia, surge in-
mediatamente el nombre de Freud; y junto a él evidente-
mente el de otro eminente cientifico: Adler.

(1) Freud, S—NUEVAS APORTACIONES AL PSICOANALISIS.—Obras Completas,
Buenos Aires, 1943, Tomo XVII

(2) Rogers—PSICODIAGNOSTICO.—Buenos Aires, 1952.
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Evidentemente, Adler y Freud han sido creadores de
dos grandes escuelas: el psicoanalisis y la psicologia indi-
vidual; hablando de ambos maestros V. E. Frankl se ex-
presa en los términos siguientes:

(1) “No es posible borrar mentalmente de la histo-
ria de la psicoterapia la obra de sus creadores, obra
que podemos calificar de histérica en el mejor sen-
tido de la palabra... Freud ha comparado la obra
esencial del psicoandlisis a la desecacién del Zuidr-
zee; asi, como en estas maximas ha ido conquistan-
dose al mar una extension de tierras fértiles, el psico-
analisis va sustituyendo el “Ello” por el “yo”, o dicho
en otros términos va desplazando la inconsciente por
la accién de la conciencia. . .”

En la teoria psicoanilitica es la entrevista psiquia-
trica el mejor de los instrumentos de investigacién; es el
elemento indispensable de que se vale el psiquiatra o el psi-
c6logo clinico para encontrar las tres etapas sefialadas por
el gran médico vienés.

Freud, gracias a sus entrevistias, obtuvo con sus pa-
cientes la evidencia de los dos sistemas psiquicos: el de lo
inconsciente y el de lo consciente v una vez logrados ambos
pudo determinar las causas que impedian el intercambio
entre los dos.

El “yo” llamé Freud a nuestro sistema consciente; el
“ello” -vocablo tomado de Nietzeche- al inconsciente a
lo que funciona contra nuestra intencién y nuestra volun-
tad, en una aparente independencia de cada sujeto... pero
junto al “Yo” y al “Ello”, por encima, mejor dicho de
ambos, Freud sefialé la existencia del “Super-Yo” como una
fuerza directriz en las ideas, principios y acciones que prac-
ticamlc?s, el “Super-Yo” puede definirse como ‘‘la conciencia
moral”.

(1) Frankl V. E—PSICOANALISIS Y EXISTENCIALISMO.—Sa. ed., México, Fondo
de Cultura Econdmica, 1967.
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Hablando de este tema, Werner Wolff se expresa del

modo siguiente:

(1) “Estas tres funciones bésicas de la psique, “yo”,
“Ello” y “Super-Yo”’ forman la dindamica psiquica en
su intercambio de energia. El “Super-Yo”’ representa
las restricciones morales y el estimulo hacia la perfec-
cién, enfrentandose al “Ello” que es el reservorio de
los impulsos y al que Freud llamé “una caldera de ener-
gia en ebullicién”. Como los impulsos del “Ello” de-
terminan al “Yo' y si éstos son muy fuertes, desarrolla
a manera de proteccién una conducta neurética”.

Una explicacién que nos da de un modo mas claro la

finalidad terapéutica de la entrevista psiquidtrica: es separar
al “Yo” de la doble accién que lo presiona a través del “Ello”

y del “Super-Yo” para encontrar su equilibrio real y no el
ficticio derivado de la proteccién que la neurosis implica
para establecer un orden y un equilibrio vital que se puede
decir se halla en lo que en fisica se llama “equilibrio indi-
ferente” a este respecto podemos mencionar nuevamente a
Werner Wolff quien al referirse a este tipo de conflicto dice:

(?) “Hay dos formas distintas de perder el equi-
librio; o bien el “Super-Yo”’ es demasiado intenso de
tal modo que ya no puede alcanzar sus ideales o bien
el “Ello”” y sus emociones son muy fuertes y el “Yo”
no puede dominar sus impulsos. La funcién de la con-
ducta neurética consiste en establecer ceremonias y
reglas que tratan de entenderse con los impulsos y las
prohibiciones. Mientras el “Super-Yo”’ determina la
conducta del hombre en lo que se refiere al futuro y
el “Yo” establece una separacién entre pasado, pre-
sente v futuro, las funciones del “Ello’ estan fuera de
toda consideracién de tiempo; el tiempo no existe
en el inconsciente y del mismo modo que el concepto

Wolff —OP. CIT.—p. 269.

(1)
(2)

Wolff —OP. CIT.—p. 269-270.
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de tiempo es un producto artificial, también lo es el
del espacio separando unas cosas de otras y no existe
en el inconsciente”.

De este modo, la teoria freudiana nos conduce a en-
tender claramente el alcance de la entrevista psiquiatrica.

El “Yo” se encuentra presionado por el “Ello” y por
el “Super-Yo”, siente presiones excesivas y el “Ello” “bulle”
con exceso de energia y el “Super-Yo” “rompe las barras
del tiempo con sus restricciones de todo tipo”, el “Yo”' para
conservar su equilibrio si no de un modo estable al menos
si indiferente, apela a las “energias neurdéticas”. La entre-
vista psiquiatrica, entonces, busca equilibrar el “Yo” de
un ‘““modo estable” desprendiendo los elementos neuré-
ticos, a base de un descubrimiento del “Ello” y del “Super-
Yo" no como funciones estaticas y si como elementos de la
dindmica mental del sujeto entrevistado.

Laing R. O. aclara este concepto suplementariamente:
(') “La defensa neurética del “Yo”’ para establecer
un equilibrio mas o menos permanente disgrega a ese
“Yo"" en partes reales y partes irreales.

Esta irrealidad es elemento de disgregacién y su
resultado mas peligroso es la division del “Yo”.

Todas las consideraciones anteriores, como ya sefia-
lamos nos permite dar a la entrevista psiquiatrica nuestro
propio criterio: la consideramos en suma como el método
indispensable de investigaciéon para determinar las relacio-
nes normales o anormales del “Yo” del “Ello” y del “Super-
Yo", eliminando o tratando de hacerlo, todos los elementos
de defensa neurética del “Yo’'.

En general la entrevista psiquiatrica se efectia entre
investigador e investigado solamente... pero la existencia
fisica de estas dos personas se ve multiplicada por la exis-

(1) Laing. R, O—EL YO DIVIDIDO.—México, Fondo de Cultura Econdmica, 1953,
p. 104
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tencia ‘“‘Ideal” de otros muchos personajes que “desfilan”
durante la entrevista, influyendo poderosamente en el diag-
nodstico... A este fenémeno Sullivan lo denominé “distor-
sién paratdctica” definiéndolo de la siguiente manera:

(1) "“Y ahora anotaremos una caracteristica de
todas las relaciones interpersonales, que es especial-
mente notable en el tipo intimo de interrogatorio que
puede ser la entrevista psiquiatrica y que, en efecto,
esta extrafiamente ilustrada por el caso que acabo de
mencionar. Esta es la concomitante paratactica de la
vida, como yo la denomino. Con ésto, quiero decir
que no solo existen personas perfectamente tangibles
complicadas (en este caso la hermana de la paciente
que residia en Oklahoma y una compafiera de trabajo
en la oficina) sino que existen también fantasticas
construcciones sobre aquellas personas, tales como
la hermana que manoseaba los pechos de la paciente
en su habitaciéon de Manhatan durante la noche, y la
compaiiera de trabajo que acttia como emisaria o
agente de la hermana. Estas elaboraciones psicéticas
de personas imaginarias e imaginarias acciones per-
sonales, son espectaculares y parecen muy extrafas.
Pero el hecho es que en un gran numero de relaciones
de la clase mas comiin -con vecinos, enemigos, cono-
cidos y hasta gente tan estadisticamente determinada
como el cobrador y el cartero- existen a menudo va-
riantes de tales distorsiones. Las caracteristicas de
una persona sobre las cuales estarian de acuerdo un
gran numero de competentes observadores, pueden
no parecernos las verdaderas caracteristicas de la
persona hacia la cual realizamos movimientos acomo-
daticios o no acomodaticios. Las verdaderas caracte-
risticas de la otra persona en ese momento, pueden
resultar de importancia muy escasa para la situacién
interpersonal. Y a eso llamamos distorsién para-
tactica’.

(1) Sullivan—~LA ENTREVISTA—Op. Cit, p. 50 y S1.
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¢ Es voluntaria la presencia del enfermo presunto en
la entrevista psiquiatrica? Cualquier respuesta a este res-
pecto resultaria insuficiente. . . el presunto enfermo, “‘teme”
la entrevista y sobre todo ‘“‘tiene pavor de ser catalogado
como demente” -equiparacién que hace del enfermo mental
el 90% de la gente que carece de informacién al respecto-.

Este deseo de sustraerse al examen psiquiatrico ¢ Ori-
gina que no haya aceptacion de la entrevista?. .. en muchos
casos desgraciadamente asi es y entonces la labor del psi-
quiatra es mucho mas dificil porque tiene que romper una
barrera mds poderosa (resistencia).

En el caso de una oposicién decidida a la entrevista,
seria inutil llevar al paciente a ella “por la fuerza”, porque
sencillamente ello originaria una defensa que representaria
un cierre hermético frente a cualquier intento de explora-
cién por parte del entrevistador. El camino, en esta circuns-
tancia, no puede ser otro que el de la “preparaciéon”, fase
en la que hay que intervenir no solamente el psiquiatra,
sino también quienes rodean y son estimados y queridos
por el paciente, como sus familiares mas cercanos.

Cuando el enfermo llega ante el psiquiatra animado
por un acto volitivo definido hay que distinguir si lo hace
por ‘‘resignacién’’ o por ‘“voluntad propia”. Si llega “‘resig-
nado” hay que transformar esta resignacion en plena acep-
tacién. Para alcanzar esta meta no hay regla: el entrevis-
tador ha de utilizar su habilidad e intuicién y emplear sobre
todo ‘“tacto vy profesionalismo’’. Tacto para hacer entrar en
confianza al presunto paciente; profesionalismo para llevar
la entrevista hasta los fines propuestos. Karl Meninger al
referirse a la relacién médico-paciente dice:

(1) “El paciente tiene dudas si el psiquiatra lo en-
tiende, ya que en realidad él no se entiende a si mismo,
es dificil describir algo de lo que uno claramente no
conoce, y muy dificil ponerlo en tal forma para que

(1) Meninger Karl—OBRA CITADA.
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una segunda parte (el psiquiatra), lo vea, entienda
y sistematice. Finalmente el paciente psiquidtrico di-
fiere de los demas en que su enfermedad no sélo in-
volucra sus relaciones interpersonales, sus medios de
comunicacién, también involucra procesos psicolé-
gicos, manifestaciones intelectuales, emocionales e
instintivas.

Los sintomas y la conducta frecuentemente des-
piertan impulsos y asociaciones y reacciones las cuales
tendremos dificultad en manejar, ésto tiende a dis-
torsionar nuestra objetividad, puede provocar lastima
en lugar de simpatia, coraje en lugar de pena, sinto-
mas eroticos por amistad, ansiedad de uno mismo en
lugar de los concernientes al paciente (contra trans-
ferencia)”’.

A este respecto Sullivan, indiscutible autoridad en
materia de entrevista dice: “el experto en psiquiatria debe
poseer la capacidad de comprender el campo de las rela-
ciones interpersonales y puesto que esta area del problema
es peculiarmente el drea de la observacion participante, se
espera del psiquiatra que manifieste una extraordinaria
habilidad en las relaciones con su sujeto o paciente.

Hasta donde todos aquellos que llegan hasta él tienen
que ser, por definicién, relativamente inseguros, el psi-
quiatra estd particularmente inhibido de buscar satisfac-
ciones personales o prestigio, a costa de ellos, busca unica-
mente los datos que necesita para beneficiar al paciente y
espera que éste le pague sus servicios”. ( 2)

El psiquiatra tiene frente a si un posible enfermo,
pero aunque el psiquiatra observe muchos signos de en-
fermedad psiquica no debera de ningin modo asegurar que
se trata de un enfermo mental si no hay evidencias que asfi
lo demuestren; y mientras el paciente no le refiera sus sin-
tomas principales que lo aquejan.

(2) Sullivan—LA ENTREVISTA—Op. Cit, p. 36.
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Justamente la entrevista psiquidtrica tiene en si misma
dos finalidades especificas:

1.—Determinar si el entrevistado es o no un enfermo
con padecimiento mental o un desequilibrio de tipo emo-
cional o psiquico.

2.—Si lo es, debera establecer el modo de ayudarlo,
después de haber ubicado del modo mas exactamente po-
sible la enfermedad de la cual adolece para asi poder apli-
car la terapia adecuada con el fin de curarlo.

El primer paso de la entrevista es la informacién, una
informacién que abarque todas las normas caracteristicas
de vida del paciente. No hay que olvidar que en todo hombre
el pasado determina al presente. .. es mas, filoséficamente
hablando el presente no existe: se va convirtiendo en pasado
en el mismo instante de su presencia... el psiquiatra en-
tonces tiene frente a si dos horizontes nada mas: el pasado
de su paciente para estudiarlo y el futuro del mismo para
concebirlo y preverlo. Dentro de este ‘“‘pasado” se encuen-
tra acaso la raiz del mal que aqueja al paciente: un mundo
del ayer que debe ser “revivido” por el paciente gracias a
la accién catalizadora estimulante del psiquiatra.

Meninger nos dice que:

(1) “Es necesario efectuar una revision de datos
ya que el paciente llega a consulta para ser tratado y
cualquier cosa que se haga por él es tratamiento, y es
asi, como el tratamiento siempre precede al diagnéds-
tico, y para este diagndstico es necesario una exami-
nacion, ésto resulta contrario a la falsa idea que se
tenia anteriormente; el examen es necesario para el
diagndstico, el diagnéstico debe preceder al trata-
miento”’.

Sullivan habla de la “esperanza del beneficio del pa-
ciente”... A este respecto nos permitimos decir que en

(1) Meninger Kar.—OBRA CITADA.
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algunos casos sino es que en la mayor parte de las entre-
vistas psiquidtricas, el paciente o no se da cuenta del al-
cance de la misma, o llega a ella con temor, incluso con
hostilidad, o al menos con exceptismo, considerando muchas
veces la entrevista como algo “‘perfectamente inutil y en-
gorroso”’. Esto no sucede tanto en las entrevistas de tipo
psicolégico en las cuales la mayoria de los entrevistados
llegan “esperanzados” de poder ser ‘“‘mejor ajustados en
b4
su yo'’.

La entrevista no es solamente un didlogo; es también
para el psiquiatra un modo constante de observacién.

Ya al hablar de la entrevista psicoldgica sefialdbamos
que durante ésta, el entrevistador deber estar alerta: de los
gestos, manipulaciones, movimientos, cambios de entona-
cién en la voz, etc., del sujeto entrevistado.

La comunicacién entre las personas tiene una técnica
habitual que nos es conocida. Si alguien se separa de ella
es decir, si no procede como es habitual proceder, evidente-
mente hay algiin motivo para ello. Al entrevistador compete
averiguar esta desviacién de la normalidad.

Si por ejemplo, un paciente llega al consultorio arras-
trando los pies, mirando al suelo y apenas sin rosar su
mano la que el entrevistador le extiende para saludarlo,
sera facil inferir que el entrevistado se halla bajo el efecto
momentaneo de un temor que casi lo paraliza en su mente
con respecto a la situacién en que se halla (la entrevista),
o bien se trata de un paciente depresivo, depresién que de-
bera ser aclarada en sus motivaciones por el entrevistador).

A veces, los miembros de ciertas comunidades sociales
tienen “modos” que responden a causas preestablecidas.
En Galicia, por ejemplo, los campesinos siempre contestan
a una interrogacién con otra. Si se les pregunta si llueve,
no contestaran si o no categdricamente, sino que contes-
tardn seguin el caso ¢'“Por qué no habia de llover?” o bien
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“¢Por qué ha de llover?”. Este es un signo generalizado de
hablar de esa regién de Espafia cuyas causas pueden ser
muchas; probablemente se deba a un espiritu de descon-
fianza alimentado durante la explotacion que sufrié esta
regiéon por los gobiernos del centro. Esto desde luego, es
un simple ejemplo que no nos llevara a deducir que todos
los gallegos tienen un “trauma de desconfianza’. Pero si
nos explica que determinadas actitudes pueden ser causadas
por circunstancias de tipo social y por lo tanto no deben ser
consideradas como especificas durante el examen de un
paciente. Pero tampoco deberan ser desconocidas por el
entrevistador ya que si ésto sucede llevarda a un resultado
erréneo en el momento de emitir su diagnéstico.

Sullivan establece con maestria habitual este elemento
al que ya nos hemos referido anteriormente y que él deno-
mina ‘‘la distorsién paratactica’’:

(!) ‘“Distorsién paratictica, como término, puede
parecer completamente inusitado; en realidad, el fend-
meno que describe no tiene absolutamente nada de
inusitado. La gran complejidad que caracteriza a la
entrevista psiquiadtrica es el producto de la sustitu-
cién del psiquiatra por el entrevistador, una persona
o personas que son notablemente distintas, en la
mayor parte de los sentidos significativos, del psi-
quiatra. El entrevistado dirige su comportamiento
hacia esa persona ficticia que temporalmente tiene
un ascendiente sobre la realidad del psiquiatra, e in-
terpreta las observaciones que formula éste, asi como
su comportamiento sobre la base de esa misma per-
sona ficticia”.

Al referirse Meninger a la comunicacién en la entre-
vista psiquidtrica dice que es “ la competencia en la comu-
nicacién es de suma importancia en la psiquiatria, ya que
es la base de mucha de nuestra terapia, ademas del hecho

(1) Sullivan—LA ENTREVISTA—Op. Cit,, p. 51.
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de que el paciente tiene dudas justificadas acerca de la habi-
lidad del psiquiatra para comprenderlo, existe también el
hecho que el paciente no se comprende a si mismo. Es bas-
tante dificil describir algo que uno no sabe qué es, pero
que le molesta y es todavia mas dificil ponerlo en
forma tal para que el psiquiatra lo comprenda empatica-
mente”’. (1)

Este elemento de comunicacién es el que permite
“abrir” lo subconsciente preparando definitivamente el
éxito de la entrevista psiquidtrica.

La especialidad psiquiatrica es de las mas dificiles
dentro de las ramas de la medicina, el médico dedicado a
otras ramas de esta ciencia tiene en su apoyo datos cienti-
ficamente establecidos -analisis, estudios sobre la materia
que tiene un cardcter concreto- etc. El psiquiatra trabaja
sobre condiciones extra-materiales. Los experimentos que
pueden servirle son desde luego notables, pero solamente
dan resultados presuncionales. Lo consciente y lo incons-
ciente, el “Yo”, el “Ello”, el “Super-Yo”, no tiene volumen
ni dimensiones, deben ser estudiados mediante la observa-
cién y la técnica profesional. Es por ésto que el médico dedi-
cado a la psiquiatria debera estar en constante estudio de
la personalidad, establecer concatenaciones de la conducta
de sus pacientes, crear imagenes conceptuales a propdsito
de las dimensiones de profundidad del pensamiento.

Meninger al referirse a las cualidades que debe reunir
el psiquiatra menciona como principal de ellas la intuicién
y dice:

(%) “EIl paciente psiquiatrico difiere de la mayoria

de otros pacientes en que su enfermedad no sélo tiene

que ver con sus relaciones interpersonales y medios
de comunicacién con éstas, sino que involucra pro-

(1) Meninger Karl.—OP. CIT.
(2) Meninger Karl—OP. CIT.
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cesos psicoldgicos, intelectuales y emocionales y mani-
festaciones instintivas. (The counterparts) de las
cuales existen también en el médico. En realidad estas
pueden ser las mismas que el médico estd usando en
su esfuerzo por observar y comprender al paciente.
Es por eso que los sintomas y la conducta del paciente
despiertan en nosotros impulsos, asociaciones, reac-
ciones dentro de nosotros, que nos cuesta trabajo
mancjar. Esto tiende a molestarlo y distrae nuestra
objetividad”.

No se puede ser psiquiatra sin la debida preparacién
y lo que es mas importante en el sentido vocacional e in-
tuicién innata de conocer y ayudar a sus semejantes. La
vocacién es la que determina siempre la capacidad. Quien
se avoca a una labor, sin que ésta labor le guste, convertira
su trabajo en rutina y nunca podra realizarlo con ese sen-
tido de entrega y devocién que ponen quienes actiian y se
desenvuelven en la labor que les guste logrando asi reali-
zaciones positivas.

Antes de dedicarse a estudios de tipo psiquiatrico, el
presunto estudiante ha de preguntarse también, si tiene
“sensibilidad”. La sensibilidad es cierta manifestaciéon que
lleva a percepciones no perfectamente encauzadas, por lo
que hay que tener en cuenta que el objetivo principal de
los esfuerzos del hombre, es su propia capacidad. El psi-
quiatra deberd poseer esta facultad de intuicién y sensibi-
lidad para asi poder lograr una mejor comprensiéon y ayuda
de los que posteriormente sean sus pacientes, ya que no
debemos olvidar que tendemos a ver las cosas a través de
nuestra propia percepcién, entonces en la medida en que la
percepcién del psiquiatra sea mdas acertada, mejor sera su
labor de investigacién y de recopilacién, obtenidas durante
la situacién de entrevista.

La entrevista psiquiatrica, tiene multiples facetas: el
psiquiatra establece el plan de trabajo, de acuerdo con su
criterio o con las deducciones que haga del caso que va a
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tratar. Es por eso que no suele ser aconsejable que la entre-
vista psiquiatrica no vaya precedida de un registro de éstos.

Si el paciente, espontaneamente, se presenta ante el
psiquiatra, para relatarle su caso puede existir el peligro
de distorsién o disimulo por parte del entrevistador. Por el
contrario ésto no sucede en un médico de cualquier otra
rama que sea, ya que en ¢éstos casos el interrogatorio previo
al tratamiento no debera ser y en efecto no es tan extenso
y detallado.

Supongamos que un médico general, acude a la cabe-
cera de un enfermo: lo primero que hace, es auscultarlo,
tomarle la presién y hacerle un breve interrogatorio. Pro-
bablemente ordenara andlisis y se reservara a su diagnos-
tico y el tratamiento correspondiente, para después de que
haya investigado mediante esos analisis el mal que aqueja
a su paciente.

El psiquiatra tiene ante si un panorama semejante
para diagnosticar y después establecer su terapia, para ésto
necesita “conocer” la historia personal y familiar de su
paciente, la cadena secuencial que ha desencadenado el
padecimiento actual. Este conocimiento lo adquiere con los
datos obtenidos del propio paciente, o bien de terceros, y
principalmente de la investigacién que realiza durante la
entrevista. Es asi como con todos estos datos obtenidos y
observados el diagndstico psiquiadtrico podra establecerse.

En toda ciencia, hay dos métodos: el analitico y el
sintético. En las entrevistas, pueden concebirse ambos
métodos del siguiente modo: considerar a esta investiga-
cién como un todo no posible de ser fraccionado, y cons-
tituido en un solo bloque por las distintas condiciones y
circunstancias en que la entrevista se desenvuelve, o bien
considerada la entrevista como una serie de elementos y fun-
ciones divisibles, que deberan ser ordenados y establecidos
conforme a un plan.
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La planificacién es siempre en cualquier actividad
profesional un elemento de superacién; el que planea, prevé
y el que prevé puede salvar todas las contingencias adver-
sas. Esta regla general en la vida profesional, se aplica
también a la psiquiatria. El psiquiatra planea la entrevista,
al hacerlo, se capacita par ir desenvolviendo su actividad,
de forma ordenada, congruente, preestablecida.

Es por eso que, en la planificacion de la entrevista
psiquidtrica, se considera que intervienen las siguientes
etapas:

1.—EIl comienzo formal.

2.—El reconocimiento.

3.—La investigacién o interrogatorio detallado.
4 —1La terminacién de la entrevista.

El comienzo formal es la recepcién del entrevistado,
las frases usuales de cortesia, el establecimiento inicial de
la comunicacién y después el interrogatorio sobre las cir-
cunstancias de la visita. No se crea que este comienzo for-
mal no reviste importancia: es la etapa en la cual se inicia
la intercomunicacién, ‘‘la primera vista” de que tanto se
habla es muy importante en este tipo de técnica selectiva
profesional.

Es en este momento del comienzo formal en que el
entrevistado va a recibir la primera comunicacién del entre-
vistador y va a empezar a juzgar a éste, a través de su im-
presion, es en este mismo instante en que el entrevistador
debera empezar a actuar. Ha de buscar el modo de conocer
y conducir al entrevistado.

Existi6 en Madrid, a principios de este siglo, un psi-
quiatra, el Dr. Rafael Nufnd, que hablando a sus discipulos
-era maestro de la facultad- explicaba que él realizaba sus
entrevistas por sexos y por edades y que se presentaba ves-
tido, perfumado y acicalado de distinto modo, segin que los
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entrevistados fueran hombres, mujeres, adultos, nifios y
ancianos. Y concluia sus observaciones, diciendo ‘“porque
la presentacién es un impacto en la comunicaciéon pri-
mera y yo, no podia dejar al margen cuestién tan impor-
tante”. (1)

Hay que tener en cuenta en esta “entrada’” a la en-
trevista, que, en general, ambos participes son extrafos
entre si y que es necesario establecer un puente que lleve,
de lo extrano a lo conocido hablando, de temas comunes, de
tendencias similares de conocimientos afines, etc.

Una vez que el entrevistador considere que la inter-
comunicacion se ha establecido, debe pasar a la segunda
etapa, es decir, al reconocimiento; pero sin solucién de
continuidad, es decir, sin separar una etapa de la otra brus-
camente, sino pasando de una manera casi imperceptible
de la primera a la segunda fase.

En esta segunda fase, el entrevistador quiere conocer
quién es su entrevistado, en su aspecto externo, por el
momento.

Quiere establecer su historia personal. Este estable-
cimiento no sera facil si la primera etapa no fue satisfacto-
riamente solucionada y hubo encubrimiento o disimulo por
parte del entrevistado debido a la tensién; no lograndose
éxito en esta segunda fase si no ha desaparecido la auto-
defensa del paciente.

Ademas, es frecuente, en esta etapa, que el entrevis-
tado trate de ocultar ciertas etapas de su vida, que a si
mismo le desagradan, y que, por el contrario, tratara de
inventar episodios o detalles que él cree pueden enaltecerlo
a los ojos del entrevistador. Y aqui, si no existen reglas de-
terminantes; el psiquiatra camina por una ‘“maleza” de ver-
dades, mentiras, semiverdades y semimentiras, y debe irse

(1) Ortega y Gasset, José.—~EL ESPECTADOR.—Obras Completas, Buenos Aires, 1947,
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abriendo paso a través de ellas, guiado por su capacidad
profesional y también por cierto sentido que ya hemos de-
nominado practica intuitiva.

Desde luego que podra equivocarse en su interpreta-
cién, pero también en muchas ocasiones acertara.

“En la etapa de recopilacién de informacion en las
entrevistas, cl psiquiatra dcbc presentar algunas pre-
guntas de modo distinto, para averiguar si existen
contradicciones en las respuestas, y, a través de ellas,
establecer la verdad. Este sistema de preguntas dis-
frazadas, debe ser ejercido con sumo cuidado para
que el entrevistado no se dé cuenta de que en reali-
dad, su entrevistador, trata de hacerlo caer en una
“trampa”’. (1)

La etapa siguiente, corresponde al interrogatorio, cuyo
alcance y desde luego cuya sistematica, esta en razén directa
del propésito de la entrevista. Esta sera el foco hacia el que
tendera el entrevistador. Pero debera hacerlo también con
sumo cuidado, y si es posible, con paréntesis de otro tipo
que no permita al paciente avocarse a una defensa para él
bien constituida.

Si, por ejemplo, se cree que el presunto paciente tiene
un complejo derivado de sentirse postergado con respecto
a sus demas hermanos, el entrevistador no debe enfrentar-
se a este complejo de un modo directo; su interrogatorio
ha de referirse a las aficiones del pacicntc, a su vida fami-
liar y s6lo posteriormente y a juicio del entrevistado se
trataran los problemas relacionados directamente con su
conflicto principal en este caso sus relaciones fraternales.

Solamente de este modo podra ir entrando en las
fortificaciones y defensas del paciente, e ir captando en

(1) Gustav, Richard —PSICOANALISIS DEL HOMBRE NORMAL.—Buenos Aires,
Editorial Psique. 1964,
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qué consisten, las presuntas discriminaciones que el pa-
ciente experimenta.

Un caso, conocido por nosotros, de un modo directo
aunque no profesional, puede explicar lo que anteriormente
expusimos: una joven de 17 afios que trabajaba como secre-
taria en un bufete de arquitectos, padecia frecuentes acce-
sos de llanto de un modo aparentemente inexplicable. Su
jefe que sin ser psicélogo profesional tenia sin embargo,
ciertos conocimientos en la materia observé estas reaccio-
nes de la muchacha y el momento y las ocasiones princi-
pales en que se producian dichos accesos de llanto. La
convivencia de este arquitecto con su secretaria, motivo
una serie de interrogatorios a la joven, descubriendo que el
complejo de la misma se escondia bajo una apariencia de
inocuidad, que a toda costa trataba de disimular, sus pa-
dres no poseian la situaciéon econémica que ella hubiera
querido y la cual trataba de aparentar, le molestaba mucho
también que ella era mas oscura de piel que su hermana.
Pero estos dos hechos, para ser justificados se envolvian
en una serie de dlsgreswnes que si bien no llegaban a la
mentira, si podian ser clasificadas como disimulaciones de

la verdad.

La cuarta etapa es la terminacién de la entrevista.
Entendamos como tal, el punto final definitivo de la comu-
nicacion entre entrevistador y entrevistado. Cuando una
entrevista se efectiia en diversas etapas sucesivas, no puede
hablarse del punto final y si de “punto y seguido”

En tales casos, es decir, cuando la entrevista se
desenvuelve en diferentes etapas, la primera que for-
mulamos como inicial, es decir, el comienzo, puede ser
abreviada o eliminada puesto que ya el contacto entre en-
trevistador y entrevistado se ha producido en lo que se
refiere a la terminacién propiamente dicha, debe concluir
con un resumen general que el entrevistador hara al entre-
vistado en una forma inteligible para éste, dandole sus
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puntos de vista cuyo conocimiento serdn beneficiosos para
el entrevistado.

Existe en la entrevista psiquidtrica otro problema el
de las anotaciones por parte del entrevistador. ¢ Qué sucede
en la entrevista psiquiatrica si se toman anotaciones? El
problema es de dificil respuesta. Desde luego, si el psi-
quiatra es hombre de indudable capacidad, pero de memo-
ria incierta, las anotaciones seran absolutamente necesarias
para la recopilacién y valoraciéon de los datos obtenidos.
Sin embargo no hay que olvidar la susceptibilidad y auto-
defensa del paciente a que su datos mas intimos queden
anotados y archivados en la oficina del doctor. En el tipo
de paciente psiquidtrico una anotacién por parte del entre-
vistador puede significar para él “una penetracién todavia
mas honda en su personalidad” y, esta sensacién, puede
llevar al presunto enfermo al establecimiento de una de-
fensa mas acentuada. En vista de tales consideraciones,
nuestra opinién es ésta: si el psiquiatra tiene la suficiente
memoria, como para recordar después de la entrevista, las
incidencias mas notables de ella, no debe hacer anotacio-
nes. En el caso de que tenga que hacerlas procurara que
sean lo mas rapidas y lo menos angustiantes para el pa-
ciente.

Hay otro aspecto de la entrevista psiquidtrica que
amerita ser subrayada como una meta de superacién: la
integracion interpersonal del entrevistador y el entrevista-
do. Esta integracién trata de que el entrevistador se dé
cuenta clara del tipo de datos significativos que puede es-
perar, razonablemente, en cada etapa de la entrevista.

Una vez que la entrevista haya llegado a su punto
final, corresponde al entrevistador recopilar los datos ob-
tenidos, los indicios, las presunciones y las verdades, que
de dicha entrevista se hayan desprendido para poder for-
mular un diagnéstico acertado.
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Los signos diagndsticos para tener valor, deben con-
vertirse en signos asociados. Un signo aislado, no puede
motivar una conclusién firme. Para que la motivaciéon de
la conducta del paciente sea razonablemente estudiada y
clasificada psiquiatricamente, tienen que existir signos aso-
ciados, es decir, correlacion sintomatica, a ésto Meninger
lo denomina “cadena secuencial”.

Con estos signos a la vista, sumados a los sintomas
obtenidos por medio del paciente, es como pueden emitirse
los diagnésticos correspondientes que es la finalidad pri-
mordial que se persigue en la entrevista psiquiatrica.

Signos y asociaciones, evidentemente surgen a través
del estudio de los elementos procesuales que integran la
conducta humana y que deberan ser factores primordiales
de estudio en la entrevista. Las entrevistas nos proporcionan
datos confiables siempre y cuando sean realizadas de una
manera adecuada sobre cuestiones y hechos referentes al
entrevistado pudiendo obtenerse resultados beneficiosos
para él mismo. Hasta que un entrevistador haya conse-
guido “‘abrir la mente del entrevistado”, no podra obtener
resultados confiables, porque siempre se presentaran ante
él, obstaculos que ocultan el verdadero ‘“yo’’ generalmente
presionado por el “ello” y por el “super-yo”.

La labor del psiquiatra durante la situacién de entre-
vista, es sumamente dificil, por lo tanto debera aplicar
todos sus conocimientos en practica y habilidad profesio-
nal, para establecer un diagnéstico acertado que lleve en
definitiva a la motivacién del paciente orientandolo hacia
una terapia adecuada para lograr por medio de ella cambios
definitivos en la estructura personal del paciente ayudan-
dolo a ajustarse de la mejor manera posible a la realidad.

Después de la entrevista, surgira siempre la hipétesis
-el diagnéstico-, la entrevista no ha agotado todo el pro-
cedimiento para lograr atn el cambio o los cambios defini-
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tivos en la personalidad del paciente. Ha marcado un indicio
cientificamente establecido, después, acaso, otros procedi-
mientos complementen a la entrevista y conduzcan hacia
otros campos definitivos. La observacién de un conjunto de
hechos y la concentracién de determinados datos, son siem-
pre de primera utilidad, pero no son suficientes, aunque si
consideramos que son necesarios; e€s por eso que Creemos
que por medio de la entrevista puede establecerse un cri-
terio cientifico, y que, procedimientos posteriores pueden
llevarnos a formular un juicio adccuado.

LA ENTREVISTA PSICOLOGICA

La psicologia social es la rama de la psicologia que
estudia las interacciones interpersonales. En toda entre-
vista hay entrevistador que puede considerarse como su-
jeto activo y entrevistado que se considera como sujeto
pasivo, esta relacién desde luego no es una relacién simé-
trica ya que de ninguna manera podran reinvertirse los
papeles. El entrevistado es un sujeto portador de elemen-
tos que al entrevistador le interesa saber y conocer para
poder ayudarlo. El entrevistador debe desplegar en la si-
tuacién de entrevista una estrategia de tipo oral mediante
la conversacién, el didlogo, es decir, la comunicacién que
es la parte fundamental en toda situacién de entrevista
para lograr obtener la mejor informacién por parte del
entrevistado. El contenido de lo que dice el entrevistado,
puede a veces no tener valor para el entrevistador, pero
éste debe saber c6mo y en qué momento interrumpirlo para
irlo conduciendo sutilmente hacia el tépico importante.
El entrevistado debe aportar datos que generalmente sélo
se atreve a comunicar en una situacién de entrevista y de
esta manera podran ser conocidos y validados por el entre-
vistador; si se obtienen datos de otra fuente (parientes,
amigos, etc.) pueden servir como confirmacién de los datos
dados por el entrevistado. Si los datos que el entrevistado
proporciona no son confirmados, generalmente no son vali-
dos ni tendran sentido. El entrevistado debera entregar al
entrevistador una situacion vivida.
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Durante la situacién de entrevista existen dos cons-
ciencias de la situacién que son el entrevistador y la del
entrevistado. El entrevistador debera captar los datos apre-
hendidos por la conciencia del entrevistado. Durante la
situacion de entrevista el papel del entrevistador es venta-
joso en comparacién con el del entrevistado por lo que toca
a la habilidad del entrevistador saber manejar adecuada-
mente esta situacién defensiva.

Cuando el entrevistador tiene la percepcién del en-
trevistado y viceversa, surge el primer obstaculo, es por ésto
que la primera impresién es tan importante para lograr
posteriormente durante la entrevista la cooperacién o la
resistencia absoluta por parte del entrevistado.

Los factores psicolégicos que protegen la conciencia
del entrevistado deberan ser entendidos perfectamente por
el entrevistador para poder manejarlos. Ya hemos dicho
que en una entrevista de tipo psicolégico, tanto como en la
psiquiatrica, lo mas importante es la presentacion; durante
esta primera entrevista de recepcién el entrevistador no
debe olvidar que es cuando las resistencias del pac1ente en-
trevistado se encuentran por lo general “bajas” y es preci-
samente en esta primera entrevista donde podran obtenerse
datos significativos de la vida del paciente que quiza tar-
darian meses o hasta afios en volver a surgir nuevamente,
ya que conforme el entrevistado va sintiéndose seguro du-
rante las situaciones de entrevista sus defensas iran forta-
leciéndose cada vez mas.

La entrevista psicolégica se clasifica:

1.—Por la informacién del entrevistador y del entre-
vistado (si se quiere obtener informacion del entrevistado
serd una entrevista psico-social si se quiere obtener trans-
formacién de algiin rasgo o rasgos de su personalidad sera
una entrevista de tipo clinico).

2 —Estructuraciéon de la entrevista.
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3—¢Qué diferencia hay entre una entrevista psico-
légica y un interrogatorio psicolégico?

Mientras que en la entrevista se incluye la conversa-
cién y el didlogo, es fundamental observar también la con-
ducta del entrevistado desde el momento mismo en que
aparece frente al entrevistador, viendo su forma de entrar,
su marcha, su vestimenta, la forma de saludar, la manera
de sentarse, de hablar, observando la entonacién de su voz,
el modo como responde a las preguntas que se le hacen,
etcétera.

La entrevista psicolégica tiene dos formas o tipos de
estructura, puede ser:

a).—Entrevista dirigida.

b) —Entrevista no dirigida.

En la entrevista dirigida, se estructuran las preguntas
que se le van a hacer al entrevistado de antemano, para
obtener la informacién que se desea.

En la entrevista no dirigida, las preguntas y las res-
puestas son libres, es decir, menos estructuradas, en este
caso se deja al entrevistado que hable libremente de lo que
él quiera, es lo que se ha llamado TRIBUNA LIBRE, ésto
se hace para que el entrevistador pueda ver de qué manera
el sujeto entrevistado se enfrenta a su mundo, de qué ma-
nera recibe y maneja los estimulos del medio ambiente.

ENTREVISTA DE TIPO CLINICO

Esta entrevista puede ser de dos tipos psicologica o
psiquiatrica, ya que puede ser de diagndstico o de terapia,
segun el caso en que se aplica. Sera entrevista clinica de
tipo psiquiatrico si se pone en juego lograr la transforma-
cién del paciente. Si la entrevista se realiza entre personas
normales, con el fin de ayudarla a resolver sus problemas
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transformando la situacién en que se encuentra sera en-
tonces una entrevista clinica.

Las entrevistas de tipo psicoanalitico son variaciones
de la entrevista clinica, en este tipo de entrevistas el entre-
vistado no necesariamente serd un enfermo, a diferencia
de la entrevista psiquiatrica en la que generalmente el su-
jeto entrevistado si lo es.

Las finalidades que persigue la entrevista orientada
de una manera psicodinamica es hacer que el entrevistado
vaya teniendo conciencia de sus complejos, deseos insatis-
fechos, de sus fijaciones, de su estado actual, etc. Para
lograr de este modo transformarse €l por si mismo.

La actitud del entrevistado en este tipo de entrevista
generalmente es menos reticente que en la entrevista de
tipo psiquiatrico, por lo general es cooperativo ya que el
paciente es quien en la mayoria de los casos ha buscado
este tipo de ayuda; pero también hay algunos pacientes que
en algunos momentos de la entrevista muestran agresiéon y
resistencia hacia el entrevistador.

La informacién que se pretende obtener de la vida del
paciente en la entrevista es la situaciéon fenomenoldgica
absolutamente existencial, ya que es el paciente iinicamente
quien puede darnos la informacién sobre su vida en este
tipo de entrevista.

Solamente el entrevistado revelara la verdad durante
la situacion de entrevista, ya sea ésta de tipo psiquidtrico
o psicolégico, si el entrevistador sabe manejar la situacién
adecuadamecnte.
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LA ENTREVISTA PSIQUIATRICA

La entrevista psiquidtrica como dice Sullivan es:

(1) “Una situacién de comunicacion principalmente
oral o vocal, no solamente comunicacién verbal, en
un grupo de dos, mas o menos voluntariamente inte-
grados, sobre una base progresivamente desarrollada
de experto-cliente, con el propésito de elucidar pautas
caracteristicas de vivir del sujeto entrevistado, el pa-
ciente o el cliente, y qué pautas o normas experimenta
como particularmente productoras de dificultades o
especialmente valiosas y en la revelacién de las cuales
espera obtener algin beneficio”.

Esto quiere decir que todas las personas, cualquiera
que sea su raza, su condicién social, su capacidad intelec-
tual, su preparacién, su religién, etc., tienen contactos con
otras muchas personas obteniendo de ellas poca o mucha
informacion, sin embargo, este tipo comun de relaciéon no
debe considerarse como una situacién de investigacién de
tipo psiquidtrico aunque exista en ella informacién, ya que
no existe entre ellos una relacién seria preestablecida y de
tipo cientifico.

Toda entrevista debera tener la intencién de conocer
a la persona en sus tres aspectos fundamentales: bioldgico,
psiquico y social. Es decir, que debera siempre consi-
derarse al hombre como una unidad bio-psico-social.

Como ya hemos dicho en todo tipo de entrevista se
recogen datos, los cuales deben ser separados en categorias
para después poder compararlos con el concepto de norma-
lidad para de esta manera poder concluir en qué aspecto
o aspectos el sujeto entrevistado coincide con las pautas
de conducta que se consideran como normales.

(1) Sullivan—LA ENTREVISTA~Op. Cit., p. 270.
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Lo “normal” es el mayor numero de frecuencias con
que se presenta un fendémeno cualquiera. Lo que se en-
cuentra lejos de esta frecuencia recibe el nombre de hipo-
normal; y si el fenémeno que se estudia sobrepasa la fre-
cuencia se le denomina hipernormal. Es asi como por
ejemplo, se podra decir de una persona que no puede pres-
tar atencién que padece hipoprocensia, o bien si su capa-
cidad de atencién sobrepasa lo normal, se dird que es una
persona con hiperprocensia.

Como ya se ha dicho toda entrevista debe tener un
fin, debemos estar siempre seguros de lo que buscamos y
desde luego es posible que mientras se estd realizando la
entrevista suceda algo imprevisto que haga que desviemos
la atencién de nuestro objetivo, disturbandose de esta ma-
nera toda situacién de entrevista y obteniendo en conse-
cuencia datos erréneos. Para que ésto no suceda es im-
prescindible en toda entrevista fijarse normas para poder
llevarla a cabo de la mejor manera posible.

En toda entrevista es necesario clasificar en dos ni-
veles:

1—Lo que el sujeto dice o hace durante la situacién
de entrevista.

2—Los datos obtenidos en el punto uno, deberan
clasificarse segin al aspecto que correspondan (fisico, bio-
légico o social).

Durante la situacién de entrevista es labor del entre-
vistador entender también la relacién que su entrevistado
guarda consigo mismo y con su medio ambiente. La hipé-
tesis Estructural nos indica en qué nivel el sujeto se iden-
tifica con él mismo, es decir, como es su relaciéon objetal
la cual surge de la relacién madre-hijo. Esta relacién obje-
tal puede ser con el “Ego”’, con el “Ello”, o bien con “Super-
Ego”. Es asi como el sujeto se pone en relacién consigo
mismo dependiendo ésta de su tipo de relaciéon objetal.
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La capacidad intelectual y de relaciéon del entrevis-
tado nos sera dada al investigar su grado de escolaridad
y su ocupacién, mas los resultados que se obtengan de los
tests de inteligencia a los cuales haya sido sometido el
sujeto entrevistado (BATERIA).

Durante la entrevista de tipo psiquiatrico pueden
llevarse a cabo dos tipos de interrogatorio:

1.—Interrogatorio directo que es aquel que se realiza
directamente con el paciente.

2.—Interrogatorio indirecto que es aquel que se rea-
liza con cualquier persona relacionada con el paciente. Los
datos que se obtienen en este tipo de interrogatorio sirven
para corroborar o simplemente para poder comparar la
validez de los datos obtenidos en el interrogatorio directo.

En toda actuacidén de entrevista las bases que se tienen
son la observacion y el interrogatorio.

Para que una entrevista pueda considerarse ‘“ideal”
debera reunir los siguientes requisitos:

1.—Debera realizarse en un ambiente con el menor
namero de estimulos que puedan distraer o inhibir al sujeto
entrevistado, trayendo como consecuencia que los datos

obtenidos en la entrevista sean alterados perdiendo con
ello validez.

2.—La luz del lugar donde se lleve a cabo la entrevista
debera ser tenue, de manera que no moleste al sujeto entre-
vistado.

3—Debera haber desde luego silencio absoluto de
preferencia, para que el entrevistado se sienta tranquilo y
pueda de esta manera concentrarse lo mas que le sea posi-
ble antes de dar su respuesta. Poder conseguir silencio ab-
soluto es casi imposible; por lo que basta que haya poco
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ruido para que se lleve a cabo la entrevista sin que el sujeto
se distriaga.

4—La ventilacién del lugar donde se lleva a cabo la
entrevista es también sumamente importante.

5.—Debera existir en el cubiculo una temperatura
agradable y constante que fluctte entre los 18° aproximada-
mente.

6.—El entrevistador debera proporcionar al entre-
vistado un lugar cémodo con el menor numero de estimulos
ya que éste al sentirse a gusto podra exponer mas féacil-
mente su caso al entrevistador. Desde luego es importante
que el entrevistador se encuentre también cémodamente
sentado, ya que asi le sera mas facil conducir la entrevista
y responder a las preguntas del entrevistado.

7.—Toda entrevista deberd llevarse a cabo tinicamente
entre el entrevistador y el sujeto entrevistado, evitandose la
presencia de terceras personas que puedan cohibir al pa-
ciente al grado tal que este se niegue a contestar lo que se
le pregunta.

Se le brindan al sujeto entrevistado todos los requi-
sitos antes mencionados y se ve de qué manera los utiliza.
El entrevistador debera empezar a acumular datos de la
actitud del sujeto entrevistado desde el preciso momento
en que el paciente toca la puerta del consultorio o lugar
donde se realice la entrevista. Debe notarse si el paciente
llegé puntual, si llegd antes de la hora que se le cité o se
retraso, si viene solo o acompafiado. Debera verse también
como entra, si claudica o no al caminar si viene por su
propio pie o ayudado; si saluda, de qué manera lo hace,
si se sienta inmediatamente o si espera que se le ofrezca
asiento.

El entrevistador debera tener siempre presente que
no debe estimular al entrevistado solamente en casos in-
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dispensables y cuando él lo juzgue necesario, ya que si se
le estimula constantemente el paciente respondera entonces
al estimulo y no expresara su vida instintiva. El entrevista-
dor cuando haga una pregunta debera hacerla de tal ma-

nera que no influyan las respuestas del paciente, las pre-
guntas nunca deberan ser sugestivas ni negativas.

Si el entrevistador es capaz de controlar todas las va-
riables que se presenten en la situacion de entrevista, sera
también capaz de llevarla a cabo en cualquier lugar, aunque
éste no reuna los requisitos adecuados. Esto se logrard tnica
y exclusivamente con estudio de la técnica de entrevista y
mientras mas practica se tenga.

En las preguntas orientadas, el entrevistador puede
darse cuenta si el paciente responde o no a los estimulos
reales, saber si existe o no relacién entre el estimulo que se
le da a la respuesta que da el entrevistado. De esta manera
el entrevistador se dara cuenta si el sujeto entrevistado es
una ‘“‘persona normal”’, es decir, se vera si guarda o no rela-
cién adecuada con la realidad en que vive. Si es un sujeto
neurético su realidad estard un poco detormada, en este

tipo de pacientes existe una tendencia a deformar de la
realidad aquello que les molesta, lo que no quieren ver, lo

que les angustia. En caso de existir una pérdida completa
de la realidad el entrevistador estara frente a un paciente
psicético.

Todo entrevistador tiene la obligacién de clasificar e
integrar los datos proporcionados por el sujeto entrevistado
en la historia clinica. Una entrevista sera valida siempre y
cuando se registre en ella la fecha en que fue realizada, (dia,
mes y afio).

En resumen los pasos que deben seguirse en una en-
trevista son:

1.—Tomar los datos del entrevistado.
2.—Clasificarlos.
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3.—Compararlos.
4 —Integrarlos.
5.—Interpretarlos.

ESQUEMA Y DIVISION DE UNA
ENTREVISTA PSIQUIATRICA

1.—Ficha de identidad.

2.—Descripcién general del problema del paciente.
3.—Estado actual o enfermedad actual.

4 —Historia familiar.

5.—Historia personal.

6.—Conclusiones.

7 —Diagnéstico.

8.—Prondstico.

9.—Tratamiento o tipo de terapia a seguir.

ESQUEMA DE UNA ENTREVISTA PSIQUIATRICA

1.—FICHA DE IDENTIDAD.

En la ficha de identidad deberan consignarse el lugar

y fecha en que se efecttia la entrevista o serie de entre-
vistas:

El nombre del paciente, su edad, sexo, estado civil,

nacionalidad, ocupacién, escolaridad, domicilio, teléfono,
persona que lo refiere, domicilio y teléfono de esta persona,
breve descripcién fisica del paciente, nombre de la persona
que hace el estudio.

El nombre es muy importante ya que juega un gran

papel en el proceso de socializacién.
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La edad nos indica su grado de dependencia y el entre-
vistador podra darse cuenta también del tipo de problemas
caracteristicos de cada etapa de desarrollo.

La ocupacion y escolaridad, nos da el nivel intelectual,
cultural, social y econémico que son vitales en la vida de
relacién del entrevistado.

En la descripcion fisica del paciente: debera observar-
se de qué manera toca la puerta, su alifio personal, sus ma-

nerismos, la pigmentacién de la piel, la calidad de su ropa
ya que ésto puede ser un indicio de su nivel econémico, etc.

2.—DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

En este punto deberdn consignarse los motivos y cir-
cunstancias por las cuales el paciente viene a consulta. Se
hara una enumeracién de los principales sintomas del pa-
decimiento del enfermo anotandose si principiaron de una
manera subita o lentamente; se hara una descripcién breve
deldm(liadro ambiental en que se ha desarrollado la enfer-
medad.

3—ESTADO ACTUAL.

En este punto quedaran consignados el tiempo de la
enfermedad, si habia o no sentido el paciente sintomas ante-
riores a los actuales; a qué se atribuye la enfermedad; sin-
tomas y signos de la misma; antecedentes emocionales que
la producen.

4 —HISTORIA FAMILIAR.

El hombre es el resultado de su herencia y de sus
posibilidades genéticas, que daran la constitucion, ésto dara
como resultado una manera especifica de responder a los
estimulos, que obrando en funcién del cardcter y en rela-
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cién con el medio dardan como resultado un tipo determi-
nado de personalidad.

En la evolucién del hombre, primero esta su herencia
y luego su gestacion. Es por ésto que todo estudio debera
estar siempre integrado por la parte genética y también
por la dindmica; si falta uno de los dos puntos anteriores
se estard estudiando simplemente un aspecto fenomeno-
l6gico. Toda la evolucién depende de la genética y de los
factores que han integrado el caracter y la personalidad; la
unién de todos éstos produce la dinamica.

Hay enfermedades hereditarias, pero también es in-
negable que el medio ambiente contribuye o puede contri-
buir a condicionarlas o a desencadenarlas de una manera
decisiva, produciendo trastornos de caracter y personali-
dad y a veces problemas de tipo psicético.

La historia familiar debera comprender la historia
completa de los miembros de la familia del paciente: el
padre, si vive o si ha muerto, si este es el caso de qué mu-
rio; la madre, si vive (o de qué murid); en este punto no de-
bemos olvidar lo que al respecto dicen Meninger y Noyes-
Kolb que es mas importante anotar qué edad tenia el pa-
ciente cuando sufrié la pérdida o la separacién de alguno
de sus progenitores o de alguna figura significativa para él,
mas qué edad tenia el progenitor cuando murié o se separé
del paciente por diversas causas (divorcio, guerra, enfer-
medad, etc.).

Debera ponerse también el nimero de hermanos y
qué lugar ocupa el paciente entre ellos. Cémo es la relacién
con su familia, qué opinién tiene sobre los miembros que la
forman. Cuales han sido sus influencias ambientales y fami-
liares. Debera investigarse si ha habido deficiencia mental
o enfermedades de este tipo en lineas directas o colaterales,
las constituciones antisociales, excentricidades, neurosis,
psicosis, convulsiones, heredo de generaciones familiares,
apoplegias y paralisis, enfermedades venéreas principal-
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mente sifilis, cancer, tuberculosis, enfermedades del cora-
z6n nefritis, diabetes, etc.

5—HISTORIA PERSONAL.

La historia personal comprende los antecedentes, el
desarrollo o pautas de desarrollo del paciente entrevistado,
los antecedentes patolégicos y no patoldgicos del entre-
vistado. Desde el embarazo del cual él, es producto, hasta
el momento en que esta siendo realizada la entrevista.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

En este punto deberan quedar consignados el emba-
razo y el parto del cual procede el paciente; la primera in-
fancia que comprende desde el nacimiento hasta los dos
anos, aunque la mayoria de los autores la consideran hasta
el afio y medio denominandola también etapa de lactancia;
la etapa preescolar, ese periodo de la vida, se considera
como el que transcurre desde el afio y medio hasta los seis
afios de edad, la etapa escolar, este periodo comprende
aproximadamente de los seis a los doce anos en los varones
y de los seis a los diez afios en las nifas, este periodo recibe
también el nombre de “etapa de latencia”, o “edad de las
pandillas”. Se llama periodo escolar, porque es una buena
época para el aprendizaje e informacién de lo que la es-
cuela tiene que ensefiar; etapa de adolescencia, se considera
que esta edad tiene limites cronolégicos variables. Desde
el punto de vista somaético, se inicia con la irrupcién al
torrente circulatorio de las hormonas sexuales que oca-
sionan manifestaciones somaticas correspondientes. La
psicologia acepta este fendmeno como un momento fisio-
légico y lo considera el principio de la adolescencia, ya que
el interés sexual y su correspondiente maduracién emocio-
nal caracterizan esta etapa. El término de este periodo es
variable, iniciandose a continuacién la vida del adulto joven.
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En esta época es muy importante considerar el feno-
meno de transformacién de la identidad personal, y la rela-
cién con la identidad de los padres vy la familia.

Sullivan considera que la adolescencia se caracteriza
por la aparicién del dinamismo ‘‘de herogeneidad”.

Por ultimo se consignaran las pautas de ajuste a la
vida adulta, los intereses vocacionales, sociales y el desa-
rrollo sexual.

EMBARAZO Y PARTO

Estos dos aspectos tienen gran importancia porque
desde antes del nacimiento se empiezan a desarrollar tanto
el aspecto somatico como el psiquico, conjugandose y dan-
do lugar al desarrollo psico-social posterior del individuo.

El embarazo o parto, dificiles pueden ser ocasionados
por trastornos organicos o psicolégicos de la madre influ-
yendo de una manera definitiva en el ser en gestacién; por
este motivo es de suma importancia considerar si el parto
del cual procede el paciente fue eutésico (normal) o disto-
sico (parto dificil), complicaciones, anorexis, si se utilizaron
o no forceps, etc.

La lactancia, la denticién y la deambulacién tienen
también suma importancia ya que denotaran las pautas de
conducta y el tipo de socializacién a que fue sometido el
sujeto entrevistado; ésto es muy importante ya que es en
estos momentos precisamente donde empieza a integrarse
el caracter del individuo y cualquier retraso en alguno de
estos aspectos hace pensar en un desarrollo anormal.

Deberan consignarse también todas las enfermedades
que haya padecido el paciente durante su infancia (enfer-
medades propias de esta etapa de desarrollo).

Se consignara también todos los analisis anteriores
que se le hayan efectuado al paciente incluyendo su tipo de
sangre.
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Este punto comprende las fiebres eruptivas (saram-
pidn, tosferina, rubeola, viruela, etc.) los padecimientos
gastricos serios, los procesos de tipo infeccioso, los trauma-
tismos craneales, las intervenciones quirtrgicas a las que
ha sido sometido el paciente, tifo, pulmonia, tifoidea, es-
tado de estupor y convulsiones al tener temperatura muy
altas y sostenidas; y si existen o han existido en el paciente
algin tipo de enfermedad de las denominadas psicosoma-
ticas.

En este punto deberdn estudiarse también los ELE-
MENTOS PROCESUALES:

a).—Sensacion.

b).—Percepcidn.

c) —Atencion.

d).—Memoria-olvido.

e).—Imagen-imaginacion.

f).—Pensamiento-razonamiento.

g).—Representéeic’)n, concepto y conocimiento.

Se estudiaran la orientacién del paciente en las tres
esferas (tiempo, lugar, persona). El contenido del pensa-
miento, su tipo de lenguaje, su afectividad, su conducta, sus

mecanismos de compensacion y de defensa, sus proyeccio-
nes, su personalidad.

Es por medio de los elementos procesuales que nos
podremos dar cuenta del estado mental del paciente; su
orientacién deberi estar de acuerdo a la realidad con res-
pecto al tiempo, al espacio y a su persona; por medio de
su lenguaje nos daremos cuenta de su nivel cultural y de su
escolaridad al igual que del tipo de educacién que el pacien-
te ha recibido.
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6.—CONCLUSIONES.

La historia clinica empieza a ampliarse desde el pre-
ciso momento en que el paciente llega al consultorio hasta
el momento de llegar a la conclusién después de haber re-
suelto todos los pasos anteriores hasta llegar a la conclu-
sién y al esquema de un tratamiento.

7—DIAGNOSTICO.

En este punto quedaran anotados el sindrome del cual
adolece el paciente su predisposiciéon a éste, las principa-
les causas precipitantes; y su grado de incapacidad.

8 —PRONOSTICO.

Con todo lo anterior se podran pronosticar o predecir
sobre el desarrollo de la enfermedad.

9.—TRATAMIENTO.

Correspondera al médico psiquiatra o bien al psico-
terapeuta segun el caso, decidir el tipo de tratamiento con
psicofarmacos, los que seran recetados por el psiquiatra;
o bien el tipo de terapia que sera aplicada al paciente por
el psicoterapeuta.

En algunos casos se utilizan ambos tipos de trata-
miento.

ESQUEMA DE ENTREVISTA PSIQUIATRICA
1.—Ficha de identidad.

Nombre:

Edad:

Estado Civil:

Lugar de nacimiento:
Nacionalidad:
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Ocupacién:

Religién:

Escolaridad:
Responsable Nombre:

a) Fecha de ingreso:

b) Fecha de elaboracion de la Historia Clinica:
a) Direccion del Responsable:

b) Teléfono:

2.—Fuentes de informacidn.

Generalmente es el paciente quien da todos los datos,
si otros datos son obtenidos por medio de familiares, algin
otro médico, enfermeras u otras fuentes, deberan consig-
narse. Se dara también una opinién sobre las fuentes de
informacion.

3—DESCRIPCION BREVE DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

¢ Qué motivo su internacion? En este punto deberan
enumerarse brevemente los principales sintomas del pade-
cimiento del enfermo.

4 —HISTORIA PERSONAL.

a).—Nacimiento y desarrollo temprano, trastornos de
la madre durante el embarazo. Condiciones del parto. Edad
de aparicién de la denticién, marcha y lenguaje. Situacion
del medio familiar durante el nacimiento del paciente. Re-
lacién entre los padres, si se deseaba al hijo o no, trato
hacia el mismo, reaccion de los padres si sus esperanzas
fueron frustradas, es decir, si esperaban un varén y tuvie-
ron una nifia cuales fueron sus reacciones.

b).—Educacién: cuantos anos tenia el paciente cuan-
do ingresé a la escuela, cuantos afios tenia cuando la ter-
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mind, cémo eran las relaciones con sus compaiieros, el
trato con sus maestros, si tuvo o no dificultades para el es-
tudio, si hubo desercién, etc.

c).—Historia ocupacional: diversos trabajos desem-
pefiados por el entrevistado, duraciéon de los mismos, causa
de separacion, sueldos, puntualidad, pereza, rutina, origi-
nalidad, vagancia, sentimientos positivos o negativos hacia
el trabajo que desempefia actualmente, hacia sus compa-
fieros o jefes.

d).—Rasgos de la personalidad: sociabilidad, amista-
des intimas, actitud hacia su propio sexo y hacia el sexo
contrario, adaptacién a su medio ambiente, prominencia
social. Caracteristicas especificas del estudiado como son:
las fluctuaciones emocionales y la opinién del paciente
sobre otros aspectos, asi como la de otras fuentes de in-
formacién con respecto al entrevistado.

e).—Intereses recreacionales y culturales: juegos y de-
portes, su participacién en ellos, su éxito, si sacrifica o no
su responsabilidad por ellos.

f).—Religién: clase de religién; opinién sobre ella.
Aqui debe investigarse si el paciente ha tenido un apego
repentino a la religion, revelaciones, o bien si se ha alejado
bruscamente de la religién que practicaba.

g).—Habitos y tendencias antisociales:

1.—Tabaquismo, alcoholismo, drogas, suefio, apetito,
etcétera.

2 —Arrestos, periodos de prisién, mentira, robo, en-
gafio, asesinato, intento de suicidio, etc.

Deberan investigarse si estas condiciones existen
como se han desarrollado y la reaccién del paciente ante

estos hechos asi como también la actitud de los familiares
ante esta posicién del enfermo.

143



h) —Historia sexual: informaciéon que el paciente ha
tenido desde nifio con respecto al sexo, qué opinidén tiene
sobre él, edad de la aparicién de la menstruacién, ritmo, y
duracién de la misma, embarazos, partos, menopausia,
masturbacién, homosexualidad, primera experiencia hete-
rosexual, edad y circunstancias en que fue realizada, fre-
cuencia, e imagen mental durante el coito, perversiones
sexuales, su actitud hacia ella.

1) —Historia marital: condiciones del matrimonio, in-
tereses econdmicos y sociales, carifio mutuo entre los cén-
yuges, edad de ambos cényuges al contraer matrimonio,
abortos, hijos ilegitimos, caracteristicas de las relaciones
conyugales, afecto, bondad, actitud dominante, sumisién,
celos, frigidez, impotencia, irritabilidad, satisfacciéon sexual
(orgasmo), actitud ante los hijos, etc.

j).—Historia clinica y hospitalizaciones anteriores:
antecedentes individuales patologicos y de personalidad del
entrevistado; enfermedades anteriores que haya padecido
en especial traumatismos que hayan tenido como conse-
cuencia jaquecas, vémitos, convulsiones, hemorragia, etc.

Se investigara también si existen hipersomnio, consti-
pacién, trastornos transurinarios, terrores nocturnos, per-
sistencias, sonambulismo, se le preguntara al paciente si se
muerde las ufias o en alguna época de su vida lo hacia, al
igual que si se chupaba el dedo y hasta qué edad lo hizo,
mal humor persistente, cambios bruscos de humor, y al-
gunas otras manifestaciones de orden sistematico.

k).—Historia de enfermedades venéreas: blenorra-
gias, sifilis, su antigiiedad, tratamiento y actitud emocional
del paciente si es que ha padecido este tipo de enlermedades.

1) —Enfermedades mentales previas que haya habido
en la familia del paciente ya sea en linea directa o colateral

o bien si el paciente ha presentado en otra época de su vida
algin padecimiento de este tipo; se anotara la historia de
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ellas, la terapéutica recibida, su durabilidad y si hubo o no
necesidad de hospitalizacion.

5—HISTORIA FAMILIAR.

EL PROBLEMA DE LOS ENFERMOS MENTALES

La enfermedad de la mente tiene muchas variantes de
grado y cualidad. Podemos en general decir que hay desa-
justes emocionales menores que simplemente hacen infeliz
al individuo y le dificultan sus relaciones con los demas.

Si la situacidn es mds grave se originan las llamadas
neurosis que pueden adoptar muchas formas pero casi to-
das acompaifiadas de angustia, de origen no conocido por
el enfermo, y que les da a veces la inminente sensacién de
que se van a morir.

Otras veces los pacientes no pueden evitar que se les
fijen pensamientos o ideas que tampoco pueden quitarse
de encima si no se manejan con reflexién y buena orienta-
cién psiquiéatrica.

Otras veces hacen paralisis de brazos o piernas, o
dejan de hablar.

Si la situacién es mas grave, el enfermo empieza a
desconectarse de la realidad, a interpretar equivocadamente
todo lo que pasa a su alrededor, a ser muy susceptible a las
criticas o por el contrario a volverse apético, aislado de
los demas, a no querer comer.

Otras veces empieza a escuchar voces, a tener visio-
nes, 0 a creer que lo persiguen. En algunas ocasiones cae
en estados de depresiéon en los que se siente culpable de
todos los males que le pasan a la humanidad, otras por el
contrario se vuelve juguetén, verborréico, con gran inquie-
tud psicometriza.
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En estas ultimas situaciones decimos que el paciente
es un psicatico es lo que vulgarmente se llama “loco”.

La mayor parte de los desajustes emocionales inclu-
yendo a las neurdsis tienen entre sus motivos la frustra-
cidén o la insatisfaccién de las necesidades emocionales basi-
cas del individuo. En cambio, las psicosis estdn en parte
relacionadas con ese mismo aspecto y en partes tienen su
origen en factores multiples; heredados o constitucionales
infecciosos, traumas craneanos, y otros trastornos orga-
nicos.

Los enfermos mentales bien atendidos pueden curar-
se en un 80% de los casos en un periodo de 2 a 3 meses de
tratamiento, sin embargo si la familia lo oculta y ahoga la
posibilidad de su atencién el enfermo puede hacerse cré-
nico y estar destinado al deterioro y a pasar largas tempo-
radas encerrado en un Hospital para Enfermos Mentales.

A veces, a pesar de su cronicidad si los enfermos men-
tales son manejados en Hospitales Granja de Rehabilita-
cién pueden reajustarse socialmente para trabajar y para
convivir con los demas, aun cuando no estén totalmente
curados. De todos modos es muy importante que cuando
una persona empieza a manifestar un trastorno de los ya
descritos, de inmediato debe ser atendido por el médico
capaz de curarlo, pues dia que se retrasa su tratamiento,
dia que se aparta para la posibilidad de recuperacion total.

Los enfermos mentales no son diferentes a los demés
enfermos. La medicina actual permite controlar cualquier
tipo de excitacién, de modo que ya no se usan las “camisas
de fuerza” ni otros medios de sujecion.

Deben olvidarse todos los prejuicios respecto de los
enfermos mentales y brindarles la oportunidad inmediata
de ser curados, con el debido trato humano que requieren.
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Capitulo III

Casos Clinicos (5 Entrevistas Psiquid-
tricas).
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CASO 1

HISTORIA CLINICA
Agosto 16 y 18, 1967.
1) FICHA DE IDENTIDAD:
NOMBRE: Gabriel C. S.
EDAD: 24 afios.
SEXO: Masculino.

ESTADO CIVIL: Soltero.

OCUPACION: Soldado de infanteria, ingresé en el
ejército en 1960.

ESCOLARIDAD: Primero de primaria.
RESIDENCIA: Nochixtlan, Oaxaca.

RELIGION: Catélico.

PROCEDENCIA: Batallén 180. con matriz en la Ciudad
de Oaxaca, con actividad desde el 17 de mayo de 1960. In-
gres6 al Hospital por primera vez el 11 de febrero de 1967.

Reincidiendo el 8 de abril de 1967.
Fecha de salida del Hospital 19 de julio de 1968.

FUENTE DE INFORMACION.—EI paciente.
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2) DESCRIPCION BREVE DEL PACIENTE.

El paciente de rasgos indigenas. 1.55 Mts. de estatura,
complexiéon robusta, tendencia a la obesidad, 65 Kgs. de
peso aproximadamente.

Representa la edad que tiene.

Es moreno de pelo lacio y negro.

Se presenté a las 2 entrevistas en ropa de hospital,
limpio y al parecer integro fisicamente, viene por su pro-
pio pie.

3) DESCRIPCION BREVE DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

Reincidente, presenta trastornos del juicio, alucina-
ciones visuales, auditivas, tictiles y delirio de persecucioén;
ideas de referencia e ideas magicas.

Sus faces son las de un individuo suspicaz con agita-
cién motora. Su lenguaje es rapido vy alude constantemente
a “personas que lo persiguen”. Es cooperador, esta orien-
tado en las tres esferas de la sensopercepcion (persona,
tiempo y lugar). El paciente se mostré durante las entre-
vistas sumamente nervioso. Su actitud para conmigo fue
respetuosa. Estuvo en una constante agitacién motora.

El presente estudio fue realizado en 2 entrevistas con
el paciente de 30 minutos cada una. En el Hospital Central
Militar.

4) DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

Segun informacién que da el paciente, empezé a tener
problemas con sus familiares por “asuntos de herencia” de
su padre.

Refiere el paciente que desde hace tres meses se le
“alteraron los nervios por no haberle dado dinero a su

150



mama’’, molestidndose ésta con él; por lo que el paciente
tuvo que pedirle perdén prometiéndole que desde ese mo-
mento en adelante le daria a ella todo lo que ganara. Refiere
el paciente que desde que esto sucedié la madre y sus her-
manos, tratan de hacerle dafo, quisieran verlo hecho “pe-
dazos” esta idea la tiene continuamente, no dejandolo dor-
mir viendo ademas numerosos enemigos que tratan de
hacerle dafio, todo esto le produce insomnio.

Constantemente piensa en vengarse, pero al mismo
tiempo dice: “esto no es correcto porque la paz de Dios se
le concederd”. Se siente protegido en el cuartel. Lo mismo
en el Hospital donde dice: “soy bien recibido”

Posteriormente presenté problemas con sus compa-
fieros en el ejército.

Sentia odio hacia la gente y comenzé a pelear con sus
companeros y superiores.

Posteriormente comenzaron a atacarlo sus compaiie-
ros, de repente “siente” ansias que le van subiendo al cere-
bro, “no dormia mas que a la puesta del sol” al no dormir
no podia rendir en el trabajo.

Iba a suicidarse “porque no le hacia falta a nadie”,
tenia Dreparada la pistola en su cuarto. Su superior lo con-
vencio de que no lo hiciera utilizando para ello la rehglon
diciéndole que “eso era pecado, que se acercara a Dios”
El paciente dice que se arrepintié ‘“tuve un momento de
razén”. (la. causa de internamiento en febrero 11 de 1967).

Se enamoré de una muchacha del pueblo que tenia
fama de bruija. Una noche cuando no podia dormir porque
estaba inquieto, comenzé a percibir malos olores que salian
de debajo de su casa, se asomé y vié que era un perro.
Pensé que era la muchacha que se habia convertido en
nagual para hacerle dafio y que si no la mataba los malos
olores lo matarian a él. Metié al perro en un costal y lo azoté
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contra el suelo hasta matarlo, sintiéndose mas tranquilo
por haberse liberado del nagual.

Presenté ideas de persecucién, decia quc todos los
policias v gente de Oaxaca junto con su madre y hermano
mayor lo perseguian para hacerle dafio. Se sentia perse-
guido por todos los fotdégrafos de Oaxaca a los cuales la
madre habia entregado una foto del paciente; (al relatar
esto, muestra la fotografia en la cual aparece con uniforme
del ejército).

Lo perseguian para quitarle el dinero y por envidia,
al reclamarle a su mama, su mama le contestéo “Que si la
envidia fuera tifia cuantos tifiosos habria”. Posteriormente
trata de encubrir la actitud de la madre, diciendo que era
buena.

Sus amigos le querian hacer dano. Los ruidos lo irri-
taban sobre manera, le molestaba el calor. Oia la voz de un
hombre desconocido que le decia que era un tonto y un

“pendejo”.

Cuando estaba acostado sentia que alguien le oprimia
el vientre y el muslo derecho. (Causas de su reincidencia
en febrero de 1967).

5) HISTORIA PERSONAL.

Se trata de un soldado de infanteria Gabriel C. S. de
24 anos de edad, soltero de raza mestiza, que cursé alta en
el ejército el 17 de mayo de 1960 y que ingresd a este hospi-
tal el 10 de febrero de 1966, por presentar trastornos de
conducta y del juicio, alucinaciones visuales y auditivas.

El paciente es el quinto hijo de una familia campesina,
compuesta por el padre, de oficio policia, el cual segun el
paciente es ‘““buena persona” y siempre lo ayuda y la madre
dedicada a las labores del hogar, quien también es experi-
mentada por el paciente como una persona bondadosa y
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carifosa. Las relaciones con sus hermanos son cordiales
“con ellos me llevo hermanablemente”.

El paciente cursé solamente el primer afio de la pri-
maria dedicidndose después a la agricultura como jornalero

hasta que se di6 de alta en el ejército.

Los primeros recuerdos que tiene el paciente son a
partir de los 3 afios.

Ignora céomo fue el parto del cual procede dice ‘“no
sé a lo mejor fue bien” recuerda el paciente que a partir
de los 3 0 4 afos de edad, imaginaba ver figuras de anima-
les, sentia miedo y angustia cuando lo dejaban solo por
periodos largos de 6 a 7 horas durante el dia, mientras
'su padre se iba a trabajar y sus hermanos al colegio, la
madre aprovechaba para ir al mercado o al rio a lavar
la ropa y traer agua. Recuerda con terror sus alucinaciones
y miedos que tenia de pequeio.

Dice que entre los 5y 7 afios desaparecié casi total-
mente el miedo porque ya no imaginaba * cosas espantosas
o sospechosas de la naturaleza”. (Lo que ocurrié con el
paciente es que sofiaba despierto y de vez en cuando alu-
cinaba).

A partir de los 8 afos fue pastor, ayudando a su padre
en las labores del campo, desapareciendo durante esta
época los suefios y las distorsiones senso perceptivas.

El paciente tuvo que realizar desde muy pequeifio la-
bores muy pesadas para su edad; a los 8 afios el padre se
lo lleva al campo para que lo ayude obligandolo a cuidar
dos asnos y una vaca de su propiedad; el paciente aprecia
que desde esta época le era sumamente dificil comprender
las 6rdenes que se le daban, si tenia que ejecutar algin
trabajo lo hacia muy lentamente, sin ganas, pensando en
cosas inutiles”; por ejemplo: el jugar con sus hermanos
cosa que frecuentemente hacia y que motivaban el disgusto
de sus padres y de su hermana mayor la cual en una oca-
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sién lo descalabré con una piedra, aunque el paciente sintié
rabia y deseos de golpearla prefirié acusarla con sus padres,
los cuales no le hicieron caso y ni siquiera ‘“le pegaron a
ella”

Afirma que cuando mejor se sentia era cuando jugaba
y no trabajaba ya que de esta manera desaparecia el “cuer-
po molesto”. (Al preguntarsele al paciente qué sentia cuan-
do se refiere al “cuerpo molesto”, responde “me sentia can-
sado y aflojado, de repente veia algo horrible que me daba
miedo o que me hacia dafo, a veces me desmayaba y cuan-
do volvia me sentia desguanzado’). Como mas tarde se
comprobd con el examen mental y neurolégico el paciente
sufre desde pequefio ataques epilépticos, precedidos de
aura visual, seguida de pérdida del conocimiento con’
convulsiones clénico ténicas. “Fase Ténica”.

La pérdida de la conciencia es repentina y completa.
El paciente cae inmediatamente, y como rara vez tiene opor-
tunidad de protegerse, puede sufrir lesiones graves al caer.
Ya inconsciente toda la musculatura voluntaria presenta
una contraccién continua, y permanece en esta fase ténica
de diez a veinte segundos. Los musculos del térax se con-
traen a menudo al mismo tiempo que los de la laringe; de
aqui que el aire se expulsa violentamente y produce el soni-
do peculiar que se conoce como grito epiléptico. Al prin-
cipio la cara estd palida, pero conforme se contraen los
musculos en forma rigida, se ingurgetan las venas super-
ficiales. Al mismo tiempo se fija el térax y cesa la aereacién
de la sangre, lo cual aumenta la cianosis en la cara. Durante
esta fase ténica y un periodo variable que le sigue, las pupi-
las se dilatan, no reaccionan a la luz y al reflejo corneal
estd ausente. Se encuentra Babinsky positivo y ausencia o
disminucién de los reflejos tendinosos durante la contrac-
cion muscular generalizada, es frecuente que se vacie la
vejiga y en ocasiones el recto.
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(!) “Fase Clénica”

“La etapa ténica va seguida de contracciones muscula-
res intermitentes o clénica, al principio rapidas y después
con frecuencia cada vez menor. Si en esta fase la lengua
queda entre los dientes durante su relajamiento puede pro-
ducirse una mordida durante la siguiente contraccién clé-
nica. Cuando reaparece la respiracién, la saliva que no
podia deglutinarse se mezcla con aire y aparece en forma
de espuma a veces tefiida con sangre’.

A los 11 afios aproximadamente empez6 a masturbar-
se, pensaba que estaba mal hecho y se sentia débil, atontado
por alto interno, sentia que “le ardia la cabeza por dentro”.
Dejo6 de hacerlo a los 13 afios.

Cuando se masturbaba pensaba en como se “hacia uso
de una mujer”. Dice que sentia muy poca satisfaccion.

El queria seguir estudiando pero como debia contri-
buir a la economia familiar a los 14 afios tuvo que ponerse
a trabajar como peén de albanil.

A los 17 afos se dié de alta en el ejército para tener
un INGRESO SEGURO, esto se lo aconsejé su hermano
mayor, diciéndole que ahi estudiaria pudiendo mantenerse

asi mismo y a sus padres.

Reprimié sus impulsos masturbatorios de tal manera
que el calor le impedia dormir bien, lo excitaba y lo hacia
sofar con mujeres cosa que le provocaba poluciones noc-
turnas, en estas condiciones permanecié hasta los 20 afios
en que la pas6é haciendo recorridos por la “Costa Chica”
hasta que obligado por sus trastornos achacados al clima,
consiguié el cambio de la compania de armas de apoyo que
ya no efectda recorridos. Con lo cual empezé a sentirse un
poco mejor, sin embargo posteriormente el frio le hacia
experimentar sensaciones parecidas a las que le producia

(1) Noyes y Kolb.—“PSIQUIATRIA CLINICA MODERNA”.—La Prensa Médica

Mexicana, editorial—Meéxico 1966.—Tercera edicion, Capitulo 16, pagina 272.
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el calor. A los 20 afios sufrié6 de una metritis gonocoxica
poco después de haber iniciado su vida heterosexual; fue
tratado de inmediato con 3 ampolletas de penicilina, y al
parecer no hubo consecuencias. En diversas ocasiones pre-
sentd ereccién incompleta, especialmente cuando tomaba
(3 mezcales o 5 cervezas) o porque se sentia débil dada la
mala alimentacién que recibia. Por todos estos motivos
empezd a sentirse débil y a sudar excesivamente; todo ello
lo obligé a suspender las relaciones heterosexuales a los
22 afios. Poco después inicié su padecimiento actual. Como
soldado considera que ha sido respetuoso y obediente, fiel,
apegado al cumplimiento del deber, con los superiores y
los companeros privan las relaciones por el respeto, habién-
dose indoctrinado en la filosofia de la instruccion y consi-
derando que el cuerpo es una gran familia en la que debe
prevalecer la amistad y la tolerancia como instrumentos
de concordia, aun cuando se hizo incapié, niega fumar
mariguana e intoxicarse con el alcohol; afirma que el ciga-
rrillo le hace mal, lo marea y lo debilita; cada 10 o 20 dias
ingiere hasta 3 mezcales o hasta 5 cervezas con lo cual ya
se siente un poco ebrio pero no descontrolado; suspende
la ingestién v se va acostar como lo hacia su padre, los
aspectos negativos del ejército, consisten en la mala alimen-
tacién y el clima caluroso que debe soportar en las parti-
das; ha tenido un total de 6 boletas de arresto por omiso
en el servicio; cuando se le olvidan algunas de las consig-
nas dadas; al parecer ninguna de estas fallas ha sido im-
portante. En noviembre de 1965, conocié a una muchacha
de 20 afios de edad que le gustaba y a quien traté de hacer
su novia, como ella se negé protestando otro compromiso,
decidié no volver a insistir y asi cuando la chica se hallé
libre y le fue a buscar él prefirié no hablarle. A estas alturas
el paciente ya empezaba a sentirse més enfermo. Es adicto
al Gobierno y a la Reglamentada vida militar; aspira estu-
diar dentro del ejército, desea no ser dado de baja y gusta
de ser espectador en los bailes. Practica el basquet y el
volibol. Es catdlico no practicante. Actualmente dice sen-
tirse bien y niega haber tenido alucinaciones.
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6) HISTORIA FAMILIAR.

La familia del paciente es muy humilde, de condicién
campesina.

Sus padres viven. Fueron 9 hermanos; €l es el quinto
de ellos.

Al preguntérsele como son sus relaciones con ellos el
paciente proporcioné datos muy escasos referentes a su
familia.

PADRE.
Amado C. 43 anos, vive.

Durante la infancia del paciente su padre se dedicaba
a las labores del campo, actualmente trabaja como policia
en la ciudad de Oaxaca.

Al preguntarsele como son las relaciones con su padre
responde: “De chiquillo me hacia trabajar mucho, me pe-
gaba porque cada rato se emborrachaba”.

El padre ha sido siempre adicto a ingerir bebidas al-
cohdlicas, presentando conducta agresiva con su esposa €
hijos, después de maltratarlos se dormia, (pauta de con-
ducta que el paciente repite cada vez que él ingiere bebidas
embriagantes).

Dice el paciente me trataba como “hijo”, al decirle
que explique cémo, responde “bien finalmente bien”.

MADRE.
Gregoria Dolores S. de C., 35 anos, vive.
Se dedica al trabajo del hogar.

Recuerda el paciente que cuando era chico su madre
lo trataba “bien”, “cuando me portaba mal, me pegaba para
que aprendiera, como todos los nifos”. En realidad el pa-
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ciente no recuerda muy bien la figura de su madre durante
su infancia, nunca recibié los cuidados adecuados por tra-
tarse de una familia numerosa y de condicién muy humilde,
el paciente relaté en su historia personal que desde muy
pequefio era dejado solo durante periodos muy largos de
tiempo los cuales él pasaba sofiando.

Los recuerdos que tiene de su madre son siempre de
tipo agresivo, la recuerda como una figura que nunca le
proporcioné carifio ni atencién suficientes y solamente re-
cuerda que le hacia dafno. “Queria verme muerto, no me
queria”. “Actualmente (refiriéndose aqui a su madre), ha
recobrado la calma, ya que sélo queria verme bajo la tierra
si era posible”

El paciente dice esto ya que desde nifio estuvo en-
fermo causandoles a sus padres preocupacién y molestias
por la condicién econémica precaria y la falta de educacién
y cultura de la familia el paciente recibia reproches y malos
tratos de parte de sus padres y hermanos, en lugar del tra-
tamiento y carifio adecuados que €l necesitaba lo que con-
tribuyé a agravar el padecimiento.

Acerca de la figura materna el paciente dice actual-
mente que ‘‘era bondadosa y que lo trataba bien como su
padre”. El paciente tiene una pérdida absoluta de afecti-
vidad lo cual es caracteristico de su enfermedad y hace que
se contradiga a este respecto.

El matrimonio procreé 9 hijos: 6 mujeres y 3 hom-
bres. Actualmente viven 7 solamente.

1.—Maria.—Es sirvienta, viuda con un hijo, actual-
mente vive con sus padres.

2.—Marronio.—Es sargento, fué quien le aconsejé al
paciente darse de alta en el ejército.

3.—Eugenia.—De 20 afnos estudia 60. afio de primaria.
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4 —Salvador.—Se ocupa de trabajos.
5.—El paciente.
6.—Nicolasa.—Murié al nacer.

7—Gregoria.—Trabaja como sirvienta en la ciudad
de México.

8 —Humberto.—Tiene 8 afnos, vive con los padres y
estudia primero de primaria.

9.—Zenaida.—Tiene 5 aflos de edad y esta en la casa
con sus papas, ayuda a su mama en algunos quehaceres.

Las relaciones del paciente con sus hermanos son cor-
diales, el paciente dice “hermanables” y que con la que
mejor se lleva es con Maria a pesar de ser esta hermana
quien lo descalabré cuando eran nifios.

CONCLUSIONES.

Al estudiar los antecedentes causales de la enferme-
dad del paciente se concluye que ésta ha sido motivada por
causas organicas congénitas (epilepsia) que al unirse a las
circunstancias ambientales en las que se desarrollé el pa-
ciente desencadenaron el padecimiento.

DIAGNOSTICO.

El paciente presenta un Brote Psicético con caracte-

risticas agudas en una personalidad mal estructurada con
elementos psicéticos antiguos. REACCION ESQUIZOFRE-
NICA DE TIPO PARANOIDE.

PREDISPOSICION.

Personalidad pasivo-agresiva de tipo pasivo depen-
diente causa externa precipitantes. Las relaciones posibles
con la mujer que lo “embrujé”, el hecho de no enviarles
dinero a sus padres, las variaciones de temperatura, etc.
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Da la impresién de que cualquier estimulo le puede
provocar una nueva quiebra.

EXAMEN MENTAL.
ELEMENTOS PROCESUALES

a) El paciente se encuentra orientado en las tres
esferas sensoperceptivas (persona, tiempo y lugar).

b) Su atencién es bien dirigida.
c) Alucinaciones visuales y auditivas continuas.

d) No ha tenido sentimientos de extrafieza desper-
sonalizacién.

e) Intelecto.—Su memoria retrégrada y anterégrada
se encuentran alteradas.

Conocimiento en relaciéon con su escolaridad (lo. de
primaria). El curso de su pensamiento es lento, ilégico, in-
coherente.

El contenido del mismo es confuso, con ideas deliran-
tes, tipo paranoide. Padece bloqueos con circunstancialidad.

f) Juicio y autocritica alterados, con tendencia a la
justificacion.

g) Su afecto es inadecuado, el humor prevaleciente
es sombrio, existiendo cierta apatia en el afecto y un mucho
de angustia reprimido.

h) Su conducta se caracteriza por constante agita-
tacién Psicomotriz.

NOTA DE DEVALORACION DEL CASO
Fecha: 27-VII-67.
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I.—Soldado de Infanteria Gabriel C. S. de 24 afios de
edad, soltero, con 7 afios de antigiiedad en el Ejército y que
reingresd a este servicio el 8 de abril de 1967, habiendo
pasado previamente a la sala de Pneumologia.

El motivo de su reingreso fué a consecuencia de que
el Médico de su Corporaciéon (180. B. I. en Oaxaca) lo envid
por presentar conducta anormal, con pérdida de juicio,
desorientado en espacio y persona, pensamientos obsesivos
e ideas de referencia, con delirios de persecucién en el cual
involucré al personal de Int. de la Unidad. El paciente re-
fiere que ha tenido dificultades con su madre por proble-
mas economicos y ha involucrado a ellos en sus delirios
persecutorios, siente que tratan de hacerle dafio y esos
pensamientos le impiden dormir, ha presentado alucina-
ciones visuales, nocturnas y tiene ideas de venganza.

IT.—En el capitulo de historia personal y familiar,
s6lo se sefiala que procede de un hogar humilde, de padres
campesinos, siendo el 5o. de 9 hermanos. A principios de su
encame el paciente consideraba que toda su familia estaba
contra él; tuve oportunidad de conocer a la madre del pa-
ciente, que me dié la impresion de ser una madre positiva
dentro de su medio que se preocupa por el paciente y que
estd de acuerdo con la idea mia de que el paciente sea
dado de baja y posteriormente cuidar de él. El resto de
los datos de la historia personal y familiar estdn amplia-
mente relatados en su historia psiquidtrica anterior.

IIT.—Padecimiento actual.—Este paciente se presenté
a junta el 2-V-1966, y fué dado de alta el 18 de julio del
mismo afio util, aunque se recomendd en la nota de junta
de que el paciente debia permanecer tres meses mas reci-
biendo psicoterapia orientada a darle marcos de realidad,
combatiendo las costumbres magicas y proporcionandoles
limites reales a su “Yo”’, asimismo se recomendé el uso de
farmacos para la supresién de la angustia, como diagnds-
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tico de junta parece ser que no se aceptd el diagnostico de
Brote Psicéticoagudo, en una personalidad mal estructu-
rada con elementos psicéticos antiguos, con una predispo-
sicién de personalidad pasivo agresiva, tipo pasivo depen-
dicntc y que como causa externa precipitante se sefialé que
las relaciones posibles con la mujer que lo “embrujé”, el
hecho de no enviarles dinero a sus padres, las variaciones
de temperatura de la partida donde se encontraba, dando
la impresién de que cualquier estimulo le podia provocar
una nueva quiebra. En el estudio psicolégico, se encontré
un C. I. de 62, encontrando en el Wechsler francos rasgos
psicéticos, severo problema de identificacién percibiéndose
como una figura vacia, mutilada, destruida y primitiva,
habiendo una mayor relacién con la figura femenina, pero
es percibida como agresiva y destructora. Se sefiala que su
conducta es una reaccién a lo insatisfecho que ha permane-
cido en sus necesidades, que en un momento dado, esta
reaccionando en una actitud de reclamo, estando siempre
en una situacién de dependencia en la que se le dé apoyo
concreto para que él lo pueda captar. Todo su manejo obse-
sivo lo utiliza para no caer en una desintegracién total, en-
contrandose el paciente en una situacién confusa, funcio-
nando parcialmente con su escaso ‘Yo'’ sano, que le
permite relacionarse con el medio ambiente con éxito
aparente, el diagndéstico psicolégico, fué de una Esquizo-
frenia crénica indiferenciada.

En las conclusiones de la junta se sefial6 la gran im-
portancia de la génesis de su enfermedad que tienen los
factores socioculturales, ya que en el juicio de la realidad
falta una delimitacién precisa entre lo mdagico e interno y
la realidad. Por tal motivo las caracteristicas magico-cultu-
rales propiciaron la dificultad para establecer la difcrencia
entre “Yo” y el “No-Yo”, el hambre, el calor y el frio son
factores coadyuvantes que expresan la franca insatisfaccion
de sus necesidades basicas, llegdndose a un diagnéstico de
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un proceso esquizofrénico crénico, no precesual y por la
presencia de angustia se consideré que podria seguir en
el Ejército, ya que éste le proporciona marcos de realidad
y defensas obsesivas.

EVOLUCION A SU SALIDA DEL HOSPITAL
HASTA SU REINGRESO

Al llegar a su Corp. a fines de julio de 1966, fué comi-
sionado para construir unas casas como pedn de albaiiil,
en algunas partidas y posteriormente quedé comisiona-
do en la Unidad Residencial Mil., de Oax., en diciembre de
1966, y su misién era hacer el aseo de todas las calles y
fué en esa época cuando volvié a presentar sus ideas para-
noides involucrando en su delirio persecutorio al cabo que
estaba subordinado, posteriormente extendié a un mayor
numero de personas sus ideas persecutorias, incluyendo a
su familia sefialando que lo querian hacer victima a través
de maleficios espirituales.—Escuché una voz que le decia
que buscara la clave de una biblioteca en donde en-
contré que de su misma familia iba a salir el mal, fué
tratado en Sala del Sanatorio de su corporacién involucran-
do también al personal de la misma como perseguidores
y asimismo al personal de Intendencia, en esas condiciones
fué remitido al hospital.

EXAMEN MENTAL.—Se trata de un adulto mascu-
lino, de baja estatura, suspicaz, diaforético, limpio, con
agitacién motora en las primeras entrevistas, con lenguaje
rapido, orientado en las 3 esferas, con atencién bien diri-
gida, con alucinaciones visuales y con sentimientos de
extrafieza y despersonalizacién, con trastornos de memoria,
el curso del pensamiento es rapido ilégico e incoherente y
en el contenido del mismo domina sus ideas delirantes, el
juicio y la autocritica esta alterada, su inteligencia impre-
siona como inferior al término medio y el afecto es apla-
nado y ocasionalmente inadecuado.
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CURSO DE SU ENFERMEDAD DURANTE
SU HOSPITALIZACION

El paciente después de su nota de admisién, el médico
le indicé tratamiento, primero con Largactil 300 mgs. dia-
rios durante 10 dias y posteriormente con Melleril 300 mgs.
diarios. Con dicho tratamiento disminuyeron sus manifes-
taciones psicéticas y para el 10 de junio el paciente se en-
contraba mas integrado, tranquilo y sin dar problemas de
manejo, se le plante6 al paciente su baja del Ejército como
una conveniencia econdémica para €él mismo y lo aceptd
igualmente su familia. Ademas del Melleril que toma actual-
mente se le dié tratamiento con vitaminicos y el paciente
se encuentra en espera de ser dado de alta con Cert. de Inut.

IMPRESION DIAGNOSTICA.—Reaccién Esquizofré-
nica de tipo paranoide.

PRONOSTICO.—Malo.

RECOMENDACIONES.—Extender Cert. de Inut. en
Primera Categoria Art. 116, y que continde su tratamiento
con psicofarmacos en su Corp. mientras llega su baja y

posteriormente que continte su tratamiento en una Inst.
Civil.

PRINCIPALES DATOS: SUBJETIVOS:

1.—Evolucién de tres afios.

2.—Antecedente de un encame anterior en este ser-
vicio en 1966.

3.—Enviado por el Médico de su Corp. por presentar
conducta anormal, pérdida del juicio, desorientacién en es-
pacio y persona, pensamientos obsesivos e ideas de refe-
rencia, con delirios de persecusién.
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4—FEl paciente acusa tener pensamientos obsesivos,
alucinaciones visuales nocturnas e ideas de referencia.

OBJETIVOS:

1.—Paciente ansioso, con agitacién motora en los pri-
meros dias de su encame, con lenguaje rapido, orientado en
las 3 esferas, con alucinaciones visuales, sentimientos de ex-
trafieza y despersonalizacién.

2. —Trastornos de memoria, curso de pensamiento
ilégico, incoherente, alteraciones de juicio y autocritica.

3.—Afecto aplanado e inadecuado. Inteligencia inferior
al promedio.

II.—EVOLUCION Y TRATAMIENTO INCLUYENDO
ANALISIS DE LAB.: Los examenes de ingreso de rutina,
fueron dentro de limites normales. Ingres6 a la sala de
Pneumologia y 12 dias después pasé a la sala de Psiquiatria,
recibiendo tratamiento de Largactil 320 mgs. diarios du-
rante 10 dias y posteriormente con Melleril 300 mgs. dia-
rios, con dicho tratamiento disminuyeron sus manifesta-
ciones psicéticas por el 10 de junio el paciente se encontraba
mas integrado, tranquilo y sin dar problemas de manejo,
aceptando el planteamiento de su baja del Ejército, se pre-
sent6é en junta general del servicio el dia 28-VI-67, llegan-
dose al diagndstico de R. E. C. Ingf. con exacerbacién de
un brote agudo con rasgos paranoides. Y como recomenda-
ciones darlo de baja del Ejército y continuar su tratamiento
mientras permanezca en el mismo, con psicofdArmacos tipo
Melleril y posteriormente que continde bajo vigilancia psi-

quiétrica a través de una Instituciép-Civil. . ~
aeect
IIT.—DIAGNOSTICO FINAL: ESQUIZO-

FRENICA DE TIPO PARANOIDE.

165



IV.—CONDICIONES AL SALIR: Alta por mejoria.
INUTIL.

V.—CERTIFICADOS EXPEDIDOS: El de Inutilidad
en primera categoria 116.—30-VI-67.

VI—RECOMENDACIONES: Melleril de 100 mgs.
1 x 3 mantenerlo en un servicio dentro de la Plaza de
Oaxaca, para que continde bajo vigilancia médica, mientras
llega su baja del Ejército.

CASO I11I

HISTORIA CLINICA
1) FICHA DE IDENTIDAD.
Nombre: Angel C. V.
Edad: 19 afios.
Sexo: Masculino.
Estado Civil: Soltero.
Ocupacién: Soldado de infanteria.
Escolaridad: 4o0. afio de primaria.
Residencia: Guerrero, Huajuitlan. |
Religién: Catélico.

Procedencia: Ingres6 al Hospital Central Militar el 18
de febrero de 1967. Fué traido en ambulancia desde la
ciudad de Irapuato. Al llegar fué recibido en la Sala de
Pneumologia, por no haber cama disponible en esta sala;
ingresa a Neuropsiquiatria el 19 de abril de 1967. Fué dado
de alta el 22 de agosto de 1967.
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FUENTE DE INFORMACION.—EI paciente y la ma-
dre del paciente.

2) DESCRIPCION BREVE DEL PACIENTE.

El paciente es de rasgos indigenas, 1.68 mts. de esta-
tura, complexién delgada 58 kgs. de peso aproximadamente.
Representa la edad que tiene. Es moreno con tipo mulato,
pelo lacio y negro, con bigote muy escaso.

Se presenta a la consulta en ropas de hospital, limpio,
al perecer integro fisicamente, viene por su propio pie.

3) DESCRIPCION BREVE DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

El paciente fué traido al Hospital por presentar pér-
dida del conocimiento, precedida por mareos y vértigos
con oscurecimiento de la vista (aura epiléptica), delirios
misticos y fantasias, insomnio, sensacién de extrafieza y
despersonalizacién.

La informacién que dio el paciente durante la entre-
vista carecié en lo absoluto de afectividad; es decir el pa-
ciente relaté sus sintomas, sus relaciones familiares y su
historia personal sin darles importancia, lo hacia como si
relatara la historia de un amigo lejano del cual sus pro-
blemas a él no le interesan.

El presente estudio fué realizado durante 2 entrevis-
tas, la primera con el paciente y la segunda con la madre
del paciente con duracién de 20 minutos. Esta dltima entre-
vista con la madre se realizé con el fin de obtener mas
datos acerca de la historia familiar del paciente, ya que
los datos que proporcioné el paciente fueron muy escasos.
Las dos entrevistas se llevaron a cabo en el Hospital Central
Militar.
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4) DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

Segun informacién que da el paciente, su problema
empezo6 a partir de su nacimiento, con dolores de estémago
y cabeza, que lo “embolado de la cabeza” y las pérdidas del
conocimiento no sabe desde cuando le dan.

Al insistirsele qué recordaba, se pudo concluir que
estos trastornos empezaron a los 16 afios aproximadamente.

El paciente no sabe durante cuanto tiempo pierde el
conocimiento, pero si recuerda que pierde el equilibrio y
que varias veces al caer se ha golpeado.

Dice el paciente que sin sentir ningun dolor de re-
pente siente la cabeza “embolada”, pierde la atencién de
lo que esta haciendo, aprieta las manos y comienza la con-
vulsion. Todo lo anterior va precedido de aura que consiste
en tener una sensaciéon de algo que le corre de la region
esternal hacia la precordial, lo cual le permite sentarse o
protegerse antes de la pérdida del conocimiento. Pasada
la crisis queda como sofocado, como si ““algo se me atorara
en la garganta’, agotado, y con somnolencia que lo hace
dormir, no hay incontenencia de esfinteres.

Desde hace 15 o 20 dias, relacionandolo con el inicio
de unos medicamentos, que le fueron recetados aqui en el
hospital, ha presentado insomnio, pensando cuando esto
sucede en fantasias, oye dentro de él que Dios le habla
para que siga el camino del bien. Dice que Dios le repite
lo que él ya ha leido en algunos libros sobre como “los
judios huyeron de los egipcios”. Dice “si yo destruyo algo
es porque estoy matando el pecado”.

Al iniciarse la entrevista estaba muy confuso, dicien-
do incoherencias y repitiendo continuamente su delirio mis-
tico ya descrito.
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Al contar su delirio lo hace con faces de enojo, con-
forme va transcurriendo la entrevista y se le va dirigiendo
para que conteste, empieza a tranquilizarse, se muestra
cooperador, al establecer contacto con la realidad por
medio de las preguntas que se le hicieron, se muestra
atento, estd orientado en las tres esferas de la sensopercep-
cién (tiempo, lugar, persona). En estos momentos niega
haber tenido alucinaciones visuales y auditivas; acepta que
Dios le habla, pero dice “como en el pensamiento”. Esto
mas bien parece jautasia. Dice que hace 10 dias aproxima-
damente sinti6 extrafieza y despersonalizacién ‘“como si no
fuera yo”, “como si no estuviera vivo y fuera extrafio al
mundo”’.

Cuando el paciente ingresé6 a la sala por primera vez,
no queria banarse, ni vestirse. No le importaba nada ni
nadie lo tnico que queria era morirse.

Se le encamé en el Pabellén de Neurocirugia y se diag-
nosticé REACCION ESQUIZOFRENICA modificandose este
diagnéstico posteriormente.

El paciente entonces no hablaba con nadie, actual-
mente confiesa que lo hacia como reaccién para defenderse
del medio ambiente y “‘asi dafiar a los demas”, el paciente
cree que puede destruir con esta actitud.

Durante la entrevista a menudo el paciente se tapd
los ojos con el brazo o bien con las manos, presenta una
sonrisa casi imperceptible y estereotipada.

Responde a lo que se le pregunta a veces con ensalada
de palabras y pierde continuamente el contacto con la rea-

lidad.
5) HISTORIA PERSONAL.

El paciente es el noveno de una familia de once hijos.
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La informacién referente al parto y los primeros 7
afios de la vida del paciente fueron proporcionados por la
madre de éste ya que €l no recuerda absolutamente nada
en lo que se refiere a los primeros 7 afios de su vida.

Angel, es el producto del noveno embarazo de su ma-
dre, al parecer las condiciones del parto fueron entécicas
(normales) y el desarrollo neuro-muscular fué también
normal.

Fué alimentado por la madre cerca de un afio, (la
madre del paciente tampoco recuerda con claridad estos
datos), lo cual se debe a su escasa cultura y al elevado nt-
mero de embarazos que tuvo, la madre es una persona
amable que trata de cooperar proporcionando los datos que
se le piden, pero sus escasos recursos de educacién y voca-
bulario hacen que estos sean escasos y confusos.

Dice que Angel fué un nifio normal como todos, que
peleaba con sus hermanos y que no le gustaba la escuela,
“lo reprobaron tres veces”.

Relata la madre que al nacer el paciente, el padre
dud6 de su paternidad, lo que a ella le dio tristeza ya
que asegura que si es hijo de su esposo. Dice también la
sefiora que durante el embarazo el padre de Angel, borracho
la golpeé varias veces, patedndola en el vientre, diciéndole
que ese hijo no era de él y que si nacia lo mataria. Al nacer
Angel, el padre se mostré disgustado y nunca le hizo el
menor caso, ‘‘siempre le pegaba por cualquier cosa”. Desde
muy pequefio la madre lo obligé a controlar esfinteres
“me ponia de malas si se hacia sin avisarme y le pegaba

por cochino”.

La madre dice que todos sus hijos son ‘“muy nerviosos
e inestables”.
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El brote dentario del paciente segin su madre fué
entre los 6 y 8 meses.

DATOS PROPORCIONADOS POR EL PACIENTE.

“Entré a primaria en Huajuitlan Guerrero a los 7 afios,
me costé mucho trabajo la escuela y reprobé 3 veces. Ter-
miné 4o. afio de primaria a los 16 afios cuando ya su en-
fermedad estaba muy avanzada, se sentia mal, sin ganas
de hacer nada, todo le molestaba, principalmente su madre
que era “‘a veces muy buena conmigo y a veces muy mala”.

A los 13 afios se masturbaba diariamente, consideraba
este acto como malo y se sentia culpable.

A los 15 afios tuvo su primera relacién heterosexual
con una meretriz. Su hermano mayor fué quién lo obligd
a hacerlo encerrandolo con ella, él tenia miedo a las enfer-
medades venéreas. Experimenté sentimientos de culpa,
pero le resulté muy agradable la experiencia dice que des-
pués sentia mucha pena con sus familiares principalmente
con su madre a quien su hermano le habia contado todo.

Relata el paciente que por la noche al llegar a su casa
se bafid pues tenia “terror”’ de contraer alguna enfermedad
venérea; ‘‘no queria contagiarme’’.

Dejé de tener relaciones sexuales durante 6 meses,
luego él mismo volvié a promoverlas también con mere-
trices; con periodicidad semanal y a veces diario. El pa-
ciente dijo no haber tenido nunca relaciones homosexuales.
(Las palabras heterosexual y homosexual tienen que ser
explicadas al paciente ya que por su escasa instruccién y
debido a su enfermedad no las comprende).

Relata el paciente que cuando tenia aproximadamente
12 afos empezd su padecimiento, “‘se me oscurecia el mun-
do” “pero podia seguir caminando unos dos metros, tamba-
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leindome” (marcha oscilante). Dice que al principio no
habia pérdida de la consciencia, el fenémeno duraba unos
segundos y se repetia una vez cada semana o cada 15 dias,
fué tratado con Vitaminoterapia pero no mejoré.

Aproximadamente un afio después uno de estos fené-
menos se intensificod, él percibié que las cosas se movian,
y cayé sin pérdida de consciencia, por este motivo aban-
doné la escuela y buscéd atencién médica; se suministraron
unas capsulas que le producian hipersomnio (el paciente no
podia conciliar el suefo, lo que lo irritaba y ponia suma-
mente nervioso), con estas capsulas se alejaron por un
tiempo las crisis, nuevamente volvieron a presentarse con
pérdida momentanea de la visién y la consciencia, sin caida
con duracién de segundos y recuperacién total, con fre-
cuencia de 2 a 3 crisis por dia.

Eventualmente tenia crisis en que perdia la conscien-
cia y calfa pero sin convulsiones cléonico-ténicas, sino con
los musculos relajados, duraban unos minutos; buscé aten-
cién médica y mejoré con farmacos cuyo nombre ignora.

Se dio de alta en el ejército el 3 de agosto de 1965, 6
meses después volvié a tener una crisis en la que perdié
la consciencia y tuvo relajamiento muscular, duré unos
minutos, se repitieron las crisis cada 8 o 15 dias, fué tratado
con Epamin y Fenobarbital y se le retiraron por varios
meses, pero al suspender los medicamentos volvian nueva-
mente las crisis. Nunca ha presentado relajacién de esfin-
teres, durante los ataques.

Fué enviado al Hospital Militar de Irapuato en donde
describieron las crisis como convulsiones Clénico-Ténicas
con pérdida de la consciencia y con frecuencia de 5 al dia.

Dice el paciente que después de las crisis presenta
hipersomnio de unos 15 minutos de duracién y son prece-
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didas por una sensacién precordial molesta. En esas con-
diciones llegé al Nosocomio a la sala de Pneumologia.

Durante las primeras entrevistas que se le hicieron
al llegar a la sala de Neuropsiquiatria presenté stibitamente
alucinaciones auditivas donde decia que Dios le ordenaba
comunicar a los demas que pecaran menos.

6) HISTORIA FAMILIAR.

El paciente procede de una familia campesina de con-
dicién humilde, el medio ambiente en el que se desarrollé
el paciente ha sido siempre precario. Su familia es muy
numerosa con escasos recursos.

PADRE:

José C., vive, tiene 45 afios y siempre se ha dedicado
a las labores del campo.

Sus relaciones con el paciente han sido casi nulas,
podria decirse que nunca se ha establecido una relacién
afectuosa entre padre e hijo.

Al preguntarsele al paciente cémo han sido las rela-
ciones con su padre responde: “nunca me quiso, me pegaba
mucho no sé porqué, a lo mejor porque toma harto”. Aqui
debemos recordar lo que la madre dijo durante la entre-
vista que se llevé a cabo con ella, de que el padre del pa-
ciente al nacer éste dudé que fuera su hijo lo que motivé
como consecuencia agresividad por parte del padre hacia el
paciente desde antes de su nacimiento.

MADRE:
Eulalia R. de C., vive, 43 afos.

Al preguntarsele al paciente como son sus relaciones
con su madre responde ‘‘es buena, viene a verme, de chico
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me pegaba a veces”. “Yo creo que no los quiero, ni tam-
poco a mis hermanos, nadie viene a verme’”’ (esto lo dice el
paciente sin que se le haya preguntado).

La madre es una mujer humilde, muy amable que
siempre ha estado dedicada a su hogar haciendo ella todo
el trabajo y cuidando de sus hijos. Actualmente se encuen-
tra muy preocupada por la enfermedad de su hijo.

Como ya se dijo el paciente es el noveno de una fami-
lia de once hijos.

Con el que mejor se lleva es con Guillermo que es su
hermano inmediatamente superior a quien ve mas seguido.

Tres de sus hermanos y siete de sus primos estan en
el ejército. A uno de sus hermanos mayores lo maté un sol-
dado por causa de una mujer que fué compaiiera de escuela
del paciente. Dice el paciente que él cuando nifio era peleo-
nero, porque sus hermanos le decian “si eres macho pelea”.
Al mismo tiempo que el paciente iba a la escuela tenia que
ayudar a su padre en las labores del campo y aqui recuerda
“me cansaba yo mucho, era muy pesado”.

Los padres del paciente estan casados por las dos
leyes, el padre es ejidatario y siempre fué “muy cruel”’ con
el paciente, la madre es analfabeta.

Dice el paciente que su padre le pegaba con un ‘“‘beju-
co” porque se le soltaban los caballos brutos que estaban
a su cuidado cuando él tenia 7 afios.

Como su padre era “muy enamorado’”’ engendré 13
hijos mds en otras mujeres. Cuando su madre le reclamaba
porqué le pegaba a sus hijos y “porqué andaba de enamora-
do”, el padre la golpeaba también con el bejuco salvaje-
mente.
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El paciente dice que nadie de su familia paterna ni
materna ha padecido crisis de tipo epiléptico.
HERMANOS DEL PACIENTE.

1.—Servia.—ILa mayor, tiene 32 afos, casada, se lleva
bien con el paciente.

2.—Carlos.—De 30 afios, campesino ‘“‘nos estimamos
bien”.

3.—Tomasa.—De 28 afios, es madre soltera de 3
nifnos, y dice el paciente que es con la que mejor se lleva.

4 —Angustias.—De 24 afios, también madre soltera,
vive en Acapulco es camarera de un hotel.

5.—Esteban.—De 24 afios, es soldado, se llevan bien
pero se ven poco, se ayudan.

6. —Guillermo.—De 22 afios, soldado, se llevan muy
bien, se ayudan mucho, estdn en la misma corporacién.

7.—Andrés.—De 20 afios campesino, trabaja con el
padre, es muy serio, s6lo cuando le preguntan algo habla
escuetamente, se lleva bien con el paciente.

8 —Demetrio.—De 19 afios, soldado, se llevan bien,
pero se ven poco.

9.—El paciente.

10.—Alfonso.—De 16 afios, también ayuda al padre en
las laeres del campo, el paciente casi nunca lo ve.

11.—Eulalio.—De 14 afios estudia 30. de primaria y
ayuda al padre en el ejido, se ven poco, pero cuando se ven
se llevan bien.

La madre tuvo ademas dos abortos de causa ignorada
por el enfermo.
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Al preguntarsele a la madre sobre sus dos abortos res-
pondié que el primer embarazo ‘no progresé”’ y que el
otro aborto lo tuvo entre Angustias y Esteban y lo atribuye
a que su marido unos dias antes estando borracho la gol-
ped en el vientre, “‘a los poquititos dias aborté”.

Como podra verse las relaciones del paciente con sus
hermanos son casi nulas a excepcién de Guillermo que es
el tnico que se preocupa por el paciente y la madre.

Actualmente a él no le importa, ya que ninguno viene
a verlo.

CONCLUSIONES.

Al estudiar los antecedentes causales del paciente, se
concluye que su enfermedad ha sido motivada por las causas
ambientales en las que se desarrollo el paciente, existiendo
causas organicas predisponentes que al unirse a las ambien-
tales desencadenaron el padecimiento.

TRANSCRIPCION DE SU VOCABULARIO.

“Pues ésto me empezd, como le dije, desde hace 6
anos (silencio)... lo unico que eran mareos, no me daban
convulsiones, hasta después, como a los 3 afios me empe-
zaron las convulsiones, entonces si empecé a perder el
conocimiento, pues si caia no me daba cuenta, a veces me
llevaban cargando y ni siquiera me daba cuenta, cuando
sentia ya estaba en la casa...”

ELEMENTOS PROCESUALES.

Durante la entrevista mostré normal grado de alerta
y su atencién estuvo dirigida al tépico en juego.

No presenta actualmente distorsiones perceptuales,
no obstante dijo con anterioridad haber oido, y después
s6lo sentido a Dios y a la muerte, como consecuencia es-
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cribié lo siguiente a su novia “‘si no me crees moriras.—El
dia de mi partida al cielo todos ben y creen que miento.—
Que me maten llegando, sino digo la verdad, por milagro
de Dios se lo digo que quedaran solos en éste mundo de
maldad. Ta que lo encontraste dile a los deméas y te amaré
mas todavia si cumples ¢ Quien escribe bonito que beo donde
duermo. Te cuidaré si tu me amas y me casaré contigo. Si
no lo ases moriras, pues ni modo. Llo no puedo aser nada
yo Escrivo a fuerzas porque dios me obliga que si no lo
ago me mata. mas llo lo ago. Si no lo ago nunca llegare a
conocer a dios” y senala que esto se lo dictaba Dios.

La inteligencia impresiona como normal, la memoria
estd conservada, su capacidad abstraccional es buena, su
caudal de conocimientos corresponde a su escolaridad y
en la actualidad no presenta trastornos de juicio, ni distor-
ciones perceptuales que se aprecié en la entrevista que
motivé su traslado a la Sala y que puede apreciarse en la
carta que envio a su novia.

En el contenido predomina la preocupacién de que lo
den de baja en el ejército y de encontrar la forma de aten-
der a su hermana que estd enferma de un tumor mamario.
En términos generales, el humor muestra adecuadas res-
puestas emocionales, pero poseé tinte depresivo. Unicamen-
te en una ocasién, mostré en forma subita incongruencia
entre los estimulos y las respuestas, en las demds entrevis-
tas no se aprecié ese fenémeno, lo propio ocurrié con la
conducta. Tiene normal nivel de energia, pero la persistencia
estd disminuida, lo que afecta su constructividad; excepcio-
nalmente muestra tendencias agresivas.

FUNCIONES INTEGRANTES:

Piensa que es un hombre bueno, que no le hace mal
a nadie; cuando alguien lo ofende considera la respuesta
que le ha de dar, a menos que la violencia del oponente sea
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extrema. En términos generales la imagen que tiene de si
mismo corresponde a la realidad. Su modelo de identidad
es su madre, pero a él ha contribuido también el Ejército.
Se habia fijado como meta llegar a ser General, pero ahora,
que se sabe inutil, ya no desea nada. Su cédigo moral esta
basado en su religién, pero es un tanto laxo. El Super Ego,
también lo ha basado en la figura de su madre y para expiar
sus culpas se somete e inhibe. Sus principales ligas las ha
establecido con su madre y en el Ejército. Parecen consis-
tentes y le agradan. Su afecto lo manifiesta con solicitud
cuando sus familiares se lo piden abierta y veladamente y
su agresion la expresa en forma intempestiva y sin motivo,
después de sus crisis o antes de ellas. En términos generales
sus relaciones sexuales las establece con prostitutas, y al
respecto gusta de respetar a sus novias.

Con el examinador sus ligas han sido profesionales,
pero tiene aptitudes ligeramente demandantes y suplican-
tes encaminadas a lograr su permanencia en el Instituto
Armado. Poseé algunas tierras, ahora en poder de su padre,
y desea sembrarlas para hacerlas producir. Le gusta gastar
dinero en moderada cantidad, pero le envia al padre mas
de la mitad de su sueldo. Tenia ambiciones de poder, que
conquistaria con su ambicién de ser General, pero se le han
venido abajo. Su trabajo le gusta y dice tomarlo con em-
pefio, no tiene intereses politicos, sus valores filoséficos y
religiosos son escasos. Dice ver a su enfermedad como algo
no grave, sobre todo en la actualidad y la atribuye a trauma-
tismos craneales y a sufrimientos. Tiene confianza en el
médico y en la Institucion.

REACCIONES ANTE LAS AMENAZAS MODERADAS
DE DESINTEGRACION

Sublimacién, llanto, fantasia, actividad encaminada
a modificar las situaciones, autocontrol y aumento del es-
fuerzo personal para mantener la integridad.
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RESPUESTAS ANTE AMENAZAS EXAGERADAS.

ler. orden de defensas.—Hiper-represién, hiper-emo-
cionalismo, hiper-intelectualidad, hiper-compensacion.

20. orden.—Dificultad en dejarse manejar, moderado
acetismo.

3er. orden.—Personalidad de las enfermedades orga-
nicas.
40. orden.—Panico, convulsiones.

50. orden.— Conducta transitoria desorganizada y
erratica, alucinaciones, preocupaciones delirantes.

ASPECTOS PRINCIPALES DEL DESEQUILIBRIO
PRESENTE. Cadena secuencial.

Ansiedad.—Existe.
Fachada.—La de una persona normal.
Insight.—Existe en forma limitada.

Potencialidades para ser utilizadas en terapéutica.—
Su juventud, su inteligencia media, su ansiedad y su deseo
de curarse.

IMPRESION DIAGNOSTICA: EPILEPSIA Cripto-
genética.

Pronéstico.—Con reservas.

HOJA DE RESUMEN DE HOSPITALIZACION
Fecha de ingreso al Hospital: 19-11-67.

Fecha de salida del Hospital: 22-VII-67.
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SUBJETIVOS:

1.—Evol. de un ano.

2.—Crisis convulsivas.

3.—Preceden a las convulsiones molestia pre-esternal.

4.—Ha sido tratado con Epamin y Fenobarbital.

OBJETIVOS:
1.—P. A. 100/80: pulso 84 x’ Temps. 36.5.

2—Tumoracién en regién milchioden, de 1 y medio
cms. Diam. remitente, no dolorosa, no adherida a planos
superficiales. ni profundos.

3.—Exploracién negativa.

Biometria normal.—Q. S. glucosa 143.—Examen G. O.
normal. Serolégicas negativas. Copro en serie negativos y
en uno de ellos quistes de yiardia lambia.—E. E. G.: el re-
gistro bajo suefio mostré ondas lentas hipersincrénicas, de
gran voltaje en todas su derivaciones, no hay ondas en es-

pigas.

A su ingreso fué tratado con Fenobarbital y Epamin,
fué revisado por el Serv. de Neurocirugia el 8-IT1-67 encon-
trandose los datos de exploracién normales. Fué revisado
por el servicio de psiquiatria el 16-111-67, dandose la impre-
sién diagnéstica de Epilépsia de tipo aténico siendo tratado
con Zarontin.

Posteriormente se le administré Largactil y Aralen.

Fué trasladado al Serv. de Psiquiatria el 19-IV-67, si-
guiendo con las mismas indicaciones. Fué nuevamente re-
visado por el Servicio Neurocirugia el 9-V-67, haciéndose la

180



impresién diagnéstica de Epilépsia Esencial tipo gran mal
y estado depresivo.

Agregandose al tratamiento Sulfato de Benzedrina.
Posteriormente presenté Sindrome Ulceroso Atipico, dan-
dose tratamiento antiulceroso cediendo rapidamente la sin-
tomatologia.

Diagnésticos establecidos.—EPILEPSIA CRIPTOGE-
NETICA en un sujeto con personalidad histeriforme con
rasgos depresivos.

Condiciones al egreso.—ALTA POR MEJORIA.—
INUTIL.

Recomendaciones.—Epamin caps. 4 al dia durante dos
afios (1-1 y 2) y control médico, de preferencia con un psi-
quiatra o neurélogo.

Certificados expedidos.—El de Inut. comprendido en
el Art. 68 de 1a. categoria 9-V-67.

CASO III

HISTORIA CLINICA
1) FICHA DE IDENTIDAD.
NOMBRE: Juventino R. Z.
EDAD: 38 aios.
SEXO: Masculino.
ESTADO CIVIL: Casado.
OCUPACION: Licenciado en Derecho.

ESCOLARIDAD: Facultad de Derecho UNAM (Lic. en
Derecho).
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RESIDENCIA: Ciudad del Mante, Tamaulipas.
RELIGION: No tiene religién.

PROCEDENCIA: Hospital de la Raza del Seguro
Social.

FUENTE DE INFORMACION.—EL PACIENTE
2) DESCRIPCION BREVE DEL PACIENTE.

El paciente de rasgos indigenas aunque no suma-
mente definidos, 1.70 mts. de estatura, complexién robusta
de tipo atlético, 65 kgs. de peso aproximadamente.

No representa la edad que tiene, se ve bastante mayor
aproximadamente de 40 a 45 afios.

Moreno, pelo lacio, entrecano.

Se presenta a la consulta en ropas de calle de mediana
calidad, limpio, al parecer integro fisicamente. Viene por
su propio pie.

3) DESCRIPCION BREVE DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

El paciente sufrié un accidente automovilistico en
agosto del afio pasado y como consecuencia perdié el cono-
cimiento durante dos semanas (El paciente dice “algunos
dias”, no recuerda exactamente el tiempo que estuvo in-
consciente).

El paciente presenta una cicatriz en el cuello que pa-
rece de traqueotomia, sin embargo él no recuerda si se la
hicieron o no.

El paciente después del accidente empez6 a presentar
trastornos de la sensibilidad, amnesia, pérdida de la auto-
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critica, existen en él fabulaciones, agitacion motriz y algu-
nas veces agresion.

Su informacidén carece totalmente de afectividad, su
tono de voz es mondtono y no cambia para nada de postura,
durante todo el tiempo que duré la entrevista se mantuvo
con los brazos cruzados y sentado en la misma posicion.

El presente estudio fué realizado en una entrevista con
el paciente.

4) DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

Segin informacién proporcionada por el paciente,
sufrié un accidente automovilistico en agosto del afio pasa-
do. A consecuencia del cual perdié el conocimiento durante
dos semanas (el no recuerda exactamente durante cuanto
tiempo estuvo inconsciente).

Dice el paciente que en el automodvil venian cuatro
personas, todos hombres del Ingenio donde trabajaba en
el Mante. El no venia manejando.

El accidente fué a las 3 de la tarde y dice que recobré
el conocimiento hasta que ya habia sido trasladado a la
ciudad de México en el Hospital de la Raza del Seguro
Social.

Fue trasladado posteriormente a la clinica a finales
de septiembre del ano pasado. Cuando llegd aqui ya se
sentia muy mejorado, casi todo el tiempo tenia suefio y
dormia mucho.

Dice el paciente que después de dos semanas de trata-
miento en la Clinica se sintié6 mejor y empezé a tener “‘con-
ciencia” de donde estaba y cuando le platicaron del acci-
dente que habia sufrido pudo recordarlo pues “ya estaba
preparado”.
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Dice, me sentia ‘‘yo bien y muy animado porque mi
esposa y mi familia estaban aqui y venian a verme todos los
dias”.

El paciente no recuerda si tuvo o no molestias esos
dias y niega haber tenido trastornos de la sensibilidad.

Al preguntarsele al paciente que pensé cuando fué
traido a la clinica, responde: “Interiormente estaba yo re-
signado para estar el tiempo necesario aqui’”.

Se le pregunté su opinién acerca de los demas pa-
cientes y a lo que respondié: “Los veo como compafieros de
enfermedad, son enfermos de los nervios”.

Dice que actualmente se da cuenta con detalle de qué
tiene y donde sufrio los golpes en el accidente.

El paciente dice tener siempre cuidado de tomar las
medicinas tal y como se lo ordena el médico.

Actualmente dice encontrarse mas tranquilo que
cuando llegd, y él nota que esta mejor “Con respecto a mi
enfermedad agradezco la atencién médica que me han
dado. Dice que ya se siente bien para trabajar y que se
acuerda muy bien de lo que hacia en el ingenio, “no me ha
costado trabajo”.

El paciente no se siente enfermo y ahora ya esta tran-
quilo. Exactamente al mes de estar en la Clinica recobré la
consciencia.

Lo que le preocupa mucho al paciente son sus hijos
y su esposa, dice que constantemente suefia con ellos y “me
preocupa su sustento’’.

5) HISTORIA PERSONAL.

El paciente no recuerda nada de cémo fué el embarazo
y el parto de su madre del cual él procede.
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Dice haber caminado ‘“‘a la edad normal”’ todo nor-
mal antes de este accidente”.

Las relaciones entre su padres eran cordiales, €l es
el menor y dice que lo consentian mucho.

A los 6 afios ingresé a la escuela primaria en la Ciudad
Mante donde terminé la primaria. La secundaria la cursé
en Durango y posteriormente se trasladé a vivir a la ciudad
de México e ingresé en la Escuela Nacional Preparatoria
ndmero 1, en San Ildefonso, de ahi pasé a la Universidad
Nacional para estudiar la carrera de Licenciado en Derecho.

El paciente dice que trabajaba y estudiaba al mismo
tiempo, y que las relaciones con sus maestros y compaiieros
siempre fueron buenas.

Trabajaba en la Secretaria de Hacienda como emplea-
do, ahi conocié a su esposa que también era empleada en
la misma Secretaria. Se casaron cuando el iba en el cuarto
afio de la carrera y dice “me costé mucho trabajo termi-
narla porque ya tenia que mantener a mi esposa. Al reci-
birse se trasladé a Ciudad Mante Tamaulipas, desde hace
7 afios donde trabajaba como abogado del Ingenio.

Aqui dice el paciente “Me gusta mucho mi trabajo,
mis jefes me estiman mucho”.

El paciente cursé la primaria en 7 afios ya que su fa-
milia se trasladé a Durango y tuvo que repetir el sexto
afio, entroé a la Secundaria de 13 afos.

Dice el paciente “La Historia me gusta mucho, y mas
la de México”. En la secundaria ‘“‘las matematicas, nunca
reprobé materias’”. Inicié la preparatoria en 1948 y ter-
miné en 50 “tuve dificultades con Latin y Griego pero no
reprobé”. Su promedio general era de 7.5 a 8 aproximada-
mente. En la facultad general las materias que mas le gus-
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taban eran ‘“Derecho Internacional Privado, Derecho Inter-
nacional Publico y Derecho Civil”.

“En el trabajo que tenia como empleado de Hacienda
no podia aplicar los conocimientos que obtenia en la facul-
tad, era distinto”.

“Los dos ultimos afios de la carrera fui Secretario de
la Federacion Sindical”. Dice que le gustaba mucho la poli-
tica y que fué Presidente Municipal de Ciudad Mante.

Antes de su accidente le gustaban mucho las activi-
dades sociales, bien como organizador o bien como miem-
bro, “‘siempre me las arreglaba yo con la planilla”.

Fué postulado como Jefe de su grupo en la facultad,
pero perdié. “Siempre me ha gustado participar en puestos”’.
En la Facultad fué Secretario de accién Politica. “A veces
tuve dificultades con las otras planillas por el deseo de
triunfar, pero no tengo enemigos”. “Siempre he invitado
a todos a colaborar.

Fui Presidente Municipal 2 afos, luego dice haber
luchado por una diputacién como pre-candidato del P.R.I.
“Y en la seleccion de candidatos perdié por presiones de
otros; gané el Secretario de accién de maestros y le dieron
preferencia”. Era gobernador de Tamaulipas el Dr. Norberto
Trevifio Zapata cuando el fué Presidente Municipal. “Ter-
miné de Presidente Municipal por un decreto para salir
junto con el Gobernador”.

, El paciente dice que no fuma, ni es afecto a tomar
bebidas alcohdlicas, nunca ha utilizado las drogas.

Jamas ha estado en la carcel. “ni he sido orgulloso”.
Dice que solamente toma “presionado o bien obligado pero
en justa medida”.
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Le gusta el Base Ball y el Fut Ball Socker, ‘“voy al cine
cuando hay tiempo”.

HISTORIA SEXUAL.

El paciente dice que diferenciaba perfectamente bien
los dos sexos desde la primaria ‘“méas o menos desde 4o.
ano”.

No tuvo ninguna informacién acerca del aspecto
sexual por parte de sus padres ni de sus maestros. ‘“Mis

padres eran de escasa instrucciéon” yo nunca senti curiosi-
dad por preguntar”’.

No recuerda a qué edad- tuvo su primera relacion
sexual, recuerda que fué cuando era estudiante en la pre-
paratoria, sin embargo no recuerda con exactitud donde
ni a la persona con quién la tuvo y tampoco sabe si fué
agradable o no. “No las tenia yo seguido porque soy muy
medido”.

Nunca ha tenido practicas homosexuales, ni se ha mas-
turbado.

Cuando se casO tenia 27 anos y su esposa tenia 20.
Duraron un afio de novios, actualmente lleva 10 afios 11
meses de casado, tiene 4 hijos.

La mayor es mujer y tiene 10 afios.
El segundo es hombre de 9 afios.

La tercera es nifia de 5 o 6 afios (no recuerda exacta-
mente).

El cuarto es un nifio de 2 aiios.

Su esposa nunca ha perdido un nifio, y los cuatro
han sido muy sanos.

187



“Ella quiere mas hijos pero yo ya no”.

Sus relaciones sexuales con ella son agradables. Siguen
el ritmo de su relaciones” a veces tenemos cada 3 o cada
8 dias”.

Dice que si ha tenido relaciones extraconyugales.

Esta casado con su esposa solamente por el civil, dice
que la quiere mucho, “como también mi madre fallecié
vuelco todo en ella”.

Dice ser carinoso con sus hijos y cllos con él. “Estoy
a gusto de trabajar por ellos”.

HISTORIA CLINICA.

El paciente recuerda haber sido poco enfermizo, de
nifilo padecié sarampién, las demas enfermedades propias
de la infancia, no las recuerda, “nunca he sido operado”
(el paciente fué operado de la cabeza después del accidente),
“nunca he tenido golpes” (En el examen que practicé el
médico encontré un hundimiento en la regiéon temporal del
lado derecho circunscrita ovalada, con el diametro superior
hacia arriba).

El paciente nunca ha padecido enfermedades vené-
reas. A veces padece constipacion.

6) HISTORIA FAMILIAR.

La familia del paciente es humilde, de condicién
obrera y campesina.

PADRE.
Marcelino Roque.

Murioé hace 30 afios, a la edad de 42. El paciente dice
que su padre murié de “resfrio o algo respiratorio, no re-
cuerdo bien’’.
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El padre durante su vida fué sano, no tomaba ni fu-
maba, pero recuerda el paciente que ‘“‘masticaba tabaco”.
Tampoco era mujeriego y mantenia a su familia como cor-
tador de caia.

El paciente lo recuerda como una persona amable,
de buen caracter, carifioso con sus hijos y su esposa.

MADRE.

Julia Zuiiga.

Muri6 a la edad de 60 afios, de un padecimiento renal.
Durante los 3 ultimos meses de su enfermedad, estuvo in-
ternada en el Seguro Social. Dice el paciente que poco antes

de morir su madre le dijo “que la sacara del Hospital pues
ella queria morir en su casa’.

El paciente recuerda que su madre de joven tuvo palu-
dismo pero no recuerda si padecié también otras enferme-
dades.

La sefiora tuvo 6 embarazos, el paciente no sabe si
tuvo algin aborto.

La recuerda como una persona estricta y enérgica.
Dura de caracter el cual les transmitié a sus hijos. “Nos
decia que no debiamos asustarnos de cualquier cosa”.

Al quedarse viuda se puso a trabajar como sirvienta
para poder mantener a sus hijos. “A los 10 o 15 afios de
viuda no recuerdo exactamente se volvié a casar asi ya
dej6 de trabajar”.

Al preguntarle si él y sus hermanos estuvieron de
acuerdo con el nuevo matrimonio de su madre, responde
Que él si, “ya que mi padrastro me simpatizaba mucho era
muy bueno conmigo me consiguié una beca y me ayudé
para que estudiara’.
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De los 6 hijos que procred el matrimonio murieron
dos, cuando todavia vivian los padres.

El paciente no recuerda si murieron de pulmonia o de
paludismo. Uno de ellos se llamaba Lauro y la otra hermana
Juana.

La mayor de su hermanas se llama Leonor es ‘“‘como
15 afios mayor que yo’’, es casada y nunca ha podido tener
familia. Vive también en Ciudad Mante. Dice el paciente
que su hermana “también estd enferma de los pulmones”.

Que la quiere mucho porque es muy buena y comuni-
cativa con él, “‘me ven a mi con el mismo carifio que me veia
mi madre”.

La segunda hija se llama Cayetana ‘‘tiene como 45 o
44 afios”, también es casada, todavia no tiene familia “ape-
nas se caso hace un afo’”. “Ella si es sana no como los
demas”. El paciente dice que esta hermana también tiene
preferencia por él, que lo ha cuidado y consentido siempre
desde que él nacié. “Yo la ayudo econémicamente y pues
en lo que puedo cuando hay oportunidad”.

Después sigue Marcelino ‘‘tiene como 42 afios, es sol-
tero”’. Leonor le hace la comida’’.

Todos sus hermanos viven en un Ejido en la casa del
segundo marido de su madre.

“Mi hermano ha rehusado matrimonio porque le
duele siempre el pecho, los médicos le han dicho que no
tiene nada, que es pura sugestién”.

“El si es raro, habla muy poco, no hace vida normal”.
x4 . . .
Mi hermano Marcelino trabaja en el Rancho, no toma, no
anda con mujeres, pero casi siempre esta enojado”.
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Al preguntarsele al paciente si en su familia ha habido
alguien que padeciera ataques o alguna enfermedad mental,
responde que no.

Los 6 hijos del matrimonio, actualmente viven 4.
1.—Leonor.

2.—Cayetana.

3.—Lauro (murid).

4.—Juana (murié).

5.—Marcelino.

6.—El paciente.
CONCLUSIONES.

Al estudiar los antecedentes causales de la enfermedad
del paciente, se concluye que el paciente proviene de una
familia enfermiza con tendencia a sufrir afecciones respira-
torias serias que han causado la muerte de varios de sus
miembros. El medio ambiente donde se desarrollé el pa-
ciente fué mas o menos normal, con bastante estrechez eco-
némica sin que esto le impidiera al paciente superarse me-
diante el estudio hasta obtener un titulo universitario.

El principal factor desencadenante de su enfermedad
actual fué el traumatismo que sufrié durante el accidente
automovilistico sin que pueda precisarse con exactitud si
existieron o no causas organicas predisponentes.

DIAGNOSTICO.

Desde el punto de vista psicolégico pudo comprobar-
se que el paciente carece en lo absoluto de insight, que
existen en él fabulaciones, dio durante el tiempo de entre-
vista una gran cantidad de para-respuestas. Existe un blo-
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queo muy fuerte en lo referente al aspecto sexual. El pa-
ciente carece también de auto-critica. -

Existen lagunas en su memoria. Hay discrepancias
principalmente entre las fechas (Pérdida de la memoria
anterdgrada).

Por todo lo anterior puede concluirse que este tipo
de manifestaciones no son de tipo orgdnico sino mentales.

El paciente puede presentar en algunas ocasiones agi-
tacién psicomotriz y puede también ser agresivo.

DIAGNOSTICO MEDICO.

En el examen practicado al paciente por el médico,
se encontré. “Un hundimiento en la regién temporal del
lado derecho circunscrita, ovalada con el diametro superior
hacia arriba”.

“Es un sindrome fismésico post-contusional, con pro-
bable lesién cerebral irreversible”.

“Hay también deterioro orgdnico, lo cual ha traido
como consecuencia una baja considerable de sus capacida-
des tanto mentales, como organicas”.

TRATAMIENTO.

El paciente deberd permanecer durante tiempo indefi-
nido en la Clinica donde le serdn administrados psicofar-
macos adecuados para mantenerlo en un estado de tranqui-
lidad constante, ya que puede presentar agresividad en
cualquier momento, debido al deterioro mental y organico
que en él se combinan, lo cual puede hacerlo peligroso in-
clusive para su propia familia.
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CASO 1V
HISTORIA CLINICA

1) FICHA DE IDENTIDAD.
NOMBRE: Carmen H. E.

EDAD: 22 aiios.

SEXO: Femenino.

ESTADO CIVIL: Soltera.
OCUPACION: Labores del hogar.
ESCOLARIDAD: 60. de primaria.

RESIDENCIA: No recuerda dénde vive dice que en
Narvarte junto a la S.C.O.P.

RELIGION: Catélica.

PROCEDENCIA: México, D. F., fué traida a la clinica
por su mama y hermanas, hace un afio 3 meses.

FUENTE DE INFORMACION.—LA PACIENTE.

2) DESCRIPCION BREVE DEL PACIENTE.

La paciente es de rasgos indigenas, 1.50 mts. de esta-
tura complexién robusta con tendencia a la obesidad, 63
kgs. de peso aproximadamente representa la edad que tiene.

Morena, pelo rizado por permanente y negro.

Se presenta a la consulta con ropas de calle de me-
diana calidad, limpia, al parecer integra fisicamente, viene
por su propio pie.
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3) DESCRIPCION BREVE DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

Empezé la paciente a estar mal de los nervios, les
llevaba la contraria en todo a su mama y a sus hermanas,
“les decia de groserias a toda la gente que veia especial-
mente a mi mama y a mis hermanas”.

Me echaba vasos de agua vestida porque sentia calor
aqui abajo (En este momento la paciente sefiala la regién
genital).

Estos sintomas, empezé a tenerlos a partir de los 17
aflos y se presentaron subitamente.

La paciente se mostré aparentemente tranquila du-
rante las dos entrevistas que se le hicieron, se mantuvo con
los brazos cruzados, tratando la mayor parte del tiempo de
evitar que se le notara un ligero temblor en las manos.
Se sent6 en cuanto entré al cubiculo donde se realizaron
las entrevistas y durante todo el tiempo permanecié senta-
da en la orilla de la silla, todo esto mostraba que la pa-
ciente se sintié angustiada con las entrevistas. Fué coope-
rativa respondiendo a todas las preguntas que se le hicieron
sin modificar para nada su tono de voz y sin expresar el
mas minimo afecto o emocién.

4) DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

Segiin la informacién que da la paciente, empezé a
tener problemas con sus familiares, principalmente con su
mama y sus hermanas. Aunque confiesa que desde nifia le
‘“gustaba contrariar a los maestros”.

Desde nina padecia jaquecas muy fuertes que le hacian
perder el conocimiento.
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Ha sido siempre muy nerviosa e irritable, de cualquier
cosa se enojaba y decia de groserias, recuerda que su mama
siempre le decia que era muy “mala hija”

Regl6 a los 13 afios y como su mama no le habia ad-
vertido nada acerca de la menarca, se enojé mucho con
ella y “le dijo groserias”. Dice que desde nifia sintié siem-
pre trastornos que se agudizaron al entrar en la adoles-
cencia.

Fué traida a la clinica porque empezé a oir la voz de
un hombre (alucinaciones auditivas) que le decia que se
fuera, ella sentia miedo pero no podia dejar de obedecerle.
Una vez se fué a Estados Unidos, y no supo cémo hasta el
momento de estar en la Frontera “recobré la consciencia”
(Pérdida de memoria).

Por las noches se levantaba varias veces y se bafnaba
porque sentia un calor muy intenso en la regién genital
(nuevamente la paciente sefiala la regién pubica, y durante
el desarrollo de la entrevista mientras yo tomaba los datos
que ella me daba, disimuladamente se iba levantando el
vestido poco a poco, cuando yo volvia a mirarla para hacer-
le otra pregunta, se me quedaba mirando sin ninguna ex-
presion facial, respondia automéaticamente y trataba de fijar
mi atencién en sus muslos con intencién de seducirme. Sin
hacerle el menor caso continuaba yo preguntandole sin de-
jar de observar que mientras yo escribia ella seguia levan-
tandose su vestido. Por otros datos obtenidos posterior-
mente y con este antecedente me di cuenta que se trataba
de una homosexual).

La paciente padece en la actualidad enuresis nocturna
y dice tenerle mucho miedo a los “ciempies y alacranes”

En este momento sin que nada se le halla preguntado
dice “me dan cdlicos con la guerra”’, ““suefio con puros muer-
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tos, tardo mucho en dormirme” “y cuando puedo robar,
me agarro lo que puedo”.

5) HISTORIA PERSONAL.

La paciente no sabe nada de cémo fué el embarazo y
el parto de su madre del cual ella procede. “Creo que fué
normal”. Dice que alguna vez su mama le dijo que estuvo
mareada durante el embarazo y que vomitaba.

No recuerda nada absolutamente de su primera in-
fancia, ni qué enfermedades padecié. “Parace que caminé
rapido pero no me acuerdo bien". (Tiene una amnesia total
de esta primera etapa y trata de llenarla con fabulaciones).

Empezé a reglar a los 13 afios, siempre durante la
menstruacién se siente muy ‘“cansada y triste”.

Nunca ha tenido relaciones heterosexuales dice que a
los 15 afios tuvo un novio, que le gustaba mucho que la
besara, un dia fueron al cine y se excitaron mucho besan-
dose, decidieron irse a un hotel pero ella aunque deseaba
realizar el acto sexual, se arrepintié a la entrada, “me dio
miedo y me fui corriendo, nunca mas volvi a ver a ese
muchacho”’.

Otro dia estando en una fiesta ‘“‘oi la voz de un hombre
que me decia que me saliera de ahi y me fuera a Estados
Unidos”. Se sali6é de la fiesta y no supo a donde fué, dice
que su mama estaba muy preocupada y que cuando ella
“recobré la consciencia, volvi a mi casa y mi mama me
pegb v me dijo groserias, que era una mala hija”.

En el momento que yo iba a hacerle una pregunta,
ella quiere contarme lo que sofié la noche anterior y me
dice: “Me veia muy pequefiita, como una murfeca de esas
chiquitas de trapo, llegué hasta la torre Latino Americana,
me subi hasta la punta donde estd el asta para poner la
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bandera y ya que estaba mero arriba me dio miedo pues
la punta empez6é a doblarse hacia abajo y yo que estaba
en la meritita punta veia como me iba cayendo, no me solté
pero me dio muchisimo miedo y desperté dando de gritos”.

Como se vera existe en la paciente desintegracién y
menusvalorizacion de la personalidad, se veia como una
mufeca de trapo muy pequeiia.

El contenido del suefio es completamente de tipo
sexual, el asta de la bandera es una simbolizacién félica y
el doblarse hacia abajo podria interpretarse como la reali-
zacién del acto sexual el cual nunca ha sido realizado por
la paciente y que para ella seria terrible por su tendencia
homosexual, tiene obsesion y temor de ser violada. (‘‘no me
solté, pero me dio muchisimo miedo y desperté gritando”).

Después de haberme contado este suefio le pregunté
si alguna vez habia tenido relaciones homosexuales, no me
entiende y tengo que explicarle qué quiere decir homosexual.
Responde que si, que solamente una vez “cuando tenia yo
14 anos, agarré en la vecindad donde viviamos a una nifia
chiquita como de un afio y la toque por todas partes, sentia
con esto placer, la nina empezé a llorar y me asusté y me
encerré en mi casa”’. Confiesa también que se masturba con
frecuencia y que no se acuerda desde hace cuanto tiempo
que lo hace.

La paciente fuma mucho, dice que aqui en la clinica
aprendié y que le gusta.

Cuando sale al jardin le gusta jugar ball y ball y
pasearse, dice que actualmente se siente bien y que lo dnico
que la preocupa es que desde que estd aqui (un aifio, tres
meses) nadie viene a verla. Se arregla los dias de visita
para esperar a sus familiares pero nunca vienen.
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Ahora me estoy enamorando de un enfermo que esta
aqui, pero ya me enteré que es casado. Esto lo dice sin que
se le pregunte y quiza sea para ocultar su homosexualidad.

6) HISTORIA FAMILIAR.

Es familia humilde, de condicién obrera.

PADRE.
Heladio Heredia, vive, 45 afos.

No sabe en qué trabaja pues desde que eran muy pe-
quenas las abandond, era alcohélico, les pegaba y nunca
las ““sacaba a pasear”’.

MADRE.
Elvira Espiritu, vive, 45 afos.

Al preguntarle cémo eran sus relaciones con ella res-
ponde ‘“‘siempre me pegaba y me decia de groserias, y que
yo era una mala hija”.

Procrearon 4 hijos de los cuales la paciente es la
mayor.

1.—Carmen.
2.—Guadalupe.—Estudia secundaria.
3.—Maria.—Trabaja como demostradora.

4 —Magdalena.—Estudia “no se qué”.

Después que nacieron las cuatro nifias cuando ella
tenia 11 afios sus papas se separaron.

Su mama tuvo que trabajar desde mucho tiempo antes
de separarse de su papa ya que refiere la paciente que “como
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tomaba mucho”, le vino una paralisis, y entonces ya no
pudo trabajar”. Su padre golpeaba a la madre porque decia
que ésta lo engafiaba. Dice la paciente que su papa ‘“era
licenciado en el Juzgado pero por borracho lo corrieron,
después cuando se enfermd, ya no se levantaba y a nosotras
nos mandaba a comprarle el alcohol”.

Dice que ella es la que més se acuerda de su pap4, que
las “golpeaba injustamente y las bafiaba con agua fria y
no nos sacaba a pasear”.

Con su mama siempre se ha llevado mal, le gritaba
que ‘‘no queria que fuera su mama y de groserias’’, un dia
cuenta ‘‘me vino a la mente que ni mi papa, ni mi mama
me querian por las injusticias”. “También una tia me tra-
taba a puras groserias, lastimaba a mis hermanas y nos
pegaba”.

Dice que actualmente su mama ‘‘tiene otro sefior’,
pero que no tiene hijos con él, que es sumamente nerviosa
“y toda la vida ha tomado puros calmantes”.

No recuerda a sus abuelos maternos, dice que no los
conocid. Que si tiene abuelos paternos pero que no se acuer-
da de ellos, ni sabe dénde viven.

Al preguntarle si algin miembro de su familia padece
transtornos nerviosos, responde que no. (Aqui se contra-
dice con lo que acaba de decir que su mama es una persona
sumamente nerviosa que constantemente toma calmantes).

La paciente no tiene orientacién en tiempo ni lugar,
no sabe qué dia es, ni la fecha, solamente dice “‘es 1970”
y no recuerda dénde estd ubicada la clinica en que se en-
cuentra.

Al preguntarsele si siente ella amor por alguien, res-
ponde: “Amor, es una cosa muy opaca, todo lo ve bueno,
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es muy fuerte y lo puede. Y todo le sale a uno bien. No
puedo intervenir en el amor que tienen ellos’.

Al finalizar las entrevistas la paciente se mostré muy
contenta me dio las gracias varias veces llamandome “doc-
torcita” y al salir juntas del cubiculo donde fueron realiza-
das las entrevistas, se me agarré del brazo y me dio un beso
en la mejilla (segundo intento de seduccion). La acompaii¢
hasta el jardin y me pidié que volviera a visitarla el jueves
que es su dia de visita. Volvié a agradecerme con mucha
amabilidad y muy sonriente.

CONCLUSIONES.

En la paciente existe estado confusional, muchos de
sus parrafos carecen de sentido, hay desorganizacién del
pensamiento, no recuerda hechos importantes de su vida y
trata de llenar estas lagunas con fabulaciones, delirio de
tipo sexual, un temor constante de ser violada. (En el exa-
men médico practicado a la paciente se comprobé que era
virgen). Pérdida absoluta de la vida alectiva.

DIAGNOSTICO.

La paciente presenta un cuadro de ESQUIZOFRENIA
unido a una personalidad de tipo paranoide con el antece-
dente de HOMOSEXUALIDAD. La enfermedad de la pa-
ciente fué condicionada por el medio ambiente en el cual
se desarrolld, que unido a una personalidad predisponente
lo cual da como resultado que el padecimiento actual sea
considerado como grave e irreversible.

PRONOSTICO.

El cuadro psiquiatrico de la paciente es irreversible,
lo tinico que puede lograrse por tratarse de una persona-
lidad de tipo paranoide es evitar que su padecimiento
avance mas, lo cual agravaria la peligrosidad de la enferma.
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TRATAMIENTO.

Esto puede lograrse con Psicofarmacos, los cuales
seran prescritos por el médico y con una terapia de tipo
ocupacional que mantenga a la paciente alejada de tensio-
nes que puedan provocarle reaccion de agresividad.

CASO V
HISTORIA CLINICA

1) FICHA DE IDENTIDAD.
NOMBRE: Blanca. C.

EDAD: 21 afios.

SEXO: Femenino.

ESTADO CIVIL: Soltera (vive en amasiato con Gui-
llermo Baujares).

OCUPACION: Obrera en una fabrica de radios.
ESCOLARIDAD: 60. afo de primaria.
RESIDENCIA: México, D. F.

RELIGION: Catdlica.

PROCEDENCIA:

FUENTE DE INFORMACION.—LA PACIENTE.

2) DESCRIPCION BREVE DEL PACIENTE.

La paciente es de rasgos finos, 1.60 mts. de estatura,
de cabello oscuro y tez morena clara, complexién delgada
57 kgs. de peso aproximadamente.
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No representa la edad que tiene, se ve mayor aparenta
entre 27 y 30 afios.

Se presenta a la consulta en ropa de calle de mediana
calidad, bien arreglada y limpia, con el maquillaje y peina-
do exagerados.

Al parecer integra tisicamente, viene por su pro-
pio pie.

3) DESCRIPCION BREVE DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE.

Fué traida a la clinica por sus familiares.

Empezé con dolores muy fuertes de cabeza (cerebro)
y “desguanzamiento”’, no podia hablar, se quedé paralitica
un tiempo sin poderse mover en lo absoluto.

Presentd alucinaciones visuales, con gritos y pérdida
de la memoria y estado confusional.

Su informacién estda motivada por afectividad.

La paciente se mostré muy contenta durante las en-
trevistas, cooperativa, con risas y ademanes exagerados.

El presente estudio fué realizado en 2 entrevistas.

4) DESCRIPCION GENERAL DEL PROBLEMA DEL
PACIENTE. )

Segun informacién que da la paciente dice que pri-
mero no podia hablar, ni comer, sentia dolores terribles en
el “cerebro” y ““desguanzamiento”.

No se acordaba de lo que hacia, todo le molestaba, se
jalaba los cabellos y gritaba.
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El motivo por el cual fué traida a la clinica dice la
paciente es que “‘un dia estando en una fiesta y después de
haberme tomado algunas copas, vi que mi “marido” bailaba
con otra, me dio hartisimo coraje y cuando quise pararme
de la silla para ir a pegarle a él y a la otra fulana, no pude
y empecé a ver las serpentinas como culebras que se me
venian encima, empecé a gritar y a jalarme los cabellos, y
solamente recuerdo que vino mi esposo y me dio de cacheta-
das, de ahi ya no me acuerdo qué paso hasta que desperté
y ya estaba yo aqui”

Dice la paciente que algunas veces, ha sentido deseos
de suicidarse tomando pastillas pero que no lo hace por sus
hijos. Confiesa que aqui en la clinica se siente mds tranquila
y que esta contenta.

5) HISTORIA PERSONAL.

La paciente no sabe nada de cémo fué el embarazo
ni el parto de su madre cuando ella nacié, tampoco recuer-
da nada de su desarrollo durante la infancia.

Dice que durante su infancia casi no vié a su madre,
ya que la mayor parte del tiempo vivié con su abuela pa-
terna.

Fué su abuelita quien la llevé a la escuela, dice que si
le gustaba y que estuvo contenta con sus compafieras y
maestras, que siempre obtuvo buenas calificaciones; sin
embargo no recuerda el nombre de la escuela donde estu-
dié. Dice que las materias que mas le gustaban eran “Len-
guaje y matematicas” que le ‘““‘chocaba la historia”

Un dia decidié dejar la escuela porque ya no le gusté
estudiar, entonces su abuelita la regresé con su mama, pero
como su-madre tenia “amigos”, ella le estorbaba y ademas
una amiga de su madre que no sabe cémo se llama pero que
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le decian “'la flecha”, la obligaba a salir todos los dias a con-
seguir lo del “mandado”, esto a ella no le gustaba y vol-
vié a regresar con su abuelita y decidié meterse a trabajar
junto con su hermano y una tia paterna en una fabrica de
calzado, no recuerda con claridad el trabajo que desempe-
flaba en esta fabrica, donde estuvo trabajando por espacio
de dos afios, dice que se salid porque le pagaban a destajo
y no le convenia. De ahi pasé a trabajar al Instituto de
Rehabilitacién por una amiga que la recomendé, ahi se ocu-
paba de hacer limpieza.

Dice la paciente que las fiestas le gustan mucho por-
que se distrae, toma un poco, pero fuma mucho.

Nunca ha tenido nada que ver con la justicia, con-
fiesa que dice mentiras en el trabajo y a su esposo.

Dice no haber robado nunca, pero que cuando va al
mercado “‘cojo lo que me encuentro” (fruta, verdura, etc.)
La paciente dice que actualmente sus familiares se portan
bien con ella, que con los papas de su “esposo” no tiene
problemas, pero que con sus cufiadas si, porque “yo me
arreglo mucho” y ellas no, entonces esto les molesta y me
critican”.

En cambio dice que con sus cuiiados tampoco tiene
problemas. “La llevo mejor con los hombres”, las mujeres
me tienen envidia, bueno me refiero a mis cufiadas”.

La paciente dice ser catdlica y estar bautizada al
igual que sus hijos, hizo la primera comunién y antes se
iba a misa. “pero desde que estoy amancebada ya no”.
“Cuando me siento cargada de pecados me confieso y me
siento aliviada”. Dice que le da miedo salir de noche por
sus ‘“pecados”.
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Present6é durante la infancia, las enfermedades pro-
pias de esta época (viruela, sarampidn, tosferina, rubeola,
etc.).

Su menstruacién se presenté a los 12 anos, dice que
no sintié miedo porque una amiga suya ya le habia dicho
todo, aunque antes y durante la menstruacién, se siente
cansada y triste.

Su primer contacto sexual lo tuvo a los 18 afios, dice
que fué el dia 18 pero no recuerda qué mes.

Esta relacién sexual fué de ‘“‘sorpresa”, dice la pa-
ciente que ella queria mucho a su novio y tenia deseos de
tener relaciones con él, entonces €l la llevd a su casa dicién-
dole que iban a visitar a sus padres y al llegar a la casa no
habia nadie, tuvieron relaciones sexuales y ella, se sintié
mal porque sangré mucho, pero que al fin se sintié “con-
forme porque ya lo deseaba”, dice que su novio se portd
esa vez con ella “‘muy serio pero carifioso” y desde entonces
se quedo a vivir en la casa de él. Se embarazé mas o menos
a los cinco meses de vivir con él, se sintié realmente con-
tenta, nunca le preocupé estar encinta. Dice que los tres
primeros meses estuvo acostada pues tenia mareos y vomi-
tos, al entrar en el cuarto mes, las molestias desaparecieron
y el parto fué normal.

Volvié a embarazarse al afio siguiente y ya no sintié
tanto el embarazo, tuvo mareos pero ‘“‘va no perdia yo la
consciencia como en el primero”.

Dice la paciente que las dos veces que se embarazd,
su esposo se enojo con ella y se desaparecié por algan tiem-
po aunque después volvia y actualmente quiere a sus dos
hijos mucho. Son dos hombrecitos uno de 2 afios y 7 meses
y el otro de 8 meses.

Cree que actualmente estd embarazada porque su ma-
rido hace tiempo que no viene a verla.
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Las veces que tiene relaciones sexuales con su ‘“ma-
rido”’ se siente satisfecha, dice que sus relaciones eran mas
o menos cada tercer dia.

La paciente no padece flujos solamente durante sus
dos embarazos, nunca se ha masturbado.

Las veces que ha tenido relacioncs con su esposo han
sido carifiosas y él le dice que le diga hasla que esté satis-
fecha.

\
“Cuando él eyacula pronto, yo no quedo contenta y
entonces tenemos dos relaciones mas o menos cada vez”

Dice que durante el contacto sexual ella siempre esta
contenta riéndose. “Lo hacemos en diferentes posiciones”

No existen en las relaciones sexuales de la paciente
perversiones de ningun tipo. Nunca ha tenido tampoco rela-
ciones homosexuales. Ni abortos.

La paciente dice no estar satisfecha con la vida que
lleva, desea casarse con el hombre que vive para tener su
hogar, para ya no trabajar y cuidar de su hijos. Dice que
su esposo que es chofer ya le dijo que pronto se casaran y
le pondra su casa aparte y ya no tendra que trabajar.

Ella dice que mientras él no le cumpla, ella no dejara
de trabajar pues no quiere que sus hijos sean choferes como
su marido, quiere que estudien.

Actualmente se siente bien y dice tener muchisimos
deseos de ver a sus hijos, ya que hace tiempo que no se los
traen, ni su esposo viene a verla y eso la deprime.

El problema principal de la pac1ente es que no ha
podido legalizar su situacion.

Si se le agrede no responde porque es una persona
sumamente timida, ha vivido siempre sometida, no guarda
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rencor a su esposo a pesar de todo. Si es tratada por la
buena trata de corresponder y estd totalmente convencida
de que lograra sus aspiraciones por lo que se muestra
durante las entrevistas alegre, optimista y exageradamente
cooperativa.

6) HISTORIA FAMILIAR.

PADRE.
Heladio Vazquez, vive.

Se separd de su madre cuando ella era muy pequefia
y no lo volvid a ver.

La paciente se fué a vivir en esta época con su abuela
paterna, después con un hermano y por temporadas vivia
con su madre.

MADRE.
Hipélita Cruz, vive.

Esta vuelta a casar después de haber tenido varios
“amigos”, con su segundo esposo tiene dos hijos y niega
ante ellos a las dos hijas de su primer matrimonio (Zita
la hermana mayor) y Blanca (la paciente) las cuales son
consideradas por el marido de su madre como sobrinas
de ésta. La paciente sabe que es negada por su madre.
La hermana mayor fué a los 11 afios de sirvienta y fué viola-
da por un tio, actualmente ya esta casada.

REFERENCIAS DE LA MADRE DE LA PACIENTE.

Se cit6 a la madre de la paciente a una tercera entre-
vista, la cual se realizé sin que la paciente estuviera pre-
sente, con el fin de poder obtener mds datos sobre este
caso, ya que la paciente no recuerda pasajes muy impor-
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tantes de su vida que contribuyeron de manera fundamen-
tal en el desencadenamiento de la enfermedad.

La madre de la paciente relata que se embaraz6 de
su primera hija y este fué el motivo para casarse con su
primer marido.

Sus relaciones interfarmiliares eran precarias, ya que
constantemente tenia dificultades con sus cunados.

Al nacer su hija Zita (hermana mayor de la pacien-
te), decidieron irse a vivir a una cueva para evitarse proble-
mas con la familia de su esposo.

En la cueva fué donde nacié Blanca (la paciente).
Este embarazo y el parto fueron normales. La nifia venia
de presentacién paladica, fué un parto doloroso, sin anes-
tesia ella dice que se desmayé y que fué atendida por una
comadrona, finalmente la nifia nacié bien y fué sanita.

Tomaba bien el pecho, podia succionar perfectamente,
el desarrollo psicomotor fué normal, el destete fué al ano.

La madre describe a la paciente como una nifia precoz.

Dice la sefiora que su marido frecuentemente llegaba
borracho y la golpeaba, pero que cuando la paciente tenia
tres meses, un dia llegé mariguano y quiso volar la cueva
con ella y sus hijas adentro. Ella agarré a las dos nifias y
desde ese dia se fué a vivir con sus suegros y nunca maés
volvié con el padre de la paciente. Posteriormente se fué
a vivir con sus familiares y un dia decidi6 dejar a sus dos
hijas con sus tias ya que ella ganaba muy poco lavando ajeno
y una prima le aconsejé que ‘“‘modelando” ganaria mucho
madés para poder vivir mejor. “En este tiempo Blanca tenia
5 afios y se la llevé la mama de mi marido, pues decia que
yo era una prostituta’”. Confiesa haber tenido muchos ‘“‘ami-
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gos”’, pero sin embargo dice haberse cuidado de dar malos
ejemplos a sus hijas.

Después de un tiempo volvié a casarse y no le dijo a
su segundo esposo que tenia dos hijas. Le dijo que eran
sus sobrinas, actualmente tiene dos hijos con este sefior y
tanto él como los hijos creen que Zita y Blanca son sobrinas
de ella. Tanto la paciente como su hermana mayor aceptaron
esta situacién por no perjudicar a su madre en el nuevo
matrimonio y ademas como casi no vivieron con ella no les
importé que se casara de nuevo. Dice que la enfermedad
de su hija le preocupa, pero que Blanca ya tiene su marido
y sus hijos y que ella también ya tiene su vida con su otro
marido y sus dos hijos.

Culpa a su hija de su situacién pues dice que el “ma-
rido” de Blanca es muy mujeriego que le da mala vida y
que ella no quiere dejarlo. Que una vez le pegd y se fué a
casa de su hermana Zita y él fué y la volvié a convencer de
irse nuevamente con €l.

Desea que todo termine pronto para que asi ya “este-
mos todos en paz”.

CONCLUSIONES.

Al estudiar los antecedentes causales de la enfer-
medad de la paciente se concluye que ésta ha sido moti-
vada por las circunstancias ambientales en las que se de-
sarrollé la paciente.

Carencia absoluta de afectos, rechazo por parte de sus
padres debido a la ignorancia y a las condiciones infra-
humanas en que vivian. Motivaron a la paciente a refugiarse
en la persona que creyé le brindaba carifio (el hombre con
quien ha procreado dos hijos), sin embargo se siente defrau-
dada y sabe que este apoyo que ella tanto necesita tampoco
es sélido, lo que le angustia terriblemente. Confiesa que
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aunque es ‘‘feliz” con su marido, el sélo es “carifnoso de a
muecas’’.

DIAGNOSTICO.

La paciente presenta un cuadro de HISTERIA DE
CONVERSION (Le angustia la inseguridad, la falta absoluta
de afecto, las manifiesta con paralisis de las piernas y pér-
dida del habla, las cuales cesan después de habérsele apli-
cado seis tratamientos con gas).

Presenta estado confusional, pérdida de la memoria
(amnesia total de los pasajes de su vida que le son mas
dolorosos), tiene lagunas mentales, las cuales trata de
llenar con hechos sin importancia para que no sean nota-
dos por el entrevistador.

TERAPIA.

La paciente si tiene insight, se da cuenta perfecta-
mente de cudl es su situacién. Se angustia y relaciona un
hecho vivido anteriormente (falta de afecto), con un hecho
presente (su situacién actual de inseguridad) lo cual le
provoca el estado de ansiedad y depresién.

Se recomienda terapia de apoyo, ya que su problema
es que no legaliza su situacién actual. Para lo cual debe
alejarsele por un tiempo de la situacién que le provoca ten-
sién, debera distraérsele con trabajos manuales ya que la
paciente muestra gran disposicién e interés hacia ellos.
Una vez que se haya logrado calmar su angustia debera
hacérsele entender poco a poco cémo puede enfrentarse a
sus problemas y resolverlos definitivamente,
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La realidad social y la intimidad del hombre, son in-
finitamente complejas y, reclaman, en consecuencia, res-
puestas igualmente complejas de la psicologia moderna.

Cada hombre representa una especificidad intrans-
ferible.

Las generalizaciones, las etiquetas que, no sin desen-
fado o irresponsabilidad, suelen imponerle ciertos estuM
éiw» de una Psicologia esquemaética, mecanica, -tecnocra-
tica en algunos casos- al hombre de hoy no sirven sino para
confundirnos y, en ocasiones, para erosionar el prestigio de
una profesién que no puede ser encorsetada por el facilismo
de aquellos que piensan que, en la Psicologia como en la
Fisica, a toda accién igual corresponde una reaccién igual.

Podria sintetizar asi todo lo anterior: La Psicologia
no es un libro de recetas, ni un formulario de preguntas y
respuestas definitivas, sino un punto de partida, una herra-
mienta de trabajo, con la cual podemos ensayar, imaginar,
discernir hipétesis y, sobre todo, conocer e interpretar la
conducta humana para poder influir en los procesos de su
transformacién. Incitar al hombre a autodirigirse y auto-
transformarse es, a mi juicio, una de las misiones centrales
de nuestra profesion,
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En este orden de ideas, la entrevista psiquiatrica cons-
tituye un elemento indispensable que posibilita la comunica-
cidén, la interinfluencia, factores estos ultimos necesarisi-
mos para orientar de una manera indicativa y no imperativa
-democratica, podriamos decirle asi, y no tecnocratica- los
pasos de un modelo de conducta que mejor se adapte a
los requerimientos de una sociedad que no es ni mejor ni
peor que la de antes, sino simplemente distinta. La Psico-
logia moderna, la Entrevista Psiquiatrica (asi como el De-
recho, la Politica, la Filosofia, la Ciencia y la Tecnologia)
son herramientas de trabajo para adaptar al hombre a las
nuevas dimensiones del mundo. Se trata, en definitiva, de
preparar al hombre para que esté en aptitud de adaptarse
al cambio del mundo, sin traumas excesivamente dolorosos.
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