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CAPITULO

La entrevista: las reglas detras del arte

C vando un doctor me dice que se atiene estrictamente a este
o aquel método, yo tengo mis dudas sobre su efecto terapéutico. ..
Yo trato @ cada paciente de la forma més individual posible, dado
que la solucién (ﬁj problema siempre es una solucién individual. ..

Car G. Jung

Recuerdos, Suenos, Pensamientos

Z n las paginas siguientes se inicia un estudio del proceso de la en-
trevista psiquidtrica. Examinaremos la habilidad con la que una per-
sona intenta la formidable tarea de comprender a otra. Estableciendo ana-
logias, esta tarea no es muy diferente a la de explorar una habitaciéon a
oscuras en una antigua casa victoriana, llevando una vela como unica
fuente de iluminacion. Ocasionalmente, mientras se exploran las sombras,
una corriente de aire puede apagar la vela y la habitacién se ird desdi-
bujando en la oscuridad. No obstante, con paciencia, el explorador co-
mienza a ver de forma progresiva con mayor claridad. La silueta de los
retratos familiares y de las ldmparas de aceite comienza a distinguirse, al
igual que las caracteristicas sutiles del paciente comienzan a emerger de
forma gradual. Este lento descubrimiento es un proceso con el que algu-
nos clinicos se familiarizan mejor que otros. Parece como si los clinicos
mas perceptivos supieran, de algin modo, la disposicion del cuarto an-
tes de entrar en él, y de hecho, en algunos aspectos, lo saben.

Su conocimiento a priori es el tema de este capitulo. Intentaremos
discernir algunos de los principios subyacentes que determinan si una
entrevista inicial serd un éxito o un fracaso. Como sugiere Jung en el epi-
grafe de este capitulo, estos principios no se solidifican formando reglas
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6 Fundamentos de la entrevisia

Especificamente, el entrevistador habia intentado obtener informacion
relacionada con la depresion. Sin embargo, cuando pregunto a la pacien-
te por su estado de animo, ella eligié6 moverse de una forma tangencial.
En este punto crucial, cuando la paciente abandon¢ el tema requerido, el
entrevistador se fue con ella. Sin hacerlo intencionadamente, el hecho de
que el clinico tomara notas podria haber llevado a la paciente a salirse
del tema en cuestién. Sus anotaciones pueden haberle dicho a la pacien-
te, de una forma inadvertida, que continuara, al sugerir que lo que decia
era lo bastante importante para el clinico como para que éste lo anotara.
El entrevistador reforzé de nuevo la tangencialidad del paciente al pro-
ferir un empatico «Mm, mm; estoy seguro». Por si esto no fuera suficiente,
el clinico sigue el movimiento erratico de la paciente al hacerle una pre-
gunta sobre el nuevo tema.

Asi pues, el paciente y el clinico se influenciaron mutuamente; su in-
terrelacion define un sistema diadico dedicado, de forma inconsciente, a
perpetuar la entrevista tangencial.

Este ejemplo ilustra como las entrevistas definen los procesos de in-
teraccion, algunos de los cuales facilitan la comunicacion y otros la inhi-
ben. Estos procesos son tan diferentes que es necesario definirlos. Por ejem-
plo, el proceso anteriormente descrito podria llamarse «alimentando al
vagabundo». Si uno estd intentando descubrir informacion especifica so-
bre un tema, el proceso de alimentar al vagabundo supone una técnica
erronea. Curiosamente, si se estuviera intentando crear una atmdsfera en-
caminada a facilitar la asociacion libre, esa misma técnica podria ser ade-
cuada. En cada caso, el entrevistador puede y debe ser consciente de esta
técnica, favoreciéndola cuando sea conveniente y evitandola cuando no
sea.

Por ejemplo, en el capitulo siguiente se describe como el entrevista-
dor anterior podria haber intentado conducir con eficacia a esta pacien-
te hacia un discurso menos tangencial, utilizando preguntas mds concre-
tas. Sin embargo, nuestro interés inmediato se centra en las pistas que
proporciona este extracto, que estan relacionadas con la naturaleza del
propio proceso de entrevista, cuya definicion estd comenzando a cristali-
zar. Esta definicion también seria valida para una entrevista de evalua-
cion realizada por un trabajador social o para una entrevista televisiva
llevada a cabo por el presentador de un programa de entrevistas infor-
males. La definicion clinica dice lo siguiente:

Una entrevista representa un didlogo verbal y no verbal entre dos
parficipantes, cuya conducta afecta al estilo de comunicacién del
ofro, dando lugar a unos patrones de interaccidn especificos. En la
enfrevista, un parficipante, que se denomina o si mismo «enfrevista-
dor» (o entrevistadora), intenta conseguir unos objetivos especificos,
mientras que el ofro participante sue?e asumir el papel de <«respon-
der a las preguntas».

Esta definicion hace énfasis en el proceso interactivo de la entrevista. Tam-
bién permite mejorar la definicion, en funcion de cudles sean los objeti-
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en el proceso de armonizacién, habrdan descubierto una ventana desde
la cual estudiar los progresos en el proceso de establecimiento del com-
promiso reciproco. Una vez alcanzado este punto, la entrevista se vuel-
ve menos nebulosa y mas tangible. Evoluciona hacia algo que se puede
modificar.

Esta tangibilidad se puede potenciar utilizando la segunda avenida
principal para monitorizar el proceso de armonizaciéon, una mirada ob-
jetiva a las caracteristicas conductuales de la propia entrevista. Los sig-
nos conductuales sugeridos por el lenguaje corporal se comentan en el
capitulo 3. En éste, se examinan fundamentalmente el momento para ha-
cer las intervenciones y las caracteristicas de la estructura del intercam-
bio verbal.

El problema con el que se encuentra el entrevistador implica la bus-
queda de signos conductuales concretos, a partir del intercambio ver-
bal, que indiquen la presencia de una buena armonizacion. Wiens® y
cols. han propuesto algunos ejemplos sencillos, pero fascinantes, para
analizar las caracteristicas temporales del discurso mediante el estudio
de las tres variables principales del discurso: duracion de la respuesta
(DR), tiempo de reaccion hasta la respuesta (TRR) y porcentaje de in-
terrupciones. La DR se puede equiparar grosso modo con el tiempo que
precisa el entrevistado para contestar una pregunta. La TRR representa
el tiempo que tarda el entrevistado en responder a ella. El porcentaje de
interrupciones indica la tendencia del entrevistado a cortar las pregun-
tas del clinico antes de que éste haya acabado de formularlas. Todas
estas variables también pueden observarse en los patrones de discurso
del clinico.

En lo que respecta a la armonizacion, estas variables ofrecen una
medida tal vez mds objetiva sobre la eficacia, dado que ciertos patrones
de intercambio pueden sugerir una armonizacion escasa. Por ejemplo,
un paciente cauto o suspicaz suele dar respuestas cortas a las pregun-
tas (una DR corta), establecer largas pausas antes de contestar (TRR lar-
go) y hacer cortes ocasionales para corregir al entrevistador por impre-
cisiones en sus declaraciones. Si un entrevistador nota que este patrén
estd emergiendo, puede ser una sefnal de que no hay un compromiso
eficaz.

Otro ejemplo, en el extremo opuesto del continuo, es el del paciente
hipomaniaco, histriénico o ansioso que tiende a ir de un tema a otro. Es-
tos pacientes erraticos suelen presentar una DR larga y una TRR muy cor-
ta, y pueden cortar al entrevistador con frecuencia. Curiosamente, el en-
trevistador también puede cortar al paciente, en un vano esfuerzo por
meter alguna palabra en el discurso de este ultimo.

Es mads, con los pacientes histriénicos, hipomaniacos o maniacos, la
armonizacion suele estar marcada por una peculiar superficialidad. En
cuanto a la espontaneidad del discurso, estos pacientes se abren de una
forma inadecuadamente rapida, a diferencia del aumento gradual de la
armonizacion que se produce en la mayoria de los casos. En consecuen-
cia, la armonizacion observada posee una cualidad vacia y superficial,
perspicazmente denominada por un estudiante «armonizacion unipolar».
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Médico: Habia mencionado antes algo sobre su forma de hablar.

Paciente: Oh, mmm, usted debe estar pensando en su balbuceo.
Bueno, yo creo que todos nosotros hemos atravesado
esa fase cuando éramos ninos. Todo se arreglara en unos
anos. Ya sabe, yo tengo problemas para entender a la
mayoria de los nifos cuando hablan; eso forma parte
de ellos.

Uno siente el patetismo de esta situacion, en la que las defensas de la ma-
dre, de negacion y racionalizacion, le impiden expresar los sentimientos
profundos de dolor. Si el entrevistador intentara hacer una afirmacién em-
patica, como «Eso suena como si usted estuviera pasandolo bastante mal
con John», dudo que la respuesta fuera positiva. En este caso, las defen-
sas inconscientes del propio paciente impiden que el ciclo de empatia se
despliegue de forma espontanea.

Segunda fase del ciclo de empatia. La fase 1 no tiene el monopolio de
los impedimentos que dificultan el establecimiento de un contacto em-
patico. En la fase 2, el reconocimiento de los sentimientos del paciente,
los problemas pueden surgir cuando las habilidades perceptivas o intui-
tivas del clinico fallan, debido tal vez a sus propias defensas o a su re-
saca psicopatoldgica. Los clinicos deben prestar especial atencion al im-
pacto que ejercen sus estados emocionales en ese momento como parte
de la habilidad para empatizar de una forma adecuada. Por ejemplo, un
clinico que ha tenido recientemente una pertubadora sesion de supervi-
sion puede tener grandes problemas para atender a las senales sutiles del
sufrimiento interno de un paciente. En el otro extremo, un clinico re-
cientemente divorciado podria facilmente proyectar sus propios senti-
mientos de traicion en un paciente que se encuentra en proceso de sepa-
racion, cuando en realidad el paciente no experimenta tales sentimientos.
En ambas situaciones, el estado emocional del clinico evita una percep-
cion precisa de los sentimientos del entrevistado.

A la luz de estos ejemplos, se puede afirmar que los entrevistadores
solo se tienen a si mismos como instrumentos de medida. El clinico no
tiene ninguin microscopio o tomografia computarizada (TC) que le pro-
porcione una percepcion mds exacta. Sin embargo, como esas sofistica-
das maquinas, los entrevistadores pueden sesgar los datos de una forma
no intencionada. Antes de comenzar una entrevista, suele ser util com-
probar el ajuste del instrumento, parindose a reflexionar un momento,
preguntandose qué sentimientos estan presentes antes de encontrarse con
el paciente. Este simple proceso puede alertar al clinico sobre los facto-
res de posible distorsion, como tener prisa, estar enfadado, triste, o sim-
plemente cansado. Una vez que es consciente de sus posibles sesgos, el
entrevistador puede tener la esperanza de alejarse de las percepciones

erroneas.
La segunda fase del ciclo de empatia también sugiere algunas cues-

tiones interesantes relacionadas con la naturaleza real de la intuicion. Mar-
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Médico: [Respuesta empadtica basica]. Me da la impresion de que
podria estar sintiendo un mundo de emociones
intensamente dolorosas.

O

Médico: [Respuesta empdtica compleja]. Es doloroso perder a
alguien como ella.

Una vez mas, la respuesta empatica bdsica sustentara frecuentemente el
proceso de armonizacién, tanto con los pacientes confiados como con los
suspicaces. Es mas, con el paciente desconfiado, la respuesta empatica bd-
sica parece proporcionar mayor distancia, 0 espacio para respirar, una si-
tuacion que precisan este tipo de pacientes.

Nos centraremos por un momento en las ramificaciones y en las po-
sibles ventajas y desventajas de las respuestas empaticas complejas en re-
lacion con el eje de la intimidad. Con los pacientes confiados, otro ejem-
plo de intervencion empatica compleja comienza con frases como «Es» 0
«Hay». Estas frases pueden ser a veces inusualmente eficaces para esta-
blecer el compromiso®. Las frases impersonales en tercera persona del sin-
gular tienden a sugerir al paciente una experiencia compartida, en el sen-
tido de que el clinico reconoce la validez de la experiencia del paciente,
sugiriendo simultineamente que podria (o incluso lo ha hecho) experi-
mentar emociones similares. Cuando se pronuncian en el momento ade-
cuado, estas frases pueden apuntalar una alianza precaria. Por supuesto,
la dificultad aparece cuando las intervenciones complejas estdn fuera de
tiempo, como ocurre con algunos pacientes paranoides. En estos casos,
las frases complejas pueden dar lugar a malentendidos no deseados, como
ocurre en el siguiente ejemplo:

Paciente: Mi marido es un hombre extrano. Puede considerarlo
un demonio. Es el «juego del divorcio»; €l intenta
volverme loca para poder divorciarse de mi.

Médico: ;Qué quiere decir?

Paciente: Durante 3 meses €l los tenia sobre mi. Yo sé que ellos
estan mirando, cada tarde a las 6 en punto. Yo siento
su presencia. Creo que utilizan telescopios y quiza
sondas mentales para verme, estoy en una situacion
terrible.

Médico: Es espantoso estar constantemente vigilado por otras
personas.

Paciente: ;Qué quiere decir con eso? ;Como podria usted saber
como me siento? (dicho de forma impertinente).

Médico: Bueno, en la situacion que usted esta describiendo, pienso
que seria espantoso.

Paciente: ;Lo bastante espantoso como para hacerle a uno perder la
cabeza?
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Este ejemplo también indica un método para determinar la eficacia
de un determinado comentario empatico. Expresandolo de una manera
sencilla, una intervencion empatica suele incrementar la produccion ver-
bal del paciente. Como hemos visto antes, la intensidad de la entrevista
decae a menudo después de un comentario poco adecuado. Lestén Ha-
vens describe adecuadamente este proceso:

‘U na prueba mas rigurosa para comprobar el éxito de la empatia es
el grado en que nuestras respuestas estimulan e intensifican el fujo narrativo
del entrevistado. sla persona que estd hablando se detiene o cambia de
tema?, adisminuye o aumenta la expresién de sus sentimientos? Uno de
los momentos mas imporiantes del drama clinico se produce cuando un fuerte
flujo empdtico tropieza con un recuerdo hasta el momento negado o cuyo
acceso estaba prohibido a la conciencia'®.

Todavia falta un dltimo comentario antes de terminar el andlisis de
la tercera fase del ciclo. La empatia no se transmite de forma primaria a
través de las declaraciones empaticas. Gran parte de la empatia parece
comunicarse mediante las expresiones faciales, el lenguaje corporal, el tono
de voz y otros «ruidos empadticos», como los denomina Havens'’. Estos
elementos no verbales se comentaran en el capitulo 3.

Cuarta fase del ciclo de empatia. En la cuarta fase del ciclo de empatia,
en la que el paciente recibe la intervencion empatica transmitida, también
hay problemas. En concreto, la psicopatologia del paciente puede limitar
su capacidad para percibir la empatia, o incluso para comprender el len-
guaje. Esta situacion puede darse en los pacientes delirantes o en los gra-
vemente psicoticos. En casos extremos, los comentarios empaticos pue-
den ser transformados en ilusiones auditivas, convirtiéndolos tal vez en
un comentario humillante o en un insulto amenazador.
Otro ejemplo son los pacientes maniacos, que estdn demasiado ocu-
ados hablando como para registrar una intervencion empadtica. Es mas,
an veces en que no estd muy claro si les importa que el clinico sea em-
patico o no. En estos casos, los intentos de empatizar pueden ser incluso
contraproducentes, ya que son contrarios a lo que estos pacientes mas de-
sean en ese momento, tener una audiencia.

Quinta fase del ciclo de empatia. En esta fase, en la cual el paciente pro-
porciona al clinico retroalimentacion de que la intervencion empatica se
ha recibido, también puede haber dificultades. Como anteriormente, la
psicopatologia del paciente puede hacer que no reconozca la comunica-
cion empdtica del clinico. Tal vez esto sea especialmente llamativo en los
pacientes afectados por una depresion grave, regresiva o por un estupor
cataténico. Estos pacientes parecen a veces casi huecos, como si nuestras
palabras les atravesaran sin escucharlas ni contestarlas. No obstante, yo
creo que es importante no dejarse enganar por esta sensacion, dado que
estos pacientes pueden escuchar e incluso responder a las intervenciones
empaticas, pese a su incapacidad para transmitir la recepcion. Interven-
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tirse importante o de gustar a la gente. Si el paciente siente que el clini-
co necesita algo de él, como respeto, atencion o afecto, la relacion ya no
serd segura. Una vez mas, el paciente estara pendiente de lo que va a de-
cir por el temor a que se le retire la ayuda profesional si no satisface cier-
tas necesidades.

Sullivan describié adecuadamente este principio:

/
fl [el clinico] es un experto con un buen conocimiento de las relaciones
interpersonales, problemas de personalidad, etc.; no trafica con las
solisEJcciones que pueden producirle las relaciones interpersonales, ni
persigue el prestigio o la posicién a los ojos de los clientes, o a expensas
de eﬁos. De acuerdo con esta definicién, el psiquiatra esté obviamente
desinteresado en lo que el paciente pueda ofrecerle, temporal o
permanentemente, como compariero, y también es reacio a cualquier ayuda
por parte del paciente en relacion con su prestigio, importancia, etc. Solo si
el psiquiatra estd pendiente de evitar traficar con los intereses habituales de
las relaciones interpersonales, muchas personas suspicaces descubrirdn que
oueden fratar con él y comunicarle realmente sus problemas con otras
personas'4.

Ademads de ofrecer una relacion segura, el entrevistador inicial consigue
asimismo comprometer al paciente de un modo positivo, utilizando los
gestos y palabras que sugieren al entrevistado que podra disfrutar y be-
neficiarse de la futura interaccion, como veremos en nuestro siguiente
tema.

AUTENTICIDAD DEL CLINICO

El término «autenticidad» ha sido descrito por varios investigadores!*6,
Como en el caso de la empatia, la autenticidad parece ser a primera vis-
ta un término nebuloso. Una vez mas, la definicion operativa ayuda a la
clarificacién. Se puede afirmar que la condicion «ser auténtico» existe cuan-
do estd presente lo siguiente:

los caracteristicas de la conducta del clinico sugieren al paciente
que se siente a gusto con él y consigo mismo. Esta conducta suele
observarse por tres caracteristicas de? clinico: 1) sensibilidad en la
respuesta, 2} espontaneidad y 3) consistencia.

Tal vez no exista mejor palestra para examinar estas caracteristicas de la
autenticidad del clinico que observar sus reacciones frente al humor del
paciente.

Cuando se les aborda con humor, algunos clinicos tienen una curio-
sa sensacion de torpeza, como si el humor no debiera estar permitido du-
rante una entrevista. En esencia, estos clinicos «atropellan» el momento
de humor. En vez de responder con una sonrisa o una risa entre dientes,
mantienen una expresion sombria.
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Cuando hablo de la pregunta guiada por los hechos, me refiero a pre-
guntas relacionadas con las realidades concretas de la situacion, sintomas
y problemas del paciente. Preguntas como «;Tiene problemas en conci-
liar el sueno?» o «;Ha notado algun cambio en su apetito?» son pregun-
tas tipicas guiadas por los hechos. Es frecuente que estas preguntas se re-
fieran a temas diagndsticos y suelen ser preguntas cerradas.

Algunos entrevistadores iniciales evitan las preguntas guiadas por los
hechos, ya que opinan que pueden afectar negativamente al compromi-
so reciproco. En este aspecto, coincido en que pueden ser perjudiciales
para el compromiso cuando no se realizan en el momento oportuno (algo
demasiado frecuente), o se pregunta por una lista de sintomas. El entre-
vistador deberia aprender a evitar esos errores. No obstante, cuando se
pregunta con delicadeza, las preguntas guiadas por los hechos son po-
derosas herramientas para establecer el compromiso, proporcionando ade-
mads gran cantidad de informacién util para tomar las decisiones sobre la
seleccion y derivacion de los pacientes.

Para ilustrar este punto, veremos la fase intermedia de una entrevis-
ta inicial con una mujer de casi 30 anos. En vez de dejarse llevar por la
paciente, el entrevistador hace un esfuerzo por estructurar la entrevista
para obtener informacion acerca de los sintomas que afectan a la pacien-
te, en un intento por llegar a un diagnéstico util.

Paciente: Estoy muy asustada por tener que volver para el master,
no sé si merece la pena... Cuando pienso en ello me pongo
completamente tensa.

Médico: ;Qué quiere decir?

Paciente: Me empiezo a preocupar y a agobiar. Me siento muy tensa
y me cargo como una bomba de relojeria, a punto de
explotar.

Médico: A lo largo de un dia cualquiera, digamos en este ultimo
mes, ;cudnto tiempo del dia pasa sintiéndose asi?

Paciente: Oh, yo diria que al menos el 70%, algunas veces casi todo
el dia.

Médico: (Dicho con delicadeza). Debe ser terrible.
Paciente: Realmente lo es, y lo peor es que no puedo pararlo.
Médico: Da la impresion de que le resulta dificil relajarse.

Paciente: ;Oh Dios, si! Incluso cuando vuelvo a casa siento como si
tuviera que hacer algo, siempre hay algo que debo hacer
y siento que si no lo hago soy una mala persona. Es
extrano.

Médico: La gente acumula mucha tension durante el dia, sobre
todo en un trabajo como el suyo. Me pregunto si también
ha notado dolores musculares, temblores, o tics en el ojo
en relacion con la tension.
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Cuando un clinico esta particularmente interesado por obtener in-
formacién precisa, suele ser preferible preguntar al paciente por la des-
cripcion especifica de los antecedentes personales, en vez de preguntar-
le por sus opiniones sobre los mismos. Una vez que se le pregunta al
paciente por su opinion, la validez de los datos se hace mds dudosa, ya
que el clinico no conoce el grado de precision de las percepciones del pa-
ciente.

Todos los tipos de resistencia pueden predisponer a un paciente a
distorsionar la informacion. Por ejemplo, si el clinico desea saber si un
paciente sale con frecuencia con personas del sexo opuesto, éste puede
responder a una pregunta como «;tiene usted citas con regularidad?».
Con un simple «si», ya que puede sentirse avergonzado de contar la es-
casa frecuencia con que lo hace. Para soslayar este problema el clinico
debe preguntar especificamente sobre la frecuencia de citas en los ulti-
mos anos y después en los ultimos meses. Si el clinico descubre que sélo
ha tenido unas pocas citas con intervalos de 5 o 6 meses, entonces sa-
bra que el paciente sale poco, sin necesidad de que éste se sienta aver-
gonzado. Como afirma Pascal, suele ser preferible que los clinicos se
formen su propio juicio en base a los detalles de la propia historia, dado
que parece poco inteligente asumir que los pacientes pueden describir
con objetividad asuntos con los que tienen fuertes implicaciones subje-
tivas.

Pascal denomina a las conductas concretas obtenidas de la historia
del paciente «incidentes conductuales». Hay dos estilos de interrogato-
rio para los incidentes conductuales. En el primer estilo, el clinico pide
sencillamente al paciente un despliegue «cronoldgico» de la historia con
preguntas como «;qué paso después?» o «;qué hizo él entonces?». En el
segundo estilo, el clinico pregunta por pequenas unidades de informa-
cion concreta y especifica, como «;cargd usted la pistola?» 0 «;qué pen-
samientos se le cruzaron por la mente en ese momento?». Pascal opina
que los entrevistadores suelen recoger datos no validos por no pregun-
tar por informacion concreta, un principio muy util que merece la pena
clarificar.

Asumamos que el entrevistador esta interesado en determinar con
exactitud la cantidad de afecto compartido entre una mujer y su mari-
do. Veamos a continuacién dos didlogos hipotéticos con la misma mu-
jer, pero con diferentes entrevistadores. En el primer ejemplo, el entre-
vistador pregunta fundamentalmente por las opiniones del paciente, un
proceso que proporciona datos poco validos. En el segundo didlogo, la
delicada busqueda de incidentes conductuales proporciona una historia
diferente.

Entrevista |

Paciente: En general, he estado muy ocupada con los nifnos y con
mi madre que se puso enferma.

Médico: ;Se siente contenta con el apoyo de su marido?
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Médico: ;Tiene algin problema con sus ojos, oidos, corazén o
estémago?

Paciente: No.

Médico: ;Ha notado algo de tos, estrenimiento, diarrea, dolor de
cabeza, dolor de espalda, o algtin cambio en los habitos
intestinales?

Paciente: No, creo que no.

Aunque la falta de tiempo puede hacer necesarias estas preguntas a ca-
nonazos, sigue siendo importante darse cuenta de que pueden confundir
al paciente. Es posible que el entrevistado solo registre en su mente uno
de esos términos, y tal confusién puede generar problemas considerables
con la validez.

Con fines de supervision, los errores en la validez y en la fiabilidad
se pueden etiquetar como errores de tipo A o tipo B. Los errores de tipo A
son todos los asociados con el contenido verbal del discurso del clinico,
incluyendo la omision de incidentes conductuales, la falta de insistencia
cuando un paciente parece dudar o no completa las frases, las preguntas
negativas y las preguntas a canonazos. Los errores de tipo B estan rela-
cionados con los elementos de condicionamiento no verbal, como mover
la cabeza de un lado a otro mientras se pregunta y muchos otros, que se
exponen en el capitulo 3.

Hacia la comprension del paciente

A medida que el clinico integra los procesos de establecimiento del com-
promiso reciproco y de obtencion de datos, surge un curioso fenémeno.
El clinico alcanza de forma gradual una comprension del mundo a tra-
vés de los ojos de otra persona. Este proceso no se produce de repente o
de una forma espectacular. Por el contrario, al igual que una nube de va-
por va aclarandose de forma imperceptible, la conceptualizacion del cli-
nico sobre la perspectiva del paciente cristaliza. Volviendo a nuestra ana-
logia de la habitacion victoriana, todos los recovecos del lugar se vuelven
gradualmente mads familiares. Como entrevistadores ya no somos ni se-
remos extranos. En la seccion final de este capitulo, veremos las tres areas
que pueden enriquecer nuestra capacidad para comprender al paciente,
y quiza finalmente, nuestra capacidad para ofrecer compasion. Estas tres
areas son: 1) dindmicas interpersonales, 2) distorsion paratdxica y 3) pers-
pectiva fenomenologica.

PERSPECTIVA INTERPERSONAL

Pareceria ingenuo asumir que existe un tnico agente causante de la ma-
yoria de los casos de ansiedad humana. Por ejemplo, la investigacion fu-
tura probablemente pondra de manifiesto muchos precipitantes fisiologi-
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con el estereotipo de un prejuicio concreto. Como senalé Sullivan, «las
caracteristicas reales de los otros comparneros pueden tener en ese mo-
mento una importancia insignificante para la situacion interpersonal. A
esto llamamos distorsion paratdxica»?.

El proceso de distorsion puede afectar al paciente o al clinico y a ve-
ces a ambos. En realidad, la distorsion paratdxica puede evolucionar des-
de la semilla temprana de la transferencia y la contratransferencia; por
tanto, su formacion y resolucién pueden desempenar un papel crucial en
la psicoterapia posterior. No obstante, en la entrevista inicial esas distor-
siones encubiertas pueden bloquear una alianza ya de por si fragil.

Por fortuna, una distorsion parataxica tan intensa es atipica, aunque
cuando se produce suele manifestarse por una armonizacion especialmente
escasa 0 por niveles inusualmente elevados de ansiedad en el paciente,
rayando tal vez en el franco antagonismo. Este debilitamiento del proce-
so de armonizacion representa un drea mas en la que el estudio del pro-
ceso de armonizacién puede proporcionar importantes pistas sobre cémo
se esta estableciendo el compromiso reciproco. Una vez reconocida la es-
casa armonizacion, el clinico puede iniciar el trabajo de reparacion. El pri-
mer paso en el proceso de reparacién consiste en preguntar al paciente
si las propias acciones estan deteriorando el compromiso del paciente. En
ocasiones, estas conductas auto-frustrantes pueden estar relacionadas con
temas de contratransferencia con el paciente (distorsién paratdxica por
parte del clinico).

Si no existen tales procesos, el clinico puede preguntarse si la dis-
torsion parataxica esta funcionando en la mente del paciente. Si dicha
distorsion es probable, la exploracion abierta puede reducir la creciente
resistencia. Por ejemplo, el clinico puede decir: «me estaba preguntando
qué estd sintiendo mientras hablamos», 0 «tengo la sensacién de que has-
ta ahora se siente un poco molesto con la entrevista y me pregunto qué
es lo que estd pasando».

Este tipo de afirmaciones no defensivas pueden tranquilizar la si-
tuacion porque sacan a relucir los sentimientos hostiles para poder al
menos aprovecharlos. Es mds, el clinico no deberia tener miedo a des-
cubrir sentimientos especificos de hostilidad, como: «le encuentro muy
controlador», ya que pueden ser utilizados para buscar pistas de im-
portancia dindmica con preguntas como: «;cuando ha tenido senti-
mientos parecidos en el pasado?». Una vez mds, se hace énfasis en per-
mitir al paciente que exprese abiertamente su vision del mundo o sobre
la propia entrevista. El énfasis en comprender la vision del mundo que
tiene el paciente proporciona la base para nuestro ultimo tema en este
capitulo.

INDAGACION FENOMENOLOGICA

Podemos ahora reexaminar el proceso de armonizacién. En ocasiones, la
armonizacion puede mejorar si se utiliza un estilo de interrogatorio que
pueda generar una comprension mas clara del paciente. Este estilo tiene
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Médico: Entiendo.
Paciente: Nunca lo habia hecho antes.

Médico: De acuerdo.

En esta presentacion, que imperceptiblemente ha pasado a la fase de aper-
tura, el entrevistador ha sabido enfrentarse con amabilidad y sensibilidad a
muchas de las posibles resistencias antes mencionadas. En especial, ha he-
cho un gesto de respeto hacia el paciente cuando se ha ofrecido a colgarle el
abrigo, y cuando le ha preguntado si sabia que su mujer habia llamado por
teléfono antes. Ademas, ha dejado claro de qué parte estd, ya que le ha pe-
dido al paciente que le dé su propia version sobre los hechos. Es mas, inclu-
so le ha hecho saber que para €l ain no estd clara la existencia de ningtn
problema, y para saberlo espera a oir lo que el paciente tiene que decir («Me
gustaria que me diese su propia version sobre lo que ha pasado, si es que ha
pasado algo»).

Anthony Storr sefala que la presentacion debe ser algo diferente cuan-
do el paciente ha sido derivado por otro profesional. En esa situacion, Storr
recomienda hacer algtin comentario amable, mds 0 menos como sigue:

Médico: He leido algunas cosas sobre Ud. que ha anotado el Dr...,
asi es que algo sé sobre su historia y sobre sus problemas
actuales. De todas formas, me gustaria que me lo contara
Ud. mismo, empezando por el principio. Ya sé que ha
tenido que contdrselo a varias personas y que puede ser un
poco aburrido repetirlo aqui otra vez, pero me es dificil
recordar los detalles a partir de notas escritas por otros.
Segun tengo entendido, su problema es la depresion... jpor
qué no empezamos por ahi?, ;qué clase de depresion
tiene Ud.?

En este ejemplo de Storr, vemos que el clinico muestra respeto y compren-
sion por el paciente. En este sentido, es importante que el entrevistador haga
saber al entrevistado que se da perfecta cuenta de que para éste debe de ser
un poco aburrido repetir otra vez la historia. Las ultimas frases del clinico
tienen como objetivo hacer ver al entrevistado de que €l es un individuo uni-
co, no s6lo un caso clinico mds. Algunos entrevistadores prefieren terminar
la presentacion preguntando: «Antes de empezar la entrevista, ;le gustaria
hacerme alguna pregunta?». Esto también transmite al paciente una sensa-
cion de respeto, y puede al mismo tiempo ayudar al clinico a comprobar las
posibles resistencias iniciales.

Volviendo a nuestro ejemplo de cémo se debe hacer la presentacion, ve-
mos de qué forma el entrevistador ha conseguido también transmitir al pa-
ciente la idea de que €l va a tener algun control sobre el proceso que se ini-
cia en ese momento: «Para empezar, tal vez podria decirme cudl es su
opinion sobre todo esto».

El entrevistador pregunta también al paciente como prefiere que le lla-
me. En la literatura sobre la entrevista psiquidtrica, se han escrito muchas
paginas a favor y en contra de utilizar el nombre de pila del paciente. No
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de las preguntas o comentarios del clinico son de respuesta abierta. Duran-
te la entrevista de evaluacion, la apertura probablemente sea la parte menos
activa para el clinico, ya que en la siguiente fase, que es el cuerpo de la en-
trevista, el entrevistador aumentara la frecuencia con la que interviene me-
diante la formulacién de preguntas para clarificar el diagnéstico y conseguir
informacion suficiente que le permita tomar una primera decision sobre lo
que se debe hacer con el paciente.

En lo que respecta a las preguntas de respuesta abierta, suelen produ-
cirse dos problemas: 1) la estructuracion de la entrevista antes de que el pa-
ciente haya tenido tiempo de relajarse y 2) el uso demasiado frecuente de
preguntas de respuesta cerrada. Estos dos errores hacen que el entrevistado
deje de tener el control de la entrevista, lo cual incrementa la ansiedad in-
ducida por la relacion interpersonal y, lo que es igualmente importante, hace
que el clinico tenga que hablar mds. En la apertura, existe una relacién di-
rectamente proporcional entre el grado de confusion del entrevistador y la
cantidad total de tiempo que interviene. En resumen, la apertura es un mo-
mento de reflexion, no de accién, a no ser que sea necesario hacer frente a
una resistencia especifica por parte del paciente.

Antes de pasar a esta fase, algunos clinicos prefieren utilizar un puente
entre la presentacion y la apertura, que consiste en una serie de preguntas de
tipo sociodemografico que le sirven al entrevistador para obtener una infor-
macion rapida que, debido a su naturaleza, no intimidara al paciente. El cli-
nico puede decir, por ejemplo: «antes de empezar, me gustaria hacerle algu-
nas preguntas para tener una mejor perspectiva. Por ejemplo, ;cuantos anos
tiene Ud., Sr. Jones?». Otras preguntas pueden referirse al lugar de residencia,
a la profesion o a la familia del entrevistado. Una vez contestadas, se puede
pasar a la fase de apertura. Hay que recordar una y otra vez la necesidad de
establecer un compromiso rapido y eficaz del paciente con la entrevista.

Sin embargo, las técnicas para obtener el compromiso del paciente no
son la unica actividad del clinico en esta fase. Casi toda la actividad no pue-
de verse porque es de naturaleza mental. La fase de apertura supone para el
clinico un periodo de evaluacion intensamente productivo. Durante estos
minutos iniciales, el entrevistador debe rastrear el campo interpersonal para
buscar pistas que puedan conducirle hasta las técnicas de compromiso con
la entrevista que sean mas eficaces en cada caso. Al mismo tiempo, debe de-
terminar cudl pueda ser la mejor estructura para el cuerpo de la entrevista.
En resumen, en la fase de apertura el entrevistador tiene que decidir el plan
de la entrevista, es decir, un conjunto de acciones que han de adaptarse a las
caracteristicas y necesidades de cada paciente.

El proceso inicial de evaluacién, que puede ir revisandose en la medida
que la entrevista avanza, constituye un periodo de orientacion. Este periodo
abarca la fase de presentacion, a la que ya nos hemos referido, y la fase de
apertura. No obstante, dado que el peso del trabajo de orientacion recae so-
bre esta segunda fase, parece mas adecuado referirnos a sus detalles en este
momento.

Durante el periodo de orientacion, que suele abarcar los primeros
6-9 minutos, el clinico tiene una excelente oportunidad para evaluar cuatro
dreas de gran importancia: 1) el punto de vista del paciente acerca de sus



Estructura dindmica de la entrevisia 71

Como es 16gico, algunas de estas expectativas no pueden ser aceptadas
por el clinico. Situaciones especialmente problematicas se plantean cuando
las expectativas del paciente no tienen su base en un deseo genuino de reci-
bir ayuda, sino en una o mads necesidades manipuladoras:

Deseo de conseguir medicamentos que crean adiccion.

Deseo de ser hospitalizado derivado de la necesidad de refugio.

Deseo de que el clinico certifique que el paciente «esta haciendo psicote-

rapia» con el fin de resolver algtin problema legal.

Deseo de que el clinico certifique que el paciente sufre un trastorno men-

tal con propésitos legales.

5. Deseo de que el clinico confirme que el actual psicoterapeuta del pacien-
te es un profesional poco competente.

6. Deseo de conseguir simplemente que un familiar que insiste en que el
paciente debe «ver a un especialista» deje de «dar la lata».

7. Deseo de que el clinico diga a los familiares y amigos que «no hay nin-

gun problemans.

- W

Todas estas expectativas conscientes pueden dar lugar a resistencias im-
portantes durante la entrevista inicial. Sorprendentemente, cuando el cli-
nico sospecha que el paciente tiene alguna de estas expectativas manipu-
ladoras, puede sacarla a la luz con esta sencilla pregunta: «Llegados a este
punto de nuestra conversacion, creo que seria ttil para Ud. y para mi acla-
rar qué es lo que queremos conseguir con esta entrevista: ;qué es lo que
Ud. espera conseguir?». Hay clinicos que consideran que es ttil hacer
siempre esta pregunta durante la fase de apertura. En sentido literal del
término, se puede aceptar un contrato de objetivos compartidos para la en-
trevista inicial.

En cualquier caso, la evaluacion atenta de las perspectivas y expecta-
tivas conscientes del paciente puede proporcionar al entrevistador infor-
macion muy ttil durante el periodo de orientacién. La utilidad de esta in-
formacién puede aumentar cuando se combina con una observacion
penetrante de la apariencia y el comportamiento del paciente. Un entre-
vistador con talento desarrolla una sensibilidad para los detalles que ad-
miraria a una buena detective de Agatha Christie, como Srta. Marple. Esta

sagacidad para observar nos lleva al tema de la segunda letra del acroni-
mo PEPE.

Evalvacion del estado mental del paciente

Una simple mirada puede revelar muchas cosas, si esa mirada atesora anos
de experiencia. Aunque la evaluacion formal del estado mental suele reali-
zarse en el cuerpo de la entrevista, una evaluacion rapida e informal duran-
te el periodo de orientacién puede proporcionar informacion muy impor-
tante. (Se ofrece una exposicion detallada de la evaluacion del estado mental
y del informe por escrito de los resultados en el cap. 9, que comienza en la
pag. 521.) Durante el periodo de orientacion, el clinico debe buscar pistas
que le ayuden a evaluar el estado mental del paciente, algunas de las cuales
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Paciente: No necesito dormir mucho, puedo apanarme durmiendo
muy poco porque tengo mucha energia.

Médico: ;A qué hora aproximada suele acostarse?

Paciente: Bueno, depende. Sobre las 12 o la 1, pero ultimamente me
he estado acostando mads tarde para trabajar.

Médico: ;Y qué hace Ud. cuando se queda hasta tarde?

Este fragmento nos permite observar las complicadas maniobras que hay
que hacer en la fase de apertura. La cuestion estriba en la habilidad del cli-
nico para reconocer las necesidades expuestas por el paciente, y las no ex-
puestas, y tenerlas en cuenta. Este fragmento merece un examen detenido.

A nivel consciente, las expectativas del paciente consisten en convencer
al clinico de que no hay ningiun problema, de que es su padre el que estd
equivocado, y de que la entrevista debe ser lo mas corta posible para poder
marcharse rdpidamente. Sin embargo, son las expectativas inconscientes las
que proporcionaran la informacion mas fértil, a partir de la cual el clinico
podrd comprometer al paciente.

Dos de estas expectativas inconscientes pueden describirse de la si-
guiente forma:

1. El paciente desea aparecer como una persona importante, debido posi-
blemente a que se siente inferior a los demas.

2. El paciente desea mantener el control de la situacién, debido tal vez a la
amenaza de ser hospitalizado a la fuerza, lo que le llevaria a una total

pérdida del control.

El primer deseo, el de recibir alabanzas, se manifiesta muy pronto en la en-
trevista. Por ejemplo, intenta colocarse inmediatamente por encima de su
padre, haciendo de menos al mismo («Esta como una cabra»). También in-
tenta hacer de menos al entrevistador, mirando desdenosamente para otro
lado cuando éste se dispone a hacerle una pregunta. Esta actitud desafiante,
indicativa de un yo asustado, va seguida de una peticion muy elemental de
ser alabado («Soy una persona importante, con negocios importantes»), y
después anade: «mi tiempo es muy valioso». Dicho lo cual, saca una tarjeta
de visita y se la muestra al entrevistador.

Llegados a este punto, el clinico mueve sus fichas y hace un gambito
que demuestra su sensibilidad para detectar las necesidades del paciente.
Sale al paso de su demanda y le proporciona parte de la admiracion pedida.
El entrevistador no se limita a echar un vistazo a la tarjeta de visita, sino que
muestra tranquilamente su admiracion por lo que lee en ella. Esta admira-
cion tranquila serd el punto central de la entrevista, ya que va a incidir de
forma inmediata y positiva sobre el compromiso del paciente. El gesto
de admiracion por parte del clinico consiste en leer detenidamente la tarje-
ta de visita y va a ir seguido por un reconocimiento sencillo, pero muy efi-
caz, de la importancia del entrevistado: «Veo que es Ud. vicepresidente. Esta
claro que no puede perder el tiempo». Como consecuencia, se le da al pa-
ciente la oportunidad de relajarse y no preocuparse tanto por su ego. Hay al



Estructura dindmica de la entrevista 81

Examinemos ahora el continuum de apertura con mads detalle. En térmi-
nos generales, las preguntas y comentarios (verbalizaciones), en funcién de
las tres variables citadas en el parrafo anterior, pueden clasificarse en tres ca-
tegorias amplias: verbalizaciones de respuesta abierta, verbalizaciones de
respuesta cerrada y verbalizaciones de respuesta variable, estando éstas ul-
timas situadas en algtn punto intermedio entre los dos polos opuestos del
espectro. Se definen a continuacion estas tres categorias y se ofrecen ejem-
plos de cada una.

Por definicion, es dificil responder a una verbalizacion de respuesta
abierta con una sola palabra o con una frase cortas, incluso para un pacien-
te moderadamente precavido o resistente. Resulta extremadamente dificil
responder a una verbalizacion abierta con un «si» 0 un «no». Ademas, las
preguntas que proporcionan o implican determinadas respuestas o hacen
referencias a objetos, lugares, fechas, niimeros o nombres especificos son de
respuesta cerrada, ya que limitan la libertad de eleccién del paciente para
responder. Hablando en términos generales, en el caso de pacientes en los
que se ha conseguido un compromiso elevado con la entrevista, las verbali-
zaciones de respuesta abierta suelen producir una cantidad relativamente
importante de verbalizaciones por parte del entrevistado.

Las verbalizaciones de respuesta abierta pueden adoptar dos formas di-
ferentes: preguntas de respuesta abierta y comentarios que suponen una or-
den dada con amabilidad. Un ejemplo tipico de una pregunta de respuesta
abierta es: ;qué haria Ud. si su mujer le abandonase? (para mds ejemplos,
v. tabla 2). Esta pregunta no obliga al paciente a dar ninguna respuesta de-
terminada, ni puede contestarse facilmente de forma laconica. Invita al en-
trevistado a hacer participe al entrevistador de experiencias personales.

Ya hemos visto un ejemplo de una orden dada con amabilidad. Se trata
de frases del tipo «Hableme de la novia que tuvo en el instituto», que obli-
gan al paciente a hablar, pero en ningtin momento sugieren una determina-
da respuesta. Las ordenes dadas de una forma amable suelen empezar con
«Héableme...», «Cuénteme...» o «Describame...». Es necesario darlas con un
tono de voz suave, que al mismo tiempo denote interés por parte del entre-
vistador. Una serie de estas 6rdenes dadas con tono amable, 0 una mezcla
de estas 6rdenes con preguntas de respuesta abierta, suele ser util para
aumentar el grado de compromiso con la entrevista y con la espontaneidad,
incluso en pacientes muy bloqueados. En términos generales, las érdenes
dadas con tono amable son uno de los instrumentos mas eficaces al alcance
del clinico para activar a los pacientes resistentes.

Preguntas y comentarios de respuesta cerrada. En el otro extremo del con-
tinuum de apertura estan las preguntas y los comentarios (verbalizaciones)
de respuesta cerrada. Cuando se utilizan técnicas de respuesta cerrada, es
muy facil para el paciente moderadamente bloqueado contestar con una
sola palabra, con una frase corta o simplemente con un «si» 0 un «no». In-
cluso cuando se ha conseguido un compromiso elevado del sujeto con la en-
trevista, estas técnicas tienden a disminuir la duracion de las respuestas del
entrevistado. De hecho, como se verd mds adelante, las verbalizaciones de
respuesta cerrada suelen utilizarse para centrar a los pacientes erraticos.
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Médico:

Paciente:
Médico:
Paciente:
Médico:

Paciente:

Médico:
Paciente:
Médico:
Paciente:
Médico:

Paciente:

Médico:

Paciente:
Médico:

Paciente:

Bien, comprendo. ;Fue dificil estar separado de su mujer?
(pregunta de respuesta cerrada).

Si, mas o menos.
¢Podria decirme cémo se sentia ella? (pregunta oscilatoria).
La verdad es que no lo sé.

(Podria decirme si ella todavia le ama? (pregunta
oscilatoria).

Pues la verdad es que tampoco puedo contestarle a esa
pregunta porque no lo sé.

:Ud. qué opina? (pregunta de respuesta abierta).

Puede que me quiera todavia.

;Cémo es la comunicacion mutua? (pregunta cualitativa).
Tirando.

¢Qué quiere decir? (pregunta de respuesta abierta).

Quiero decir que todavia me escribe y me hace una visita
de vez en cuando.

:Con qué frecuencia le visita? (pregunta de respuesta
cerrada).

Unas dos veces al ano.
¢Cudndo? (pregunta de respuesta cerrada).

Se lo puede Ud. imaginar... en Navidad y en mi

cumpleanos.

S6lo hay una persona que lo esté pasando peor que el paciente: el clinico.,
Ciertamente, estamos ante un ejemplo claro de entrevista bloqueada que se
mueve hacia una espiral de silencio. Se aprecian varios errores que suelen
comentar los entrevistadores. En la segunda parte de este fragmento, se ob-
serva que el clinico utiliza las preguntas oscilatorias, partiendo del supues-
to erroneo de que son preguntas de respuesta abierta. Vemos luego el uso de
dos preguntas de respuesta abierta («;Ud. qué cree?» y «;Qué quiere Ud. de-
cir?»), pero dos preguntas de respuesta abierta son muy pocas. Para que las
técnicas de respuesta abierta den resultado, casi siempre es necesario utili-
zar una serie encadenada de preguntas abiertas o de 6rdenes dadas con
amabilidad; no basta con formular un par de preguntas. De hecho, se obser-
va que después de las dos primeras preguntas de respuesta abierta, las con-
testaciones del paciente suelen seguir siendo breves. Pero después de cinco
o seis preguntas seguidas de respuesta abierta, muchos pacientes se dan
cuenta de que no les es posible responder de forma inadecuada. Este ejem-
plo ilustra también de qué forma tan sencilla los pacientes con resistencias
pueden bloquear las verbalizaciones de respuesta variable, como las pre-
guntas cualitativas.
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nico hace llegar al paciente la siguiente idea: «lo que estd diciendo es im-
portante, siga por favor». Asi pues, el entrevistador debe aprender a contro-
lar tales actos de facilitacion con el fin de cortar estas entrevistas fuera de
control, para lo cual, obviamente, primero debe haber sido capaz de detec-
tar el problema.

La contribucién del paciente a la entrevista erratica puede tener mu-
chas etiologias. Ese estilo de relacion interpersonal puede ser un signo de
personalidad histriénica o indicar las primeras fases de un trastorno mania-
co. También puede sugerir un proceso menos grave, como es el caso de al-
gunos pacientes que solo sufren ansiedad. En cualquier caso, hay varios
principios practicos que pueden ser ttiles para transformar este tipo de en-
trevistas en un encuentro mas productivo. Durante el periodo de orienta-
cion, las siguientes medidas pueden ayudar a que el paciente estructure su
discurso:

a. Aumentar con cuidado la proporcion de preguntas de respuesta cerrada
con respecto a las de respuesta abierta.

b. No reforzar el patron errdtico del discurso del paciente con movimientos
afirmativos de la cabeza y mensajes facticos (p. ej., «siga»). Este proceso
de refuerzo se ha denominado «fomentar al paciente errdtico».

c¢. Comenzar con una ligera estructuracion, volviendo inmediatamente al
tema de conversacion que produjo el pensamiento tangencial en el pa-
ciente.

d. Sise mantiene el cardcter errdtico del discurso del entrevistado, proceder
de forma progresiva a una mayor estructuracion, con comentarios como
el siguiente: «un momento, centrémonos de nuevo en el tema de su esta-
do de animon».

e. Si aun asi el paciente sigue hablando de una forma errdtica, es posible
centrar aun mas la conversacion utilizando comentarios de este tipo:
«éste es un tema tan importante que me gustaria que hablara sélo de él
durante algunos minutos».

f. Si fallan las cinco técnicas anteriores, es posible decir al paciente lo que
tiene que hacer: «Tenemos una cantidad de tiempo limitado, de manera
que vamos a centrarnos en algunos de los temas importantes que ha
mencionado. Se trata de que yo pueda comprender sus problemas lo me-
jor posible. Es importante que hablemos de una sola cosa cada vez».

g. Otra técnica consiste en trabajar con la misma resistencia: «me he dado
cuenta de que cuando le hago una pregunta parece que nos salimos ra-
pidamente del tema, ;qué cree que puede estar pasando?»

h. Por ultimo, es posible proceder de una forma atiin mads estructurada: «De-
bido al poco tiempo del que disponemos, hemos de que centrarnos di-
rectamente en su estado de animo durante las 2 dltimas semanas. Por
tanto, es importante que no nos desviemos con otros temas, ya que su es-
tado de animo es un asunto muy importante para comprender dénde
esta el problema. De hecho, si observo que se desvia del tema, notard que
yo hago todo lo posible por volver a él. ;Estd de acuerdo...? Bien, co-
mencemos con el suefo, jcudnto tiempo ha tardado en dormirse duran-
te las 2 dltimas semanas?»
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dos 0 mds modelos. Este tercer tipo puede ser denominado como entrevis-
tas con el paciente «experto». Suelen producirse cuando se trata de un pa-
ciente con un trastorno mental de cardcter crénico que «se conoce el siste-
ma». En estos casos, el entrevistado cuenta una historia que puede aburrirle
incluso a él porque ya la ha contado muchas veces. La historia parece senci-
lla, sin ningun tipo de complicaciones, y es ahi precisamente donde radica
el problema.

Tanto el clinico como el paciente pueden verse envueltos en la acepta-
cién de verdades a medias, que producen un efecto de tranquilidad y ausen-
cia de problemas. Ni la biografia de la persona ni la anamnesis de su tras-
torno de presentacién son nunca sencillas. Para encontrar los elementos
realmente importantes, el entrevistador y el paciente deben estar motivados
y comprometidos con la entrevista. Sin motivacién ni compromiso, la vali-
dez y exhaustividad de la base de datos obtenida puede verse seriamente
comprometida.

Para solucionar el problema de la entrevista con un paciente «experto»,
en primer lugar hay que detectar que se trata de ese tipo de entrevista. Por
lo general, se anuncia desde el principio con comentarios de tipo diagnosti-
co hechos por el propio paciente y una revision no solicitada de la evolucion
del trastorno de presentacion. En ocasiones, el entrevistado recita de un ti-
ron una lista de sintomas compatibles con el trastorno con el que quiere
presentarse ante el clinico. Estos mondélogos suelen dar lugar a DR largas y
a un TLR corto. El contacto visual varia en funcion de la situacion. Suele ser
positivo, pero si el paciente se siente culpable o esta ocultando algo al en-
trevistador, puede resultar negativo.

En lo que respecta a la relacion interpersonal, el entrevistado puede des-
de el principio y de forma rdpida dejar claro cudl es su punto de vista, sa-
liendo al paso de los puntos de vista opuestos, incluso antes de que el en-
trevistador haya tenido tiempo de expresarlos. Esto ultimo demuestra que
la entrevista con el paciente «experto» no siempre tiene su origen en la indi-
ferencia, sino que mads bien ocurre lo contrario: puede tener su origen en el
deseo del paciente de controlarla. El clinico puede reforzar al entrevistado
«experto» si no es capaz de centrar su discurso o si le envia una gran canti-
dad de gestos de facilitacién, como ocurre en la entrevista erratica antes co-
mentada. Por desgracia, el clinico puede reforzar la entrevista con el pa-
ciente «experto» al utilizar verbalizaciones de respuesta abierta, de
respuesta cerrada o de respuesta variable, ya que cualquier pregunta que
siga el juego al sujeto puede reforzar el estilo de la entrevista.

El breve fragmento que sigue recuerda mucho a la entrevista con un pa-
ciente «experto»:

Médico: Digame qué le ha traido aqui.

Paciente: Bueno, me dieron el alta en el Hospital St. Joseph hace
2 meses. Después me he mudado de casa y ahora
pertenezco a otra drea sanitaria, asi es que me tienen que
asignar nuevos médicos. Me siento un poco tenso, con los
nervios de punta, asi es que necesito tomar litio. Ya sabe,
soy maniacodepresivo.
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do «ampliacién»), y los métodos de transicion utilizados para pasar de un
tema a otro (denominados «vias de acceso»). Este lenguaje, que nos permi-
tird analizar los intrincados movimientos y transiciones necesarias para es-
tructurar el proceso de la entrevista, y la forma en que el clinico utiliza el
tiempo disponible, se denomina sistema de algoritmos (facilics). El término
«facilics» deriva de la raiz latina facilis, que quiere decir facilidad o fluidez
de movimientos. La comprension de los principios del sistema de algorit-
mos proporciona un marco sélido para que el clinico pueda estructurar efi-
cazmente la entrevista,

Regiones del didlogo

Uno de los primeros problemas que se le plantean al entrevistador novato es
el de qué informacion recoger durante la entrevista inicial de evaluacion.
Por tanto, el primer concepto algoritmico que debemos analizar es el de la
region del dialogo.

Una region se define como cualquier parte de la entrevista, compuesta
al menos por unas cuantas frases, en la que se habla de un tema unificado o
existe un proceso unificado de interaccion. En este sentido general del tér-
mino, es posible diferenciar dos tipos de regiones: las regiones de contenido
y las de proceso.

REGIONES DE CONTENIDO

Como hemos indicado anteriormente, que ocurre en cualquier conversacion
de la vida diaria, la entrevista tiende a desarrollarse en torno a temas dis-
cretos. Las siguientes diez regiones de contenido son las que suelen utilizar-
se en la entrevista inicial de evaluacion: 1) anamnesis del trastorno actual,
2) regiones diagnosticas, 3) perspectiva psicologica del entrevistado, 4) eva-
luacion formal del estado mental, 5) biografia social del entrevistado, 6) an-
tecedentes familiares, 7) determinacién del potencial suicida/homicida,
8) antecedentes psiquiatricos personales, 9) historia evolutiva y psicogenéti-
ca del entrevistado y 10) antecedentes médicos personales.

Con el fin de explorar estas regiones de una forma eficaz, conviene fa-
miliarizarse con la complejidad propia de cada una. En los siguientes ca-
pitulos se analizan con detalle cada una de ellas. Por el momento, es sufi-
ciente con hacer hincapié en que la mayoria de los temas de conversacion
que se suscitan durante la entrevista se pueden categorizar en alguna de es-
tas 10 regiones de contenido.

Se resume a continuacion el contenido de cada una de ellas con el fin de
proporcionar una comprension inicial.

1. Anamnesis del trastorno actual. En esta region, se examina el desarrollo
cronolégico de los sintomas. Se subrayan el tipo, caracteristicas, inten-
sidad y duracion de los sintomas. Naturalmente, la anamnesis del tras-
torno actual incluye también una o mas regiones diagnosticas.

2. Regiones diagnosticas. Las regiones diagnosticas se definen en funcion de
los criterios del DSM-IV. Como norma general, se considera que una re-
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mucha o poca capacidad de autoevaluacién (insight)?, ;c6mo reacciona ante
las preguntas interpretativas?, ;hasta qué punto tiene capacidad para obser-
var su yo? Las respuestas a estas preguntas pueden ayudar a determinar la
idoneidad del paciente para realizar psicoterapia limitada en el tiempo.
Ademas, pueden proporcionar al clinico pistas sobre el desarrollo intelec-
tual del entrevistado, fuerza del yo, mecanismos de defensa y concepto so-
bre si mismo. Al responder a las preguntas del clinico en una regién psico-
dinamica, el entrevistado debe reflexionar y dar su opinion.

En el siguiente fragmento de entrevista, podemos hacernos una idea
mas clara de cuando se produce una region psicodinamica:

Paciente: Mi padre siempre estaba encima de mi. Queria conocer
hasta el minimo movimiento que hacia. Vaya Ud. a saber
qué clase de hija queria. Cuando hablaba con €], era como
si me estuviera interrogando la gestapo.

Médico: ;De qué forma cree que le ha influido el comportamiento
de su padre?

Paciente: Me hacia pasar miedo. Le temia y, bueno, a lo mejor por
eso me mantengo alejada de él ahora... De todas formas, es
un poco raro porque cuando era nina siempre queria estar
con €l. Incluso me ponia a esperarle cuando estaba
trabajando.

Médico: Continue.

Paciente: Bueno, es un poco tonto, pero siempre esperaba que me
trajese un juguete o cualquier cosa... Me acuerdo de una
pequena muneca que trajo una vez a casa, tenia unos
grandes ojos negros. Era s6lo una muneca, pero era
importante para mi.

Médico: Continue.

Paciente: No hay mucho mds que decir, excepto que es una pena la
forma en que todo ha terminado entre nosotros.

Médico: ;Como se sentia cuando estaba hablando de su padre hace
unos momentos?

En este ejemplo, vemos claramente que el contenido de las respuestas de la
paciente ocupa un lugar secundario. Las respuestas indican el deseo de pro-
ceder a la autoexploracién y también un cierto grado de destreza en esta ta-
rea. Este tipo de regién puede aparecer en cualquier momento de la entre-
vista, por lo general entre dos regiones de contenido.

Hemos visto hasta ahora tres tipos de regiones de proceso: 1) las regio-
nes libres para facilitacion, 2) las regiones de la resistencia y 3) las regiones
psicodindamicas. En realidad, durante la entrevista se observan otros tipos de
regiones de proceso, por ejemplo las que se centran en las emociones del en-
trevistado o en su educacion, asi como regiones fenomenologicas de las que
ya hemos hablado en el capitulo 1. Estas regiones de proceso suelen pro-
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algo forzadas, ya que el clinico sélo estd interesado en que se contesten esas
preguntas. Este método de ampliacién puede hacer que el paciente se sien-
ta molesto porque parece como si estuviera siendo «entrevistado», en vez de
estar conversando con alguien. Da la sensacion de que se estd realizando una
«rueda de prensa». La estructuracion rigida de la entrevista fomenta este
tipo de ampliacién, como se aprecia en el ejemplo siguiente:

Paciente: Los problemas en casa estan alcanzando un punto critico.
No sé como va a terminar todo esto. Lo tinico que sé es
que me siento muy presionado.

Médico: ;Qué tal su apetito?
Paciente: Bien, supongo que bien...
Médico: ;Qué tal duerme?

Paciente: No muy bien. Me cuesta mucho dormirme. Cada dia que
pasa veo las cosas mas oscuras. Nunca me siento
equilibrado, ni siquiera cuando intento conciliar el sueno
por las noches. No puedo concentrarme ni para leer.

Médico: ;Qué tal el deseo sexual?
Paciente: ;Qué quiere decir?

Médico: ;Ha notado ultimamente algtin cambio en su interés por el
sexo?

Paciente: Si, puede que un poco.
Médico: ;En qué sentido?

Paciente: Creo que he perdido el interés por el sexo, tal y como lo
hacia antes.

Médico: ;Qué tal se encuentra de energia?

Paciente: Bastante irregular. Es dificil de explicar, pero a veces parece
como si no tuviera ganas de hacer nada.

En este ejemplo, el entrevistador parece decidido a ampliar la region de la
depresion, concretamente la de los sintomas neurovegetativos. Este estilo de
ampliacion da una sensacion mecanica, como si el clinico tuviera una lista
de preguntas que debe ir recitando. La rigidez es una caracteristica de la am-
pliacién forzada.

En el extremo opuesto estd la ampliacion con refuerzo del compromiso
del paciente, en la cual el entrevistador también se centra en una region es-
pecifica, pero tratando de insertar las preguntas en el flujo normal de la con-
versacion. El paciente no tiene la sensacion de estar siendo «entrevistado»,
sino la de participar en una conversacién natural, lo que tiende a reforzar
por si mismo el compromiso del entrevistado con el proceso. Ademas, este
tipo de ampliacion suele reducir la ansiedad del paciente, lo que refuerza a
su vez la cantidad y la validez de la base de datos obtenida.

En el siguiente ejemplo, se aprecia como el entrevistador esta intentan-
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Médico: ;Se fij6 si en esos momentos sus pensamientos se hacian
mas lentos 0 mas rapidos?

Paciente: Mas rapidos. Volaba. Todo me parecia claro como el cristal
y rapido como un relampago.

En este ejemplo, podemos ver como se habla de dos temas diferentes de for-
ma secuencial. En la primera region, el entrevistador esta explorando los
sintomas de la depresion. En un momento dado de esta exploracion, el en-
trevistado hace un comentario que sugiere otra regiéon diagnodstica relacio-
nada con la mania. El comentario de transicién ha sido: «Antes habia mo-
mentos en los que no podia parar quieto, era tan activon.

El entrevistador sigue el tema suscitado por el paciente y comienza a ex-
plorar la region de los sintomas maniacos, preguntando simplemente: «; A
qué se refiere?» (marcado en la conversacion con un asterisco). Una vez den-
tro de esta nueva region diagnostica, comienza la ampliacion con refuerzo
del compromiso del paciente. La transicion al nuevo tema de conversacion
es casi imperceptible.

Las vias de acceso espontaneas dan lugar a un movimiento que parece
natural, en el cual no se observa ningun esfuerzo o resistencia. En este sen-
tido, el entrevistador inteligente hard uso con frecuencia de este tipo de vias
de acceso, siempre que considere que es aconsejable pasar a explorar otra re-
gion. Sin embargo, aqui cabe plantear un problema que ya mencionamos:
que no suele ser util abandonar una region sin antes haber procedido a una
completa ampliacion de la misma.

A este respecto, los puntos de articulacion son dreas criticas en las que
el entrevistador debe decidir conscientemente si quedarse y continuar am-
pliando esa region, o pasar a otra. Si el clinico es capaz de ser plenamente
consciente de estos puntos de articulaciéon, adquirirda un control considera-
ble sobre el flujo de preguntas. Nunca hay que seguir todas las pistas que es-
pontaneamente proporciona el paciente para pasar a una nueva region diag-
nostica.

De hecho, los conceptos de via de acceso espontanea y punto de articu-
lacién nos ofrecen la oportunidad de conceptualizar de otra forma la en-
trevista errdtica y la entrevista sin control. Se producen estas entrevistas
cuando el clinico sigue cualquier punto de articulacion que aparece en la
conversacion, lo que da lugar a un patrén coherente de ampliaciones in-
completas. Para prevenir este proceso erratico, el entrevistador debe aplicar
las técnicas para centrar la entrevista que hemos visto anteriormente. Nue-
ve de cada diez veces, no deberian seguirse en el curso del cuerpo de la en-
trevista los puntos de articulacién para crear una via de acceso espontanea,
aunque hay excepciones a esta norma general.

Como ya se ha indicado, el clinico puede decidir sabiamente seguir un
punto de articulacién y utilizar una via de acceso espontanea, incluso en
medio de una ampliacién incompleta de la region. Un movimiento de este
tipo se debe hacer en las siguientes situaciones: 1) el paciente ha asociado
lo que estaba diciendo con un material con elevado contenido emocional
que se debe resolver, 2) el paciente ha aludido de forma espontdnea a un
material muy sensible que es preferible abordar en ese mismo momento y
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En el siguiente ejemplo, nos unimos a la entrevista justo al final de una
region de proceso psicodindmica, en la que el clinico ha estado explorando
los sentimientos del paciente con respecto a sus hermanos. Dado que esta re-
gion de proceso se estd agotando, el entrevistador entra en la region de la
sintomatologia psicética, utilizando para ello una via de acceso referida.

Médico: ;Cémo se sentia cuando su hermano estaba estudiando en
la Universidad y volvia a casa?

Paciente: Bastante mal. Lo veia un poco como a un intruso. Resulta
que cuando €l estaba fuera, yo tenia la habitacién para mi
solo, hasta el teléfono era para mi solo. En cuanto volvia, la
habitacion era otra vez suya.

Médico: ;Qué otras cosas sentia en esos momentos?

Paciente: Curiosidad, emocion. La verdad es que le admiraba, y
cuando volvia a casa me contaba cosas de la Universidad,
las fiestas, fumar hierba, era tan emocionante.

*Médico: Antes ha dicho que a veces cuando estaba solo tenia
pensamientos que le daban miedo. Hableme un poco mas
de ese tema.

Paciente: Vale. Era algo asi: yo podia estar sentado, tarde por la
noche, oyendo musica, y las cosas me empezaban a parecer
raras, casi como si algo malo fuera a ocurrir. Y luego tengo
pensamientos que vienen a mi y me dicen que haga cosas.

Médico: ;Son los pensamientos a veces tan intensos que parecen
como voces?

Paciente: Son voces. Parecen reales. A veces incluso me he tapado los
oidos. No sé. No sé.

Las vias de acceso referidas, como la que hemos visto en este ejemplo (indi-
cada por un asterisco), son un instrumento eficaz y discreto. Pueden em-
plearse para entrar en nuevas regiones y sobre todo para entrar y salir de re-
giones insuficientemente ampliadas. Ademds, cuando se combinan con la
sensibilidad y la creatividad del clinico, las vias de acceso referidas pueden
utilizarse para entrar sin problemas en regiones que podrian poner en peli-
gro el compromiso del paciente con la entrevista. Una de estas regiones di-
ficiles, que casi siempre plantea problemas al entrevistador, es la de la eva-
luaciéon mental, o cognitiva, como se la denomina con frecuencia. Cuando se
hacen preguntas para valorar la orientacion del paciente o se hacen pruebas
con series de siete digitos o de longitud creciente, el clinico suele estar
preocupado por si el paciente se siente humillado por el tipo de preguntas o
de pruebas. Para evitar este problema, el entrevistador puede hacer comen-
tarios de este tipo: «Ahora voy a hacerle unas cuantas preguntas bastante
tontas. Espero que no le importe», «Ahora voy a hacerle algunas preguntas
de rutina que tengo que hacer a todo el mundo». Normalmente, estos co-
mentarios se acompanan de un tono de voz de disculpa o de algun movi-
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zador, sin apenas figuras hostiles. En todo caso, fue la evaluacion del fun-
cionamiento cognitivo la que nos llevo a este rico filon de rasgos psicopato-
I6gicos, ya que permitid realizar una observacion de primera mano de la re-
accion del paciente frente a la tarea propuesta.

En este momento, puede ser conveniente volver al tema de las vias de
acceso referidas. Acabamos de ver la utilidad de este tipo de puertas para di-
rigir la conversacion hacia la evaluacion del funcionamiento cognitivo. Es-
tas puertas también pueden servir para hacer menos embarazoso el acceso
a ciertas regiones sensibles, como la sexualidad o las drogas. Esta utilidad
probablemente tiene su origen en el hecho de que, al relacionar el material
sensible que se pretende explorar con un comentario del paciente, se reduce
la inconveniencia social del tema percibida por éste. Este principio puede
parecernos ahora un poco abstracto, pero el ejemplo que sigue servira para
aclarar lo que queremos decir.

En esta entrevista, la paciente era una mujer atractiva de unos 30 anos.
Tenia el pelo rubio, recogido en un mono, lo que le daba cierto aire de pro-
fesional joven. Iba puntuando sus palabras con movimientos de las manos,
como si fuera una experta mecanografa. Describié los diferentes problemas
que tenia de una forma dramatica y elocuente. Al cabo de 30 minutos de en-
trevista, habia puesto sobre la mesa un nimero considerable de escenas
propias de una telenovela, entre ellas muchos afos de adiccion a las drogas
duras, una sorprendente falta de relaciones estables, cinco abortos, mas de
200 comparneros sexuales y una investigacion que en ese momento llevaba a
cabo el FBI sobre algunos de sus antiguos amigos.

Durante la entrevista, hizo hincapié muy pronto en su libertad sexual
(«No me preocupa si siento algo o no por la persona con la que tengo rela-
ciones sexuales. Puedo separar sin ningun problema el sexo de mis senti-
mientos»). Mds tarde, conforme se iban aclarando un poco mas los aconte-
cimientos de su vida, empecé a pensar si no estaria tratando con alguien
a quien podriamos llamar una «sociopata inteligente». Por tanto, comencé a
explorar de una forma mads minuciosa la region del trastorno antisocial de la
personalidad.

Pensaba que podria estar relacionada con la prostitucion. No hace falta
decir que tener que preguntar a una paciente durante la entrevista inicial si
es 0 no una prostituta puede ser, cuando menos, un poco delicado. En este
caso, una puerta referida permitié un acceso discreto a este tema tan sen-

sible:

Paciente: Todos los hombres con los que he estado han terminado
dejaindome. Ninguno quiere ser padre. Siempre hemos
discutido por eso. Ya estoy harta.

Médico: Antes dijo que conforme habia ido madurando nunca
habia tenido problemas para separar sus deseos sexuales
de sus sentimientos. Me pregunto si, debido a esta
facilidad que tiene para separar una cosa de otra, no habra
utilizado su cuerpo para cosas mds practicas, por ejemplo,
para vender favores sexuales.
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g. Las vias de acceso referidas son especialmente utiles para entrar en
regiones sensibles o complicadas (p. ej., la evaluacion del estado men-
tal), ya que el paciente tiene la sensacion de que el tema suscitado por
el entrevistador estd relacionado de una forma natural con la conver-
sacion.

h. Las vias de acceso relacionadas sirven para unir dos regiones de conte-
nido similar y también pueden utilizarse para ampliar dos regiones al
mismo tiempo.

i. Las vias de acceso imaginarias no deben utilizarse en la mayoria de los
casos, a no ser que se haga con un propdsito definido (p. €j., centrar a un
paciente que muestra persistentemente un discurso erratico durante la
entrevista).

El sistema de logaritmos proporciona un lenguaje sencillo para seguir las

complejas técnicas de estructuracion, tanto a efectos de la entrevista como

de la supervision. Para mejorar este sistema, se ha disenado una «taquigra-
fia» del supervisor, que ofrece una serie de simbolos faciles de aprender para
representar las regiones y las vias de acceso. Estos esquemas algoritmicos
permiten al supervisor anotar rdpidamente la entrevista dirigida por el su-
pervisado, y proporciona un material visual y concreto para la posterior re-
troalimentacion o discusion en grupo. Creo que los lectores que supervisen
entrevistas encontrardn este sistema muy util. En las investigaciones rea-
lizadas en nuestro programa de formacién, hemos visto que los participan-
tes escogen el sistema de algoritmos como una de las herramientas mas titi-
les para el aprendizaje, con mayor frecuencia que otros instrumentos, como
la grabacién en video, la representacion del rol y el material didactico”. El
lector interesado puede encontrar una introduccion al empleo de los esque-

mas algoritmicos en el Apéndice I, pagina 622.

Una vez que el clinico ha comprendido los principios del sistema de al-
goritmos, el cuerpo de la entrevista se puede desarrollar y cambiar casi a vo-
luntad del entrevistador. Estos trucos y consejos sirven ademas para aumen-
tar el grado de compromiso del paciente con la entrevista, la eficacia de la
recogida de la informacion y la misma validez de la base de datos obtenida.

En resumen, el didlogo se desarrolla una vez iniciado por la decision
consciente del entrevistador. En la medida en que la entrevista avanza, la re-
sistencia inicial del paciente va disminuyendo de forma gradual, ya que el
clinico, en vez de oponerse a esa resistencia, trabaja con ella para impulsar
la marcha de la entrevista. Las vias de acceso y los métodos para ampliar las

regiones reforzando el compromiso del paciente que acabamos de ver hacen
que la entrevista tenga la misma dinamica natural y suave de una conversa-
ciéon normal. El paciente se siente mas relajado, las defensas caen y el entre-
vistador ve como se abre ante si un campo repleto de informacion util.
Comenzamos esta seccion sobre el cuerpo de la entrevista con una cita
que hablaba del maestro de la pintura china Wang Hsia, que vivio en el si-
glo VIII d.C. Trabajé en una época y en un campo diferentes a los nuestros.
Sin embargo, también él fue un estudioso del movimiento. Como en nuestro
caso, su trabajo se basaba en unos cuantos principios muy sencillos, practi-
cados una y otra vez, hasta que la disciplina hizo que se convirtieran en arte.
Nuestro «cuadro» es el didlogo clinico. También nosotros nos esforzamos
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Paciente:
Médico:

Paciente:
Médico:

Paciente:

Médico:

vendria bien charlar con uno de nuestros clinicos, tal vez
una vez a la semana, para intentar solucionar algunos de
sus problemas. Pero creo que hay mas cosas. Ud. ha
descrito una serie de sintomas, como los problemas para
dormir, la pérdida de energia, el menor entusiasmo por las
cosas y la pérdida del deseo sexual. Todos estos sintomas
apuntan a que puede estar sufriendo una depresién mayor.

(Qué quiere decir eso?

En los dltimos 10 anos, ha habido enormes avances en el
conocimiento de los diferentes tipos de depresion. Antes se
pensaba que la depresion sélo era un problema
psicologico, pero ahora sabemos que algunas formas de
depresion son causadas, al menos en parte, por
desequilibrios quimicos en el cerebro. Es increible lo
complicado que es el cerebro. Por eso no tiene nada de
extrano que puedan producirse pequenos desequilibrios.
En cualquier caso, los sintomas que tiene suelen observarse
en estos tipos de depresion. Otro hecho que indica que
puede Ud. tener esta clase de depresion es que dos
miembros de su familia han sufrido también una variedad
de depresion muy similar, y sabemos que las formas
biologicas de depresion suelen darse en varios miembros
de una misma familia.

{Qué quiere decir con todo esto?

Bien, algunos de estos sintomas depresivos, que tal vez
tienen una causa biolégica, hacen que el paciente no pueda
solucionar de forma eficaz los problemas psicologicos,
incluso que no pueda hacer frente a las tareas y problemas
de la vida diaria. Por suerte, existen una serie de farmacos
que muchas veces ayudan al paciente a librarse de todos
estos sintomas depresivos. Aunque no existen pastillas
magicas y tampoco podemos prometer que vayan a ser
eficaces en todos los casos, pueden ser muy ttiles para
algunas personas. Dado que sus sintomas sugieren que
podria estar sufriendo una depresion biolégica, voy a
enviarla a nuestra clinica especializada en trastornos del
estado de dnimo. Si no tiene inconveniente en ir, vera que
los terapeutas son expertos en psicoterapia y en
medicacion. Una vez que conozcan bien su problema,
podran decirle cuadl es la mejor forma de terapia para Ud.
Le he dado mucha informacién y me pregunto si
comprende lo que quiero decirle.

Si, si, bueno, por lo menos creo que si.

Intente decirme con sus propias palabras lo que le he
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Solo deseo anadir que, si el clinico va a volver a ver al paciente, tal vez
como terapeuta, el hecho de prestar atencion a las palabras y gestos finales
del entrevistado puede tener mayor importancia. De hecho, la finalizacién
de la entrevista supone para el paciente una pequena pérdida. Como res-
puesta a ella, puede traicionarse con conductas que sugieren sentimientos
de dependencia y problemas con la separacion. Estas conductas pueden ser
pistas iniciales para detectar mecanismos psicodinamicos de mayor alcance.

Por ejemplo, algunos pacientes pueden entretenerse en la puerta al sa-
lir, mirando al clinico con ansiedad para buscar algun signo mas de acepta-
¢ion o aprobacion. Otros pueden volverse frios y distantes de repente, como
si les molestara que haya terminado la entrevista. Este tltimo comporta-
miento puede ser un signo inicial de una reivindicacion de tipo narcisista o
un enfado de tipo limite. En cualquier caso, el clinico sensible y observador
puede obtener pistas importantes a partir del minimo gesto del paciente,
desde un pequeno golpe para llamar a la puerta de la consulta hasta una se-
rie de pasos inusualmente rapidos para salir de la misma.

Nota: Una vez que haya terminado de leer este capitulo, se recomienda
al lector consultar el Apéndice II, donde se le ofrece una entrevista comple-
ta. Se trata de ilustrar todos los principios claves revisados en este capitulo.
También ofrece un pequeno adelanto de los conceptos que se tratardn en
otros capitulos.

CONCLUSION

Hemos revisado en este capitulo las sutiles transformaciones que se produ-
cen durante la entrevista. La hemos caracterizado como un proceso dindmi-
co, que se genera directamente a partir de las necesidades del clinico y de la
persona que busca ayuda. En ocasiones, las expectativas de las dos personas
que intervienen parecen totalmente diferentes, de manera que la cuestion
consiste en saber moverse en este mundo de perspectivas y expectativas dis-
tintas hasta conseguir que las del entrevistador y el entrevistado parezcan
menos antagonicas, e incluso que lleguen a coincidir.

Hemos introducido dos citas que hablan de disciplinas orientales: la
pintura con pincel y tinta, y el armonioso arte marcial denominado T’ai Chi.
No hemos elegido estas citas sélo para dar un toque literario al libro, sino
debido a la similitud que existe entre la entrevista y estas dos actividades
que requieren gran practica y habilidad. Se trata de una similitud realmen-
te sorprendente, cuya compresion es fundamental para dominar el arte de la
entrevista.

Se sabe que para ser un maestro en estas disciplinas orientales el alumno
debe pasar meses, o incluso anos, practicando las pinceladas bdsicas o los mo-
vimientos fundamentales del cuerpo, que son las bases de todo. Insistiendo
una y otra vez con disciplina y rigor en los principios bdsicos, se llega a do-
minar estas artes. Al principio, estos movimientos pueden parecer poca cosa
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caer pesadamente en el asiento, dando la impresion de que su cabeza caia
hacia el pecho, como si una cadena invisible tirara de ella. Tenia las pier-
nas abiertas y sus manos reposaban tranquilamente sobre sus rodillas. La
entrevistadora era una mujer joven, que hablaba con voz serena, pero mo-
notona. La armonizacion entre ambos era, en el mejor de los casos, esca-
sa, incitando al paciente a levantar la cabeza en ocasiones, lo que re-
compensaba a la entrevistadora avida con una pizca momentdnea de
intereés.

Cuando la segunda entrevistadora entré en la habitacion, se desarro-
116 un proceso desconcertante. En cuestion de 5 minutos, el paciente se
reincorporé en su silla, mostrdndose mds alerta. El contacto visual me-
joro sensiblemente, acompanado por una animacion real, aunque leve,
de su voz. Hacia el final de la entrevista, la conversacion fluia con na-
turalidad y se habfa establecido una alianza terapéutica razonablemen-
te buena. Ambas entrevistadoras eran mujeres relativamente jovenes que
transmitian una actitud de interés. Cabe preguntarse qué factores pro-
dujeron la evidente mayor armonizacion que se produjo en la segunda
entrevista.

Algunas de las respuestas pueden estar en los canales de comunica-
cion que cada entrevistadora utilizé para suscitar el interés del paciente.
La primera hablaba con un tono de voz tranquilo, intercalado con nu-
merosos movimientos de cabeza que expresaban asentimiento. Asentir fre-
cuentemente con un movimiento de cabeza parece facilitar la comunica-
cion. Por desgracia, las pautas visuales pierden su impacto si el paciente
rehtisa mirar al terapeuta. En sintesis, sus esfuerzos facilitadores iban por
el canal sensorial inadecuado. Por el contrario, la segunda entrevistado-
ra hablaba con un tono de voz mds animado, que parecié captar la aten-
cion del paciente. Mds importante atin, puntuaba sus palabras frecuente-
mente con facilitadores auditivos como «uh huh» y «continte». En
contraste, la primera entrevistadora utilizé pocas expresiones de este tipo.
El paciente habia permanecido inmoévil en la habitacién, respondiendo
con indiferencia a la voz monétona de la terapeuta. Al igual que la pri-
mera, la segunda entrevistadora también asentia con la cabeza, pero sus
movimientos se hicieron progresivamente mds eficaces a medida que el
paciente la miraba a los ojos con mayor frecuencia.

Este ejemplo demuestra la utilidad de emplear diferentes canales de
comunicacion de una forma flexible, dependiendo de la receptividad del
paciente. Si el paciente esta cabizbajo, se podria incrementar el nimero
de expresiones verbales facilitadoras. Con un paciente sordo, se podria
incrementar el asentimiento con la cabeza. Y lo que tal vez sea mds im-
portante, el ejemplo destaca la influencia global de la comunicacién no
verbal del entrevistador sobre el paciente, de lo que podemos deducir que
es posible alterar conscientemente nuestro estilo no verbal con el objeti-
vo de crear un impacto especifico en el paciente.

Este hecho nos lleva a uno de los desafios mas importantes recogidos
en este capitulo. Con el fin de cambiar sus estilos no verbales de una ma-
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raleza, por una cuestiéon de hdbitos tenderd a sentarse demasiado cerca
del paciente, invadiendo su espacio personal. Obviamente, esta practica
puede interferir en la armonizacion y debe controlarse.

Hay que tener en cuenta que los pacientes no determinan un sentido
de espacio interpersonal marcando las distancias entre ellos y los tera-
peutas. Como apunté Hall, es la intensidad de la entrada desde varios
canales sensoriales lo que crea la sensacion de distancia. Un entrevista-
dor que habla en voz alta puede estar invadiendo el espacio personal del
paciente, aunque esté sentado a 1,80 m de distancia. Una vez mas, los te-
rapeutas han de analizar sus propias tendencias para determinar como
comunicarse con los pacientes.

Para demostrar el hecho de que la entrada sensorial y no la distancia
geografica es lo que determina el espacio personal, s6lo hay que consi-
derar el impacto que produce un paciente que rara vez se bana. Es fre-
cuente que estos pacientes generen en los demads una especie de resenti-
miento, ya que las sensaciones olfativas solo se esperan a una distancia
intima y personal. Estos pacientes invaden el espacio intimo de quienes
les rodean, aunque estén sentados a cierta distancia. Ese mismo princi-
pio puede explicar por qué incluso los olores agradables, como el perfu-
me, también pueden resultar ofensivos si son muy fuertes.

Si un terapeuta invade el espacio personal de un paciente, puede es-
tar desencadenando los mismos sentimientos de incomodidad y las de-
fensas que se suelen observar en los ascensores. La intimidad artificial
creada al invadir el espacio del paciente produce un descenso de los ca-
nales interactivos, con lo cual el contacto intimo se interrumpe. Al igual
que cualquier persona en el ascensor, el paciente evitara el contacto vi-
sual y se movera lo menos posible. La incomodidad del paciente puede
incluso predisponerle hasta tal punto que la conversacién decae. De he-
cho, es como si el terapeuta estuviera realizando la entrevista en un as-
censor, lo que dificilmente coincide con la imagen del consultorio ideal.
Este «efecto ascensor» también puede producirse si el terapeuta ignora
las diferencias culturales.

El concepto de distancia de Hall fue definido originalmente para los
estadounidenses blancos. Estas distancias pueden variar entre las dife-
rentes culturas. Se observé en una investigacion que los estudiantes 4ra-
bes hablan mads alto, se sitiian mas cerca, establecen mayor contacto fisi-
co y miran a los 0jos a sus companeros de conversacion con mayor
frecuencia’. Sue y Sue refieren que a los latinoamericanos, africanos e in-
donesios les gusta conversar a menor distancia que a la mayoria de los
anglosajones®, Describen que al entrevistar a un latinoamericano, el en-
trevistador puede llegar a apartarle, dado que la situacion puede resul-
tarle demasiado invasiva. Por desgracia, esta necesidad de distancia por
parte del terapeuta puede percibirlo el cliente como un elemento de frial-
dad o de indiferencia. El terapeuta también puede cometer el error de
sentir que el cliente es invasivo socialmente, cuando en realidad estd in-
teractuando a la distancia apropiada en la cultura latinoamericana.
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cooperativa. No presentaba pérdida de la capacidad asociativa u otra evi-
dencia manifiesta de un proceso de desorganizacion del pensamiento, pero
mostro ciertas rarezas en su estilo de comunicacion. Con respecto al pa-
ralenguaje, hacia largas pausas (4-8 seg aprox.) antes de comenzar mu-
chas de sus respuestas. Esto le conferia una cierta apariencia distraida,
como si estuviera absorta en sus pensamientos. Este efecto se acentuaba
por un leve enlentecimiento del habla y un aplanamiento del tono de voz.

Como hemos visto, en la conversacién cotidiana suelen evitarse los
silencios especialmente largos. El protocolo social cotidiano habria pre-
sionado a Mary a responder con mayor rapidez. Esta ruptura en la inter-
accion comunicacional normal era una evidencia de que algo no estaba
bien y producia una interrupcion del ciclo de empatia. Su cuerpo tam-
bién indicaba su confusioén interna.

Aunque mantuvo casi todo el tiempo un contacto visual razonable-
mente bueno, hubo periodos prolongados en los que apartaba un poco la
mirada del entrevistador, como si estuviera distraida, independientemente
de que estuviera hablando o escuchando. Esta falta de «contacto visual»
durante una conversacion es inusual®-*,

Es frecuente que antes de comenzar a hablar el hablante mire breve-
mente a otro lado. Cuando vuelve la mirada, comienza a hablar. Mien-
tras habla, suele mirar en otra direccion, pero una vez que llega al final
de lo que quiere decir, el hablante vuelve a mirar al interlocutor. Esta mi-
rada indica al oyente que el mensaje ha terminado. El hablante y el oyen-
te se miran a los ojos durante un lapso de tiempo variable, por lo gene-
ral entre 1 y 7 segundos, con un mayor contacto por parte del oyente.
Este complejo duo no existia en el caso de Mary. Los pacientes depresi-
vos miran por lo general hacia abajo, pero era la forma peculiar en que
Mary se quedaba mirando fijamente, con la mirada perdida mads alla del
terapeuta, lo que indicaba un posible proceso psicético. Como sugirié Sir
Denis Hill, Mary habia perdido algunas de las claves no verbales que
mantienen la interaccién social.

Otros indicadores quinestésicos del patrén del habla se han denomi-
nado «marcadores del habla»®. Por ejemplo, al comenzar una palabra o
frase, se gesticula con las manos. Cuando el hablante finaliza su comen-
tario, las manos tienden a asumir una posicién de descanso. Mantener las
manos arriba, frente a uno mismo, puede indicar que no se esta hablan-
do o que pronto se hard una interrupcién.

En el caso de Mary, estos marcadores del habla estaban disminuidos.
Se sent6 apoyando los pies sobre el suelo en una posicion rigida. El peso
de su cabeza parecia doblar el cuerpo hacia abajo, por la forma ligera-
mente encorvada en la que estaba sentada, con los dedos entrelazados.
Hizo muy pocos gestos con sus manos, dejando al entrevistador con la
extrana sensacion de no saber cudando Mary iba a empezar o a parar de
hablar. Lo mds probable es que su falta de movimiento fuera un aspecto
asociado a su depresion mayor, pero también podria ser una extension
de su proceso psicotico.
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lI6gicas que pueden ser utiles como indicadores de ansiedad. El corazén
late con mayor rapidez y la sangre se retira de la piel y las visceras para
dirigirse preferentemente hacia el tejido muscular que se estd preparan-
do para la accion. Esta retirada explica la palidez que es frecuente ob-
servar en las personas con ansiedad aguda, que ofrecen un aspecto como
si hubieran visto a un fantasma. La produccién de saliva disminuye vy la
eliminacion a través de los esfinteres es mas lenta. La tasa respiratoria y
la sudoracion se incrementan.

Este ultimo signo, el aumento en la sudoracion, me recuerda uno de
los ejemplos mads sorprendentes y graciosos que he encontrado de des-
carga del sistema autéonomo. Un estudiante de medicina estaba haciendo
una de sus primeras exploraciones fisicas a un paciente real, lo que pue-
de ser una experiencia verdaderamente incomoda, ya que el estudiante
suele sentirse dolorosamente inepto. En este caso, el paciente era un nino
de unos 9 anos, que en general podria catalogarse como un «mocoso».
A medida que el examen tenia lugar, en presencia de una madre preocu-
pada que parecia cada vez mds impaciente, el estudiante comenzo a su-
dar profusamente. Cuando se incliné hacia el nifio para escuchar los la-
tidos de su corazon, una gota de sudor cayo de su frente directamente al
pecho del nifno. Como prueba de que era un nino sutil, inmediatamente
mir¢ al estudiante a los ojos y en voz alta le dijo: «jqué pasa contigo: es-
tas sudando encima de mi!».

Si el pobre estudiante no estaba ya lo bastante tenso, esa simple afir-
macion hizo que lo estuviera. Se volted timidamente hacia la madre cada
vez mas molesta y dijo una pequena mentira: «no se preocupe, tengo un
problema tiroideo». Conozco lo suficiente esta historia porque yo era el
pobre estudiante en estado de panico. Muestra claramente que el sistema
auténomo no miente. Con nuestros pacientes, los signos sutiles de ansie-
dad, como la sudoracion, manos sudorosas y ritmo de respiracion acele-
rado, pueden ayudarnos a detectar la ansiedad. Si la ansiedad represen-
ta una evidencia de escasa armonizacién, hay que atender directamente
los temores del paciente. Si representa la presencia de pensamientos des-
agradables, podemos inclinarnos por indagar en mayor profundidad.

Si el sistema simpdtico no tiene una oportunidad para poner al or-
ganismo en accion lo antes posible, el sistema parasimpatico puede tra-
tar de compensar con una descarga por su parte. En estos casos, pode-
mos sentir la urgente necesidad de orinar o defecar, como sucede con
frecuencia antes de una presentacién publica o entrevista de trabajo. Si
al iniciar una sesion el paciente necesita ir al bano de inmediato, ello
puede ser sintoma de un nivel de ansiedad mayor al que el paciente ad-
mite verbalmente.

Otros buenos indicadores de ansiedad los engloba Morris bajo el ré-
tulo de «actividades de desplazamiento»™. Estas actividades son todos los
movimientos corporales que relajan la tension subyacente. Recientemen-
te, vi a un hombre de negocios esperando para entrar a una reunion. Cuan-
do se senté en la recepcion, tiré de su corbata nerviosamente y se alisé
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tos mixtos subyacentes, de los que el paciente no es consciente. Una vez
mas, el terapeuta puede senalar esta incongruencia, llevando al paciente
a explorar estos sentimientos mixtos ocultos.

En lo referente a la primera entrevista diagndstica, los episodios de
comunicacioén incongruente pueden alertar al terapeuta sobre dreas que
requieren una investigacion inmediata o aspectos que tal vez deba ex-
plorar en sesiones posteriores.

Recuerdo a una mujer de unos 30 anos a quien estaba evaluando para
valorar la posibilidad de psicoterapia o medicacion. La Sra. Davis, como
la llamaremos a partir de ahora, se enfrentaba a una serie de situaciones
estresantes, la peor de las cuales era la pérdida de su madre unos meses
antes. Durante anos habia sido la cuidadora y la receptora de las quejas
de su madre. La Sra. Davis tenia un ligero sobrepeso, sus piernas eran
cortas y rechonchas, compensadas por una cara rodeada por abundante
pelo negro. A medida que hablaba, la conversacion giré hacia la relacion
amarga con su novio, que parecia disfrutar sexualmente con ella, pero a
quien no le gustaba la idea de casarse. Ella comenté: «le odio, no regre-
saré con €l. No se lo merece».

Son palabras duras, pero habria que tener cuidado con tomarselas en
serio, dado que el cuerpo de la Sra. Davis indicaba algo diferente. Decia
estas palabras con un tono de dolorosa resignacion, no de rabia punzan-
te. Tenian la cualidad de una pataleta infantil: «papi no me ha traido un
regalo de su viaje». No solo su voz carecia de indignacion, sino que sus
manos representaban el rol de martir. En vez de los senalamientos y gri-
tos mas tipicos de una acusacion llena de furia, sus manos se mantenian
bajas sobre su regazo, con las palmas hacia arriba. Esta forma de colocar
las manos suele asociarse con un tono de suplica y necesidad.

Dicho con mayor precision, la Sra. Davis se estaba comunicando con
un conjunto de paramensajes incongruentes. Como Grinder y Bandler han
senalado, todos estos elementos son parcialmente verdaderos. En el caso
de la Sra. Davis, ella sentia efectivamente rabia hacia su novio, como su-
geria el contenido de sus palabras, pero también tenia una necesidad im-
periosa de ser aceptada por €l; de hecho, estas necesidades bordeaban un
deseo masoquista de que la agrediera verbalmente. Su tono de voz y los
gestos de sus manos sugerian su fuerte necesidad de aceptacion. Incluso
su tasa respiratoria no se incrementd o se hizo mds forzada, como es ha-
bitual en personas que se van encolerizando. Este conjunto de paramen-
sajes incongruentes fue una de las primeras claves acerca de unos pro-
blemas profundamente arraigados asociados con la dependencia hostil,
que fueron los puntos centrales del trabajo en la terapia subsiguiente. En
realidad, la relacién con su madre no diferia significativamente de la re-
lacion con su novio.

En cualquier primera entrevista, puede haber periodos de comunica-
cion incongruente. Si se detectan, pueden servir como pautas que guien
eficazmente al entrevistador hacia una comprensién mas profunda del pa-
ciente.



Conducta no verbal: la mimica de la entrevista 171

sacion de «nosotros estamos juntos». Por otra parte, cuando las posicio-
nes de los dos participantes divergen soélo ligeramente, de manera que
estin mirando en la misma direccién, surge de forma natural el senti-
miento «nosotros estamos aqui y el resto del mundo esta fuera».

Asi, desde el punto de vista fenomenolégico, el sentimiento de con-
frontacion disminuye, a la vez que se impulsa suavemente la armoniza-
cion, como se ilustra en la figura 3B. Hay que puntualizar que algunas
personas pueden preferir la posicion oposicionista. De hecho, algunos te-
rapeutas la recomiendan®, pero yo no lo hago por las razones antes men-
cionadas.

El concepto de la posicién de las sillas nos lleva al punto mds gene-
ral del arreglo del mobiliario. Algunos terapeutas prefieren colocar dos
butacas confortables lejos de su escritorio. Otra alternativa es utilizar el
escritorio de forma creativa. Por lo general, creo que no se deberia colo-
car un escritorio entre el terapeuta y el paciente, ya que ello crea una dis-
tancia autoritaria que seria mds apropiada para un jefe en su oficina que
para un terapeuta.

Por otra parte, el escritorio puede colocarse como se muestra en la
figura 3C, de manera que sé6lo sobresalga una esquina entre el terapeu-
ta y el paciente. Si la silla del terapeuta tiene ruedas, puede moverla y
alterar la distancia interpersonal, aumentando o disminuyendo la exten-
sion del escritorio entre los participantes. Un paciente paranoide pue-
de requerir mayor distancia en relacion con el terapeuta, lo que se puede
conseguir facilmente con sélo moverse un pequeno trecho, ya que el es-
critorio proporciona una barrera protectora. Ademas, el terapeuta puede
moverse facilmente hacia un punto en el que el escritorio ya no sea una
barrera.

El concepto global del encuadre clinico requiere atencion. Al disenar
un consultorio privado, hay que esforzarse por crear una atmésfera con-
fortable y profesional. El consultorio es una extension del terapeuta y la
primera impresion del paciente durante el periodo exploratorio puede ver-
se significativamente afectada por la decoracion de la sala de espera o del
consultorio del terapeuta. Las fotografias o reproducciones relajantes,
acompanadas de muchos diplomas y cubiertas de libros, proporcionan un
ambiente reasegurador y placentero.

Los estudiantes tienen limitados sus recursos financieros, pero tres
o cuatro posters de arte sin enmarcar y algunas plantas pueden adqui-
rirse a precios muy razonables, produciendo un cambio a veces sor-
prendente en la atmdésfera de la sala. No hay necesidad de que el con-
sultorio de un terapeuta en formacion parezca una celda. Por el contrario,
parte de la experiencia de formacion estd en aprender a considerar los
principios que subyacen en la creacion de un consultorio privado ade-
cuado.

Fuera del consultorio, la situacion puede ser un poco mas dificil si
esta situado frente a habitaciones de hospital llenas de pacientes o salas
de urgencias desorganizadas. En estas situaciones, es importante consi-
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Los entrevistadores deben intentar identificar la frecuencia con la que
acostumbran a hacer movimientos con la cabeza, que puede variar de for-
ma significativa entre los entrevistadores. Segun mi experiencia, parece
que los entrevistadores particularmente dados a comprometer a los pa-
cientes tienden a hacer estos movimientos muchas veces durante una en-
trevista. Aunque la utilidad de los mismos pueda parecer obvia, he ob-
servado que alrededor del 20% de los profesionales cuyo trabajo superviso
tienden a subutilizarla. Algunos apenas los hacen.

Me percaté de la importancia de estos movimientos de cabeza de una
forma inesperada durante una sesion de psicoterapia. Habia estado tra-
bajando con un paciente de mediana edad durante varios meses. Decidi
probar un ejercicio breve, en el que detendria deliberadamente mis mo-
vimientos de cabeza habituales durante varios minutos con el objetivo de
observar cédmo me sentia con esta prdctica. Para mi sorpresa, me resulté
muy dificil hacerlo, ya que se habia hecho habitual en mi. Pero mi sor-
presa fue mayor al ver que el paciente interrumpié su conversacion es-
pontanea después de unos 2 minutos y me pregunté: «;cudl es el pro-
blema? De algtin modo senti que no le gustaba lo que yo estaba diciendo».
Esta vifeta enfatiza el poder de los indicadores no verbales durante la
interaccion clinica.

COMPROMETER A LOS PACIENTES CAUTELOSOS
O PARANOIDES

En el capitulo 1 descubrimos que, en el caso de los pacientes cautelosos
o paranoides, ciertos cambios en la forma de abordarlos pueden aumen-
tar el compromiso reciproco. Sobre todo ciertas intervenciones verbales
que han demostrado ser eficaces con la mayoria de los pacientes, podrian
ser contraproducentes en estos enfermos. Por ejemplo, los pacientes cau-
telosos suelen responder mejor a las afirmaciones empaticas basicas. En
otros casos, la conducta no verbal del terapeuta puede resultar demasia-
do empatica o intima.

Como se mencioné anteriormente al analizar la proxémica, los pa-
cientes cautelosos y paranoides pueden apreciar mas que los demads en-
fermos que se les dé un mayor espacio. En este sentido, hacer ciertos ges-
tos afiliativos con demasiada frecuencia puede irritar al paciente cauteloso.
He escuchado a pacientes paranoides comentar que no les gustaba el con-
tacto visual frecuente, interpretando tal vez la mirada atenta del «buen
escuchador» como la mirada temible de un posible perseguidor. En estos
casos, el contacto visual se podria romper de forma deliberada con mas
frecuencia, proporcionandoles mayor espacio visual.

Incluso los movimientos de cabeza y los gestos con los brazos pue-
den resultar molestos para estos pacientes si se hacen con demasiada fre-
cuencia. Recuerdo vividamente a un paciente a quien entrevisté en la
sala de urgencias. Era un hombre de unos 30 anos, intoxicado, que solia
mostrar un gesto de burla. Me desafié repetidas veces con observacio-
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estd analizando de forma descabellada cada uno de sus pensamientos y
acciones. En ese sentido, deben evitarse las notas cuando se entrevista a
pacientes paranoides en fase activa.

ASPECTOS NO VERBALES PARA CALMAR A PACIENTES
POTENCIALMENTE VIOLENTOS

Interactuar con un paciente proclive a la violencia representa para el te-
rapeuta una de las situaciones clinicas mds dificiles. Aunque seria agra-
dable pensar que las interacciones violentas son poco habituales, los he-
chos dicen lo contrario. Tardiff refiere que alrededor del 17% de los
pacientes atendidos en la sala de urgencias son violentos. Ademds, in-
forma que cerca del 40% de los psiquiatras afirman haber sido agredidos
al menos una vez durante sus carreras®.

Obviamente, sera titil para el terapeuta revisar los diferentes enfoques
que pueden apaciguar a un paciente furioso. Las caracteristicas no ver-
bales de las diadas potencialmente violentas son especialmente impor-
tantes porque los aspectos relacionados con la proxémica, la quinestesia
y el paralenguaje son muy utiles para tratar estas situaciones. La inter-
accion con el paciente potencialmente violento proporciona un tema ex-
celente con el que cerrar este capitulo, ya que el arte de utilizar la con-
ducta no verbal rara vez puede someterse a una prueba mas critica.

También quisiera enfatizar que la violencia suele ser un proceso bi-
direccional. El terapeuta y el paciente constituyen un sistema bipersonal
y es ese sistema el que se torna violento. Los terapeutas pueden exacer-
bar de forma inadvertida la violencia de un paciente agitado por su con-
ducta no verbal. Por fortuna, al tratarse de un ciclo de violencia recipro-
co, suele ser posible romperlo.

Para comenzar, citaré una curiosa historia relatada por un profesor de
antropologia durante mi formacioén universitaria. Describié un encuentro
entre especies en el que un antropdlogo que hacia investigacion evité un
ataque violento gracias a una rdpida reaccion. Este antropélogo habia es-
tudiado a fondo las conductas de una manada de mandriles. Un dia sor-
prendié accidentalmente a una madre mandril y a su cria. En cuestion de
segundos, los bramidos de la madre alarmada atrajeron a una bandada
de machos guardianes. Se puede suponer que su intencién no era preci-
samente de tipo social. En efecto, los mandriles son inteligentes y feroces
cuando se les provoca. La aparicion de un mono blanco y feo, con bigo-
te y sombrero de safari, era un estimulo mas que suficiente para provo-
car el despliegue de su virilidad. De hecho, los mandriles podrian haber
dado cuenta del antropdlogo rapidamente.

El antropélogo habia observado que los mandriles mostraban una con-
ducta sumisa dentro de la manada, e imité intencionalmente sus gestos
sumisos, lo que parecia implicar empequenecerse a si mismo y hacer cier-
tos movimientos de mandibula. Para su alivio, los mandriles grurnieron,
pero desistieron de atacarle.
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Cuando se enfrenta a un paciente hostil, la clave estd en evitar en-
trar en una dindamica reciproca de dominacion, sin demostrar ninguna
de las senales de advertencia precoces o tardias de agresion. Aunque este
punto parece obvio, llama la atencién la conducta poco adaptativa de los
terapeutas cuando tratan con un paciente agitado. El miedo generado
por la hostilidad del paciente suele dar lugar a conductas inconscientes
que pueden resultar amenazantes para el paciente. Puede suceder que el
terapeuta eleve la voz. Algunas veces, el terapeuta puede reaccionar de
forma precipitada, despejando inmediatamente la sala de espera de los
demads pacientes. Incluso pueden surgir comentarios abiertamente inci-
tadores. Con respecto a esto, no es exagerade decir que los terapeutas
pueden precipitar la violencia.

No existen reglas absolutas para interactuar con un paciente al borde
de la violencia, pero hay algunos principios bdsicos. En primer lugar, el
terapeuta debe aparecer sereno. Su voz ha de parecer normal y no ame-
nazadora. Especialmente importante es no hablar en voz alta 0 de ma-
nera autoritaria. Con respecto a la quinestesia, el terapeuta quiere evitar
un despliegue excesivo de actividades de desplazamiento, que pueden
malinterpretarse como manifestaciones de agresividad. Ademads, las acti-
vidades de desplazamiento exageradas pueden crear una atmosfera de
miedo creciente, que puede precipitar en el paciente una pérdida del con-
trol inminente.

Seria recomendable disminuir el contacto visual y no hacer gestos
con las manos que puedan parecer un intento de ataque o de defenderse
a si mismo. Curiosamente, algunos terapeutas ponen sus manos detras
de la espalda, situacién que puede hacer aflorar en el paciente el te-
mor a que esté ocultando un arma. Con relacioén a la postura, el tera-
peuta puede encoger los hombros ligeramente con la intencién de pa-
recer mds pequerio, ya que los seres humanos, cuando estamos a punto
de atacar, solemos sacar los hombros y el pecho, como una especie de
gorila. También puede ser sabio permanecer frente al paciente, ya que
un acercamiento desde atrds o lateral puede asustar al paciente agita-
do.

Uno de los aspectos mas importantes se refiere a un punto ya men-
cionado referente a la proxémica. Al menos en un estudio, se sugiere que
los pacientes potencialmente violentos pueden tener alterados de forma
significativa los recursos internos que amortiguan este proceso®. Experi-
mentan especificamente la sensacion de que su espacio corporal intimo
estd siendo invadido, a unas distancias mucho mayores que para la ma-
yoria de las personas. Estos pacientes pueden sentir que el terapeuta «esta
en mi cara» cuando en realidad esta a 1,80 m de distancia. Por lo gene-
ral, el paciente agitado necesita mds espacio fisico e interpersonal. Este
puede ser un principio dificil de recordar, ya que algunos terapeutas bien
intencionados sienten el deseo de calmar al paciente furioso tocdndolo.
Por lo general, este deseo desaparece tras unos pocos encuentros infor-
tunados con patadas y punos.
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Mo delaremos de explorar
Y el final de toda nuestra exploracién

Sera llegar de nuevo a donde comenzamos
Y conocer el lugar por primera vez.

T. S. Eliiot

El pequerio travieso

f n los primeros 3 capitulos se han examinado algunos principios
fundamentales para el desarrollo del tapiz verbal al que llamamos
entrevista de evaluacion. Hemos centrado la atencién en las habilidades
verbales vy en las no verbales, explorando el tono afectivo, el lenguaje cor-
poral, los algoritmos y las técnicas de armonizacion. El entrevistador se
enfrenta ahora a la desafiante tarea de «escuchar» la base de datos, de
utilizar con eficacia la informacién cuidadosamente obtenida.

Debo recalcar que éste no es un capitulo sobre como elegir terapias es-
pecificas y disefiar planes terapéuticos concretos. Un asunto como la pla-
nificacion del tratamiento es a la vez vasto y complejo, y excede con mu-
cho las pretensiones de un texto centrado en el proceso de la entrevista.
En vez de ello, éste es un capitulo sobre las decisiones que un clinico debe
tomar durante la entrevista sobre los datos que ha de buscar en primer
lugar. También se comenta la forma de organizar, tanto durante la entre-
vista como inmediatamente después de la misma, dicha informacién, de
manera que la base de datos resultante se pueda transformar en indica-
ciones legibles que nos muestren las opciones para un tratamiento eficaz.

191



196 Fundamentos de la entrevista

ciertos tipos de trastornos distimicos respondian bien a la medicacion an-
tidepresiva. Mi paciente encajaba en una de estas descripciones y comenzé
a tomar un antidepresivo adecuado. Experimenté una rapida mejora. Ade-
mas, para decepcion del paciente y de su esposa, sus roces maritales per-
manecieron dolorosamente presentes. Hasta este momento, él habia mos-
trado resistencia a la terapia de pareja porque sentia que su depresion era
la causante de todos los problemas. Ahora se habia dado cuenta de que
era la propia relacion la que necesitaba atencién. Gracias al antidepresi-
vo, ya no tenia mas excusas para evitar el trabajo de terapia de pareja,
que avanzo con mayor eficacia.

El ejemplo ilustra la importancia de un lenguaje diagnoéstico comun
para que un clinico aproveche los descubrimientos hechos por otros. Sin
la etiqueta diagndstica, este aprendizaje no habria podido tener lugar.

Antes de seguir avanzando, parece necesario revisar algunas de las
importantes limitaciones de las aproximaciones diagndsticas, como el
DSM-1IV. Sélo conociendo las debilidades de un sistema se pueden utili-
zar sin riesgo sus puntos fuertes,

Una de las limitaciones mds obvias sigue siendo el hecho de que los
diagnosticos son etiquetas, y como tal se puede abusar de ellas. Estos
abusos se producen cuando los clinicos caen en la trampa de utilizar los
diagndsticos como explicaciones estereotipadas de la conducta humana.
Hay que recordar que un diagnéstico no proporciona ningun tipo espe-
cial de conocimiento sobre un determinado paciente. Simplemente su-
giere posibles caracteristicas que pueden o0 no generalizarse al paciente
en cuestion.

Es mas, las formulaciones diagndsticas son procesos en evolucion y
como tales deben reexaminarse periddicamente. Existe el peligro real de
que los pacientes se vean estancados por diagnosticos inapropiados, un
problema que so6lo se puede evitar si éstos se revisan continuamente. El
clinico también hace estar atento a las posibles ramificaciones de ciertas
etiquetas diagnosticas en relacion con la cultura y la familia del pacien-
te. A modo de ejemplo, la etiqueta de esquizofrenia puede repercutir en
la pérdida de un trabajo o en el desarrollo de un proceso de culpabiliza-
cion en el seno de una familia. La consideracion de estos aspectos pro-
blematicos del diagnostico deberia ser parte integral de una buena aten-
cion clinica.

El tema del significado que tiene una etiqueta diagndstica especifica
para el propio paciente puede ser muy importante. Por ello, suelo pre-
guntar a los pacientes si alguien les ha diagnosticado en el pasado. Si la
respuesta es «si», se puede seguir con preguntas como: «;qué quiere de-
cir para usted la palabra esquizofrenia?» 0 «;piensa que ese diagnostico
es correcto?». La respuesta a estas preguntas puede proporcionar una va-
liosa vision sobre la autoimagen del paciente, asi como de su nivel inte-
lectual y de la atencién que recibié anteriormente.

Una de las consideraciones mds importantes a tener en cuenta sigue
siendo la necesidad de recordarse a uno mismo que un diagndstico correc-
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. Trastorno esquizotipico de la personalidad.

. Trastorno histriénico de la personalidad.
Trastorno narcisista de la personalidad.

. Trastorno antisocial de la personalidad.

. Trastorno limite de la personalidad.

. Trastorno de la personalidad por evitacion.

. Trastorno de la personalidad por dependencia.

. Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.
Trastorno de la personalidad no especificado (NE).
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En el capitulo 7 se examinan con detalle las fascinantes sutilezas que re-
quiere la exploracion de la estructura de la personalidad durante la en-
trevista inicial. Sin embargo, en este momento me gustaria mencionar un
punto a menudo olvidado. En muchos casos, el entrevistado no presen-
ta una psicopatologia que justifique el diagnéstico de trastorno de la per-
sonalidad. En vez de ello, presenta en menor grado rasgos que aparecen
en estos trastornos. El DSM-IV es muy flexible en estos casos, permitiendo
que el clinico enumere simplemente los rasgos presentes. Uno puede es-
cribir en el Eje II que el paciente «muestra algunos rasgos histridnicos y
paranoides».

Ademds de los rasgos de personalidad, en el Eje II el clinico puede
también enumerar mecanismos de defensa especificos, lo que puede ser
necesario de cara al tratamiento posterior. Estos mecanismos de defensa
van desde los observados habitualmente en los trastornos neuréticos, como
la racionalizacién e intelectualizacién, hasta los que aparecen en trastor-
nos mds graves, como la negacion, la proyeccion y la escision. Estos me-
canismos de defensa se definen en el apéndice B del DSM-IV.

Hay que indicar que el Eje 1l se revisé de nuevo en el DSM-IV para
incluir el retraso mental.

Ee I

En este eje, el clinico considera el papel de las enfermedades y condicio-
nes fisicas. Dicho de otra manera, este eje recuerda al clinico que debe
adoptar un abordaje holistico del paciente, en el que la mente y el cuer-
po del mismo se consideran como partes de un mismo organismo.

No creo que se deba hacer demasiado énfasis en este eje. En mi opi-
nion, todos los pacientes con quejas psicolégicas durante un periodo de
tiempo prolongado deben ser examinados por un médico para descartar
cualquier enfermedad fisica subyacente o cualquier agente causal. La omi-
sion de este examen supone asumir el riesgo de que el paciente sufra al-
guna lesion, ya que problemas como el trastorno endocrino o una enfer-
medad maligna pueden presentarse con sintomas psicologicos.

En esta misma linea, una revision médica de los sistemas y una his-
toria médica deben formar parte obligada de cualquier evaluacién inicial.
Otras condiciones fisicas que no sean enfermedades también pueden pro-
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Eje V. La informacion aqui es minima, reflejando la debilidad de la base
de datos recogidos hasta el momento. Un examen mads extenso del fun-
cionamiento actual seria ttil para determinar la disposicién que hay que
tomar. Cabe preguntarse también qué habilidades puede tener la pacien-
te para poder utilizarlas en el tratamiento. Por ejemplo, si se logra redu-
cir su desmesurada vida fantdstica, su fértil imaginacién puede resultar
beneficiosa para su desarrollo como persona. En este eje se evidencia la
necesidad de profundizar en la exploracion.

El comentario anterior ilustra la gran importancia del DSM-IV como
método para organizar los datos de una forma que genere opciones te-
rapéuticas y «muestre» asimismo dreas de informacién clinica importan-
te que pueden haberse omitido. No obstante, esta perspectiva de evalua-
cion por si sola ofrece un cuadro incompleto. Es el momento de moverse
hacia una nueva perspectiva de evaluacion con la que poder entender los
problemas a los que se enfrenta la Srta. Baker.

ANALISIS DE SISTEMAS

Nodo existe de forma aislada. Ya sea una célula © una persong,
cada sistema recibe la influencia de la configuracién de los sistemas de
los que cada una es parte, es decir, del entorno.

George L. Engel

Paradigma basico

El analisis de sistemas proporciona un método estimulante para organi-
zar y utilizar los datos obtenidos en la entrevista inicial. Desde esta pers-
pectiva, no se conceptualiza al paciente como una «cosa» estatica, sino
como una serie de procesos entrelazados. Cada proceso o sistema ofrece
una posible palanca para la intervencion terapéutica.

George Engel, un internista con gran interés en la medicina psicoso-
madtica, ha sido un buen propulsor para la utilizacién del abordaje de sis-
temas®. Muchas de las ideas que se comentan a continuacién derivan de
su pensamiento, aunque el siguiente paradigma es mas sencillo, ya que
se ha desarrollado especificamente para utilizarlo en la obtencién y pro-
cesamiento de datos para evaluar la salud mental.

En este abordaje, se ve a cada persona como la representacion de un
conjunto de siete sistemas progresivamente mas amplios, que son los si-
guientes: 1) el sistema fisiologico, 2) el sistema psicolégico, 3) el sistema
diadico, 4) el sistema familiar, 5) el sistema grupal, 6) el sistema social y
7) el sistema existencial: el marco de referencia para los significados del
paciente. Cada sistema menor esta supeditado al sistema que se encuen-
tra por encima de él. Como en los ejes del DSM-IV, cada uno de estos sis-
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:Con quién compartia los secretos en su familia?

;Quién toma las decisiones en su familia?

(A qué miembro de su familia se parece mas?

Hableme un poco sobre el tipo de cosas por las que solian discutir
sus padres.

;Fue a la misma escuela que su hermano? (y si es asi, ;como fue?).
;Compartié habitacion con algun familiar? (y si es asi, ;como fue?).

S

Con preguntas como las anteriores, el entrevistador inicial puede comenzar
a decidir si esta indicada una evaluacién familiar.

En el DSM-IV no se hace énfasis en el sistema familiar, excepto como
un aspecto de los factores estresantes del Eje IV, senalando una vez mas
la utilidad de aplicar varios patrones de evaluacién al planificar el trata-
miento. Algunos autores han sugerido crear un nuevo eje en la préxima
revision del DSM en el que poder conceptualizar la patologia familiar.
Una exposicion mds amplia de esta area fundamental de evaluacion nos
alejaria del tema del libro, pero los lectores interesados pueden encontrar
itil el material escrito por Stephen Fleck para construir las bases de un
abordaje mas especifico de la evaluacién familiar®~.

En lo que respecta a la Srta. Baker, la importancia de sus relaciones
con otras personas significativas se hace evidente desde el momento en
que anuncia su proxima boda. Es como si apenas pudiera esperar a des-
prenderse de su identidad, lavandose las manos sobre su propio nom-
bre con un resuelto encogimiento de hombros al encontrarse con el cli-
nico. Segun progresa la entrevista, la informacion adicional de que su
pareja también permite las identidades fantdsticas de la paciente es asi-
mismo una prueba del fuerte lazo que existe entre ambos, quiza un lazo
creado de forma patolégica. Por otro lado, esta relacién se ha manteni-
do durante varios anos y puede significar un importante recurso en la
terapia. Para mejorar la comprension sobre esta relacion, el clinico pue-
de considerar la posibilidad de realizar una sesion de evaluacién con-
junta con la pareja.

- Volviendo a la repercusion de su familia nuclear, el recuerdo tem-

prano de ser arrastrada lejos de la puerta cuando su padre desaparecia
transmite la sensacion de una infancia problematica. Esta claro que se

requiere mads informacién para aclarar esta drea, lo que recuerda al cli-
nico una vez mds la posible utilidad de realizar evaluacion o terapia fa-
miliar.

Sistema de grupo

En el quinto sistema, el sistema de grupo, el entrevistador investiga la ca-
pacidad del paciente para funcionar en grupos fuera de la familia. Se in-
vestigan especialmente las relaciones del paciente en el trabajo y en su
grupo de amigos. La capacidad del paciente para relacionarse con las fi-
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La importancia del concepto de los problemas nucleares me la mos-
tré con claridad un paciente psicotico cuando menos lo esperaba. El pa-
ciente era una mujer joven de veintitantos anos, que se presento violen-
tamente y que estaba afectada por delirios aterradores. Durante la
entrevista inicial, comunico su sincera creencia de que los extraterrestres
estaban habldndole directamente al interior de su mente, atacando su sa-
lud mental. Su mundo estaba convulsionado por una lacerante sensacién
de paranoia. Estaba convencida de que los extraterrestres la iban a rap-
tar, llevandosela a un mundo lejano. Mostraba una gran carga afectiva y
hablaba de una forma desorganizada, con asociaciones laxas.

En ese momento, le pregunté por qué sentia que los extraterrestres
iban a por ella. Para mi sorpresa, me miré como si yo no hubiera estado
escuchando. Se tranquilizé, su discurso se volvié coherente y me dijo:
«;no entiende? Aqui estoy sola. A nadie le importo. No tengo familia ni
amigos. Y no tengo ninguna razon para estar aqui. ;No le gustaria dejar
este horrible lugar si usted fuera yo?». Al instante, volvié inmediatamente
a su lenguaje y a su refugio psicético.

En cierto sentido, ella estaba en lo cierto con respecto a mi escucha
inadecuada, ya que yo me estaba centrando en el diagndéstico y en el ana-
lisis de sistemas. Se necesitaba una perspectiva mas equilibrada, una per-
cepcién de su dolor a nivel humano. Ella me dio una leccién que me lle-
vé a pensar con mds cuidado sobre la presencia de problemas nucleares
y sobre los métodos para conceptualizarlos de una forma mas clara, in-
cluso durante la misma entrevista.

Para alcanzar este objetivo, es posible establecer una lista de los pro-
blemas nucleares, ya sean solos o combinados, que parecen condicionar
a todos los individuos. Cada clinico puede tener su lista; la que ofrezco a
continuacién sélo sirve como plataforma para el comentario. En mi opi-
nion, los problemas nucleares son los siguientes:

Miedo a estar solo.

Miedo a no valer nada.

Miedo al rechazo inminente.
Miedo al fracaso.

Miedo a perder el control externo.
Miedo a perder el control interno.
Miedo a lo desconocido.

NSO

Es posible estudiar estos problemas en relacion con la Srta. Baker, exa-
minando su utilidad para planificar el tratamiento y para comprender la
dinamica de la propia entrevista.

El temor a quedarse solo al final del camino sigue siendo uno de los
problemas mayores y mas frecuentes. En el caso de la Srta. Baker, parece
evidenciarse en una de sus presentaciones habituales, la intensa depen-
dencia. Como tal, sirve para recordar al entrevistador que algunos pa-
cientes pueden buscar una dependencia insana del clinico incluso durante
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sentido de independencia adicional que conseguia al superar satisfacto-
riamente la pérdida de su terapeuta. S6lo mediante la cooperacion reci-
bida por esta agencia del sistema de salud mental se pudo hacer opera-
tivo el plan de tratamiento.

Para ayudarla a controlar sus impulsos durante el periodo premens-
trual, se utilizaron pequenas dosis del ansiolitico alprazolam, que yo mo-
nitoricé cuidadosamente, cuando la Srta. Baker lo considero necesario. Se
utilizé un sistema conductual, en cuyo desarrollo ella tuvo el papel prin-
cipal, para prevenir las actividades violentas y suicidas. Se siguié haciendo
énfasis en que se ayudara a si misma, utilizando la cada vez menor ne-
cesidad de mi «tutelaje» como una evidencia reforzadora de su capaci-
dad para desenvolverse de una forma independiente.

También se percibia otra futura drea de intervencion en la evaluacion
familiar. A este respecto, se acordo que la Srta. Baker acudiera junto con
su pareja a una de las sesiones. Al explicar a su pareja ciertos aspectos
del plan general para aumentar la independencia de la Srta. Baker, su
companiera se hizo mds capaz de ayudar en su progreso. También se ob-
servo que su pareja suponia un sistema de apoyo carinoso y fiable. Esta
sesion sirvié también para disminuir la ansiedad de su pareja con res-
pecto a la propia terapia, reduciéndose asi el riesgo de generar una re-
sistencia por parte de su comparnera.

Dos afos y medio después, la Srta. Baker habia participado en tres
bloques de 3 meses de terapia separados por intervalos progresivamente
mayores. Sus cambios en el estado de dnimo se habian estabilizado no-
tablemente, al igual que la relacion con su pareja. Solo tuvo dos peque-
nos gestos suicidas durante este periodo. Ella refiere un importante sen-
timiento de aumento de su valia personal. Naturalmente, aiin queda
mucho trabajo por hacer, pero el progreso hasta el momento ha sido muy
satisfactorio.

CONCLUSION

En este capitulo hemos visto cémo organizar eficazmente la informacion
obtenida en la entrevista inicial. Ha quedado claro que los métodos ele-
gidos para obtener y procesar los datos pueden afectar en gran medida
a la utilidad final de los mismos. Los tres métodos de organizacion aqui
comentados, proporcionan un método fiable para elaborar una lista prac-
tica de opciones terapéuticas. Estos tres sistemas de evaluacion también
constituyen un método fiable para evitar lagunas importantes en la base
de datos.

A largo plazo, la razon mds importante para realizar una entrevista
de evaluacion sigue siendo formular un buen plan de tratamiento. Como
hemos visto, este plan surge de un minucioso intento por comprender al
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lida, que decidio que no tenia esperanza. Los ataques de ansiedad interrum-
pian su rutina diaria. A pesar del dolor, continué su busqueda desespe-
rada de trabajo, sintiéndose aterrorizada en cada entrevista laboral. Sus
dias se convirtieron en firmes celdas de ansiedad limitadas por los barro-
tes de las dudas en si misma.

En este caso, la presentacion era muy diferente de la que observé en
otra paciente de Carolina del Norte, con el pelo extraordinariamente blan-
co. Aunque soélo tenia 50 anos, la cara de esta mujer estaba surcada por
gruesas arrugas. Habia sido extremadamente dependiente de su padre,
una caricatura de «la pequena nina de papa». Tras su muerte 4 meses an-
tes, habia sentido como si le hubieran arrancado la piel. Nunca mads es-
tuvo completa. La vision de su cara no le agradaba. Su tacto no podia
conformarla. Informé en el hospital de forma involuntaria. Segun la po-
licia, la encontraron deambulando por un cementerio local, con un cu-
chillo de carnicero en la mano. Ella referia que la voz de su padre le su-
plicaba que se reuniera con él.

Obviamente, estas personas tenian experiencias muy diferentes de la
vida, pero ambas sufrian sintomas depresivos. Subrayo esta diversidad
de presentaciones para enfatizar que la depresion no es una «cosa», sino
un proceso en constante evolucion. Como proceso, la depresion llega a
convertirse en una forma de vivir. Es unica en cada individuo y en cada
ambiente en el que se encuentre. Por otra parte, existen muchas simili-
tudes entre las distintas presentaciones de la depresion, que permiten al
clinico reconocerla aunque su patrén sea atipico. Esta capacidad dual de
la depresion de parecer extrana y familiar proporciona al entrevistador la
primera indicacion de que requiere muchos niveles de comprensién. En
la entrevista inicial, el entrevistador intenta integrar el diagnéstico y com-
prender cada pregunta, que continuamente se muestran mas profundos.
Sélo cuando el paciente siente este esfuerzo de comprension es probable
que acepte la ayuda del clinico, bien en forma de psicoterapia o con me-
dicacion.

En las dos secciones de este capitulo, se explorardn las dos dreas mas
importantes en la primera entrevista: 1) diagnostico mediante los crite-
rios del DSM-IV y 2) comprension de la persona y de las consecuencias
especificas de la depresion.

Ambos procesos se producen de forma simultinea, pero para mayor
claridad se trataran en secciones separadas. Con relacion a la compren-
sion del paciente, en el capitulo 4 se han descrito las formas mds acon-
sejables del andlisis de sistemas. En la seccion dos de este capitulo, estu-
diaremos las consecuencias de la depresion utilizando el modelo de estos
sistemas. El establecimiento de una guia completa de cara al diagndstico
0 una revision completa de las consecuencias de la depresion rebasa los
limites de este capitulo. En vez de ello, espero ofrecer una vision de va-
rias ideas que pueden estimular a los clinicos a desarrollar sus propios
métodos para explorar la depresion en la entrevista inicial. En este pun-
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C. Nunca ha existido un episodio maniaco (v. padg. 332}, un episodio
mixto {v. pag. 335] ni un episodio hipomaniaco {v. pag. 338).
Nota: esta exclusion no se aplica si todos los episodios
seudomaniacos, seudomixtos o seudohipomaniacos son inducidos
por alguna sustancia o fratamiento, o se deben a los efectos
fisiolégicos directos de un trastorno médico general.

Especificar

(para el episodio actual o el mas reciente):
Gravedad/sintomas psicéticos/remision (v. pag. 376)
Crénico (v. pdg. 382)
Con sintomas catatdnicos (v. pag. 382)
Con sintomas melancélicos (v. pag. 383)
Con sintomas atipicos (v. pag. 384)
Comienzo en el posparto (v. pag. 386)

tReproducido con autorizacion del Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades
mentales, 4. ed., pag. 344. Copyright 1994 American Psychiatric Association.

Criterios para el diagndstico 296.3x, trastorno depresivo mayor,
recurrente?

A. Presencia de dos o mds episodios depresivos mayores (v. pag. 327).

Nota: para ser considerados episodios separados, debe existir un
intervalo de al menos 2 meses consecutivos en los que no se
encuentran criterios de episodio depresivo mayor.

B. los episodios depresivos mayores no cumplen criterios de frastorno
esquizoafectivo y no se superponen a una esquizofrenia, trastorno
esquizotrenitorme, trastormo paranoico o trastorno psicético, ni ofros
no especificados.

C. Nunca han existido un episodio maniaco (v. pag. 332), un episedio
mixto (v. padg. 335) ni un episodio hipomaniaco [v. padg. 338).
Nota: esta exclusion no se aplica si todos los episodios
seudomaniacos, seudomixtos o seudohipomaniacos son inducidos
por alguna sustancia o tratamiento, o se deben a los efectos
fisiologicos directos de un trastorno médico general.

Especificar

(para el episodio actual o el mds reciente):
Severidad/sintomas psicéticos/remision (v. pag. 376)
Cronico (v. pag. 382)
Con sintomas catatdonicos (v. pag. 382)
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lugar, el tema se debe presentar de forma cuidadosa y natural. Por ejem-
plo, cuando el clinico ha tratado los sintomas neurovegetativos durante
un tiempo, podria preguntar:

a. Parece que su depresion realmente ha alterado su organismo, ;cree
que también ha afectado a su vida sexual?

Alternativamente, cuando el paciente ha estado hablando sobre la rup-
tura de una relaciéon romadntica, se podria preguntar:

a. Por lo que estd diciendo, parece como si hubiera existido una gran ten-
sion entre usted y su marido, jcree que ello ha afectado también a su
relacion sexual?

Me gustaria anadir algunos puntos en relaciéon con las preguntas sobre la
libido. He encontrado a muchos pacientes que se sienten aliviados al sa-
ber que la disminucion de la libido es un sintoma frecuente de la depre-
sion. En consecuencia, después de preguntar sobre la libido, se podria
anadir: «le pregunto por las relaciones sexuales porque algunas conduc-
tas bdsicas, como el apetito y el deseo sexual, suelen disminuir en la de-
presion». Ante esta afirmacion, los pacientes responden a veces con expre-
siones como «gracias a Dios. Pensaba que mi falta de deseo sélo era otro
de mis fallos».

Otro tema importante es el tono de voz. Si los entrevistadores hacen
sus preguntas de forma natural, sin dudar, ello disminuye de forma sig-
nificativa el riesgo de que el paciente se sienta desconcertado. Desde un
punto de vista diferente, si el paciente reacciona de forma inusualmente
brusca, se puede aprender algo sobre la vision del paciente acerca del
sexo o de su cuerpo, o sobre su opinion de lo que considera apropiado
confesar. Esta informacidén es til para sesiones posteriores. Como punto
final, algunas personas confunden la conducta sexual con sus relaciones
reales. Este tema se clarifica a veces con comentarios como «por conduc-
ta sexual me refiero a su interés por el sexo, no si lo practica 0 no». Si no
se clarifica este punto, un paciente que no se esta dando cuenta puede
afirmar rapidamente que su libido estd ausente, «si no estoy con nadie»,
cuando realmente ésta puede ser fuerte.

Los sintomas neurovegetativos son marcadores clasicos de la depresion
mayor, cumpliendo muchos de los criterios de la seccion A del DSM-IV.
Si no se obtienen espontaneamente, siempre deben buscarse de forma
activa. Cuando se hacen de la forma adecuada, estas preguntas captan
poderosamente al entrevistado, demostrandole dos caracteristicas de re-
fuerzo: 1) que el entrevistador esta interesado en el individuo como una
persona cuya depresion afecta a todos los aspectos de su vida y 2) que el
entrevistador esta familiarizado con su testimonio por el hecho de que
las preguntas concuerdan con sus sintomas.
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Nota: los episodios seudomaniacos claramente causados por
ratamientos antidepresivos (p. ej., medicacion, terapic
electroconvulsiva, fototerapia) no deben orientar al diagnéstico de
rastorno bipolar tipo 1.

“Reproducido con autorizacion del Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades
mentales, 4.* ed., pdg. 332. Copyright 1994 American Psychiatric Association.

Criterios para diagnosticar episodio mixtot

A. Cumple criterios de episodio maniaco [v. pag. 332) y de episodio
depresivo mayor [v. pag. 327) {excepto en la duracién) casi o
diario durante un periodo de al menos 1 semana.

B. El trastorno del énimo es lo bastante grave como para
deteriorar de torma marcada la funcién laboral o las
actividades sociales habituales, o la relacién con ofros,

o como para precisar hospitalizacién para prevenir posibles
danos a si mismo o a los demds, o porque existen sintomas
psicoticos.

C. Los sintomas no se deben a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., abuso de alguna droga, medicaciones) ni de un
proceso médico general (p. ej., hipertiroidismo).

Nota: los episodios seudomixtos cloramente producidos por
fralamientos antidepresivos {p. ej., medicacién, ferapia
electroconwulsiva, fototerapial no deben orientar al diagnéstico de
frostorno bipolar fipo |.

tReproducido con autorizacion del Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades
mentales, 4.* ed., pag. 335. Copyright 1994 American Psychiatric Association.

Criterios para diagnosticar episodio hipomaniaco?

A. Un periodo definido de animo persistentemente elevado, expansivo o
iritable de ol menos 4 dias de duracién, que es claramente
diferente del &nimo no deprimido habitual.

B. Durante el periodo de trastorno del dnimo, han persistido tres
[0 mas) de los siguientes sintomas {cuatro si el dnimo es sélo
irritable) y se han presentado en un grado significativo:

1. Autcestima exagerada o grondiosidad.
2. Disminucién de lo necesic?od de dormir (p. ej., sentirse
descansado después de sdlo 3 horas de suefio).
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DISCUSION DEL CASO DEL SR. WHITSTONE

El Sr. Whitstone es el hombre de 62 anos de aspecto distinguido que in-
greso en el hospital por paranoia. Habia sido sometido a cirugia cardia-
ca 6 meses antes. Actualmente, rehusaba toda ayuda médica. Una de las
facetas mas curiosas en cuanto a su presentacién clinica es el hecho de
que cuando se le pregunto directamente sobre la depresion, afirmé: «no,
no me siento particularmente deprimido». Las siguientes preguntas su-
girieron lo contrario. Desde que se le realizé el bypass en enero, habia
experimentado muchos sintomas neurovegetativos de depresién, inclu-
yendo dificultad para conciliar el sueno, trastornos del mantenimiento del
sueno, pérdida de apetito, pérdida de peso, deterioro de la concentracion
y anhedonia. La informacion de su esposa y sus hijos lo corroboraba y
apuntaba hacia una depresion. Ellos notaban que parecia decaido y tris-
te, que no era el mismo. El Sr. Whitstone parecia estar deprimido y aun
asi lo negaba. Esta negacion de la depresion es frecuente. Donald Klein
estima que alrededor del 30% de las personas con criterios de depresion
mayor niegan estar deprimidos®. Como consecuencia, la siguiente serie
de preguntas puede ser util para determinar si puede existir un animo
disfdrico:

a. ;Como describiria su estado de animo en las dltimas semanas?
b. Hableme un poco de cémo se ha sentido dltimamente.
c. ¢(Diria que se ha sentido deprimido?

Si niegan estar deprimidos, el entrevistador puede utilizar una palabra
distinta a «deprimido» que los pacientes pueden identificar mejor, por
ejemplo:

a. ;Se ha sentido triste?
b. ;Se ha sentido infeliz?

No es infrecuente que una persona con depresion la niegue, al tiempo
que admite su tristeza. Otra pregunta util para detectar un animo dis-
forico seria: «;cudndo ha sido la iltima vez que ha tenido ganas de llo-
rar?» La formulacion de esta pregunta implica para el paciente que el
entrevistador considera normal y aceptable el hecho de liorar. Algunos
pacientes, sobre todo los varones, dudan a la hora de admitir su llanto.
Esta pregunta ayuda a vencer la resistencia si solo se interroga sobre si
han tenido ganas de llorar. Esta forma mas sensible permite al paciente
ser consciente de que hay muchas formas de salvar las apariencias. La
pregunta directa: «;ha estado llorando?» puede conducir a falsos nega-
tivos, ya que no ofrece al paciente otra alternativa que negar o admitir
su llanto.
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tiva, las siguientes preguntas revelaron algunas diferencias interesantes
cuando se la comparaba con los dos pacientes anteriores:

Paciente: Me siento realmente fatal. Todo mi mundo se esta
derrumbando. No sé en quién creer.

Médico: ;Cudnto tiempo hace que se siente asi?

Paciente: Afos, hace afnos. No puedo recordar ningiin momento en
el que mi vida fuera agradable. Todo es un gran lio.

Médico: ;Cuando dice «hace anos», quiere decir que la depresién
nunca desaparece?

Paciente: Bueno, realmente no; es decir, tengo dias buenos. Hasta
una manzana podrida tiene partes buenas... a veces me
encuentro bien.

Médico: En las ultimas semanas, ;tuvo alguno de estos dias
buenos?

Paciente: Oh, realmente tuve un par de dias buenos la semana
pasada, justo antes de la gran discusion con Janet, pero yo
sabia que Janet explotaria.

Médico: Cuénteme como se sentia esos dias.

Paciente: Bueno. De hecho, el viernes fue un gran dia hasta que
Janet abrié la boca.

Médico: Dice que se ha sentido deprimida durante anos, pero mds
bien parece que su dnimo cambia mucho. jAlguna vez se
ha sentido baja y deprimida durante un periodo de al
menos 2 semanas seguidas?

Paciente: Es un poco dificil contestar a eso. No me he sentido asi
durante mucho tiempo... aunque en casa si, cuando tenia
unos 19 anos y estaba en casa, estuve deprimida durante
casi 4 meses.

Médico: Cuénteme mas sobre esto.

A partir de este diadlogo, se hace evidente que la Srta. Wilkins probable-
mente no esta padeciendo una depresion mantenida. Mas tarde relataria
una historia de sintomas depresivos leves e intermitentes durante mu-
chos anos, cumpliendo los criterios de trastorno distimico. Al no presen-
tar una alteraciéon del animo mantenida ni una anhedonia marcada du-
rante 2 semanas, no cumpliria los criterios de depresion mayor. Por otra
parte, parece haber sufrido una depresiéon mayor durante un periodo de
4 meses en su adolescencia. La entrevista revelo posteriormente que este
episodio se acompano de sintomas neurovegetativos persistentes. Se de-
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camente el resto de la historia, poniendo menor énfasis en la fase inter-
media. Este método proporciona al clinico una comprension sélida de los
sintomas actuales, tensiones y nivel de funcionamiento, asegurandose de
que estas dreas fundamentales no se omiten por las limitaciones de tiem-
po. Los pacientes también suelen preferir hablar primero de los sintomas
recientes. Por lo general, este método también proporciona la obtencién
precoz de un buen diagnoéstico diferencial, que puede guiarnos sobre las
siguientes preguntas relacionadas con las fases precoces de la historia de
la enfermedad actual.

Cuando se obtiene la historia reciente, suele ser ttil circunscribir el
periodo de tiempo con comentarios como: «pensemos un momento en las
ultimas 3 semanas. Todas las preguntas siguientes se refieren sélo a las l-
timas 3 semanas, ;como ha estado su nivel de energia durante ese tiem-
po?» Dado que el paciente ha estado haciendo frente a gran cantidad de
confusion y dolor psiquico, incluso circunscribiendo ese periodo de tiem-
po es facil que la persona empiece a comentar los sintomas previos sin
permitir al clinico conocer el proceso. Por tanto, es 1til recordarle varias
veces el intervalo de tiempo con afirmaciones como: «centrandonos de
nuevo en las pasadas 3 semanas, ;qué tal ha dormido?»

Volvamos ahora al caso de la Srta. Wilkins, ya que su historia nos pro-
porciona un punto de vista mas practico para la entrevista.

En el interrogatorio posterior, ella negaba fallecimientos recientes de
amigos o familiares cercanos. Menciono este punto porque sus sintomas
iniciales podrian deberse a un duelo no complicado. De hecho, el sindrome
depresivo mayor completo es frecuente durante un duelo no complicado.
Cuando el sindrome depresivo mayor completo aparece durante el mis-
mo, se etiqueta simplemente como un duelo no complicado. Por otra par-
te, si la depresion dura demasiado tiempo (el DSM-IV sugiere un perio-
do aproximado de 2 meses, pero creo que se podria ser flexible en cuanto
a este periodo de tiempo, recordando que la duraciéon del duelo normal
puede variar entre una cultura y otra), hay que establecer el diagndstico
de depresion mayor, en vez del de duelo no complicado. Si el duelo em-
pieza a presentar caracteristicas atipicas, entonces debe hacerse el diag-
nostico de depresion mayor. Estos sintomas atipicos incluyen la preocu-
pacién patolégica con sensacion de inutilidad, el deterioro funcional
marcado y prolongado, el retraso psicomotor significativo o cualquier sin-
toma psicotico.

Como punto final, al igual que el duelo no complicado, en un tras-
torno de adaptacion se puede producir una cierta confusion en relacién
con el diagnostico de depresion mayor. A efectos clarificadores, en el tras-
torno de adaptacion debe existir un estrés psicosocial bien definido du-
rante los 3 meses de la depresion. Pero aunque exista un estrés psicoso-
cial bien definido, una vez que se cumplen todos los criterios de depresion
mayor, el diagnéstico de trastorno de adaptacion no es aplicable. Cuan-
do existen los criterios de depresion mayor, hay que diferenciar esta en-
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respuesta normal a los estimulos placenteros, como los amigos o una ra-
cha de buena suerte'?, Estéticamente, esta idea parece atractiva, pero aun
no se ha confirmado del todo. Una publicacion de Nelson y Charney abor-
da directamente algunos de estos aspectos’.

Nelson y Charney revisaron 13 articulos de investigacion que deta-
llaban estudios analiticos de pacientes deprimidos. Estos estudios in-
vestigaban la evidencia de grupos de sintomas que sugerian una depre-
sion endégena o respuesta farmacologica. De acuerdo con Nelson y
Charney, el retraso motor sigue siendo el indicador mds vdlido de la res-
puesta al tratamiento. Otros indicadores relacionados eran la agitacion,
el dnimo gravemente deprimido, las ideas depresivas paranoides, el
autorreproche y la pérdida de interés. También opinan que existe cierta
indicacion (aunque con menor evidencia) de que las depresiones endo-
genas se asocian con una calidad diferente del estado de danimo, empeo-
ramiento diurno por la manana y dificultad para concentrarse. Algunos
sintomas que también solian apoyar la depresién endégena, pero no de
forma tan consistente, eran el despertar matutino precoz, otros trastor-
nos del sueno y la pérdida de apetito y de peso. Obviamente, atin no te-
nemos las respuestas. Entre tanto, los dos primeros grupos de sintomas
mencionados, asi como la presencia de otros sintomas neurovegetativos,
deben llevar al clinico a sospechar la posibilidad de respuesta a la me-
dicacion.

El Sr. Collier mostraba algunos de estos sintomas, incluyendo retra-
so motor, dnimo intermitentemente deprimido, autorreproches y pérdi-
da esporadica de interés. Una serie creciente de evidencias revisadas por
Akiskal sugieren que ciertas formas del trastorno distimico pueden res-
ponder a los antidepresivos'®. Excede los limites de este capitulo tratar
en profundidad este material; sin embargo, creo que en la entrevista ini-
cial es importante tener presente estos sintomas que predicen una res-
puesta a la medicacién, con lo que se puede establecer un tratamiento
mas adecuado.

En este punto, parece adecuado hacer un resumen diagnostico del cua-
dro del Sr. Collier. Deben anadirse dos puntos. Primero, con respecto a
los problemas médicos, el Sr. Collier referia bronquitis secundaria al ta-
baquismo. Segundo, a nivel interpersonal, la entrevista posterior revelo
problemas matrimoniales significativos. Se recomendé una terapia de pa-
reja. Este problema interpersonal representaba un factor critico en la de-
presién del Sr. Collier. En la siguiente parte de este capitulo se investi-
garda mas extensamente la importancia de estos temas en la entrevista
inicial. El resumen diagnoéstico del Sr. Collier seria el siguiente:

Eje I: Trastorno distimico (comienzo precoz) 300.4
Problemas de relacion de pareja V61.1
Eje [I: Ninguno V71.09

Eje III: Bronquitis cronica secundaria a tabaquismo
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to del dia se encuentra peor?». Es importante recordar que un paciente
relativamente calmado entrevistado a las 4 de la tarde puede haber esta-
do muy agitado a las 8 de la manana. La depresion atormenta al cuerpo
con una voz intermitente.

Il: SISTEMA PSICOLOGICO

La depresion engloba una serie de procesos que afectan a la mente de
quien la padece. No todos los deprimidos experimentan estos procesos,
pero muchos pueden presentar una combinacién u otra de los mismos.
La depresion afecta a cuatro extensas dreas en las que se centrara este co-
mentario: 1) percepcion del mundo, 2) procesos cognitivos, 3) contenido
del pensamiento y 4) mecanismos de defensa psicodinamicos. La com-
prension de estos procesos puede mejorar la capacidad del entrevistador
para reconocer las claves sutiles de la depresion, asi como aumentar su
capacidad de empatia.

Con respecto a la percepcion, la depresion altera el sentido del tiem-
po y el tamano del mundo con el que se relaciona activamente la per-
sona. Para el paciente deprimido, el concepto de cambio actual o futu-
ro parece estar llamativamente ausente. Existe una cortina de vacuidad
que ahoga la espontaneidad. La existencia parece eludir por momentos
cualquier oportunidad de cambio. Sin esta sensacion de posibilidad de
cambio, el tiempo pasa arrogantemente despacio; en un sentido literal,
pasa dolorosamente. Este estado de monotonia psiquica puede ejercer
un curioso efecto sobre la percepcion del entrevistado acerca del futu-
ro. En efecto, si el cambio no existe, el futuro en esencia carece de sen-
tido. Cada dia es una mera réplica de los demas. Nuestro sentido del
futuro depende en parte de nuestra sensacion de que aquél puede ser
diferente. Para el entrevistado deprimido, el futuro estd recubierto por
una luz esencialmente tenue. Esta percepcion puede ser uno de los mo-
tivos por los que las personas deprimidas parecen desmotivadas. Sin la
percepcion de un futuro, jpor qué iban a intentar cambiar? Este fend-
meno ha sido descrito por el fenomendlogo Eugene Minkowski como
«bloqueo del futuro»’®.

La segunda alteracion en la percepcion del mundo no implica al tiem-
po, sino al espacio. El «mundo activo» de la persona deprimida sufre una
profunda alteracion. Me refiero por «mundo activo» al drea del entorno
que la persona siente interés en descubrir. En la depresion, el mundo ac-
tivo se encoge. El sentido del espacio del paciente se desvanece de for-
ma gradual, creando una cascada de la mente. Este empequenecimiento
del mundo activo puede acortar en gran medida el circuito de refuerzo
y recompensa del entorno. La persona deprimida llega al aislamiento con-
ductual. La mujer distimica anteriormente mencionada ilustra bien este
proceso.
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proposito, excepto su dolor. Estos sentimientos pueden transformarse im-
perceptiblemente en el pensamiento potencialmente letal de que «verda-
deramente soy una carga para las personas que quiero». Estas ideas pue-
den surgir en la entrevista de una forma mads solapada, por ejemplo con
la frase: «no se preocupe por mi. Hable con alguien a quien pueda ayu-
dar». El entrevistador inicial debe indagar sobre estos comentarios bus-
cando otra légica mas peligrosa, como: «los demds estarian mejor si yo
muriera».

A partir de su aislamiento social y de su repugnancia hacia si mis-
mos, surgen los sentimientos de impotencia. Este profundo sentido de
inutilidad puede contribuir a la inercia que impide la eficacia de los en-
cuentros terapéuticos. En pocas palabras, se preguntan: «;por qué preo-
cuparse?» El entrevistador puede valorar con facilidad la importancia de
este factor preguntando: «;se ha sentido intitil?» Con la siguiente pre-
gunta puede surgir un criterio mas sofisticado: «;en este momento, qué
tipo de vias ve usted para sentirse util?» Una clara negativa o un me-
lancélico movimiento de la cabeza como respuesta a esta pregunta deben
alertar al entrevistador sobre la posible gravedad de la depresion.

Todos los temas depresivos antes comentados pueden conducir a la
desesperanza. Beck ha demostrado que la desesperanza es el predictor
mads especifico y sensible del potencial suicida, mds que el animo depri-
mido en si mismo'. Por tanto, el entrevistador siempre debe intentar de-
terminar el grado de desesperanza con preguntas indirectas, por ejemplo
«;jcomo se ve usted en el futuro?» o simplemente, «;se siente desespe-
ranzado?»

Previamente hemos examinado el papel fundamental del contenido
depresivo del pensamiento en la entrevista inicial. Es el momento de ex-
plorar el cuarto area fundamental del trastorno psicolégico en la depre-
sion, los mecanismos de defensa psicodindamicos.

He observado que el debate de MacKinnon y Michels en su libro The
Psychiatric Interview in Clinical Practice’® es particularmente clarificadora
en este sentido. Resumiré algunos de estos puntos, centraindome en las
defensas que mads pueden confundir al entrevistador.

En primer lugar, algunas personas son incapaces de admitir la depre-
sidn en su conciencia cognitiva. Tienden a negarla verbalmente. De hecho,
pueden ser realmente inconscientes de que estan deprimidos. Este irdni-
co estado puede ser resultado de defensas dinamicas como la negacion y
la represion. A pesar de estas defensas, el interrogatorio cuidadoso suele
detectar la depresion mediante los sintomas neurovegetativos o la evi-
dencia de funciones cognitivas depresivas, como el confinamiento o la ge-
neralizacion. Otras defensas habituales son el aislamiento y la racionali-
zacion. El paciente puede aislar toda su rumiacion depresiva en un sintoma
complejo, También puede negar la depresién, como ilustra la frase: «real-
mente no tengo otro problema que el hecho de no poder dormir por la
noche y tener cefaleas diarias».
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sintomas depresivos. También hay que recordar que la «gente feliz» sue-
le resultar molesta para las personas deprimidas, que piensan que esa
gente es incapaz de entender lo miserables que se sienten. El entrevista-
dor se aproxima mejor al paciente mediante una amable calidez y escu-
chando con interés.

Durante la entrevista a los deprimidos, el clinico se encontrara indu-
dablemente con el llanto. La primera vez que un paciente llora en una
entrevista suele ser reconfortante permitirle hacerlo durante un breve pe-
riodo de tiempo. Si el paciente esta al borde de las lagrimas, afirmacio-
nes como: «parece usted triste», o como sugieren MacKinnon y Michels?":
«jestd intentando no llorar?», pueden ser muy ttiles. Dichas en un tono
suave, ofrecerdn al paciente la posibilidad de desahogarse, disminuyen-
do su sensacion de malestar. Muchos pacientes se sienten avergonzados
o vulnerables en esos momentos. Yo suelo tratar estas situaciones con fra-
ses como: «llorar es bueno. Todos lloramos algunas veces. Es la forma
que tiene nuestro cuerpo de decirnos que estamos heridos; (después de
una breve pausa) tal vez pueda hablarme un poco de lo que le estd ha-
ciendo dano».

También suelo preguntar: «;quiere un panuelo?», mientras le ofrezco
uno extendiendo mi mano. Esta interaccién implica muchas metacomu-
nicaciones. El clinico esta transmitiendo su aceptacion de que llorar es
parte natural de la tristeza. Simultaneamente, esta respetando las necesi-
dades del paciente. S6lo con el hecho de dar al paciente un panuelo, el
clinico pregunta si lo necesita. Este proceso de preguntar permite al cli-
nico transmitir confianza al paciente de que esta controlado y es total-
mente capaz de tomar decisiones. Por lo general, esta interaccion suele
hacer cesar el llanto en 1-2 minutos.

A medida que las lagrimas amainan, el entrevistador tiene una oca-
sion ideal para conocer el nucleo del dolor del paciente. El llanto tiende
a disminuir el empleo de las defensas. En ese momento puede surgir una
informacion relevante o alarmante. Si el clinico corta el llanto o cambia
de tema bruscamente, puede perder una informacion valiosa.

Naturalmente, hay pacientes cuyo llanto incontrolable evita la pro-
gresion. Para continuar con la entrevista, pueden ser eficaces algunas fra-
ses dichas de forma reconfortante, pero firme, por ejemplo: «Sr. Jones,
esto es claramente muy incomodo y lo seria para cualquiera. Témese un
momento para calmarse. Es importante que hablemos mas sobre lo que
le preocupan».

Hablando en general, los entrevistadores tienden a suspender el llan-
to de una forma prematura tal vez porque es perturbador sentir el dolor
de otra persona. Existe otra emocion que también puede contribuir a esta
suspension y es que el llanto del paciente puede hacer que el entrevista-
dor se sienta embarazosamente incapaz. A un nivel mas profundo, es im-
portante que los entrevistadores comprendan sus sentimientos esponta-
neos cuando alguien llora. A efectos de esta parte de su entrenamiento
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Paciente: Si. Todos los dias. Ayuda, pero me pregunto si pediré
demasiado. Tal vez yo tenga la culpa.

Este didlogo proporciona al clinico una abundante informacién. En pri-
mer lugar, es obvio que la religion desempena un papel fundamental en
la vida de esta persona. El entrevistador puede querer examinar después
el apoyo terapéutico que podria aportar la religion, por ejemplo los en-
cuentros con un sacerdote o las actividades en el coro de la iglesia. Por
otra parte, la religion puede estar alimentando ciertas rumiaciones de cul-
pa que forman parte del propio proceso depresivo. Y lo que tal vez sea
mas importante, el clinico dispone de ciertas claves en relacion con el tipo
de interaccion que pudiera ser erronea. En particular, la frase del paciente:
«el hombre no es la respuesta. El hombre proporciona respuestas artifi-
ciales» debe alertar al clinico. Especificamente, el paciente puede consi-
derar como «respuestas artificiales» algunas formas de tratamiento, como
la psicoterapia o la medicacion. La referencia temprana a estos tratamientos
en la entrevista podria romper facilmente la implicacion del paciente. El
clinico debera proceder con cautela, intentando encontrar cuidadosamente
el tipo de ayuda que desea este paciente en particular.

Concentrar las numerosas consecuencias que pueden derivarse de la
busqueda de esta interpretacion en la depresién excede los limites de este
capitulo. Refiero al lector a autores como Frankl* y Yalom?®, que tratan
estos temas con el detalle que merecen. Para concluir, recuerdo otro ejem-
plo en el que la comprension de los fundamentos para la interpretacién
ayudo en la entrevista inicial de un paciente con sintomas depresivos. Me
habian pedido que viera a este paciente para una consulta psiquidtrica en
un departamento médico.

El Sr. Kulp (le llamaré asi) era un hombre de 55 anos, alcohélico, que
padecia una enfermedad de Parkinson (una forma progresiva de rigidez
muscular) moderadamente grave. Habia sido ingresado por ideacion sui-
cida tras una borrachera. Presentaba muchos estresantes, uno de los cua-
les, y no el menor, era una autoimagen marcadamente deteriorada por la
rigidez de su cuerpo debido a la enfermedad de Parkinson. El Sr. Kulp
siempre se habia sentido orgulloso de su energia con su familia. Se veia
a si mismo como el duro marine que habia sido. Este ultimo papel se ma-
nifesté cuando yo le pregunté si le gustaba leer. Mencion6 que le encan-
taba leer, sefialando sus libros. Cuando le pregunté si podia verlos, él me
los ensend con entusiasmo. Todos trataban de los marines y de algunos
héroes de guerra, lo que le llevé a contar sus dias como marine, inclu-
yendo sus experiencias en el campamento militar. En ese momento yo no
sabia exactamente qué hacer con esa informacién, aunque después su uti-
lidad se me hizo evidente.

Por la via de la moderacion, el Sr. Kulp no respondié positivamente
a mis recomendaciones de que debia ingresar en un centro local para la
rehabilitacién de alcohédlicos. A medida que la conversacion progresé, me
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La manana siguiente a su suicidio, se encontraron en su bolsillo frag-
mentos de un trabajo titulado Le Réve et la Vie, en el que nos proporcio-
na nuestra primera incursion en el mundo de la psicosis.

.ﬂ.l principio de todo, me imaginaba que todas las personas reunidas
en el jardin (del manicomio) tenian una cierta influencia sobre las estrellas, vy
que los que siempre caminaban y caminaban en circulos regulaban la
trayectoria del sol. Un viejo al que llevaban alli a ciertas horas del dia y que
hacia nudos cuando consultaba su reloj, me parecia que esiaba encargado
de anotar la marcha de las horas. .

Alribui un significado mistico a las conversaciones de los cuidadores y de
mis companeros. Me parecia que ellos eran los representantes de todas las
razas de la tierra y que todos nos habiomos puesto de acuerdo para
reorganizar la trayectoria de las estrellas. En mi opinién, se habia deslizado
un error en la combinacion general de los nimeros y por ello vinieron todas
las enfermedades de la humanidad...

Me sentia como un héroe viviendo bajo la mirada de los dioses; todo en
ia naturaleza adquiria nuevos aspectos, y me llegaban voces secretas desde
las plantas, los arboles, los animales, los principales insectos, para
aconsejarme y estimularme. las palabras de mis comparieros contenian
mensajes misteriosos cuyo sentido sdlo yo entendia?.

En algunos aspectos, es la ultima afirmacién de De Nerval la que nos pro-
porciona una de las claves mas decisivas sobre la naturaleza del proceso
psicotico. A medida que éste se hace mds intenso, el paciente pierde pro-
gresivamente contacto con la realidad alejandose su percepcién del mun-
do de la de los demas. En este sentido, la psicosis puede definirse en tér-
minos sencillos como una desintegracion de las funciones perceptivas,
cognitivas o de racionalizacién de la mente, hasta el punto que el indi-
viduo experimenta la realidad de una forma muy diferente al resto de las
personas de la misma cultura.

El mundo de De Nerval llegé a llenarse con un remolino de sensa-
ciones curiosas y desconcertantes. Sus palabras describen con precision
una variedad de sintomas cldsicos de la psicosis, incluyendo ideas deli-
rantes, ideas de referencia y alucinaciones. También muestran el hecho de
que algunos aspectos del proceso psicotico pueden llegar a ser excitan-
tes, e incluso hermosos. No obstante, y esto es un inconveniente impor-
tante, la psicosis se acompana al final de forma casi invariable de una se-
rie de temores muy dolorosos. El paciente siente una catastrofe inminente.
Por ejemplo, De Nerval afirma: «en mi opinién, se habia deslizado un
error en la combinacion general de los nimeros y por ello vinieron todas
las enfermedades de la humanidad». Esta percepcion delirante puede crear
una tremenda sensacion de deseo y responsabilidad en quienes experi-
mentan el proceso psicético. Para De Nerval, tal vez fuera la conciencia
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ria, pero causé un profundo impacto en mi. En esos momentos, estaba
extremadamente alterada. Todo en mi vida era horrible. Por fortuna, no
estaba tomando ninguna droga, pues de otro modo no habria podido
encontrar a Dios. Yo estaba en la cocina lavando los platos cuando una
luz llené subitamente la habitacidén. Sabia que era un mensaje de Dios.
El habia venido a devolverme a Su rebano. Desde el interior de esa luz,
oi hablar al arcangel Gabriel, que me dijo: «Janet, estds encinta». Supe
que era una prueba de Dios y me mostré fuerte, aceptando la misién. El
hablé conmigo y le convenci de mi gran amor a Dios. En ese momento,
el arcingel me dijo que todo estaba bien y que yo volvia con Dios, mi
padre. Una luz cegadora entré y salié de la cocina muchas veces. Todo
esto durd unos 15 minutos, pero mi vida nunca ha sido la misma des-
de entonces». Este episodio fue la unica vez que ella oy6 voces y niega
tener ninguna mision especial de Dios que no sea la de ser una buena
cristiana.

Comentario de los casos

Como hicimos en el dltimo capitulo, a efectos del comentario se acepta
que el material clinico previo se obtuvo en la entrevista de valoracion ini-
cial. Antes de continuar con estos casos, puede ser util revisar los crite-
rios del DSM-IV para la esquizofrenia, ya que ésta puede ser un ejemplo
clasico de enfermedad psicética. Es posible afirmar que uno de los prin-
cipales objetivos del abordaje de cualquier paciente psicitico sigue sien-
do determinar si existe esquizofrenia o no. Los criterios del DSM-IV son
los siguientes®:

Criterios para el diagnostico de esquizofrenia®

A. Sinfomas caracteristicos: dos (o mas) de los siguientes, cada uno
presente durante un tiempo significativo en un periodo de 1 mes
[0 menos si se han tratado elicazmente):
. Ideas delirantes.
. Alucinaciones.
. lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento o incoherencia
frecuentes).
. Conducta gravemente desorganizada o catatdnica.
. Sintomas negativos {p. ej., aplanamiento afectivo, alogia o
abulia).

n A WK —

Nota: sélo se requiere un sintoma del criterio A si las ideas delirantes
son extravagantes o si las alucinaciones consisten en una voz
manteniendo un comentario incesante sobre lo conducta o los
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pidamente haber tenido estos sintomas si se les pregunta de una forma
natural y sin dar la impresion de que tienen «un problema personal». En
relacion con ello, pueden ser utiles preguntas como las siguientes:

a. ;Ha notado problemas con el sueno?

b. ;Se ha sentido ansioso el ultimo par de dias, quiero decir, incapaz de

relajarse?

(Ha sentido molestias de estomago en los ultimos dos dias?

d. ;Se ha sentido alarmado por ruidos o preocupado porque hubiera gen-
te moviéndose o hablando a su alrededor?

H

Para desarrollar un DT, el paciente debe tomar alcohol durante largos pe-
riodos de tiempo. No suele aparecer por debajo de los 30 anos, aunque
puede hacerlo, y requiere por lo general una ingesta continuada de gran-
des cantidades de alcohol durante varios afos’®. Este consumo crénico de
alcohol desencadena un conjunto complejo de cambios fisiolégicos com-
pensadores en la regulacion auténoma del organismo. Cuando se suspende
bruscamente la ingesta, estos cambios compensadores se liberan, dando
lugar a determinadas alteraciones, como aumento del pulso, aumento de
la temperatura, presion arterial normal o elevada, respiracion rapida, es-
pasmos musculares y sudoracion. A medida que el sindrome se agrava,
el paciente puede llegar a estar tan tembloroso que incluso le resulta di-
ficil caminar'.

Al entrevistar al paciente psicético, el clinico debe hacer una inspec-
cion rapida por si aparece alguno de estos signos de deprivacion. En el
caso del Sr. Williams se aprecié que estaba sudoroso. El clinico también
sabia que su frecuencia del pulso era de 100 Lp.m. y que la temperatura
estaba algo aumentada. Ello subraya un aspecto importante. En un pa-
ciente que se presenta con una psicosis aguda, deben determinarse sus
constantes vitales antes de la entrevista clinica, lo que alerta al clinico de
la posible existencia de un trastorno organico.

El Sr. Williams se mostro progresivamente mas agitado, asegurando
que algun tipo de germen se estaba deslizando por €l y que habia algu-
nos «gusanos corriendo por el suelo. jEstan extrayendo de mi el sufri-
miento!». No es infrecuente que las personas con DT alucinen con pe-
quenos animales v a veces con objetos grandes, como trenes o el proverbial
elefante rosa. También aparecen alucinaciones o ilusiones tdctiles como
las de ratones o piojos deslizandose por la piel, como era el caso del 5r.
Williams'.

El clinico acorta astutamente esta entrevista, realizando con rapidez
una exploracion fisica y el tratamiento médico adecuado, que constituye
otro punto importante. Estos individuos precisan una rapida atencion mé-
dica. Si no se es médico, hay que hacer que uno vea rapidamente al pa-
ciente. Una consulta «mas tarde o manana» es del todo inadecuada.
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cado en ese momento. También creian que tenia antecedentes de haber-
se «puesto ciego con cierta droga que llevaba en las manos». La entre-
vista posterior con el Sr. Williams revel6 que también tenia antecedentes
de DT. La exploracion fisica y los datos de laboratorio no revelaron otra
causa probable del sindrome psicético. El sintié que se encontraba en un
estado precoz de DT y empezo a tomar Valium (diazepam). En el plazo
de varias horas, se calmé y los sintomas psicéticos desaparecieron. Su
caso deberia resumirse como sigue:

Eje I: Delirio por deprivacién alcohélica 291.00
Dependencia alcohélica (no especificada) 303.90
Excluir abuso de alguna sustancia desconocida 305.90
Eje II: Pospuesto 799.9
Eje I11I: Excluir una serie de trastornos relacionados con el alcohol
como hepatitis, gastritis y pancreatitis

Concluido el comentario sobre el Sr. Williams, resumiremos algunos pun-
tos clave.

1. Las alucinaciones visuales, sobre todo si parecen ser particularmente
vividas y reales para el paciente, se ven con frecuencia en las psicosis
causadas por agresiones cerebrales fisiologicas, incluyendo drogas y
trastornos médicos.

2. A pesar de que estas psicosis organicas tienden a presentar algunas
caracteristicas que las diferencian de trastornos como la esquizofrenia,
todas las psicosis pueden presentarse de una forma similar. Como con-
secuencia, cualquier paciente que se presente por primera vez con sin-
tomas psicoticos debe ser evaluado médicamente de inmediato.

3. Una de las causas fisiologicas mads frecuentes de los sintomas psicoti-
cos son las drogas de abuso y el alcohol.

4. En los bebedores contumaces la deprivacién alcohdlica puede dar lu-
gar a un delirio por deprivacion etilica (denominado habitualmen-
te DT). El DT puede ser mortal si no se trata de inmediato.

5. El inicio de una psicosis significativa en el plazo de horas en un in-
dividuo previamente normal sugiere con fuerza una etiologia relacio-
nada con las drogas.

6. Los farmacos de venta libre y los recetados pueden causar estados psi-
coticos, sobre todo en los ancianos. Los anticolinérgicos son impor-
tantes como precipitantes de delirio.

7. Si es la policia quien trae al paciente, hay que interrogar extensamen-
te a los agentes.

8. Cualquier paciente que se presente con violencia debe ser evaluado a

fondo para buscar evidencias de un proceso psicotico y el posible con-
sumo de PCP.
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tiempo que los afectivos? En este caso, la opinion del lector es tan bue-
na como las de los numerosos autores sobre la materia. El tema es con-

trovertido.
El diagnoéstico que ayuda a llenar este vacio es el de «trastorno es-

quizoafectivo», definido por el DSM-IV como sigue®:

Criterios para el diagnostico 295.70, trastorno esquizoafectivo™

A. Un periodo ininterrumpido de enfermedad durante la cual, en olgin
momento, existe bien un episodio depresivo mayor, un episodio
maniaco o un episodio mixio coincidente con los sinftomas que
cumplen el criterio A para la esquizofrenia.

Nota: El episodio depresivo mayor debe incluir el criterio Al: dnimo
deprimido.

B. Durante el mismo periodo de tiempo existen ideas delirantes o
alucinaciones durante al menos 2 semanas, en ausencia de graves
sintomas afectivos.

C. los sintomas que cumplen los criterios para episodio afectivo estan
presentes durante una parfe sustancial de la duracién tofal de los
periodos activo y residual de la enfermedad.

D. El trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., abuso de una droga, un farmaco) ni de una
enfermedad sistémica.

Especificar tipo:

Tipo bipolar: si el trastorno incluye un episodio maniaco o mixto
(0 un episodio maniaco 0 un episodio mixto y un episodio
depresivo mayor)

Tipo depresivo: si el trastorno sélo incluye episodios depresivos
mayores.

*Reproducido con autorizacion del Manual diagndstico y estadistico de las enfermedades
mentales, 4. ed., pags. 295 y 296. Copyright 1994 American Psychiatric Association.

La ambigtiedad de esta definicion podria compararse con un discurso de la
campana de cualquier candidato presidencial. No obstante, segun los co-
nocimientos actuales, este grado de ambigliedad puede ser adecuado. Sir-
ve para recordarnos que las categorias diagnoésticas no son necesariamente
entidades con vida real, sino que constituyen nuestras etiquetas para las
conductas observadas, a veces forzadas arbitrariamente para confirmar

tales etiquetas.
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Otro tipo de trastorno delirante es la creencia inamovible de que se
tiene una enfermedad médica grave, el denominado trastorno delirante
somdtico o paranoia hipocondriaca. Estos pacientes difieren de los que
sufren de hipocondria simple en el hecho de que esa idea ha alcanzado
proporciones delirantes y es inamovible. Estos pacientes también pueden
creer que existe una conspiracion para ocultarles la verdad.

El tipo somatico de trastorno delirante también puede presentarse con
la creencia de que el paciente es deforme o feo, que esta infectado o que
huele mal, y a él se referia la literatura como psicosis hipocondriaca mo-
nosintomatica. Uno de nuestros pacientes estaba convencido de que «mis
musculos masticadores estan mal». Habia reproducido cuidadosamente
una bonita ilustracién de un atlas anatomico que explicaba los problemas
de la mandibula. Se le ocurrié llevar un crdneo humano a la entrevista,
con el que solia demostrar de forma asombrosamente convincente sus
defectos anatémicos especificos. En ocasiones, estos pacientes llegan a de-
sarrollar una esquizofrenia. Si existe preocupacién por un defecto imagi-
nado en la apariencia, pero esta preocupacién no es de intensidad deli-
rante, se hace el diagndstico de trastorno dismérfico corporal.

El término «subtipo mixto» se aplica cuando no predomina ningun
tema delirante. El tipo no especificado se utiliza cuando el clinico no pue-
de determinar la idea delirante subyacente o cuando esta convencido de
que la creencia del paciente es bastante insélita y no entra en ninguna
de las categorias anteriores.

También hay que hacer una breve mencién del trastorno psicético com-
partido. En esta enfermedad, relativamente rara, denominada en ocasio-
nes poéticamente «folie @ deux», dos pacientes comparten la misma idea de-
lirante. Uno desarrolla el delirio después de que el otro lo ha presentado
durante algun tiempo, y en este sentido se dice que el segundo paciente
ha sido inducido a la elaboracion delirante. Es habitual que uno de los pa-
cientes tenga una personalidad fuerte y dominante, mientras que el otro
tiende a ser dependiente y sugestionable. El delirio del segundo paciente
puede incluso descomponerse si no estd presente la figura dominante®.

En términos diagnosticos, cuando un paciente presenta un trastorno
delirante, es fundamental excluir un trastorno psicético producido por un
proceso médico general. Esto es particularmente cierto en los pacientes
que desarrollan sintomas delirantes por primera vez después de los
40 anos. Existen numerosas enfermedades médicas que pueden presen-
tarse con ideas delirantes. El primer lugar de la lista tal vez deberian ocu-
parlo los tumores cerebrales, ya que tienden a aparecer en la vida adul-
ta. De hecho, los gliomas malignos tienden a aparecer en las edades
medias, mientras que los tumores metastasicos de otras partes del orga-
nismo son mas frecuentes en los ancianos®. Otras causas médicas fre-
cuentes incluyen los farmacos, los trastornos endocrinos, las infecciones
y la epilepsia del I6bulo temporal.
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viamente toman un nuevo significado. Suele existir una sensacién des-
concertante de que puede producirse algo horrible, aunque otras veces la
vida puede parecer estimulantemente vibrante. El siguiente parrafo da
una idea de este peculiar estado de cosas:

5 | lo tengo que juzgar por mi experiencia, este «eslado intensificado de
la realidad> consta de una considerable cantidad de sensaciones
relacionadas, cuyo resultado neto es que el mundo externo produce en mi una
impresion mucho mas vivida e intensa de la habitual... lo primero que noto es
el peculior aspecto de las luces... No son exactamente brillantes, sino méas
profundas, mas intensas, tal vez un poco més radiantes de lo normai.
Cierfamente, mi sentido del facto se intensifica... Mi oido parece més sensible
y soy copaz de caplar sin problemas ni distracciones las impresiones de
muchos sonidos diferentes al mismo tiempo34.

En ocasiones, este proceso se intensifica, apareciendo una segunda fase
que puede denominarse «percepcion delirante», término que utiliza el fe-
nomendlogo Kurt Schneider. En la percepcion delirante, ésta puede ser
normal en el aspecto sensorial, pero la interpretacion del paciente esta
claramente distorsionada. La ansiedad del paciente aumenta de forma pro-
gresiva a medida que éste se convence de que algo va mal y que existe
un peligro. En esta fase, el paciente no so6lo aprecia de forma mas inten-
sa el entorno, sino que ademads siente los detalles del mismo como di-
rectamente relacionados con €l. El mundo se convierte enseguida en mas
personal y mads terrorifico. Aparecen las ideas de referencia. En cierto sen-
tido, los pacientes sienten que la gente habla de ellos, pero atin no saben

por qué.

ﬂ | no saber que estaba enfermo, no intenté comprender lo que estaba
ocurriendo, pero sentia que todo esto tenia un significado poderoso,
procedente de Dios o del diablo... El caminor de un extraiio por la calle
podia ser para mi un ssigno» que yo debia interpretar. Podia fijar en mi mente
cada una de las caras que veia a través de las ventanillas de los coches que
pasaban, todas centradas en mi e intentando transmitirme algin tipo de
mensaje’-.

En este punto, el paciente ya puede presentar marcadas alteraciones de
funcionamiento en su vida diaria, evitando a esta o aquella persona, com-
probando meticulosamente la conducta de la gente, manteniéndose des-
pierto por la noche y con rumiaciones incesantes. En el sentido real del
término, estos pacientes son ya psicoticos, dado que su percepcion de la
realidad es muy diferente de la de los que les rodean. Aun no han apa-
recido signos definitivos de psicosis en el sentido diagnoéstico, pero estan

proximos.
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mostrandose muy manipuladora. También continué teniendo problemas
significativos con la célera y el control de los impulsos. Sus padres refe-
rian estos sintomas como de muy larga evolucién, apoyando la idea de
que podia tener también ciertos problemas caracterolégicos, como un tras-
torno de personalidad limite.

La Srta. Fay sirve como ejemplo del inquietante estudio de los sig-
nos sutiles del proceso psicotico y de la necesidad de buscar constante-
mente signos sospechosos de psicosis en la entrevista inicial. En ocasio-
nes, esta entusiasta perseverancia, asociada con un tratamiento precoz,
puede evitar que el paciente presente una crisis psicética completamen-
te desarrollada.

Antes de dejar este caso, conviene resumir algunos de los principa-
les puntos que subraya.

1. Una persona puede ser psicética en sentido clinico sin mostrar signos
evidentes de psicosis, como ideas delirantes o alucinaciones.

2. Los denominados signos sospechosos de psicosis siempre deben aler-
tar al clinico sobre la posibilidad de un proceso psicético latente.

3. En el ciclo vital de la psicosis, los signos evidentes no suelen apare-
cer sin una fase prodromica de psicosis, en la que la experiencia de la
realidad del paciente es claramente anormal, pero sélo aparecen los
signos probables de psicosis.

4. Suele ser preferible continuar con los temas de afecto intenso, ya que
estas dreas pueden ser manifestaciones obvias de una elaboracién de-
lirante.

5. Cuando el paciente utiliza una frase ilégica o idiosincrasica, suele ser
util pedir que la clarifique. En el proceso de clarificacion, el paciente
puede mostrar otras evidencias del proceso psicético.

6. Un paciente puede tener una enfermedad psicética grave en el Eje |,
como esquizofrenia, y presentar ademas un trastorno de personalidad
en el Eje I

Dejemos ahora la valoracién clinica ambulatoria y volvamos a la sala de
urgencias, a donde llego el Sr. Lawrence traido por la policia y un traba-
jador de urgencias. El Sr. Lawrence parecia presentar una exacerbacion
aguda de su esquizofrenia cronica.

COMENTARIO DEL CASO DEL SR. LAWRENCE

El Sr. Lawrence se presentd inicialmente de forma agitada y violenta. En
cierto momento, amenazo literalmente con golpear a una de las enfer-
meras e intenté hacerlo, por lo que requirié medidas de contencién. Se
sospechaba que, de algiin modo, habia incorporado a la enfermera en una
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dispuestos a demostrar sus habilidades artisticas o a hacer juegos de pa-
labras. Cuando estas pruebas son inapropiadas, puede aprenderse mucho
observando cuidadosamente al paciente. El paciente con delirio muestra
a veces alteraciones de la atencion en lo referente a la capacidad para se-
guir ordenes, problemas para recordar las preguntas, tendencia a presentar
hipersensibilidad a los sonidos u otros estimulos externos, o simplemen-
te parecer confuso, como es el caso del Sr. Lawrence en el cuarto de bano.
La clave consiste en investigar estos procesos de una forma rutinaria en
cualquier paciente psicético.

Hemos comentado anteriormente las dos claves caracteristicas del de-
lirio. Puede ser util revisar algunas de las caracteristicas clinicas mds ha-
bituales*42,

1. Se ha estimado que las alucinaciones o las ilusiones aparecen en el 40-
75% de los pacientes con delirio. Las alucinaciones visuales y auditi-
vas son frecuentes, y la presencia de las primeras siempre debe des-
pertar la sospecha de delirio o estado organico.

2. Las ideas delirantes rdpidamente cambiantes, en especial las de tipo
paranoide, son habituales. Su naturaleza suele ser mucho mds transi-

toria y maleable que las que se observan en la esquizofrenia o en los
trastornos paranoides.

3. Pueden observarse otros problemas de trastorno del pensamiento for-

mal, como la pérdida de asociaciones o el pensamiento ilégico.

l.La memoria a corto plazo y la orientacion suelen estar alteradas.

El delirio tiende a fluctuar. En particular, los pacientes tienden a estar

mas desorientados y delirantes por la noche, proceso al que se ha de-

nominado como «de la puesta del sol».

6. El delirio tiende a surgir en el curso de horas o dias, pero no siempre;
a veces tiene un inicio insidioso.

7. Aunque se suele creer que el delirio esta relacionado con etiologias or-
ganicas, hay opiniones de que el estrés y los mecanismos psicolégicos
también pueden dar lugar a delirio.

8. El afecto es tipicamente anormal, con una elevada incidencia de emo-
ciones, como miedo y ansiedad.

9. Un fenémeno caracteristico es la tendencia del paciente a identificar
lo que no conoce como si le fuera familiar. Por ejemplo, un(a) su-
pervisor(a) de enfermeria puede ser identificado(a) como un her-
mano(a).

ol o

Se han comunicado otra serie de conductas extranas durante el delirio,
desde caminar errdticamente por el hospital, hasta beber copiosamente
de la taza del bano. Se ha descrito un proceso particularmente peculiar,
en el que el paciente continda realizando las conductas habituales en lu-
gares inadecuados. Por ejemplo, en el «delirio laboral», los pacientes adop-
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dad, a no ser que el clinico se acostumbre a considerarlas en todos los
casos.

Una exploracién fisica breve y bien orientada debe poner de mani-
fiesto muchos de los procesos potencialmente mortales antes menciona-
dos. De hecho, los pacientes que presentan inicialmente sintomas psicé-
ticos rara vez o nunca deberian salir de las urgencias sin una exploracion
fisica basica.

Esta exploracion se puede realizar rapidamente y va dirigida a de-
tectar cualquier evidencia de disfuncion grave, por lo que se centrara en
las siguientes cinco dreas: 1) signos vitales, 2) disfuncion del sistema auto-
nomo, 3) disfuncién cardiaca y pulmonar, 4) disfuncion neuroldgica y trau-
matismo craneal y 5) anomalias oculares.

Los signos vitales anémalos deben tomarse de nuevo. Si persisten hay
que buscar su etiologia. Hay que recordar que la agitacion puede elevar
el pulso, pero rara vez hace que supere los 120-130 Lp.m.

La disfuncion autonoma es frecuente durante las enfermedades gra-
ves. Algunos agentes, como los anticolinérgicos antes mencionados, sue-
len dar lugar a hipertermia, visién borrosa, sequedad cutdnea, rubor fa-
cial y delirio. La regla mnemotécnica «caliente como la pimienta, ciego
como un murciélago, seco como un hueso, rojo como una remolacha y
loco como el sombrerero» se ha utilizado para describir este estado téxico.

En algunas ocasiones hay que obrar con cautela, va que el sindrome
anticolinérgico suele ser incompleto o puede estar oculto por la accion de
otros agentes, como los opidceos. Por ejemplo, el Sr. Lawrence, que pre-
sentaba una sobredosificacion de hidrocloruro de amitriptilina, un anti-
depresivo con muchas propiedades anticolinérgicas, presentaba aumento
del pulso y boca seca, pero sus pupilas tenian tamano y reactividad nor-
males. El tono de su piel era pilido, no enrojecido, como seria de espe-
rar en el sindrome anticolinérgico clasico.

Este hecho también subraya la necesidad de observar los ojos del pa-
ciente. El clinico debe investigar si las pupilas tienen un tamano o reac-
tividad anormales, asi como si existe asimetria. También hay que obser-
var si existe nistagmo horizontal y vertical. El fondo de ojo puede revelar
la presencia de una presion intracraneal elevada.

Neurolégicamente, se valoran la debilidad muscular focal y las alte-
raciones de los reflejos. Hay que explorar rdpidamente los reflejos, in-
cluyendo el de succion, el de hociqueo y el palmomentoniano, asi como
el signo de Babinski. El clinico debe investigar signos de rigidez de nuca,
asi como de hemotimpano u otros signos de pequenas fracturas de craneo.

Por dltimo, si se sospecha alguna alteracion del sistema cardiovascu-
lar o respiratorio el clinico debe auscultar el corazén y los pulmones.

La exploracidén fisica rutinaria anteriormente descrita puede detectar
con rapidez un trastorno fisico grave, a veces incluso en las fases inicia-
les. Un error frecuente es ingresar directamente al enfermo muy agitado
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Conviene ya cerrar nuestro comentario de casos. Parece adecuado re-
sumir algunos de los puntos aportados por el caso de la Srta. Flagstone.

1. Algunos trastornos de la personalidad pueden presentarse con sinto-
mas psicoticos, denominados episodios micropsicoticos.

2. Estos episodios micropsicoticos suelen durar entre unos minutos y po-
cas horas, y suelen ser desencadenados por el estrés o las drogas. Son
frecuentes la paranoia, la despersonalizacion y la desrealizacion.

3. La epilepsia del I6bulo temporal puede presentarse con sintomas psi-
coticos, tanto durante las crisis como entre ellas.

4. Como consecuencia, hay que hacer preguntas relacionadas con los sin-
tomas frecuentes durante las crisis y con los cambios de personalidad
interictales.

Hemos concluido nuestra revision sobre los diagnoésticos que pueden
presentarse con sintomas psicoticos. En la figura 8 se ilustra la gran va-
riedad de agentes etiologicos que pueden producir psicosis. Como se men-
cioné previamente, la palabra «psicosis» no es un diagnostico. La pre-
sencia de sintomas psicéticos obliga al clinico a determinar el posible
agente etiologico o el diagnoéstico, como se muestra en la figura 8.

Para que la entrevista sea eficaz, hay que tener un conocimiento cla-
ro y flexible de base en relaciéon con el diagndstico. En la primera parte

Drogas y alcohol
Esquizofrenia
Trastorno bipolar

Depresion mayor
Trastorno esquizofreniforme

—

PSICOSIS

Trastorno delirante
Psicosis reactiva breve
Trastorno esquizoafectivo

Delirio, demencio o
trastorno mental debido

Trastorno de personalidad con
a enfermedad sistémica

episodios micropsicoticos

NS

Psicosis afipica

Figura 8

Posibilidades diognésticas cuando se considera una psicosis.
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parecer preocupados o perdidos en sus pensamientos. Requiere una gran
atencion intentar aclarar el significado de un mundo tan extrano e intru-
sivo. El clinico también debe tener presente que estos pacientes intentan
por lo general determinar qué sensaciones son reales y cuales son falsas.
En funcion del grado de «distancia» que posean de su psicosis, se dardan
cuenta de que muchas de esas sensaciones son irreales. A medida que la
psicosis se hace mds profunda, se pierde esta distancia y lo inexplicable
se convierte en una realidad que no necesita explicacion.

Hasta el momento, nos hemos centrado en las sensaciones somaticas
y en las consecuencias fisiologicas del proceso psicético. Sin embargo, con
la introducciéon de los farmacos neurolépticos, que han incrementado de
forma significativa la capacidad para frenar el proceso psicético, han apa-
recido otros problemas. Los pacientes pueden desarrollar efectos colate-
rales significativos, sobre todo con los antipsicéticos tradicionales como
el Haldol y el Prolixin, y mucho menos con los nuevos antipsicéticos, como el
Risperdal y el Zyprexa. Ya se ha comentado el efecto secundario por el cual
el paciente se ve paralizado por un sindrome parkinsoniano inducido por
antipsicéticos. Esta paralizacién puede confundirse con el aplanamiento
afectivo tan caracteristico de la esquizofrenia.

Un segundo efecto colateral, la acatisia, también puede confundir al
entrevistador inicial, ya que puede considerarlo erréneamente como un
signo de agitacion psicética. La acatisia es un sintoma en el que los pa-
cientes sienten que una parte de su cuerpo necesita moverse. Es una sen-
sacion de inquietud profundamente arraigada. Por lo general, aparece
como el signo fisico de la hipercinesia en la forma agitada, a veces con
una especie de pasos en forma de cabriolas. Es importante recordar que
la acatisia es un sintoma subjetivo y no un signo fisico. En este sentido,
el paciente puede no parecer agitado, pero si estar sintiendo una enorme
inquietud. A modo de ilustracién, con la acatisia el paciente puede haber
desarrollado también el sindrome de rigidez parkinsoniana anteriormen-
te descrito, de modo que se mueve muy poco, pese a sentir el intenso im-
pulso de moverse. No es necesario explicar que esta situacion paraddjica
crea en el paciente una sensacion muy discordante.

Es facil confundir la acatisia con la agitacion psicética; por tanto, el
entrevistador debe estar alerta ante ella. En su forma grave, la acatisia re-
presenta una sensacion nueva y extravagante sin la cual el paciente, que
ya tiene problemas con su proceso psicético, no puede vivir. Algunos auto-
res han comunicado ciertos casos en los que en su opinion la acatisia em-
peoraba un estado psicético o predisponia al paciente a autoinfligirse le-
siones.

En la siguiente transcripcién directa, un joven profesional describe
sus experiencias con la acatisia. En el momento del didlogo no estaba psi-
cético. Cuando tomaba la medicacion, presentaba un sistema delirante
terrorifico. También hablaba de la acatisia y de su naturaleza transitoria,
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en mi oido, dejéndome tenso y helado por dentro. <larry Jayson, te dije antes
que no eras bueno. 3Por qué estds sentado haciendo creer que eres tan
bueno como cualquiera cuando no es asi¢ 3A quién estds engafiando? To no
eres bueno», dijo la voz lentamente en el mismo tono profundo. «Nunca has
sido bueno ni (til en esta tierra. Ahi estd el océano. Debes lanzarte. Sélo
comina y sigue caminando.» En cuanto la voz desaparecié, supe que tenia
que obedecerla®.

En el udltimo andlisis no existe un método mejor para conocer las aluci-
naciones que la experiencia de preguntar a muchas personas sobre las
mismas, desde psicéticos hasta personas normales. Sélo asi desarrollara
el clinico un sentido claro de la variacion entre las respuestas normales
y las anormales. Las siguientes preguntas pueden convencer al paciente
de que el entrevistador estd verdaderamente interesado en sus experien-
cias, asi como ayudar al clinico a aprender sobre las propias alucinaciones:

a. Cuando estda muy alterado, ;sus pensamientos son alguna vez tan in-
tensos que suenan casi como una voz? (Si contesta que «si», conside-
rar las siguientes.)

Cuénteme como le suenan estas voces.

(Qué le dicen?

(Alguna vez le insultan o dicen cosas desagradables de usted?

(Son voces masculinas o femeninas?

(Les ha puesto nombre?

¢Le parece que estdn dentro de su cabeza o que vienen de fuera?
;Son altas o suaves?

Cuando las oy6 por primera vez, ;qué penso que eran?

(Qué sensacion tiene cuando las oye?

;Ha oido alguna vez varias voces hablando entre si de usted?

-

FTTSR e AN T

La formulacién de la primera pregunta permite aproximarse al tema de
una forma bastante poco provocadora, ya que el entrevistador esta abor-
dando el fenémeno dirigiéndose directamente al sufrimiento del pacien-
te. El clinico pregunta si los pensamientos del paciente le suenan como
una voz, frase que ofrece una salida al paciente reticente que teme ser
visto como un loco. En la primera entrevista puede que no haya tiempo
para hacer todas estas preguntas, pero si el tiempo lo permite, puede se-
leccionar y elegir, aprendiendo continuamente mas sobre la fenomenolo-
gia de oir voces.

Junto con las anomalias en la percepcion, el proceso de pensamiento
del paciente psicético suele estar alterado por el propio proceso psicoti-
co. Los pensamientos se pueden acelerar y volverse precipitados, como
también ocurre en la mania. Resulta mas dificil concentrarse, como evi-

dencia la siguiente descripcion de un paciente:



Técnicas de entrevista en la exploracion de la psicosis 351

diga el paciente, podemos continuar con ello mediante la siguiente pre-
gunta.) ;Alguna vez le parece que las personas de la TV le miran o
conocen aspectos privados de su vida?

e. Ha mencionado antes que su hermana parece haber oido voces. ;Ha
tenido usted alguna experiencia similar?

Otro excelente método para penetrar en el material psicotico es tratar los
temas religiosos, como se muestra mas adelante:

Paciente: Yo siempre he sido una persona bastante religiosa. Mi
padre era un luterano devoto. La religion estd presente en
nuestra familia.

Médico: Bdsicamente, jen qué medida forma Dios parte de su vida?
Paciente: (pausa larga) El es mi vida y mi aliento, eso es.

Médico: Parece que Fl es una parte muy importante de su vida.
En ocasiones, las personas que estdn tan cerca de Dios
sienten que El tiene una misién o un papel importante
para ellos. ;Piensa que puede ser lo bastante afortunado
como para que Dios tenga alguna mision para usted?

Paciente: Si. Voy a llevar la paz a todas las naciones. Y daré
serenidad a todo lo que toque.

Obviamente, en este caso estaria indicado explorar de una forma mas ex-
tensa la region psicética. Pero lo mas importante desde nuestro punto de
vista es la naturaleza de la puerta de entrada que proporciona la con-
versacion religiosa. Incluso al principio de introducir el tema, la intensi-
dad de los sentimientos del paciente es probable que sugiriera al clinico
que algo estaba ocurriendo.

Anteriormente, nos hemos centrado en el complejo impacto del pro-
ceso psicotico sobre aspectos especificos de la funcion psicolégica, como
la percepcidn y el proceso del pensamiento. Este impacto es de hecho
terrorifico. Pero ;qué ocurre con el yo? ;Cual es el impacto del proceso
psicético cronico y de los sintomas deficitarios de los trastornos, como la
esquizofrenia, sobre la autoimagen y la autoestima?

Por varios motivos, yo creo que este impacto es el mas danino de
todos. Como hemos visto antes, los sintomas negativos de la esquizo-
frenia, como interés, impulso y energia escasos, son poderosos e insi-
diosos y suelen persistir indefinidamente, mucho después de que hayan
disminuido las voces y las ideas delirantes. Casi todos los esquizofréni-
cos no contemplan estos sintomas como parte del trastorno, sino como
simbolos de su propia imperfeccion como personas. Cuando los sinto-
mas deficitarios dificultan o impiden trabajar, estas personas entran por
lo general en un circulo vicioso de autodesprecio. En ocasiones, los miem-
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las preguntas que deban hacer y estructurar la entrevista en funcién de
ellas. Si se fuerza al paciente a llevar una entrevista no estructurada, lle-
nandole de preguntas abiertas, érdenes amables y con pausas abundan-
tes, la propia entrevista puede hacerse traumatica. La estructuracion ama-
ble se traduce a veces en una produccion mads organizada del discurso a
medida que ceden las defensas psicéticas.

En una linea similar, un entrevistador empatico puede hacer dismi-
nuir el nivel de ansiedad del paciente sutilmente psicético, de modo que
el proceso psicotico observable desaparezca temporalmente o disminuya
de forma significativa. Irénicamente, el estilo del clinico habra distorsio-
nado el cuadro clinico, recordandonos que a medida que prosigue la en-
trevista, llegamos a ser parte del sistema diadico, lo queramos o no. La
implicacion en el proceso psicético también incluye a los amigos y fami-
liares del paciente. Por desgracia, al contrario que los médicos, ellos no
suelen estar entrenados para enfrentarse a interacciones tan extravagantes.

IV: SISTEMA FAMILIAR Y OTROS SISTEMAS DE GRUPO

A pesar de su propension al aislamiento autista, la psicosis es un pro-
blema familiar. Ninguna persona proxima al paciente podra dejar de im-
plicarse durante mucho tiempo. Pocos procesos destruyen de tal modo a
una familia y a su estructura bdsica, sobre todo los que tienen una natu-
raleza cronica, como la esquizofrenia o el trastorno bipolar. Debido a ello,
los familiares se convierten en una importante fuente de informacién, asi
como en un grupo diana para la intervencion terapéutica.

La mayoria de los miembros de la familia estdn muy afligidos cuan-
do se les hace entender la posibilidad de ayudarles a entender y a so-
brellevar las conductas extravagantes de sus seres queridos. La posibili-
dad de ayuda a los miembros de la familia es mds factible cuando se
convierten en el objetivo de la aversion del paciente al ser percibidos por
éste como parte de su sistema delirante. En ocasiones, los familiares son
atacados fisicamente 0 en casos extremos asesinados por los seres a quie-
nes mas han amado. Obviamente, la familia y los amigos han de comba-
tir sentimientos muy ambivalentes, incluyendo la humillacién, la culpa,
el miedo, la compasion, la dependencia, la hostilidad, el amor y el deseo
de abandonar al enfermo.

Recuerdo que trabajé con una familia cuya situacién ilustra algunos
de los muchos procesos que se producen en el sistema familiar. La fami-
lia era de la zona de Creole. La paciente era una atractiva mujer de trein-
ta y tantos anos que se sentdé con una protrusion desafiante de su man-
dibula. Llevaba un panuelo descolorido en la cabeza que le daba una
elegancia melancédlica. Se habia deprimido progresivamente y su mente
estaba repleta de ideas delirantes religiosas. Habia tenido que dejar de
trabajar y estaba viviendo con su madre y un hermano, quienes cuida-
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La preocupacion psicética religiosa puede representar un intenso es-
fuerzo por reemplazar las dreas que antes tenian sentido para el pacien-
te. Por ejemplo, los lazos entre la familia del paciente pueden haberse de-
bilitado en gran medida, privandole de un poderoso fundamento para la
interpretacion. En algunos casos desafortunados, los pacientes pueden lle-
gar a verse como una carga para su familia, situaciones en las que es fa-
cil entender como un delirio de grandeza religioso puede servir como una
fuente de consuelo muy necesaria. Podria representar la resurreccién del
caracter y de la autoestima del paciente.

Este proceso aporta luz a un aspecto curioso de la busqueda de los
fundamentos para interpretar al psicético. En algunos pacientes, las ideas
delirantes psicéticas se convierten literalmente en el eje de su vida. Cuando
éstas desaparecen, también puede hacerlo el significado de la vida.

En relacién con ello, trabajé con un joven esquizofrénico que creia
poder extender sus pensamientos. Afirmaba: «soy el mejor que existe. Na-
die puede enviar sus pensamientos mas rapido ni mas lejos que yo». A me-
dida que salia de su psicosis, su delirio empezé a desaparecer. Un dia
que estdbamos hablando a su lado, se volvié y me dijo: «me he dado
cuenta de que no puedo enviar mis pensamientos como le dije que po-
dia, y que usted sabe lo que yo también sé, que no soy una persona tan
especial». En este momento empez6 a llorar. Después de varios anos, me
enteré que se habia suicidado con un disparo.

Subrayo estos temas porque el entrevistador inicial trabajara indu-
dablemente con pacientes en varias fases de creencia e incredulidad de
sus delirios. Es 1util intentar entender el significado de estas creencias cuan-
do se presentan.

Aunque la psicosis del paciente se deba a una disfuncién bioldgica
primaria, el hecho es que las ideas delirantes estan directamente relacio-
nadas con la constitucion psicoldgica del paciente, incluyendo su educa-
cion, su memoria, sus valores y sus creencias. En ese sentido, pueden en-
contrarse claves importantes en los temores y preocupaciones que
subyacen a estas fantasias aparentemente ildgicas.

Para terminar, el lector recordara que comenzamos este capitulo con
los escritos de Gérard De Nerval, quien tal vez los tomara de su propia
vida. Quién sabe lo que le decian las voces y en qué infierno se encon-
traba. Todo lo que tenemos son sus palabras. Al releerlas a la luz de los
conocimientos adquiridos en este capitulo, tal vez las oigamos con un
nuevo respeto hacia su intensidad y su tristeza:

) o me sentia como un héroe viviendo bajo la mirada de los dioses;

1. Hammacher, A. M.: Phantoms of the Imagination. New York, Harry N. Abrams,
1981, pp. 136-138.

2. Symons, A.: Essay on Gérard de Nerval. In The Symbolist Movement in Literature.
New York, E. P. Dutton, 1985, pp. 14-17.
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en el Eje I del DSM-IV sea objeto de tanta polémica. Si el clinico no conoce
bien estas limitaciones y controversias, puede resentirse la utilizacion en su
practica clinica diaria de las categorias diagnosticas de los trastornos de per-
sonalidad.

Considerando ademas que el DSM-IV recoge 10 trastornos especificos
de personalidad, se comprende por qué el método que seguiremos en este
capitulo serd un poco diferente del utilizado en los dos capitulos anteriores.
En vez de intentar la tarea agotadora de presentar exhaustivamente y por se-
parado los distintos trastornos de la personalidad mediante casos clinicos,
se ofrecen pequenos ejemplos de casos que sirvan para ilustrar los princi-
pios diagnoésticos generalizables a cualquier trastorno de la personalidad.
Subrayaremos los aspectos clinicos practicos, utilizando para ello fragmen-
tos de historias clinicas y de didlogos entre el clinico y el paciente. Por tan-
to, el objetivo de este capitulo consiste en analizar los debates y sutilezas que
rodean a estos diagnésticos, para poder asi comprender a las personas
que estan detras de estas etiquetas.

Para cumplir con este dificil objetivo, el capitulo se divide en dos sec-
ciones. En la seccion I, Principios clinicos con respecto a la psicopatologia
del caracter, se comentan con detalle las bases tedricas necesarias para
la comprension del tema, incluyendo definiciones basicas, un analisis de las
categorias diagnosticas y un debate de los diferentes temas conflictivos re-
lacionados con los trastornos de la personalidad. En la seccién [1, Método de
entrevista en los trastornos de la personalidad, se comenta globalmente la
utilizacién eficaz de todos estos conocimientos en las dreas clinicamente
problematicas. Sin mas introducciones, pasamos a un drea de la psicopato-
logia de la que se podria afirmar que constituye el campo mas enigmatico
que el clinico encuentra en su practica diaria.

SECCION 1: PRINCIPIOS CLINICOS CON RESPECTO
A LA PSICOPATOLOGIA DEL CARACTER

En busca de una definicion

Para comenzar nuestra exposicion, veamos un caso clinico real. Nos referi-
mos al paciente Sr. Fellows, cuya historia examinaremos para después fijar-
nos en un breve fragmento de un didlogo extraido de la entrevista inicial.

Se nos remitio el Sr. Fellows para seguir psicoterapia ambulatoria. Ha-
bia sido tratado en el servicio de urgencias y luego derivado a terapia de
grupo. Tras asistir a dos sesiones, lo dejé porque «el terapeuta pasa dema-
siado tiempo escuchando a todos esos chiflados. Ademads, no me cabe nin-
guna duda de que carece de experiencia. Bueno, simplemente no me gusta-
ba el psicoterapeuta».

El Sr. Fellows se presento a esta primera entrevista vestido con una ca-
misa sucia de cuadros escoceses y una chaqueta militar bastante vieja. Era
de estatura baja y se estaba quedando calvo. Tenia el pelo negro y se veia
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Con independencia de si la sintomatologia es de tipo egosinténico o
egodistonico, las manifestaciones conductuales de un trastorno de la perso-
nalidad tienden a configurar tipos especificos de patrones de relaciones in-
terpersonales, incluidas las relaciones paterno-filiales, entre hermanos, con
el otro sexo, de amistad y laborables. De este modo, las huellas de un tras-
torno de la personalidad suelen encontrarse en eso que denominamos la bio-
grafia social del sujeto.

La biografia social de una persona no es sélo un registro estéril de las re-
laciones que ha ido teniendo con los demas a lo largo de su vida, sino que
es un espejo en el que pueden reflejarse por primera vez los indicios de un
trastorno de personalidad que pueden servir para alertar al clinico. Dicho de
una forma mads clara: una biografia social completamente normal es incom-
patible con un trastorno de la personalidad. En algun lugar del conjunto de
rasgos patoldgicos de la personalidad, aparecera algo que alterara negativa-
mente las relaciones interpersonales. Mds adelante en este mismo capitulo,
hablaremos de algunos métodos para obtener informacion sobre la biogra-
fia social del paciente basados en estas observaciones.

En el caso de un trastorno de la personalidad enmascarado, el clinico
debe buscar de forma activa patrones consistentes de comportamiento, desde
la adolescencia en adelante, observando si se ha producido o no una altera-
cién importante de estos patrones. A este respecto, el Sr. Fellows sirve como
ejemplo. Sus patrones de defensa aparecieron a una edad temprana. Su bio-
grafia social estaba plagada de relaciones interpersonales débiles, un pobre
bagaje laboral, una serie interminable de discusiones y peleas, y una forma
grandiosa de aparecer ante los demads, que le llevaron a una mala adaptacion
social. Estas conductas fueron consistentes a lo largo del tiempo e, induda-
blemente, cristalizaron al final de la adolescencia.

La cuestién que se plantea ahora es la de la etiologia de estos patrones
persistentes de conducta. Los tedricos podrian pasarse, y de hecho se han
pasado, mucho tiempo discutiendo sobre teorias etiolégicas incompatibles
entre si. Sin embargo, realizar ahora una revision de todas estas teorias no
seria 1til en un libro como éste. Lo que si haremos es presentar una teoria
etiolégica unificada y sencilla que pueda servir al clinico que realiza una en-
trevista para orientarse, con el objetivo de conseguir una mayor compren-
sion de la persona que busca su ayuda.

El moldeado de la personalidad puede concebirse como una matriz for-
mada por tres grupos de factores independientes: 1) factores fisiologicos,
2) factores psicolégicos y 3) factores interpersonales/del entorno. Actuando
conjuntamente, la influencia de estos factores determinara finalmente la an-
siedad y los estados de necesidad que daran lugar al desarrollo de mecanis-
mos de defensa especificos e inconscientes, asi como a estrategias conscien-
tes de afrontamiento.

En lo que se refiere a los factores fisioldgicos, Thomas y Chess han sub-
rayado el hecho de que los nifios menores de 1 ano ya muestran tempera-
mentos especificos que pueden persistir en la vida adulta’. Este tempe-
ramento se caracteriza por una serie de variables, por ejemplo intensidad de
la reaccién, nivel de actividad, grado de atencién, umbral de respuesta a la
estimulacion y facilidad para distraerse. Factores genéticos e in utero po-
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plementar este andlisis con una lectura paralela de los actuales criterios
diagnosticos del DSM-1V.

Para facilitar la comprensién, he agrupado los 10 trastornos de la per-
sonalidad que aparecen en el DSM-IV en tres categorias amplias. En cada
una de ellas, he agrupado trastornos con algunas caracteristicas centrales si-
milares en relacion a como percibe el paciente la existencia. Si el clinico de-
tecta esta concepcion del mundo dominante en el paciente durante la entre-
vista inicial, podra encontrar agrupamientos de regiones diagndsticas para
realizar una ampliacién mds extensa de la informacion. Cada clinico puede
establecer la forma que considere mds apropiada para clasificar los trastor-
nos de la personalidad. El sistema siguiente es la forma de organizacion que
a mi me ha parecido mds practica: 1) trastornos de la personalidad que pre-
disponen al individuo a la ansiedad, 2) trastornos de la personalidad carac-
terizados por falta de empatia y 3) trastornos de la personalidad que pre-
disponen al individuo a la psicosis (en el sentido de una mayor tendencia a
desarrollar episodios micropsicéticos, como se han descrito en el capitulo
anterior). Obsérvese que el DSM-1IV utiliza un sistema de clasificacion muy
similar: extranos-excéntricos (grupo A), dramaticos-emocionales (grupo B) y
ansiosos-miedosos (grupo C).

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD QUE PREDISPONEN
AL INDIVIDUO A LA ANSIEDAD

Incluimos en este grupo los siguientes tres trastornos de personalidad: tras-
torno obsesivo-compulsivo de la personalidad, trastorno de la personali-
dad por evitacion y trastorno de la personalidad por dependencia. Los tres
comparten la caracteristica comun de una existencia dominada por la ten-
sion y la ansiedad. Difieren en la forma en la que se manifiesta la ansiedad
y en los mecanismos para controlarla que establece el individuo. Con esto
no queremos decir que otros trastornos de la personalidad no provoquen
ansiedad. De hecho, hay trastornos no incluidos en este grupo que provo-
can un grado de ansiedad considerable. Sélo queremos decir que la ansie-
dad suele ser la clave para estos tres trastornos. Estos pacientes sufren ade-
mas episodios de depresion intermitente, que suelen aparecer cuando sus
necesidades no se satisfacen o sus defensas no son las adecuadas en una de-
terminada situacion.

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Los individuos con un trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad
ven la vida como si estuvieran metidos en una olla a presion. Se trata de una
olla a presién que ellos mismos han fabricado a partir de sus objetivos y exi-
gencias de perfeccién. Dicho con pocas palabras: estos pacientes son muy
duros consigo mismos. Empujados por la sensacion de que cualquier fallo
que puedan cometer seria el definitivo, este trastorno explica la legion de
adictos al trabajo que observamos hoy dia, personas que adoran su trabajo
y al mismo tiempo se quejan de €l. Desde el lado triste, podriamos decir que
estos individuos funcionan con un sistema de ideas encubierto, en el que do-
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cuencia de una educacion infantil consentida, en la que el nifio no tuvo que
compartir con otras personas. Debido a ello no llegan a desarrollar la capa-
cidad para ponerse en el lugar del otro y pensar en sus necesidades. Sim-
plemente, las necesidades de los demas son algo que nunca se les pasa por la
cabeza. Como es logico, muy pocos individuos con narcisismo estable nacen
con todas esas aptitudes y talentos que dicen tener. La nifia mimada de papa
puede ser sélo otra nifia mds, muy parecida al promedio. Para huir de una
realidad caracterizada por la escasez de cosas conseguidas en la vida, estas
personas pueden estar muy ocupadas en sus grandiosas fantasias. Se suele
decir que los neurdéticos construyen castillos en el aire, mientras que los psi-
coticos viven en ellos. Las personas con una estructura de personalidad nar-
cisista estable intentan alquildrselos a otras. Es frecuente que los narcisistas
estables, sobre todo si tienen talento, lleguen a ser razonablemente felices,
aunque siempre corren el riesgo de no saber manejarse con la frustracién y
con otros problemas de la vida. Todo se complica cuando, por la razon que
fuere, no reciben la racion de adulacion y sumision. En estas situaciones,
pueden hacer mohines, patalear o deprimirse.

Por el contrario, las personas con un trastorno narcisista inestable de la
personalidad suelen vivir en un mundo mucho mas hostil. Tienen un sen-
tido del yo mal desarrollado, y su vida es una continua amenaza. Siempre
les rodea un sentimiento de aniquilacién y una hiriente sensacion de que en
realidad no valen para nada. Frente a esto, se defienden presentandose a los
demads con una apariencia de grandiosidad, que no es infrecuente observar
también en los pacientes con trastorno histriénico de la personalidad. No
obstante, es mucho lo que estd en juego, y estas personas se sienten heridas
con facilidad. Sus defensas las llevan a un circulo vicioso, aunque pueden
tener momentos en los que se muestran amables. La gente no suele confiar
en ellos y se convierten en personas amargadas. Siempre estan intentando
huir de la humillacién, mientras se regocijan en las desgracias de los demds.
Se enfadan cuando la cena no estd en la mesa y pueden tirarla al suelo. Los
berrinches y las pataletas se convierten en una segunda naturaleza. Siem-
pre quieren estar los primeros en la fila y cuando esto no sucede, se puede
estar seguro de que organizaran una escena. Es casi imposible darles gusto
y tienen tendencia a episodios depresivos graves cuando sus necesidades
no se han satisfecho. Su estructura de personalidad es bastante primitiva y
tienen tendencia a desarrollar episodios micropsicoticos. Los narcisistas
inestables no suelen tener éxito en la vida, dado que su comportamiento les
impide conseguir muchas cosas, mientras que los cambios continuos en su
estado de danimo son un obstaculo para realizar cualquier tarea de una for-
ma consistente. En otros casos, se observa un buen control de los impulsos
en publico o en el trabajo, reservando sus actitudes mas primitivas para re-
laciones especificas, por ejemplo la que tienen con el psicoterapeuta. Al
contrario de lo que les sucede a los individuos con trastorno narcisista es-
table de la personalidad, los que presentan un trastorno inestable suelen
mostrarse tristes y enfadados. Para ellos, todos los dias son una batalla. Pre-
tenden ser Napoleon, pero en el fondo saben perfectamente que no son
gran cosa. Y lo que es peor, temen que los demas lleguen a saber que no
son gran cosa.
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1 hora, ya que es necesario obtener una serie muy amplia de circunstancias
biograficas para poder determinar si el paciente ha tenido o no el compor-
tamiento que satisface los criterios diagnoésticos. Entre estos diagndsticos di-
ficiles de hacer en la primera entrevista figuran los trastornos narcisista e
histriénico de la personalidad.

En la practica clinica real, un entrevistador dotado de talento y que bus-
que activamente signos de una alteracion de la personalidad, y compruebe
una y otra vez si estos signos satisfacen los criterios diagnésticos, tendrd en
1 hora una idea razonablemente precisa de si el paciente puede o no recibir
un diagnostico de trastorno de la personalidad. En el caso de los diagndsti-
cos mds faciles de hacer, esta vision de conjunto puede dar lugar a un diag-
nostico tal vez solo provisional, o permitir al menos descartar un conjunto
de diagnosticos. En el caso de los diagnosticos mas dificiles, el clinico debe
tener al menos ciertas ideas después de la primera entrevista para poder
descartar algunos diagnosticos. Las entrevistas con los familiares y con otros
informantes pueden proporcionar una informacion especialmente til para
clarificar el diagnostico de personalidad cuando el cuadro no esta claro.

El entrevistador que actiia con demasiada cautela se arriesga a una se-
rie de peligros. En primer lugar, la misma actitud suele hacer que estos en-
trevistadores sean muy poco cuidadosos y ordenados a la hora de plantear-
se la posibilidad de un diagnéstico, porque: «si de todas formas no se puede
hacer un diagndstico, ;para qué intentarlo?». En cierto sentido, estos entre-
vistadores estdn atrapados en la profecia autocumplida, ya que ni siquiera
intentan desarrollar las aptitudes necesarias para hacer un diagndstico de
una forma fiable y eficaz, con lo cual no lo hardn en la primera entrevista y
probablemente tampoco en la segunda. Y lo que es mas importante, esta ac-
titud puede considerarse como una desatencion al paciente que no recibe un
diagnoéstico hasta que tal vez sea demasiado tarde.

Esto es especialmente cierto en el caso del consultor o del entrevistador
encargado de ver por primera vez al paciente, a quienes a veces se les pide
que recomienden a modo de sugerencia algun tipo de tratamiento, o a quie-
nes se encarga que deriven al paciente a uno u otro sitio segun sus impre-
siones diagndsticas. Si se determina inicialmente que el paciente cumple del
todo o casi del todo con los criterios diagnésticos de trastorno limite de la
personalidad, el director de una clinica de salud mental ambulatoria estaria
muy desacertado si remitiera al paciente a un clinico sin experiencia, o peor
aun, a uno que demuestra tener una psicopatologia preocupante. Dicho con
pocas palabras, es util conocer el diagnoéstico lo antes posible, ya sea conclu-
yente o provisional. Por poner otro ejemplo, un psicoterapeuta puede cam-
biar algunos parametros (p. ej., el iempo que ha de transcurrir entre una se-
sion de psicoterapia y la siguiente), dependiendo de la presencia o ausencia
de un trastorno primitivo de la personalidad. Si un paciente ha recibido este
diagnoéstico, no seria conveniente asignarle un psicoterapeuta que piensa
mudarse a otra ciudad en los préximos 6 meses.

Terminamos aqui nuestra exposicion sobre los numerosos factores que
pueden contribuir a que el clinico no utilice de forma eficaz los diagnosticos
del Eje II. Esperamos que el andlisis realizado de los diferentes trastornos de
la personalidad sirva al clinico para obtener una idea del enorme sufrimien-
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varia a un exceso de identificacion que daria al paciente una impresion de
falsedad, y ademads supondria en la practica la expresion implicita de un jui-
cio moral por parte del clinico. El entrevistador siempre debe intentar sus-
pender el juicio mientras esta planteando la pregunta, de manera que el pa-
ciente pueda responder desde su propia perspectiva. Por tanto, si bien el
sociopata suele considerar que son los demas los causantes de sus proble-
mas, el clinico no debe mostrar ni acuerdo ni desacuerdo con este punto de
vista. Ademas, la forma de plantear la pregunta por parte del entrevistador
permite a las personas con una estructura de personalidad sociopatica ex-
presar su punto de vista acerca del mundo.

En un importante libro de texto, The Clinical Interview Using DSM-IV?,
Ekkehard y Sieglinde Othmer presentan una técnica que denominan «in-
duccion a la fanfarroneria», que lleva la técnica de la atenuacion de res-
puesta un poco mas lejos. Como sucede con esta ultima técnica, los autores
opinan que la «induccién a la fanfarroneria» es muy eficaz para los pacien-
tes con una estructura de personalidad sociopatica. En su version mads senci-
lla, el clinico asocia un adjetivo positivo a un determinado comportamiento
considerado normalmente como negativo, por ejemplo: «;era bueno cuando
llegaba la hora de pelearse?». Presentada asi, la técnica no difiere mucho de
la atenuacion de la vergiienza. Sin embargo, cuando el clinico antes de for-
mular la pregunta hace una afirmacién que connota positivamente la con-
ducta a la que la pregunta se refiere, esta técnica es nueva y funciona de una
forma diferente a la de atenuacion de respuesta.

En la técnica de induccién a la fanfarroneria, el clinico comienza pro-
nunciando una frase elogiosa para el paciente, lo que facilita a éste presumir
de un comportamiento que no es precisamente ejemplar. Los autores ofrecen
el siguiente ejemplo: «parece que es astuto como un zorro...», una afirma-
cion que cualquier persona con tendencia a ser falsa encontrara un poco mas
de su gusto que una afirmacion como ésta: «es muy falso, ;verdad?». Desde
luego que ningtin clinico haria una afirmacién como esta tltima, aunque es
algo que hemos pensado muchas veces y nos hubiera gustado hacer. Una
vez que el entrevistador ha halagado al paciente, ya se puede preguntar so-
bre su falsedad de una forma mads productiva, ayudado por el deseo de éste
de seguir hablando sobre un tema que le gusta.

Veamos como la técnica de induccion a la fanfarroneria puede ayudar al
paciente a dar informacion comprometedora:

Médico: ;Qué otras cosas hacian Ud. y sus compaiieros cuando
estaban en el instituto?

Paciente: Bueno, nos soltdbamos la melena. No quiero decir que
fuésemos una banda ni nada por el estilo, pero nadie se
atrevia a pasarse con nosotros ni un pelo.

Médico: Bueno, estd claro que Ud. y sus amigos eran muy fuertes y
se lo montaban muy bien. Apuesto a que nadie del
instituto se atrevia a meterse con Uds. (induccion a la
fanfarroneria). ;Cudntas peleas tuvo Ud. en el instituto?

Paciente: Un monton. La verdad es que me sabia cuidar.
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Con respecto a la sexualidad, algunos pacnentes se sienten culpables
por actividades de las que no hay nmguna razon para sentir culpabilidad
(p. €j., la homosexualidad). Una vez mas, el clinico debe intentar suscitar el
tema de manera que el paciente no se sienta mal. Por ejemplo, un método
til para hablar de la homosexualidad es hacer referencia a la evolucién
psiquica de los seres humanos, utilizando al mismo tiempo la técnica de la
normalizacion (p. ej., «los adolescentes, conforme van madurando, experi-
mentan con distintos estilos de vida y de preferencia sexual, ;cuando era
adolescente experimenté alguna vez con la homosexualidad, por ejemplo
para ver que se sentia?»). Después se puede hacer referencia a la edad adul-
ta, preguntando: «a la larga, algunas personas prefieren la orientacion ho-
mosexual o bisexual a la heterosexual, ;tiene en este momento de su vida al-
guna preferencia sexual concreta?».

Hablando de otro tema, la agresion sexual a los ninos puede ser dificil
de plantear. Naturalmente, el tema surge espontaneamente en algunas en-
trevistas, aunque en el caso de algunos pacientes no hay nada que permita
sospechar su existencia. En estos casos, los antecedentes de agresion sexual
durante la infancia aparecen a veces cuando el clinico esta tomando los an-
tecedentes personales para algun trastorno psiquiatrico. Suponiendo que en
los antecedentes familiares del sujeto haya aparecido un padre alcohélico, se
puede aprovechar para plantear de una manera natural el tema de la agre-
sion sexual en la infancia (p. ej., «cuando un padre tiene problemas con el al-
cchol, no son raros los problemas de violencia o de agresion sexual, ;habia
algun problema de este tipo en su casa cuando era nino?»). Por lo pronto, el
lector habrd podido observar que una vez mas se ha utilizado de una ma-
nera oportuna la técnica de la normalizacion, lo que sirve para aminorar el
riesgo de que el paciente se sienta molesto con este tipo de temas.

Como se puede ver, hemos ido exponiendo una serie de técnicas para
aumentar la validez de la informacion proporcionada por el paciente, que
son utiles para desvelar una serie de comportamientos, desde la sexualidad
normal hasta la conducta patolégica con el alcohol. Tal vez sea éste el mo-
mento de presentar un fragmento de entrevista que puede servir para ilus-
trar cémo funcionan estas técnicas en un caso real.

FRAGMENTO DE ENTREVISTA PARA ILUSTRAR EL FUNCIONAMIENTO

DE LAS TECNICAS DIRIGIDAS A AUMENTAR
LA VALIDEZ DE LA INFORMACION PROPORCIONADA POR EL PACIENTE

El paciente era un hombre desgarbado de unos 27 anos. Vino a la entrevista
de evaluacion por propia iniciativa, porque: «me parece que las cosas no van
bien en Trellway House (nombre ficticio del centro de rehabilitacion para
toxicomanos al que acudia)». Aunque se quejaba de un estado de animo
deprimido, de sus palabras se podia derivar la impresiéon de que el origen
de todos sus problemas era la debilidad de los demas. Vestia pantalones va-
queros y una camisa descolorida de cuadros escoceses. Parecia que se esta-
ba dejando crecer una perilla de la que se tiraba de vez en cuando. El frag-
mento que ofrecemos a continuacion pertenece a la mitad de la entrevista,
cuando el clinico estaba explorando la posibilidad de que existiera un tras-
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