La entrevista estructural

Mi principal objetivo en este capftulo es ilustrar la utilidad clfnica de la en-
trevista estructural particularmente en el diagndstico diferencial de los tras-
tornos limite. Las descripciones clfnicas detalladas de diferentes patrones
que surgen durante las entrevistas estructurales debieran también ilustrar los
limites de utilidad de la entrevista estructural. En pocas palabras, mientras
mis surge un sindrome psicético u orginico preciso, més se parece la en-
trevista estructural al examen tradicional del estado mental. Pero para los
pacientes dentro del espectro neurético o l{mite de la psicopatologia, las ven-
tajas de la entrevista estructural rdpidamente se hacen evidentes. Esta no
solo agudiza el diagnéstico diferencial sino también revela informacién con
implicaciones terapéuticas y prondsticas importantes. Nos habla de la mo-
tivacion del paciente, de su capacidad para la introspeccién y para la cola-
boraci6n en el tratamiento terapéutico, y su potencial de “acting out” y de
descompensacién psicética,

Una cuestion importante es si debiera hacerse una historia psiquiatrica
estindar antes de la entrevista estructural, la que, bajo estas condiciones,
substituye al examen tradicional del estado mental; o si, la historia y el exa-
men, debieran substituirse por una entrevista estructural, que da como resul-
tado una elaboracion selectiva de la historia a la luz de los descubrimientos
en la entrevista misma.

Las ventajas de arrancar con la clisica elaboracién de una historia son
que este método se ajusta con més facilidad al entrenamiento de residentes
psiquidtricos para la elaboracién de historias y examen; que permite al psi-
quiatra diagnosticar ripidamente la psicopatologfa obvia, psicotica y orgi-
nica (donde la entrevista estructural es mucho menos importante), y, como
este enfoque es mis tradicional, disminuye la ansiedad inicial del paciente
al ajustarse a las expectativas ordinarias de la interaccién paciente-doctor.
Comenzar con la elaboracién de una historia también evita las consecuencias
de un brote grave prematuro de defensas primitivas (con la activacién de
desarrollos intensamente negativistas o de oposicién, en particular en el caso
de pacientes paranoides).
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Las desventajas de empezar con una elaboracién tradicional de la historia
antes de la entrevista estructural son que permite que las operaciones defen-
sivas predominantes del Paciente se oculten, y, en especial con las estructuras
neurdticas o limite hace més ficil para el paciente “adaptarse” protectiva-
mente a la entrevista, lo que disminuye la ansiedad en tanto que obscurece
las 4reas de conflictos actuales ¥ los desarrollos de transferencia temprana,

Al sopesar estas ventajas y desventajas, creo que en tanto menos tiempo
tenga el entrevistador para una evaluacion completa del paciente, y mientras
menos experiencia haya tenido en entrevistas estructurales, mayor es la ven-
taja de comenzar con una historia estindar y luego cambiar a la entrevista
estructural. En contraste, en tanto mis tiempo disponible, mis experiencia
del entrevistador, y mis se centre el diagnostico diferencial en las fronteras
CNtre estructura neurdtica y lfmite y entre I{mite y psicotica, mis il serd
comenzar con una entrevista estructural, en el entendimiento de que la in-
formacién histbrica requerida en los casos individuales encajard naturalmente
en las fases avanzadas de la entrevista estructural.

El entrevistador comienza por pedir al paciente un breve resumen de sus
Tazones para venir a tratamiento, sus expectativas de éste y la naturaleza de
sus sintomas predominantes, problemas o dificultades. Si bien, el patrén de
bisqueda que sigue a las preguntas iniciales de apertura puede variar en los
diferentes enfoques a la entrevista estructural (Stone, 1980; Selzer, 1981),
mi preferencia es seguir el interrogatorio inicial con una bisqueda sistematica
explorando el ciclo de “sfntomas de anclaje” de la psicopatologfa clave indi-
cados en el perimetro del cfrculo de la figura 2—1.

Terminada la exploracion, el entrevistador se centra en los sintomas sig-

aparezcan en la interaccion del aqu{ y ahora de la entrevista, seguidos de cla-
rificacién, confrontacién e interpretacién tentativa, con atencién cuidadosa
sobre las reacciones del paciente a estas intervenciones, La capacidad del pa-
ciente para empatizar con el interrogatorio del entrevistador, para clarificar
mis los temas que se refieren a su identidad del yo, relaciones objetales,
prueba de realidad y configuraciones actuales de defensa-impulso, da una
indicacién de su capacidad para la introspeccién. El diagnéstico estructural
depende en gran medida de c6mo maneje el paciente las clarificaciones, con-
frontaciones e interpretaciones.

Si, por ejemplo, la investigacién inicial ha revelado alguna evidencia de
difusion de identidad y defectos en la prucba de realidad, el entrevistador
primero trata de ampliar la expresién de estas caracteristicas en la interac-
cion de la entrevista en el aquf y ahora. Luego, confronta al paciente, ha-
ciéndole notar las discrepancias en lo que éste ha dicho u otras posibles in-
congruencias que indiquen la posible naturaleza defensiva de su conducta.
Ademis, el entrevistador tentativamente interpreta el posible significado
de las discrepancias, lo que estimula més al paciente a explorar su conducta
y motivaciones. Se le pregunta al paciente cémo ve estas inconsistencias,
como se siente sobre ellas y qué otra informacién pudiera clarificar lo que
ha estado ocurriendo,

Las respuestas del paciente son de importancia primordial para diferen-
ciar las estructuras neurética, l{mite y psicotica. Dada su capacidad intacta
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Fig. 2—1. Ciclo de sfntomas de anclaje.

para la prueba de realidad, los pacientes limite revelan una reorganizaciéon a
menudo sorprendente y mejorfa en el funcionamiento con estas clarifica-
ciones, confrontaciones e interpretaciones. Son capaces de empatizar con
las “confusiones” del entrevistador, para clarificar y corregir sus propias per-
cepciones y utilizar estas correcciones constructivamente en las fases sub-
secuentes de la entrevista. Ademas los pacientes lfmite demuestran alguna
capacidad para la introspeccién y el “insight” respecto a la base de las in-
congruencias, Como se sefiald los pacientes con estructuras psicoticas carecen
de esta habilidad de empatizar con los criterios sociales ordinarios de la rea-
lidad, y los intentos por clarificar pueden, por lo tanto, revelar mayores dis-
torsiones en la prueba de realidad. Los pacientes neuréticos, a diferencia de
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los casos limite surgen con un concepto integrado de ellos mismos, lo que,
a su vez, tiende a aumentar la empatia del entrevistador con ciertos aspectos
de sus conflictos y su realidad, y con sus conceptos integrados de los otros
significantes. Esto Gltimo le da a la realidad interpersonal de estos pacientes
y a su historia pasada una notoria presencia. En tanto que los pacientes li-
mite quiza aumenten su conducta realista durante la entrevista, simultinea-
mente quedan claros el vacio, el caos, y la confusién en su situacién vital y
en sus relaciones objetales,

Con los pacientes que son inarticulados y se comunican mal, debers
traerse informacion de fuentes diversas a la entrevista que contribuyan al
proceso diagnéstico, Tal informacién puede propiciar inferencias sobre los
sintomas de anclaje. Entonces podri intentarse enfatizar en los sintomas
del aqui-y-ahora y la clarificacién, confrontacién e interpretacion. Esta in-
vestigacién mds detallada puede realizarse con algunos de los sintomas de
anclaje presentados, hasta que el entrevistador se sienta a gusto con el diag-
nostico estructural, .

La entrevista diagndstica estructural, combina entonces, un enfoque
psicoanalftico sobre la interaccién paciente-entrevistador con una técnica
psicoanalitica para interpretar los puntos conflictivos y las operaciones de-
fensivas de la interaccion para destacar simultineamente los sintomas de an-
claje clasicos de la psicopatologfa descriptiva y la estructura subyacente de
la personalidad.

Un rasgo importante del modelo propuesto para la entrevista estructural
es su naturaleza ciclica. El concepto de los sfntomas de anclaje como locali-
zados en un circulo a lo largo de su perfmetro hace posible para el entrevis-
tador, al ir de un sfntoma cardinal al siguiente, regresar, con el tiempo, al
punto de partida y reiniciar un nuevo ciclo de interrogatorio, en profundo
contraste con un modelo de interrogatorio, tipo “drbol de decisiones”, que
tiene un patrén fijo de progresién. “Retomar el ciclo” a lo largo de los sin-
tomas de anclaje permite al entrevistador regresar tan a menudo como sea
necesario a los mismos puntos en diversos contextos, volviendo a comprobar
descubrimientos preliminares en las etapas posteriores de la entrevista. Como
se verd, no se pretende que los sfntomas de anclaje se exploren sistemética-
mente en forma invariable, uno por uno. Dependiendo de los primeros des-
cubrimientos, se recomiendan diferentes enfoques para este ciclaje del inte-
rrogatorio.

LA FASE INICIAL DE LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL

Es Gtil iniciar la entrevista con algunas preguntas (directas o indirectas) pre-
sentadas en secuencia, proporcionando asf una clara idea de lo que se espera
del paciente y sus diversas formas posibles de respuesta. Ademas, la misma
capacidad del paciente para entender una serie de preguntas y contestarlas
pone a prueba su funcionamiento sobre varios sintomas de anclaje claves,
Una encuesta inicial tipica pudiera ser asf: “Estoy interesado en ofir qué es
lo que le trajo aqui, cudl es la naturaleza de sus dificultades o problemas
qué espera del tratamiento y en qué punto se encuentra Ud. ahora a este
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respecto”. Si la entrevista ocurre en el contexto de una consulta de hospital
o de una investigacion, o si el entrevistador tiene de otras fuentes, informa-
cion previa sobre el paciente pudiera afadir un comentario explicativo como:
““He tenido oportunidad de saber algo de sus dificultades, pero estoy muy
interesado en conocer de usted directamente cémo ve todo esto”, o “me
gustarfa decirle que aunque tendré oportunidad de saber de sus dificultades
por los miembros del personal (o, de la persona que le refirid para consulra,
€tc.) en este momento no tengo ninguna informacién suya”,

Este inicio permite al paciente hablar de sus sintomas y de las princi-
pales razones para venir a tratamiento, as{ como extenderse sobre la natu-
raleza de otras dificultades. Permite al entrevistador evaluar indirectamente
la conciencia del paciente sobre su enfermedad y la necesidad de tratamien-
to, y la naturaleza realista o no realista de sus expectativas sobre dicho trata-
miento y reacciones a las recomendaciones de tratamiento ya sugeridas.

En respuesta a estas preguntas, los pacientes sin psicopatologia psicotica
u orginica pueden hablar libremente sobre s{ntomas neurbticos y dificulta-
des en los aspectos psicologicos de su vida social, que sefialarfan rasgos pa-
tologicos del caricter; asi, indirectamente, dan la primera senal de buena
prueba de realidad. La capacidad para recordar estas preguntas, para res-
ponder a ellas en una forma coherente, bien integrada, también indica un
buen sensorio, buena memoria y probablemente, inteligencia normal o aun
alta. Representa, por lo tanto, un primer ciclo automitico a lo largo del
perimetro completo de los sintomas de anclaje.

En contraste, los pacientes con alteraciones en el sensorio (atencién,
orientacion, conciencia, comprensién o juicio disminuidos) pueden tener
dificultades para responder a tales preguntas, y lo mismo es cierto para pa-
cientes con déficit intelectuales o de memoria (particularmente capacidad
limitada para la abstraccién) —o sea, pacientes con sindromes orginicos agu-
dos o crénicos del cerebro.

Los pacientes pueden ser también excesivamente concretos, vagos o con-
fusos, o evasivos en sus respuestas a estas preguntas. El entrevistador puede
entonces discretamente clarificar la discrepancia entre las preguntas y las
respuestas. Ayuda al preguntar si el paciente siente que ha respondido por
completo a lo que se le pregunté o si cree que las preguntas no han sido su-
ficientemente claras o son quizd abrumadoras, Si reconoce ahora dificultades
para seguir o entender al entrevistador, las preguntas deberén repetirse, fra-
searse de alglin modo diferente, y el entrevistador deber4 explorar entonces
si el paciente tiene todavia dificultad para entender. Si éste es el caso, debe
explorar a continuacién cudl es la naturaleza de la dificultad. De este modo,
“entrando” a menudo en el ciclo diagnéstico a través de la evaluacion de los
sintomas, la entrevista puede llevar ahora, ripidamente, a la clarificacién,
confrontacion e interpretacién de la dificultad, lo que permite al entrevista-
dor diferenciar la confusién que se origina en la intensa ansiedad y en la ma-
linterpretacion psicética de la situacion total, negativismo y alteracién del
sensorio, o graves déficit de memoria o inteligencia.

El paciente puede responder en formas que tengan poca, o ninguna, re-
lacion aparente con la pregunta inicial. Un paciente esquizofrénico grave-
mente desorganizado, uno con sindrome hipomaniaco, o con una grave
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psicopatologia del caricter, pueden hacer uso de la encuesta inicial para
expresar, por ejemplo, una evasividad paranoide o un perfeccionismo obse-
sivo al clarificar cada una de las declaraciones del entrevistador. Un paciente
masoquista puede comenzar a llorar como si se le presentara una tarea exce-
sivamente pesada. Todas estas respuestas pueden explorarse discretamente,
clarificando las preguntas una vez mis, en tanto trata de obtenerse mis in-
formacidon sobre la naturaleza de la dificultad que las preguntas evocan. De
esta forma, las manifestaciones tempranas de pérdida de prueba de realidad,
sintomas psicéticos y s{ntomas orgdnicos agudos o crénicos, pueden obte-
nerse junto con desarrollos prematuros de transferencia caracteristicos de
pacientes con grave patologfa del cardcter.

Si un paciente responde primero apropiadamente a las preguntas inicia-
les, pero luego se pierde en detalles al intentar clarificarlas mas, el entrevis-
tador deberi explorar de nuevo en busca de varios complejos de sintomas.
¢Dentro del 4mbito de los sintomas neurdticos, estd el paciente perdiéndose
en detalles a causa de tendencias obsesivas? ¢Es vago y precavido para ex-
presar tendencias paranoides? En cuanto a la pérdida de prueba de realidad
y sintomas psicéticos, des evasivo a causa de delirios paranoides subyacentes
u otras interpretaciones psicéticas de la presente interaccidon? <Se pierde en
detalles a causa de problemas en sus funciones cognoscitivas por alteracion
en el sensorio o por pérdida crbnica de memoria e inteligencia? De nuevo, la
clarificaciébn y exploracion discretas con el paciente sobre su dificultad para
responder (confrontacidon) y la exploracién tentativa de las razones para la
dificultad en la comunicacién (interpretacién) pueden atraer la atencion so-
bre uno u otro de los sintomas principales de anclaje y proporcionar pistas
tempranas hacia las caracter{sticas estructurales y descriptivas del paciente.

Si el paciente es capaz de entender y responder plenamente y en forma
clara a las preguntas iniciales, y, al mismo tiempo, presentar un cuadro co-
herente del sintoma principal que lo trajo a consulta y de otros problemas y
dificultades, el entrevistador puede entonces plantear preguntas subsidiarias
derivadas de la informacibén ya presentada. Por ejemplo, puede preguntar so-
bre aspectos mis precisos de sfntomas, la fecha aproximada de su aparicion
y su desarrollo, y sintomas relativos adicionales; esto puede completar la
informaciébn que se refiere a los sintomas neurdticos y, al mismo tiempo
indicar indirectamente que el paciente tiene un sensorio normal, no tiene
déficit de memoria importantes y cuando menos un nivel de funcionamien-
to de la inteligencia normal. Sin embargo, si en el curso de la descripcién del
paciente de sus dificultades, se refiere especificamente a la concentracion,
memoria y a sus funciones cognoscitivas en general, el entrevistador tendria
ahora una buena razdn para centrarse mis en los sintomas de sindromes ce-
rebrales orginicos agudos y cronicos, pero con una comprension preliminar
de que la prueba de realidad se conserva (y el paciente, por lo tanto, aun si
est4 afectado orgdnicamente, no esta demente).

Cuando las respuestas del paciente no llevan en una direccién “organica™
sino transmiten informacién que indica un nivel de funcionamiento excelen
te en términos del sensorio, memoria ¢ inteligencia, puede asumirse que se
ha obtenido la informacién més importante relativa a sintomas neuroticos.
El foco de la entrevista puede ahora dar un giro a lo largo del perimetro para
la investigacidn de rasgos patoldgicos del cardcter (ver figura 2—1).
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La investigacién de rasgos patolégicos del cardcter, fundamental para
evaluar no sélo el tipo de patologfa del caricter o de la personalidad sino
también su gravedad (y, en el mismo tenor, la presencia o ausencia de orga-
nizacién limite de la personalidad, con su sfntoma de anclaje clave de difu-
sion de identidad) es un foco crucial en la entrevista estructural. La primera
pregunta, una vez que se ha llegado a este punto del interrogatorio, puede
formularse como sigue: “Me ha dicho usted sobre sus dificultades, y ahora,
me gustarfa saber mis de usted como persona. ¢Podria describirse usted mis-
mo, su personalidad, lo que piensa que es importante que yo sepa, de modo
que pueda yo tener un sentimiento real hacia usted como persona?”. Esta
pregunta representa un nuevo reto, un nivel mds profundo de interrogatorio
que, bajo circunstancias optimas, puede llevar a un paciente a una disposi-
cibn autorreflexiva, Puede entonces describir sentimientos sobre &l mismo,
sobre las dreas importantes de su vida (estudios o trabajo, familia, vida social,
sexo, intereses politicos y culturales, tiempo libre), y en particular, sus rela-
ciones clave con los demis significantes.

Si el paciente puede en forma espontdnea presentar tal informacién so-
bre €] mismo, proporciona asi una indicacién de buena prueba de realidad.
Los pacientes psicoticos con la capacidad para mantener cierta semejanza
a una relacién apropiada con la realidad, pueden haber llegado a este punto
de la entrevista sin mostrar mayores molestias. Para ellos, contestar una pre-
gunta tan abierta satisfactoriamente es, sin embargo, virtualmente imposible
ya que esto requiere la capacidad para conservar la empatia con aspectos or-
dinarios de la realidad social (tal como el interés del entrevistador en la per-
sonalidad del paciente). La capacidad del paciente para explorar en profundo
su personalidad puede indicar ahora que ha mantenido la prueba de realidad.
El entrevistador puede, por lo tanto, descartar la enfermedad psicética (ade-
mis de los sfndromes cerebrales orginicos agudos y crénicos previamente
descartados) del espectro de posibilidades diagnésticas.

A veces, un paciente tiene gran dificultad para hablar de él mismo en
forma tan desestructurada a causa de factores culturales o de personalidad.
El entrevistador puede entonces sugerir que el paciente describa sus relacio-
nes con las personas que son més importantes para €l y que platique de su
vida, estudios o trabajo, familia, vida sexual, realciones sociales, como pasa
su tiempo libre. Los pacientes con grave patologia del caricter, especialmen-
te aquéllos con rasgos gravemente represivos o paranoides, pueden encontrar
dificil proporcionar incluso esta informaciébn mis concreta y circunscrita,
Dejar de responder a esta pregunta més directa ser{a una primera indicacién
de grave patologia del cardcter. El entrevistador investigard entonces la di-
fusion de identidad (para el diagnéstico diferencial de la organizacién 1{mite)
¢ incluso reevaluarfa la prueba de realidad.

El procedimiento en este caso serfa que el diagnosticador sefialara al pa-
ciente que éste parece tener dificultades para hablar sobre él mismo como
persona. El entrevistador puede entonces preguntar en qué medida cree el
paciente que esta dificultad se deba a las circunstancias de la entrevista mis-
ma, la aprensién por ser entrevistado en general, o a temores especificos
sobre el entrevistador o la situacién diagnéstica (explorando asf por posibles
rasgos paranoides), o si la dificultad refleja un problema general que el pa-
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clente tiene para clarificarse a sf mismo quién es €l o cudles son sus relaciones
con el mundo que lo rodea y con los demis (lo que explora posibles rasgos
esquizoides). Como respuestas a esta exploracibn, los pacientes con organiza-
cion limite pueden presentar operaciones defensivas primitivas, como iden-
tificacién proyectiva, escisién, disociacidn primitiva de aspectos contradicto-
rios de la experiencia de sf mismo, negacion, grandiosidad, fragmentacién de
afectos, omnipotencia o devaluacién, La entrevista se ha centrado ahora en
un segmento especffico del perimetro de los sfntomas de anclaje, a saber,
aquel que se extiende desde rasgos patolégicos del caricter a través de difu-
sion de identidad hasta prueba de realidad,

Describ{ en ¢l capftulo 1, cbmo reconocer clfnicamente la conservacibn
de la prueba de realidad. Si el afecto o emociones del paciente, su conducta
0 su contenido del pensamiento en las primeras etapas de la entrevista son
claramente inapropiados, indicando la posibilidad de una enfermedad psico-
tica u orgénica importante, la existencia de delirios o alucinaciones puede
explorarse mis directamente, (Este aspecto de la entrevista se discute mis
adelante). Si, a pesar de esto, no ha sido obtenida todavia en la entrevista
una fuerte evidencia de psicosis, y la informacién del paciente no ha dado
ninguna razén al entrevistador para pensar que hubiera tenido alucinaciones
o delirios en el pasado, o, si las ha tenido, que alin permanecen, el entrevis-
tador puede ahora centrarse en forma mis precisa en aquello que parezca
mis inapropiado, extrafio, o atrevido, en el afecto, contenido de pensamien-
to o conducta del paciente.

Como mencioné, animar al paciente a que hable sobre &l mismo libre-
mente, en particular a pacientes con organizacién l{mite o sindromes psicé-
ticos que han pasado hasta ahora inadvertidos, puede activar las operaciones
defensivas primitivas, y los rasgos interpersonales de estas defensas manifies-
tas en la interaccidn inmediata paciente-entrevistador. EJ diagnosticador
puede primero experimentar esta distorsidn como una sensacién de estrés o
tensién; su sentido interno de libertad al interactuar con el paciente dismi-
nuye. Puede, con el tiempo, encontrar que una relacion objetal regresiva,
especifica, ha sido activada y sobreimpuesta sobre la apropiada, orientada
a la realidad, de la entrevista,

Si, en este punto, el entrevistador, centrindose en el afecto o emociones
del paciente, contenido de pensamiento y conducta, comparte con él lo que
le parece mis desacostumbrado en cualquiera de estos aspectos, y pregunta
si éste puede explicar la sensacién del entrevistador de que la presentacién
del paciente tiene un aspecto extrafio o desconcertante, la respuesta de este
Gltimo puede dar luz sobre su prueba de realidad. La prueba de realidad se
refleja en la capacidad del paciente para empatizar con la percepcién del en-
trevistador de estas caracterfsticas de la interaccidn Y, €n una forma mis
sutil, en su capacidad para empatizar con la percepcion del entrevistador
respecto del paciente, en un sentido mas amplio.

Por ejemplo, el entrevistador puede decir: “Cuando le ped{ que me di-
jera més de usted misma, primero pareci6 desconcertada, y luego comenzé
a hablar sobre c6mo la trata su marido. Un poco después, cuando le pregunté
si tenfa algin problema para relacionarse con su esposo bajo tales circunstan-
cias y por qué mencionaba usted este ejemplo particular, respondié diciéndo-
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me de otros aspectos de la conducta de él. Es como si, cuando le pidiera que
hable de usted misma, pareciera obligada a hablar de cémo la trata su esposo.
Encuentro esto desconcertante. {Puede usted darse cuenta que tengo dificul-
tades con su actitud?” La paciente puede entender lo que desconcierta al en-
trevistador y explicar por ejemplo, que ella se siente tan abrumada por su
esposo que es como si no tuviera derecho a examinar co6mo se siente sobre
ella misma (indicando asf, en esta situacidn, su prueba de realidad). O ella
puede decir en un tono suspicaz y temeroso, que esté tratando de sefialar que
su esposo la trata mal y preguntar si el entrevistador estd insinuando que
estas dificultades son toda su culpa (haciendo as{ que broten dudas sobre
su prueba de realidad, ademds de sefalar rasgos paranoides).

Si lo tltimo fuera el caso, el entrevistador puede ahora preguntar a la
paciente por qué la pregunta de €l, sobre si ella podrfa estar contribuyendo
de algin modo a las dificultades con su esposo, le sugieren la insinuacién
de que las dificultades eran toda su culpa. El sigue asf la técnica de realizar
ciclos de clarificacién, confrontacién e interpretacion alrededor de un 4rea
de molestia en la interaccién que puede proporcionar mayor informacién
sobre la personalidad del paciente, clarificando al mismo tiempo su capaci-
dad de prueba de realidad.

Es importante primero clarificar si el paciente tiene una estructura psi-
cotica —o sea, ausencia de prueba de realidad (lo que por definicibn, indi-
carfa que el paciente no es Iimite)— antes de investigar la difusién de iden-
tidad, El sentido de identidad del paciente diferencia la patologfa I{mite del
caracter (caracterizada por difusién de identidad) de la patologia no limite
(donde la integracion de la identidad est4 intacta).

Si, en el curso de explorar las caracteristicas de personalidad del pa-
ciente o los rasgos patoldgicos del caricter, no surge nunca la cuestién de
pérdida de prueba de realidad (o es ripidamente contestada en forma satis-
factoria en el sentido de que se mantiene dicha prueba de realidad), la en-
trevista entonces entra a la fase media, en la que la evaluacién de la difusién
de identidad (y por lo tanto el diagnéstico diferencial de la organizacién li-
mite) se convierte en el objetivo principal. Pero si al evaluar la personalidad
del paciente, surge claramente que la prueba de realidad se ha perdido, la
entrevista entonces se centra en la naturaleza de la psicosis del paciente,

Debiera estar claro para ahora que, aunque la entrevista comience en una
forma normal en todos los casos, la naturaleza de las preguntas, la interac-
cion y la calidad toda de la entrevista variard considerablemente segtin la na-
turaleza de la psicopatologia del paciente, En la entrevista estructural, éste
es un efecto deseable, una consecuencia de la conexibn sistemitica por parte
del entrevistador de la informacién del paciente con la naturaleza de la in-
teraccion paciente-diagnosticador,

LA FASE MEDIA DE LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL

Organizacion neurdtica de la personalidad

Los pacientes con neurosis sintomdticas y patologia no limite del caricter
son aquéllos que son capaces de responder en la fase inicial de la entrevista
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estructural con un resumen pertinente de lo que los trajo a tratamiento, de
cudles son sus principales dificultades, qué esperan del tratamiento y dénde
s¢ encuentran en este punto. Estos son también pacientes que no dan evi-
dencia de conducta, afectos o pensamientos atrevidos, extrafios o absurdos.
Su capacidad de prueba de realidad permite al entrevistador desechar la po-
sibilidad de enfermedad psicética, y presentan un sensorio obviamente nor-
mal, descartando asi, igualmente, sindrome cerebral orginico. Estos pacien-
tes son capaces, cuando el entrevistador les pide mayor informacién, de
extenderse sobre sus sfntomas presentes o sus dificultades en formas que
tienen sentido. Entienden claramente no sélo el contenido manifiesto de
las preguntas del entrevistador sino también las sutiles implicaciones de éstas,

Una entrevista asi, puede parecer al observador desde fuera muy similar
a una entrevista psiquidtrica tradicional o normal, Ahora, el 4rea principal
donde el entrevistador se centra en el perfmetro del circulo de sintomas de
anclaje, es la de los rasgos patolégicos del caricter. Las preguntas debieran
ahora centrarse sobre las dificultades del paciente para las relaciones inter-
personales, para adaptarse al entorno, as{ como sobre sus necesidades psico-
logicas percibidas internamente.

Cualesquiera pistas que el paciente hubiera dado antes sobre dificultades
en cualquiera de estas dreas debieran explorarse ahora, y esta exploracién
deberi seguirse con una pregunta mis general como: “Me gustarfa saber aho-
ra mas de usted como persona, la forma en que se percibe a si mismo, la
manera en que siente que los demds le perciben, lo que usted piense que
podria ayudarme a formar con profundidad una imagen de usted, dentro
de este tiempo limitado”. Esta pregunta busca mayor informacién respecto
a problemas caracterologicos y conduce a un diagndstico més especifico res-
pecto al tipo predominante de rasgos patoldgicos del caricter, la conste-
lacibn patologica, dominante del caricter. Al mismo tiempo, la pregunta
también hace posible una evaluacién de la difusién de identidad.

St el paciente ahora transmite informacién que el entrevistador no puede
conjuntar en su mente, particularmente datos contradictorios que no encajan
con la imagen interna que el entrevistador est4 elaborando lo indicado es una
exploracion discreta de tales contradicciones potenciales o manifiestas. La fi-
nalidad del entrevistador es evaluar el grado en el que las representaciones
contradictorias del s{ mismo estin presentes (una indicacién de difusién de
identidad) o el grado al que el paciente presenta una concepcién sélida, bien
integrada de s{ mismo. Con mucha frecuencia hay 4reas periféricas de auto-
experiencia que son contradictorias a un 4rea central, bien integrada, de
autoexperiencia subjetiva, dreas que el paciente mismo experimenta como
ajenas al yo o egodistonicas, no encajando en su, de otro modo, integrada
imagen de sf mismo. Estas 4reas aisladas pueden ser una fuente importante
de conflictos intrapsiquicos o dificultades interpersonales, pero no debieran
equipararse a la difusion de identidad. En otras palabras, no esperamos total
armonfa en los pacientes neuréticos, pero debiera haber una integracion sub-
Jetiva central del autoconcepto sobre la que, como base, ¢l entrevistador
pueda construir una imagen mental del paciente,

La siguiente pregunta se ocupa de los demés significantes en la vida del
paciente. Una vez que el entrevistador ha contestado tentativamente en su
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propia mente la pregunta que se refiere a la integracién del autoconcepto,
puede entonces explorar la integracién del paciente de los conceptos de los
demds significantes. Los pacientes con organizaciébn limite y el correspon-
diente sfndrome de difusién de identidad presentan tipicamente una incapa-
cidad para integrar las representaciones de los demis significantes con pro-
fundidad. Estos pacientes tienen mis problema en presentar una imagen
dotada de vida de las personas que son importantes para ellos, que de aque-
llas a quienes conocen sdlo casualmente. Una pregunta clave aqui podria
ser: ““Me gustar{a pedirle que me diga algo sobre las personas que son ahora
las mis importantes en su vida. {Podrfa decirme algo de ellas de modo que,
dado nuestro tiempo tan limitado, pudiera yo formarme una clara impre-
sion de ellas?”. Ahora puede explorar el grado de integracién de representa-
ciones objetales versus la falta de integracién y, en este contexto, el grado
de patologfa de la vida interpersonal del paciente, Tanto la integracién o
difusién de identidad (un criterio estructural seccional transversal) como la
naturaleza de las relaciones objetales del paciente (un criterio histérico-es-
tructural-longitudinal) pueden quedar clarificadas en el proceso.

De nuevo, cada vez que surjan contradicciones internas en la narracion
del paciente, el entrevistador puede clarificar éstas primero, luego discreta-
mente confrontarlo con estas contradicciones evidentes o potenciales y eva-
luar su capacidad para reflexionar en las observaciones del entrevistador. El
entrevistador puede asf estudiar la capacidad de introspeccidn del paciente,
Finalmente, si surgen puntos conflictivos obvios en la exploracién de tales
areas contradictorias —dentro del autoconcepto o el concepto de los demis
significantes— a la clarificacién y la confrontacién puede seguir una inter-
pretacion tentativa, sblo en el aquf y ahora, de las implicaciones potencial-
mente dindmicas o conflictivas de dichos puntos.

En tanto procede esta parte de la entrevista con un paciente neurdtico
tipico, el entrevistador debiera centrarse en los efectos que la exploracion
estd teniendo en la interaccibn real entre él mismo y el paciente. La explo-
racion de dreas de confusién, contradicciones internas y conflictos poten-
ciales, puede aumentar la ansiedad del paciente al igual que movilizar sus
operaciones defensivas predominantes. En forma caracteristica, en el pa-
ciente neurotico, estas defensas serdn poco importunas, de modo que en la
practica es a menudo muy dificil diagnosticar la existencia de represién, des-
plazamiento, racionalizacidn o intelectualizacién, al evaluar la interaccidn
inicial del paciente con el entrevistador. Al principio de la interaccién con
pacientes neurdticos pueden detectarse sélo formaciones de reacciones y
los rasgos inhibidores del caricter que asumen funciones defensivas inme-
diatamente y rasgos patoldgicos del caricter en general (los que, por supues-
to, siempre asumen funciones defensivas), Las defensas de alto nivel pueden
inferirse indirectamente del contenido de lo que se discute pero pocas veces
se muestran en forma directa en las primeras entrevistas.

Como se senald en el caso de pacientes limite la exploracién de la difu-
sion de identidad (en la Ifnea de la disociacién del autoconcepto y de los
conceptos de los demds significantes) activa tfpicamente operaciones defen-
sivas primitivas que surgen més bien en la interaccién con el diagnosticador
que en el contenido de las comunicaciones verbales, En tanto mis se trans-
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forme, altere o distorsione la interaccién inmediata entre paciente y diag-
nosticador por dichos procesos defensivos, mis probable es que predominen
las operaciones defensivas primitivas. As{ queda confirmado un criterio es-
tructural significativo para el diagnéstico de la organizacién limite de la per-
sonalidad.

En el caso de pacientes que no muestran ninguna indicacién de difusién
de identidad o de operaciones defensivas primitivas, pueden entonces ex-
plorarse ireas dominantes de conflicto, inhibiciones emocionales o desarrollo
sintomatico, al punto en que se toquen los 1fmites de darse cuenta consciente
o preconsciente —en otras palabras, hasta los l{mites de sus barreras represi-
vas. En estos casos, el diagnosticador puede formular hipétesis dindmicas res-
pecto a los conflictos intrapsfquicos inconscientes. A menudo las hipétesis se
refuerzan por la continuidad natural entre las experiencias actuales del pa-
ciente y su recuerdo de experiencias pasadas, pero estas hipbtesis dindmicas
deben permanecer altamente especulativas. Mientras mas sano el paciente,
mas facil para el diagnosticador en las primeras entrevistas hacer hipbtesis
sobre conexiones entre el pasado consciente y el presente, pero, paraddjica-
mente, més dificil es para el paciente eslabonar presente y pasado porque
estos lazos estan reprimidos.

Con la organizacién neurética de la personalidad, la exploracién cuida-
dosa de los sintomas que se presentan, de la personalidad total y de los as-
pectos interaccionales de la entrevista que se enriquecen o complementan
con otra informacion, pricticamente coincide con una elaboracién sistemé-
tica de una historia. En estos casos, la informacién reunida al hacer la en-
trevista estructural es por lo general mucho més completa, més rica y mis
inmediatamente relevante para consideraciones del tratamiento, que el en-
foque normal. La informaci6n relevante que se refiere al pasado del paciente
sigue normalmente’ de la investigacion de su personalidad actual. En todos
los casos con estructura neurética, después de completar la informacién re-
lativa a la enfermedad actual, es Gtil obtener una breve historia del pasado.
En el contexto de tal acopio de datos, es a menudo posible eslabonar, tenta-
tivamente, descubrimientos que sc refieren a la personalidad del paciente
con informacién sobre su pasado; una unién que pretende, no probar las
hipotesis dindmicas sino los l{mites de entendimiento e integracién espon-
taneas del paciente sobre su pasado y presente.

Organizacion limite de la personalidad

Ya he subrayado el grado al que los pacientes con organizacién limite por
lo general contaminan la informacién sobre el pasado con las dificultades
actuales de la personalidad. Esta contaminacién es alin mis extrema en el
caso de enfermedad psicética funcional, Una exploraciébn cuidadosa de la
vida actual del paciente Ifmite con particular énfasis en el sindrome de di-
fusion de identidad —y, en este contexto, la naturaleza de sus relaciones
objetales— por lo general prueba ser una rica fuente de datos para clarificar
el tipo y gravedad de su patologia del caricter. Esta informaciébn deberd
complementarse con una investigacién exhaustiva de sintomas neurdticos
manifiestos en la actualidad. En estos casos es preferible explorar el pasado



La entrevista estructural 35

solo muy generalmente, y no intentar clarificar, confrontar o interpretar la
caracterizacidn del paciente de sus experiencias pasadas; mas bien, la infor-
macion sobre el pasado debe registrarse como se presenta.

Los pacientes con organizacién lfmite de la personalidad tipicamente
presentan difusién de identidad, pero las personalidades narcisistas presentan
una complicacidn importante 2 este respecto. La personalidad narcisista por
lo general tiene un autoconcepto integrado, pero éste es patoldgico y gran-
dioso, Sin embargo, presenta con claridad una falta de integracién del con-
cepto de los demis significantes —facilitando as{ el diagnéstico de la difusién
de identidad y la predominancia de operaciones defensivas primitivas, parti-
cularmente omnipotencia y devaluacién.

Las caracteristicas estructurales de la personalidad narcisista surgen con
mas lentitud en la entrevista estructural que las de la patologia limite no
narcisista. Por lo general, es en la fase media de la entrevista, con un pacien-
te que claramente presenta buena prueba de realidad y ninguna evidencia
inicial de falta de integracién del autoconcepto, donde surge en forma gra-
dual una superficialidad extrafia o falta de disponibilidad de descripciones
en profundo de los demas significantes, junto con una sutil pero totalizadora
expresion de autoengrandecimiento, y 2 menudo, una sutil o no tan sutil, ac-
titud derogatoria o despectiva hacia el entrevistador. A veces, en las perso-
nalidades narcisistas con mejor funcionamiento, el diagnéstico surge primero
en las descripciones que estos pacientes hacen de sus relaciones con otros,
mis que en las interacciones con el entrevistador en sf,

En contraste, en la patologia l{mite no narcisista, la encuesta inicial re-
lativa a los motivos de los pacientes para la consulta y sus expectativas del
tratamiento, puede traer de inmediato un caudal de informacién cadtica, al
parecer impensada, sobre ellos mismos, sus expectativas no realistas del tra-
tamiento e ideas, conductas o emociones, extrafias e inapropiadas en relacién
con el entrevistador, lo que requiere una evaluacién de la prueba de realidad
de dichos pacientes. Por ejemplo, una paciente puede comenzar a llorar al
€xponer sus razones para venir a consulta, y cuando el diagnosticador ex-
plore con ella lo que la hace llorar (particularmente la posibilidad de una
depresion aguda o grave), la respuesta inmediata puede ser que llora porque
sabe que nadie va a hacer caso de lo que ella diga, y que todo el mundo, in-
cluso este psiquiatra, estardn de acuerdo con su madre con quien ella tiene
graves conflictos. En contraste, llorar como manifestacién de una vulnera-
bilidad emocional en una estructura esencialmente neurdtica (por ejemplo,
en una personalidad histérica) puede desaparecer con facilidad bajo la ex-
ploracion. La paciente reconocerd su rdpido cambio de 4nimo y la natura-
leza inapropiada de su emocién y mantendri una empatia inmediata, es-
pontanea con la realidad de la presente interaccién social,

Cada vez que la interacciébn emocional inmediata de la sesion se inten-
sifica profundamente en la fase inicial de la entrevista estructural (por la
expresidn de la conducta, afecto o pensamientos que afectan fuertemente
esta interaccion), se indica una exploracién de estas manifestaciones en el
aqui-y-ahora, después de haber completado la exploracion de las respuestas
del paciente a la encuesta inicial. Ahora hay que tomar una decisién delica-
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da: donde la gravedad de las molestias interpersonales del paciente en la in-
teraccion inmediata hace surgir en la mente del entrevistador la cuestion de
si la prueba de realidad se conserva, se requiere una exploracion inmediata
de estas molestias. Bajo estas circunstancias, la clarificacién y confrontacion
en el aqui-y-ahora de estas molestias interaccionales pueden clarificar la exis-
tencia de la prueba de realidad y asegurar al entrevistador que no est4 en pre-
sencia de una estructura psicotica. Puede entonces volver a la exploracién
de la patologfa del cardcter del paciente en términos de otros aspectos de
su vida, y al mismo tiempo centrarse més en las operaciones defensivas pri-
mitivas manifestadas en la entrevista.

Pero cuando no se estd cuestionando la prueba de realidad puede haber
una ventaja en hacer seguir a la primera encuesta un segundo grupo de pre-
guntas investigando mids la vida actual del paciente y sus relaciones con los
demis. El proposito aqui, es buscar la confirmacién de indicaciones de di-
fusion de identidad en la informacién del paciente sobre él mismo y su vida
social. Solo después regresarfa el entrevistador a las manifestaciones de ope-
raciones defensivas primitivas y relaciones objetales patoldgicas en el aqui-
y-ahora. La pregunta clave es: “Lo que usted me ha dicho sobre su vida me
hace pensar en algo que he observado aqui, en esta hora, y me recuerda de
estas dificultades que usted mencioné. ¢Pudiera ser que (tal y tal conducta
aqui) sea un reflejo, en su relacién conmigo, de lo que usted ha dicho que
le causa problemas con otras personas?”.

Para decirlo un poco diferente, desde el punto de vista de la estrategia
de explorar varias sintomas de anclaje, si un paciente con indicaciones ob-
vias de patologfa del caricter revela tales molestias en el afecto, contenido
del pensamiento o conducta, de manera que se cuestione su prueba de rea-
lidad, se daré prioridad a la exploracién de estos puntos mis que a una ma-
yor exploracion de los rasgos patoldgicos de su caricter fuera de la situacién
diagnéstica presente. Si a pesar de esto, se asegura primero la prueba de rea-
lidad, hay una ventaja en obtener antes mayor informacién sobre los rasgos
patologicos del cardcter y en reunir més evidencia sobre las dificultades en la
vida del paciente fuera de esta situacién concreta. El objetivo es reunir in-
formacibn relativa a la difusién de identidad y a las operaciones defensivas
primitivas en un 4rea relativamente neutral, primero, y sélo entonces, ligar
esta informacion con la exploracién de las implicaciones emocionales de
estas manifestaciones caracteroldgicas en el momento,

El tema de difusion de identidad puede, entonces, generalmente clari-
ficarse y, en algln grado, diagnosticarse las operaciones defensivas primi-
tivas. A veces, sin embargo, en pacientes cuya prueba de realidad al prin-
cipio parece apropiada, se acumulan en forma gradual otras evidencias que
se refieren a su falta de tacto, falta de propiedad social, inmadurez general
y arbitrariedad de juicio, y asf por el estilo, las cuales pueden requerir una
segunda exploracién de la prueba de realidad. El entrevistador debe evaluar
el grado en el que estos pacientes son capaces de conservar la empatia con
los criterios sociales de la realidad, haciéndoles preguntas sobre sus descrip-
ciones de las relaciones con otras personas y explorando la naturaleza social-
mente inapropiada de algo en la conducta que quizi estén describiendo en
una forma convincente,
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En el paciente I{mite tipico, los sfntomas neuréticos tienden a fundirse
con dificultades caoticas difusas y generalizadas, que reflejan un grave mal-
funcionamiento de la personalidad. Cuando hay falta de integracién de la
identidad, a menudo es dificil o imposible obtener un panorama compren-
sivo de la vida del paciente. En el mismo tenor, las historias pasadas de tales
pacientes son por lo general no confiables, altamente distorsionadas a la luz
de la psicopatologfa actual. En otras palabras, mientras mis grave la pato-
logia del caracter, menos confiable —y menos relevante de inmediato— es
la historia pasada. Aqui, por lo tanto, en contraste con pacientes con estruc-
tura neurdtica, es dificil o imposible ligar los conflictos actuales predomi-
nantes con material del pasado psicodinimicamente significativo, y el inten-
to por hacerlo es, asi, un procedimiento altamente cuestionable, En forma
paraddjica, sin embargo, los conflictos intrapsiquicos mutamente disociados
pueden hacer aparicién muy ripido en el contenido manifiesto de las comu-
nicaciones del paciente limite. Los conflictos clave pueden, entonces, estar
mis directamente asequibles en las entrevistas iniciales con pacientes l{mite
que con pacientes neurdticos, en tanto que los lazos dinidmicos con su pasa-
do permanecen obscuros. Por igual, la investigacion de la personalidad actual
de pacientes con organizacién neurdtica lleva naturalmente a informacién
sobre su pasado. En contraste, la informacion inicial sobre el pasado obteni-
da con pacientes con organizacién limite a menudo no es més que una ex-
pansion retrospectiva de conflictos actuales con los dem4s significantes.

En pacientes con organizacién limite, particularmente aquéllos con es-
tructura narcisista (ya sea que su funcionamiento expreso sea limite o no),
es muy importante evaluar la conducta antisocial. Los rasgos antisociales,
junto con la calidad de las relaciones objetales, son variables de prondstico
cruciales para la psicoterapia intensiva en personalidades limite y deberan
explorarse siempre antes de que se inicie el tratamiento. En especial en pa-
cientes con personalidad narcisista, es Gtil explorar en forma discreta si el
paciente ha tenido dificultades con la ley y a qué grado estas conductas an-
tisociales como robar, hurtar en tiendas, mentiras crénicas y conducta de-
sordenadamente cruel, son antecedentes significativos. En la prictica, esta
encuesta deberd integrarse con informacién relevante que el paciente pre-
sente en otras dreas. Cuando las preguntas son hechas en forma directa y
natural, en el contexto de informacién relacionada obtenida del paciente,
las respuestas son a menudo sorprendentemente directas y abiertas. (Natu-
ralmente, el paciente que admite que miente en forma crénica o que “cuenta
cuentos”, solo estd lanzando una advertencia de que quizd pronto se vea ten-
tado a hacer lo mismo con el terapeuta).

Organizacion psicética de la personalidad

La presencia o ausencia de difusién de identidad diferencia la patologia del
caricter limite del no limite en las entrevistas estructurales. La presencia o
ausencia de prueba de realidad diferencia la organizacién lfmite de las estruc-
turas psicoticas,

Me refiero aqui a pacientes con enfermedad psicotica “funcional” en
contraste con desarrollos psicdticos secundarios a un sindrome cerebral or-
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pensamiento y alucinaciones,

La atencién sobre el sensorio puede realizarse comprobando primero la
atencion del paciente: “éLe hice unas preguntas y usted no ha respondido,
pudo escuchar y entender 1o que yo pregunté?”, Si el paciente contintia sin

tan extremas, es importante clarificar si entiende y est4 tratando de comuni-
carse, aun cuando quizi no pueda hablar,

confusa al grupo inicial de preguntas se debib a pérdida de la memoria o falta
de inteligencia —o s€a, una incapacidad para entender con claridad lo que fue
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preguntado o a retener las preguntas lo suficiente en tanto se preparaba una
respuesta. De nuevo, sin entrar en un anlisis detallado de la pérdida de fun-
ciones cognoscitivas que caracterizarfa un sfndrome cerebral orgénico qui-
siera subrayar el punto general de que, cuando un paciente demuestra in-
capacidad grave para responder al grupo inicial de preguntas, los sintomas
de anclaje que reflejan anormalidades en el sensorio, memoria e inteligencia
deberin explorarse antes de volver al examen de los sintomas de anclaje
principales de la psicosis funcional.

Si es evidente que el paciente muestra una perturbacién grave en la con-
ducta verbal o no verbal, pero no hay alteracién del sensorio, memoria o in-
teligencia, entonces el entrevistador deber4 retornar al grupo inicial de pre-
guntas respecto a queé es lo que trae al paciente a tratamiento, la naturaleza
de sus dificultades, qué espera del tratamiento y en que punto se encuentra
ahora. Si la respuesta a este segundo ciclo de interrogatorio es todavia ina-
propiada, confusa y desconcertante, o acompafiada de emociones o conducta
que parecen inapropiados, el entrevistador deberd ahora centrarse en estas
emociones, conducta y contenido de pensamiento patolbgicos, compatir con
tacto sus observaciones con el paciente, y explorar en detalle el grado en el
que el paciente puede empatizar con la experiencia del diagnosticador sobre
las respuestas del paciente como extrafias o desconcertantes.

Si es claro que la prueba de realidad se ha perdido respecto a cualquier
aspecto de la conducta, afecto/emocién o contenido del pensamiento del
paciente durante la entrevista, deber4 considerarse el diagndstico de una psi-
cosis funcional, y el diagnosticador puede entonces cambiar a un enfoque
diferente hacia las manifestaciones alteradas del paciente, intentando explo-
rar con €l los significados posibles de estas manifestaciones en términos de la
experiencia subjetiva actual del paciente. En otras palabras, una vez que la
pérdida de la prueba de realidad se ha confirmado, hay una ventaja en aban-
donar en forma temporal un enfoque confrontador y en seguir la experiencia
interna del paciente correspondiente a sus manifestaciones de conducta, Més
exploracion de las experiencias subjetivas del paciente puede llevar a un en-
tendimiento de las conexiones entre su afecto, pensamiento y conducta, y
abrir el camino para un diagnéstico diferencial. ¢Est4 sufriendo el paciente
una enfermedad esquizofrénica (con desorganizacién de estos eslabones) o
una enfermedad afectiva (en la que una organizacién interna liga el afecto,
conducta y pensamiento inapropiados, de modo que se mantenga un grado
de armonfa interna entre estas funciones psiquicas dentro de una organiza-
cion altamente patolégica de ellas mismas)? La evaluacién de experiencias
alucinatorias puede ahora enriquecer el diagnéstico de pérdida de prueba
de realidad formulado antes con base en los procesos interaccionales, La
confirmacién de alucinaciones indica, por definicién, pérdida de la prueba
de realidad. De manera similar, el diagnéstico de delirios también confirma
pérdida de prueba de realidad y por lo general da mayores pistas sobre la
naturaleza de la enfermedad psicética.

Un principio general de la entrevista estructural con pacientes psicéticos
e€s que, una vez que la clarificacién y la confrontacién discretas confirman
la pérdida de la prueba de realidad, los procesos de pensamiento del paciente,
la distorsién de la realidad y la experiencia interna ya no se desaffan, Por el
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contrario, debiera ahora hacerse un esfuerzo por empatizar al méximo con
la realidad interna del paciente para profundizar el entendimiento del pro-
ceso psicodtico mismo. Por el estilo, en las fases media y de terminacién de la
entrevista estructural de pacientes psicoticos, el diagnosticador puede en
forma implicita ajustar sus intervenciones a las distorsiones graves en la in-
teraccion con el paciente, ayudindolo a lograr una fase de terminacién de
la entrevista no amenazante o reductora de ansiedad.

En el caso de algunos pacientes psicéticos, con quienes la comunicacién
inicial es mucho m4s apropiada y libre, donde sélo Ia exploracién de lo que
inicialmente aparecié como grave patologfa del caricter lleva al entrevistador
a evaluar la prueba de realidad y en forma eventual a la decisién de que ésta
se perdid, la entrevista puede lucir mucho mis parecida a la del paciente l{-
mite tipico. De hecho, los-pacientes con verdaderas alucinaciones y delirios
a veces presentan inicialmente sus delirios o alucinaciones, respectivamente,
como ideas o ilusiones (o seudoalucinaciones) sobrevaluadas (y hasta obse-
sivas). Bajo estas condiciones, puede ser til explorar a qué grado el paciente
estd tratando de mantener una evaluacibén “razonable” 0 “normal” de su
pensamiento o de sus percepciones sensoriales porque €I teme que de otro
modo podria considerirsele “loco”.

Por ejemplo, una pregunta ilustrativa podrfa ser: “Me ha dicho usted que
a veces siente que es Jesucristo, PEro que, por supuesto, usted se da cuenta
de que en realidad no lo es. ¢Podrfa ser que, muy en el fondo, usted estd
realmente convencido de que es Jesucristo pero teme que esta conviccidn
se interprete como ‘loca’ por mf o por los demds?”. En otras palabras, cuan-
do los fenomenos delirantes o alucinatorios estin potencialmente presen-
tes, la prueba de realidad deberfa incluir una confrontacién, no sélo con
la realidad externa sino también con la psicética, en una forma no amena-
zante.

Cuando la exploracién de Ia conducta, afecto o contenido del pensa-
miento, inapropiados, no clarifica la prueba de realidad, y cuando no hay
indicacidn clara de alucinaciones o delirios, puede utilizarse una técnica m4s
avanzada y compleja —a saber, la interpretacién en el aqu{ y ahora de las
operaciones defensivas primitivas del paciente. Como sugerf (capitulo 1), Ia
interpretacién de las operaciones defensivas primitivas en el aqui y ahora
aumenta la prueba de realidad en pacientes con organizacién l{mite, pero la
disminuye en pacientes psicoticos.

Por ejemplo, una intervencién tipica interpretando una identificacién
proyectiva podria ser: “Noto que usted ha estado hablando conmigo en una
forma muy cautelosa y con miedo, como si temiera algin peligro relacionado
conmigo. También que ha estado frunciendo el ceno con algunas de mis pre-
guntas (por ejemplo. . .). ¢Pudiera ser que teme que yo podrfa pensar mal de
usted o atacarle en alguna forma, porque tiene miedo de algunas tendencias
similares en usted mismo, tales como sentirse critico o enojado hacia m{?”,

La interpretacién de las operaciones defensivas primitivas es dificil. El
diagnosticador debe desarrollar una hipétesis sobre la naturaleza de las rela-
ciones objetales primitivas, fantisticas, disociadas que se activan. También
desarrollar una hipétesis sobre la funcién defensiva de esa operacidn defensi-
va primitiva. Luego, debe compartir su hipdtesis con el paciente,
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A veces, puede haber cambios notables hacia la mejoria o empeoramien-
to de la interaccion inmediata, después de una hipdtesis interpretativa tal.
Otras veces, la respuesta es incierta. Los pacientes con enfermedad psicotica
paranoide que han preservado suficiente conciencia de la realidad para escon-
der sus pensamientos o temores reales, pueden simplemente mostrar evasi-
vidad aumentada después de tales intervenciones exploratorias. Algunos de
los mis dificiles retos para la entrevista estructural (asi como para todos los
enfoques diagndsticos) se presentan por pacientes paranoides en quienes el
diagnostico diferencial entre personalidad paranoide y psicosis paranoide no
es claro. Pueden requerirse entrevistas diagnOsticas repetidas para alcanzar
una conclusion mis definida,

En el caso de pacientes con enfermedad psicotica activa, particularmente
esquizofrenia y enfermedad maniaco-depresiva, el enfisis principal de la en-
trevista estructural debiera ser sobre la naturaleza de los sintomas que se pre-
sentan;:con el objeto de diferenciar las psicosis importantes y los subtipos
dentro de ellas, En estos casos y en pacientes con sindrome cerebral organico
y pérdida de la prueba de realidad, la investigacion sistematica de la historia
de la enfermedad actual, as{ como la historia pasada, por lo general requiere
alimentacién de otras fuentes, y no forma parte de la entrevista estructural
en si.

Sindromes cerebrales orgénicos, agudo y cronico

Como se menciond, la incapacidad de un paciente para responder apropia-
damente al grupo inicial de preguntas puede indicar una alteracién del sen-
sorio (tipico de un s{ndrome cerebral organico agudo) o un grave déficit
de memoria e inteligencia (t{pico de un sindrome cerebral orginico crénico).
Cuando el paciente estd al parecer consciente y, no obstante, no responsivo
a la encuesta inicial o, aunque responda a ella, revela grave desorganizacién
en su respuesta, reaccion minima o inadecuada, o una actitud general de con-
fusion o perplejidad, lo indicado es hacer un recorrido del ciclo de los pro-
blemas que se presentan a la evaluacién del sensorio, memoria e inteligencia,

La evaluacidn del sensorio, incluyendo la atencion espontinea e inducida
del cliente, su orientacion, grado de conciencia, comprensibn y juicio, puede
clarificar si existe un estado de confusibén caracter{stico de un sindrome cere-
bral orgdnico agudo o si este estado de confusion representa una psicosis fun-
cional aguda, particularmente esquizofrenia aguda (un trastorno esquizofreni-
forme en el DSM-III). La evaluacidén discreta del darse cuenta del paciente
respecto de sus dificultades para entender las preguntas del entrevistador o
la situacion total de la entrevista, puede en forma gradual producir evidencia
de desorientacion, disminucién de conciencia y dificultad difusa para enten-
der conceptos —lo es tipico de un sindrome cerebral orginico agudo. En
contraste, las respuestas altamente idiosincraticas, en las que coexisten la per-
plejidad y confusién con formulaciones extrafias pero organizadas, son mis
caracteristicas de la esquizofrenia. Una serie de preguntas directas que se
ocupan de clarificar y confrontar las dificultades que el paciente expenmen—
ta para comunicar o explorar sus capacidades para la 1ntrospecc1on pueden
contribuir al diagnéstico diferencial de estados de confusion orginicos y es-
quizofrénicos,
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Con pacientes cuya dificultad Para entender y Tesponder a la encyesty
Inicial parece reflejar en flayor grado un déficir en |5 MEemoria y en ¢l enten-
dimiento intelectual, venti]ay en forma abjerta estas dificultades puede facj-
litar una evaluacidn sistemiticy de las funciones de Memoria e inteligencis
(particularmente la abstraccién), Por ejemplo, e] entrevistador podria co.-
mentar: “Tengo |3 impresién, POr su reaccion, que est4 usted luchando con
problemas de concentracién o de memoria. {Puedo hacerle algunas preguntas
para clarificar 5L, en verdad, tiene usted algung dificultad cop SU memorig?”’,
Esta pregunta puede iniciar 15 transicién hacia ung evaluacién sistem4tica

Otro, ayudarj explorar si hy €Xperimentado dificultades en relacién con Jog
estudios, trabajo, otras PEIsonas y su vida socig] €n general, I3 investigacién
de los sfntomas de sindrome cerepry] O1gdnico crénico es asf ampliada, v{a

De esta manera, la entrevises eStructural puede contribujy al diagnéstico
diferencial de estados de confusién (orginico vs, €5quizofrénico) y g I3 eya.
luacién de I gravedad del deteriorg de 3 personalidad y pérdida de |4 prueba

de realidad en e] sindrome cerebra] Organico crénico —q s€a, la evaluacién de
demencia,
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fensamente ansiosos en la entrevista, en especial en la fase temprana. Por
otro lado, la encuesta inicial con sus propiedades estructuradoras, puede te-
ner un efecto tranquilizante y alentador sobre los pacientes no orginicos, no
psicoticos, al modificar sus fantasfas no realistas sobre la entrevista misma.,
Por lo tanto, la persistencia de ansiedad intensa después de la encuesta ini-
cial, usualmente indica psicopatologia grave de algin tipo.

LA FASE DE TERMINACION DE LA
ENTREVISTA ESTRUCTURAL

Una vez completada la exploracién de s{ntomas neurdticos y rasgos patolo-
gicos del caricter, operaciones defensivas predominantes, difusidén de iden-
tidad, prueba de realidad y los principales sintomas de anclaje psicoticos u
organicos, el entrevistador deber4 ahora reconocer ante el paciente que él
ha completado su tarea. Deberd invitar entonces al paciente a darle infor-
macion relativa a los puntos adicionales que éste considere importantes o
que piense que el entrevistador debe conocer. Una pregunta muy ftil suge-
rida por el Dr. Robert Michels (comunicacién personal, 1981), es “¢Qué
piensa usted que yo deberfa haberle preguntado y no lo he hecho todav{a?”.
Esta pregunta puede a veces llevar a informacién nueva de importancia o a
mayores reflexiones sobre dreas ya exploradas, También da oportunidad
para que el paciente exprese las ansiedades activadas durante la entrevista, las
que ahora pueden ser exploradas mis atin y ser disminuidas al introducir
consideraciones sobre la realidad.

Es importante dejar suficiente tiempo al final, no sblo para que el pacien-
te haga preguntas sino también para que el entrevistador responda a ellas y
manejar la ansiedad inesperada y otras complicaciones. El entrevistador pue-
de decidir que se requieren mAs entrevistas antes de llegar a un diagnéstico
definitivo, que tal vez ambos participantes necesitarin mas tiempo para pen-
sar antes de discutir recomendaciones para el tratamiento o quizd que una
disposicion para tratamiento puede completarse ahora. En todo caso, el pro-
ceso de toma de decisién deber4 compartirse con el paciente, El entrevista-
dor puede decirle que ya ha conocido bastante de él como para hacer una
recomendacion o que siente que le gustarfa continuar el proceso diagnostico;
en ambos casos, €l entrevistador quiz4 desee obtener informacién pertinente
de otras fuentes.

La terminacién de la entrevista estructural es una oportunidad crucial
para evaluar la motivacion del paciente para continuar el proceso diagnosti-
co, el tratamiento o ambos, el manejo de peligros graves diagnosticados que
requieren accioén urgente (por ejemplo, riesgo agudo de suicidio en pacientes
gravemente deprimidos), y el grado al que el paciente puede tolerar y respon-
der en forma positiva a las declaraciones respecto a sus problemas seglin los
percibe el entrevistador. Toda consulta deber implicar la posibilidad para el
diagnosticador de ampliarla con varias entrevistas adicionales si fuera nece-
sario. La presuncién migica del paciente, de que todas las conclusiones diag-
nésticas pueden hacerse en una o dos entrevistas, debers explorarse en forma
realista si fuera necesario. La mayorfa de los pacientes por lo general apre-
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cian cuando un psiquiatra reconoce honestamente que, aunque se ha ente-
rado de mucho, todavfa no sabe lo suficiente para decidir cudles, si hay al-
guna, son las necesidades del tratamiento.,

ALGUNAS CONSIDERACIONES ADICIONALES
SOBRE LA ACTITUD DEL ENTREVISTADOR

La entrevista estructural requiere de tiempo, incluyendo tiempo para sentir
la experiencia y para pensar en tanto la entrevista se desarrolla. Por lo tan-
to, recomiendo que se reserve cuando menos hora y media para una entre-
vista inicial. En nuestro proyecto de investigacion del diagnéstico limite
(Kernberg y cols., 1981), después de mucho experimentar, decidimos dos
periodos de 45 minutos, separados por una pausa de 10 a 15. En mi pric-
tica privada a menudo aparto las dos Gltimas horas de tratamiento del dfa,
para la entrevista inicial de un nuevo paciente,

El que diagnostica deberi sentirse cémodo, relativamente en ‘‘su mejor
forma”, en el sentido de no ser perturbado por consideraciones extrafias, y
capaz de permanecer emocionalmente alerta y receptivo, sin embargo, esto
muy en ¢l fondo, en tanto que toda su atencidn se centra sobre el paciente,
A pesar de (o a causa de) su actitud no entrometida, el entrevistador puede
aparecer inicialmente al paciente como una persona “ideal”’; puede despertar
fuertes tendencias hacia la idealizacién o dependencia en los pacientes con
una capacidad para la confianza bésica, sin tomar en cuenta las ansiedades y
dificultades que los trajeran a tratamiento. En pacientes con graves pertur-
baciones en sus relaciones objetales e incapacidad para la confianza basica,
disposicion paranoide o intensa envidia inconsciente, la calma misma, la re-
ceptividad y “despreocupacién” del diagnosticador pueden evocar sospecha,
resentimiento, temor o desprecio.

En todo caso se establece rdpidamente una doble relacién entre el pa-
ciente y el entrevistador: una, realista, socialmente apropiada, de paciente
y terapeuta, y otra, subyacente, mis o menos sutil, que refleja las disposi-
ciones predominantes de transferencia del paciente y las correspondientes
disposiciones potenciales de contratrasferencia del diagnosticador. Las tlti-
mas activan conjuntamente una relacidn objetal “fantistica”, conflictiva (en
el sentido de una fantasfa y de su naturaleza no realista). Las expresiones
tempranas de disposiciones conscientes o inconscientes, erdticas, agresivas,
afectivas de dependencia o ambas, por parte del cliente crean no sélo una
conciencia cognoscitiva de ellas en el diagnosticador, sino también disposi-
ciones afectivas concordantes o complementarias en éste (Racker, 1968).

El diagnosticador se enfrenta a la tarea simultdnea de (a) explorar el
mundo interior subjetivo del paciente, (b) observar la conducta e interac-
ciones del paciente con él, y (c) utilizar sus propias reacciones afectivas hacia
el paciente para clarificar la naturaleza de la relacién objetal subyacente,
activada. Esta relacién objetal subyacente es el material bisico que debera
permitir al entrevistador formular interpretaciones tentativas en el aqui y
ahora de las operaciones defensivas del paciente, si tales operaciones se ha-
cen evidentes, dominantes y requieren exploracién.
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Desde una perspectiva diferente, el diagnosticador también elabora en su
propia mente un modelo de la imagen del paciente sobre él mismo, la repre-
sentacién de su si mismo. Al mismo tiempo, explora el grado en el que las
comunicaciones del paciente en realidad se prestan a elaborar dicho modelo.
El diagnosticador también hace el intento por elaborar en su mente un mo-
delo de los demis significantes con quienes el paciente esti interactuando
en su vida, y hace la misma peticién: si es posible obtener una representacién
integrada de ellos. Aquf, por supuesto, el diagnosticador est4 evaluando la
integracion de la identidad vs, la difusién de identidad.

Desde otra perspectiva atin diferente, el diagnosticador esti evaluando
lo que aparece como m4s inapropiado en el afecto, contenido de pensamien-
to o conducta del paciente, preparindose a s{ mismo a explorar sus percep-
ciones con €l en una forma honesta pero llena de tacto, evaluando, en este
contexto, la capacidad del paciente para empatizar con la experiencia del
diagnosticador —lo que reflejard, en un nivel, la capacidad del paciente para
la introspeccién o el “insight” y, en un nivel diferente, la capacidad del pa-
ciente para la prueba de realidad.

Desempenar todas estas tareas es diffcil; requiere conocimiento de, y ex-
periencia en, el examen estindar del estado mental, experiencia psicotera-
Péutica en trabajo interpretativo de desarrollo de transferencia y experiencia
clinica con un amplio espectro de pacientes psiquidtricos. Es, sin embargo,
una técnica que puede ser ensefiada y adquirida por los residentes psiquii-
tricos talentosos de tercer afio, y desarrollarla con la experiencia y practica
personal. La entrevista estructural representa lo que pudiera llamarse una
“'segunda generaci6n” de la previa “entrevista dinimica”, que reflejaba el
impacto de un marco de referencia psicoanalftico en la entrevista diagnostica
de la psiquiatria descriptiva.*

* Para las implicaciones de la investigacion de la entrevista diagnéstica vease Carr y cols.
(1979), Bauer y cols. (1980) y Kernberg y cols. (1981).



