Dr. SarLvapor VALE MAyorca*

NTRODUCCION. El interés en publicar esta

“guia”, es proporcionar al Médico pre-gra-
duado o que se inicia en la especialidad. una reco-
pilacién de la literatura sobre las técnicas clinicas
para la exploraciéon Psiquatrica.

En los textos clasicos de Psiquiatria, se encuen-
tran guias sobre ] tema; sin embargo, por ser en
su mayoria obras extranjeras y en ocasiones orien-
tadas hacia un enfoque particular de psicopatolo-
gia, no permiten su adopcién a nuestro medio a
menos que se lleven a cabo importantes modifica-
ciones de interés hacia una crientacién lo mas ecléc-
tica posible.

Consideramoes asi evitar las limitacionzs anti-
propedéuticas del prejuicio de una otrodoxia idec-
légica. Pretendemos presentar un método de explo-
racién clinica, mediante el cual obtendremos el mi-
nimo de datos necesarios para elaborar una His-
toria Psiquiatrica aun en el caso de no tener ex-
periencia en la especialidad.

*  Profesor Adjunto de la Facultad de Medicina,

Rzv. Fac, Mep. VoL, XIV.—Nuwm, 5,~SeptiEMBRE-OCTUBRE, 1971

GENERALIDADES:

Para llevar a cabo un examen psiquiatrico, efec-
tuamos procedimientos de exploracién clinica, me-
diante los cuales obtenemos del paciente datos re-
presentativos del estado actual de la interaccion de
factores constitucionales y ambientales que se re-
flejan en la conducta explicita.

Para el médico, la culminacién de las manio-
bras exploratorias le permite claborar el diagnosti-
co, el prondstico e instituir la terapéutica. En el
diagnéstico frecuentemente se implica una fisiopa-~
tologia que refleja el conocimiento cientifico de la
enfermedad en sus procesos mas intimos; como estos
eventos rara vez se cumplen en Psiquiatria, encon-
tramos algunas diferencias en los procesos explora-~
torios, diagnésticos y terapéuticos en relacién a otras
especialidades. A continuacién citamos algunas di-

ferencias.
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Predominio de los métodos empiricos en la investi-
gacion y carencia de cuantificacion [isiopatolégica
de los fendmenos clinicos.

En la actualidad, la mayoria de las enfermeda-
des mentales son meramente agrupaciones sindré-
micas de las que ignoramos su etiologia y su fisio-
patologia y que, por lo mismo, carecen de la unidad
de una verdadera entidad nosoldgical,?2. Hn tanto
no logremos penetrar en la intimidad de los feno-
menos de la vida mental, el progreso cientifico sera
lento, sujeto a variables desconeccidas que nos limi-
tan a la mera observacién empirica.

Esta etapa de desarrollo de la Psiquiatria es se-
cundaria a la juventud de la especialidad| es ca-
caracteristica de la fase pre-tecnolégica y facilitada
por la enorme cantidad de variables propias de las
ciencias de la conducta. A medida que aumenten las
observaciones controladas, tendremos una disciplina
méas apegada a los lineamientos cientificos®

Facilidad para cometer errores en la interpretacion
del orden y valor de los sintomas subjetivos.

Una buena parte de los datos valiosos|para la
Semiologia de los sintomas, no es observab'e di-
rectamente por el examinador; depende de alguna
de las tres circunstancias siguientes:

a) Del interés del examinado para comunicar
sus sintomas.

b) De la calidad en la cocmunicacién entre exa-
minado y examinador,

(2]
~—

De la habilidad y entrenamiento del exami-
minador para detectar y registrar los datos
relevantes.

Por ello, hay maniobras exploratorias peculiares
a la psiquiatria, en especial maniobras "‘condiciona-
das” por el interrcgatorio. Estas, que se describiran
posteriormente, requieren entrenamiento supervisado
y largas horas al lado del enfermo.

Por lo equivoco de los sintcmas subjetivos, se
debe tener un cuidado meticuloso para evitar erro-
res, errores no s6lo de la exploracién sino de la in-
terpretaciéon del examinador; estos errores deépenden
de la subjetividad que deforma el juicio ciemtifico y
es por ello por lo que tiene mucho valor una adhe-
sién a un método propedéutico estricto. ajeno a pre-
juicios etiopatogénicos de cualquier indole.
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Este fenémeno lo encontramos representado ma-
tematicamente en las cuantificaciones estadisticas,
que consideran valiosa una correlacién de 809, pa-
ra los fenémenos biolégicos, pero que solamente
aceptan correlaciones por arriba del 959, para fe-
namenos de la conducta*.

FINALIDADES DE UNA HISTORIA
CHNICA PSIQUIATRICA

Actualmente, la base para la exploracién clinica
del paciente en cualquier rama de la medicina, con-
siste en la formulacién de una Historia Clinica. Los
“cuestionarios” para ser procesados mediante com-
putadoras electrénicas, brindan, en el mejor de los
casos, resultados apenas comparables a los obteni-
dos mediante un equipo de médicos. Atn cuando
en la medicina del futuro se procesen los datos
en estas compuiadoras, parece ser que el proceso
de exploracion clinica individual, persistira en la
forma tradicional de la historia clinica.

Es frecuente, sobre todo en hospitales del esta-
do que manejan enfermos de bajos recursos econé-
micos y bajo nivel cultural, que se carezca de la
informacién minima necesaria para organizar la his-
toria clinica. Estas circunstancias propician una
ser’e de errores diagndsticos, prondsticos y terapéu-
ticos como los que citamos a continuacién:

a) En los padecimientos evolutivos, hay sintomas
transitorios propios de otras entidades nosolégicas
(v. gr.: depresion en el curso de una esquizofrenia).
Si carecemos de una historia clinica completa pode-
mos considerar la fase transitoria como la esencial
con los consecuentes errores en el manejo del en-
fermo.

b) La orientacién etiolégica es proporcionada por
la evolucién y los antecedentes, mientras que la loca-~
lizacién y la extensién del dafio fisico se detectan
frecuentemente durante la exploracién por medios
fisicos. Por ello, de conocer solamente una fraccién
de la historia clinica, la opinién diagnéstica sera
muy provisional,

¢) Los sintomas de enfermedad mental, son poco
variados, se presentan en el pensamiento, en el afec-
to, en el humor y en la conducta.'* Siendo tan limi-
tadas las respuestas del encéfalo ante el stres, es
muy facil equivocarse si se presume el diagnéstico
en ausencia de una detallada historia clinica. En
otras palabras, el apoyarse solamente en la “expe-
riencia” personal lleva inherentes serios peligros para
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el paciente. Por la misma razon consideramos que el
médico tratante debe efectuar personalmente la re-
copilacién de datos para elaborar la historia clinica.

d) Finalmente, un buen nimero de datos que nos
proporciona la exploracién mediante el interrogato-
rio, son datos que pueden ser falseados voluntaria-
mente (o involuntariamente), por el examinado; pero
un relato detallado y organizado cronolégicamente
nos facilita detectar incongruencias en la recopila-
cién biografica. Como ejemplo podemos citar al pa-
ciente con errores de conducta que nos dice ser res-
ponsable en el hogar pero cuya historia biografica
nos lo muestra como sujeto irresponsable en los tra-
bajos, los cuales ha abandonado por motivaciones
futiles y representativas de su baja capacidad para
asimilar reglas sociales y ejercer juicio y critica sobre
su conducta. Este mismo paciente, sera altamente
sospechoso de deformar su relato en circunstancias
gue sean desfavorables para él.

ME#éTopos rARA LA REALIZACION DEL
ExaMeEN PsiQuiATrico

Los métodos para explorar clinicamente al pa-
ciente psiquiatrico, corresponden a los métodos usa-~
dos tradicionalmente 2n el arte y ciencia médicas.
Hay elementos peculiares de la especialidad que
consisten en modificaciones simples de las maniobras
exploratorias habituales. Por ejemplo, dependemos
en alto grado de la comunicacién interpersonal, tanto
de la verbal como de la no verbal, por lo tanto, aun
para la exploracion por medios fisicos frecuentemen-~
te inducimos un acto motor mediante una indicacién
verbal.

Para la exploracién clinica de un paciente, acos-
tumbramos llevar a cabo dos grupos de procedimien-
tos que registramos separadamente en la historia
clinica. El primero de ellos es “fa exploracién por
medio del interrogatorio” y el segundo consiste en
“la exploracién por medios [isicos™.

En la exploracién por interrogatorio, habitual-
mente dividimos los datos que proporciona la perso-
na explorada, en los tres grupos siguientes:

a) Los antecedentes hereditarios y familiares.

b) Los antecedentes personales no patolégicos y
los personales patoldgicos.

¢) El estado actual, que comprende: la descrip-
cién del padecimiento actual y la descripcion
de las funciones de adaptabilidad en el mo-
mento de efectuar la exploracién.
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Considerados como requisitos para un buen in-
terrogatorio, se encuentran la comunicacién empati-
ca, espontanea y sincera.’ La calidad de comunica-
cién entre médico-paciente, es una funcién que de-
pende de numerosas variables y que facilmente se
afecta en sentido negativo. Si logramos conservar
una buena comunicacién con el explorado, se acepta
generalmente que los resultados terapéuticos mejora-
ran independientemente del enfoque teérico de psi-
copatoiogia. En otras palabras, una buena relacion
meédico-paciente es un requisito indispensable para
proporcionar una terapéutica.

INTERROGATORIO DE L0S ANTECEDENTES
EN GENERAL

Es muy necesario obtener esta informacion del
relato espontaneo de] paciente. Frecuentements el
paciente deforma su relato y nos encontramos en la
necesidad de obtenerlo de una o varias personas de
las que conviven estrechamente con él. Es realmen-
te elevada la frecuencia con la que recurrimos al
interrogatorio indirecto, casi es indispensable en el
paciente psicético y a menudo nos facilita entender al
paciente neurdtico.

En la psicesis, la deformacién del juicio de rea-
lidad impide al paciente deslindar adecuadamente lo
“anormal” de lo “normal”; en el neurético es fre-
cuente que las molestias sintomaticas se deformen
emocionalmente y se justifiquen, se nieguen o se
deformen. Por otra parte, el paciente acudz al mé-
dico en el momento final de una cadena de eventos
instalada largo tiempo atras, por lo tanto, las pri-
meras molestias fueron tan insidiosas que no las
considera anormales sino partes de su persona; como
el paciente acude para aliviarse de sus molestias pero
no para que se modifiquen porciones de “su perso-
na”, hay una tendencia natural a resistirse a pro-
porcionar informacién de aquello que considera
“normal”’. En estas condicicnes, es frecuente que el
paciente pretenda buscar alivio de un sintoma secun-
dario (sentimientos de culpa por ejemplo), y se
resista a reconocer el papel central de su patologia
(hostilidad en el ejemplo anterior).

En una tercera persona encontramos ayuda im~
portante para obtener un enfoque veraz (no defor-
mado emccionalmente), de la vida del examinado.
Interrogaremos los actos explicitos y objetivos (;qué
hace al paciente?, ;qué dice?. ;co6mo se comporta en
situaciones de conflicto?, etc.), y evitaremos las in-
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terpretaciones subjetivas de la persona que| propor-
ciona los datos.

En el interrogatorio indirecto de un padecimiento
psicotico, los datos de las discrepancias tieten fre-
cuentemente un importante valor semiologico. En
menor grado, ocurre un fendémeno similar para el
paciente neurético. L

En las ccasiones en que no tengamos los datos
del interrogatorio indirecto y la actuacion del pa-
ciente nos lleve a sospechar que los datos o(ftenidos

no son confiables, formularemos la impresién diag-
néstica solamente con los dates cobtenidos mediante
la exploracién por medios fisicos. En este caso el
diagnéstico serad siempre provisional y asi debera
seflalarse explicitamente, en espera de completar los
dates tan pronto como sea posible.

ANTECEDENTES HEREDITARICS Y FAMILILRES

Antecedentes hereditarios,—Habitua'mente inte-
rrogamos acerca de la presencia (o ausencia),
de enformedades mentales y suicidios en la fa-
milia, de retraso mental, de excentricidadjs, adic-
ciones diversas (alcohol, marihuana, etc.), de-
lincuencia y errores de conducta, de la presentacion
de enfermedades neurolégicas (especialmente de
sindromes convulsivos o demenciales), de loI

rasgos
de caracter y consaguineidad, etc,

Al completar este capitulo disponemos de una
imagen gruesa de la dotacién genética que ﬁo‘s\ee el
examinado, de las probabilidades que tiene para to-
lerar eventos stresantes del ambiente, de los fac-
tores hereditarios que determinan pautas de anducta

especificas, etc.

Antecedentes [amiliares.—Nos interesa‘ cono-
cer las caracteristicas del ambiente en Ique el
examinado- se desarrollé en los primeros afios de
vida, las peculiaridades de los padres, hetmanos,
personas al cuidado del examinado; el tipo
cién social de la familia, las primeras experiencias
del sujeto y la influencia del ambiente palj mode-

e posi-

larlas, la protecciéon —y el descuido—, que tuvo
hacia los agentes agresores del medio, el aprendiza-
je o adoctrinamiento de pautas adaptativas de la
familia, etc. ‘

La suma de rasgos de caracter que se repiten en
diferentes generaciones a pesar de ambientes dife-
rentes, o la elevada morbilidad del encéfalo ante
stress, o la incidencia de enfermedades herejitarias,
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etc., nos proporciona una base apropiada para situar
al explorado en un ambiente, con el que su consti-~
tucién genética tendrd que interactuar en el curso
del desarrollo. A este respecto, los datos mas valio-
sos sobre la interaccién de censtitucién-ambiente, la
proporcionan los estudios de gemelos univitelinos;
en ellos suponemos que los factores constitucionales
son similares, por lo tanto, sus diferencias son pro-
ducto del ambiente. En esta forma se ha podido
valorar el importante papel que juega la herencia en
la esquizofrenia, por ejemplo.’

El explorar las constelaciones interpersonales en
el hogar en que pasa los primeros afios de la vida
el examinado, tiene interés mas alla de la mera
curiosidad del examinador, ya que actualmente no
somos capaces de deslindar adecuadamente el grado
de patogenicidad ambiental o el grado de predispo-
sicién constitucional que un paciente presente para
desarrollar una enfermedad. Si logramos precisar
factores constitucionales en una conducta, el enfoque
terapéutico se orienta diferentemente que en el caso
de considerar la conducta secundaria a eventos am-
bientales. Por ejemplo, es frecuente considerar un
problema de conducta secundario a eventos ambien-
tales (falta dz afecto en el hogar, etc.). Es igual-
mente frecuente que el paciente con errores de con-
ducta tenga hermanos cuyo desarrollo ocurrié en el
mismo ambiente y bajo las mismas presiones estre-
santes, sin embargo, solo el paciente reaccioné ante
el medio en una forma inadecuada, por lo tanto,
presumimos defectos constitucionales como factores
predisponentes,

ANTECEDENTES PERSONALES,

No Patoldgicos y Patoldgicos.

La Historia Clinica habitual se registra usando
capitulos separados para los antecedentes personales
no patoldgicos y para los personales patolégicos.
Aun cuandc esta medida puede ser llevada a cabo
en las historias psiquiatricas, hay ventajas “‘tacticas”
en una especie de fusion entre estos dos capitulos,
fusion que usamos llamar Historia Biografica.

Fue Meyer quien sefialé, hace mas de 50 afios,
el valor de un registro biografico para el paciente.
La idea que lo animaba era que “cualquier padeci-
miento mental se construye paulatinamente en el
curso de la vida'". En la actualidad este concepto no
es operante, pero el método persiste siendo muy
atil para una comprensién interpersonal calida, em-
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patica, propedéuticamente mas cientifica; veamos al-
gunas de las razones de este proceder:

a) En el estado actual de nuestros conocimien-
tos, no logramos deslindar hasta dénde un dato
biografico es patolégico o carece de valor semiolé-
gico. Una misma conducta es normal a una edad
y a otra deja de serlo {enuresis por ejemplo). Los
datos de la conducta humana son el resultado de
variables desconocidas en su mayoria, por lo tanto
son equivecos y s6lo mediante el conocimiento ex-
haustivo de las circunstancias en que un sintoma
ocurre, se puede elaborar una cuantificacién semio-
légica. Este evento es especialmente necesario en
las escuzlas “'de orientacién intrapsiquica’. ya que es
el inico mecanismo de control para evitar la fan-
tasia.

b} Cuando un paciente no desea comunicar sus
molestias, voluntaria o involuntariamente, la insis-
tencia sélo proporciona encubrimiento elaborado. Al
relatar un paciente eventos de su vida que para él
son ‘‘neutros” se logra buena veracidad y fidelidad
del relato. Para el explorador, los datos no son neu-
tres, reflejan la forma de vivir del paciente, exponen
a la vista las incongruencias y las deformaciones vy,
finalmente, el relato es mucho mas espontaneo e
individual que el mero responder a preguntas rigi-
damente formuladas.

c) Para elaborar un pronéstico, dependemos
esencialmente de la cronicidad de la enfermedad. En
nuestra especialidad la correlacion entre el diagnos-
tico y el prondstico es pobre. Por lo tanto, en la
historia biografica precisamos fielmente la interac-
cién del ambiente y el examinado, detectamos con
fidelidad los cambios insidiosos en su conducta, hu-
mor, afecto, etc., y logramos obtener una buena
correlacién prondstica’ 2

A continuacion presentamos una serie de pregurn-
tas que formulamos habitualmente en el curso de la
elaboracién de la historia biografica; lo dividimos
en etapas de “edad”, debido a que hay predominio
de ciertos sintomas en cada época de la vida. Por
otra parte, las preguntas para cada enfermo son muy
individuales, no se limitan a las presentadas aqui,
y deben ser ampliadas y manejadas para cada caso
en especial.

a) Datos relativos a la Gestacién y al Naci-
miento.

Interrogamos acerca de los problemas que se
hayan presentado durante la gestacion, especialmen-
te sobre problemas virales en la madre, traumatis-
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mos abdominales, hemorragias, etc. Sobre el naci-
miento interrogamos la edad del producto, las dis-
tocias, la anoxia neonatal, cualquier tipo de compli-
cacion perinata] de la relacion madre-hijo. (v.gr.:
la sensibilidad al factor Rh). Conocemos la serie
de eventos que -se encadenan largo tiempo atras del
parto y que mas tarde culminan con daflo cerebral
hipéximo subcortical y basal®, asi como la consecuen-
cia (menos severa habitualmente) de un dafio agudo
perinatal anéxico.™

b) Datos relativos a los primeros afios de la
vida.

En forma especial, nos interesa conocer las en-
fermedades perinatales de curso severo, especialmen-
te aquellas que alteran el ciclo suefio-vigilia o que
producen cambios prolongados en la conducta del
nifo. Interrogamos con detenimiento sobre el des-
arrollo psicobiolégico (sostener la cabeza, edad de
aparicion de la denticién, edad en que adopta pos-
tura sedente, primeros pasos, vocablos, edad en que
inicia las respuestas conductuales afectivas, etc.), y
habitos peculiares.

Las enfermedades perinatales de curso severo,
por la corta edad, tienden a producir desmielinizacion
y secuelas tardias variadas. El desarrollo psicobio-
légico es valioso auxiliar para cuantificar con apro-
ximacién la “calidad” constitucional con la que el
sujeto esté dotado. Los eventos stresantes ambien-
tales de indole emocional, no deberan ser considera-
dos relevantes sino hasta pasados los 6 primeros
meses de vida extra-uterina.®

c¢) Datos relativos a la infancia.

Interrogamos sobre las formas caracteristicas de
su conducta, comparamos al examinado con las nor-
mas existentes en su ambiente, sobre la capacidad
de adaptabilidad y las formas (timidez, agresivi-
dad, etc.), sobre el retraso o la precocidad de las
funciones mentales {lectura, orientacién, culpa, etc.},
la aparicién de sintomas propios de estas edades
(inquietud motora, crueldad, destructividad, ansie-
dad vy tensién, crisis temperamentales, terrores noc-
turnos, etc.). enfermedades diversas padecidas in-
cluyendo su severidad y sus complicaciones. En
esta edad, los factores constitucionales ya han sido
muy modificados por eventos ambientales y princi-
pian a esbozarse las caracteristicas de la conducta
que el sujeto seguira durante su vida.
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d) Datos relativos a la etapa escolar. ‘

Interrogamos sobre el desempefio en la| misma
sobre la adaptabilidad anor-
mal o la inquietud exagerada, sobre las expulsiones
o castigos y sus causas, sobre la capacidad de|apren-
dizaje, sobre los afios de escolaridad, sobre la adap-
tabilidad que requieren los cambios socidles de esta
edad, las relaciones con compafieros, las fantasias y
experiencias, la estabilidad en el rendimiento, los
afios gastados en la escuela, las razones para el
abandono de la escuela, etc.

(éxito o fracaso),

e) Datos relativos a la adolescencia. ‘

Interrogamos lo que se refiere a las manifesta~
ciones adaptativas peculiares a la edad (alln
paciones, relaciones con el sexo opuesto, etc for-
mas de relacién interpersonal, mecanismos d<¥ auto-
afirmacién, relaciones con las figuras de au Erldad

ocu~

con el sexo opuesto, dificultades en la relacién con
el niicleo familiar, o en la escuela o en el t
Iniciacién de errores de conducta o toxico
etc.

abajo.
anias,

[} Datos relativos a la etapa laboral.

Interrogamos datos sobre la fecha de iniciacion
de estas actividades, la duracién en los trTbajos,
problemas en la eficiencia o en las relaciones inter-
personales, actitudes y satisfaccién ante las labores
deszmpefiadas, proyectos para mejorar la eficiencia;
sobre las causas del desempleo, el tiempo pasﬁrao sin
laborar y las opiniones y actitudes ante estas cir-
cunstancias, etc, f

Los datos obtenidos en esta area, son extraor-
dinariamente ricos en valor semioldgico; en buena
parte se debe a la escasa deformacién que el ﬁaacien-
te involucra al relatar eventos que considera mjenos
a sus sintomas. En los pacientes cuyos sintomas
radican fundamentalmente en errores de conducta,
es notoria la ayuda que proporcionan estos, datos
para formarse una adecuada nocién de la VeLdade~
ra forma de vivir del paciente. Este hecho se lleva
a la practica diaria en forma empirica, por las or-
ganizaciones comerciales, las cuales, para la|selec-
cién de su personal, detallan la historia ocupacional
pasada y de ahi infieren la conducta futura prjbab]e.

g) Datos relatives a la actividad psicoq‘exua].

Interrogamos acerca de la edad de aparicion de
las primeras manifestaciones en la maduracijm se~

xual, la calidad y caracteristicas de las primeras in-
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formaciones sobre el tema, la forma de solucionar
las necesidades premaritales, la forma de relacién
con el sexo opuesto y con el mismo sexo, las alte-
raciones emocionales ciclicas en la mujer, la efecti-
vidad y madurez de las relaciones sexuales, errores
de conducta en esta area, capacidad de adaptabili-
dad en la relacién matrimonial, etc.

En nuestra cultura, las manifestaciones neuréti-
cas corren paralelas frecuentemente a problemas de
desajuste sexual aun cuando carezcan de una rela-
cion de causa-efecto y s6lo se encuentren relaciona-
das positivamente. Por otra parte, el funcionamien-
to social se expresa en forma condensada durante la
relacién heterosexual por lo que esta area es impor-
tante para juzgar sobre los mecanismos de adapta-
bilidad del examinado ante otra persona,

h) Datos relativos a la edad adulta y a la se-
nilidad.

En los parrafos anteriores hemos bosquejado las
preguntas que permiten tener una imagen biografi-
ca de un paciente; en algunos casos requeriremos
de informacién accesoria, como en ¢l caso de la “se-
nectud” que a menudo forma parte importante del
llamado “‘padecimiento actual”

Insistimos, son so6lo los hechos relevantes los que
registramos en la historia clinica, enfocando el inte-
rrogatorio hacia los problemas y actividades propias
de la edad que presente nuestro examinado. Debe-
mos precisar especialmente, las formas de adaptabi-
lidad y conducta, precisar los patrones caracteris-
ticos de la conducta del examinado (timidez, agresi-
vidad, dependencia. etc.), en su familia, en su grupo
social, en su trabajo; debemos interrogar sobre su
estado de humor habitual o sobre su inestabilidad
para mantener un humor, sobre su actividad profe-
sional, sobre su productividad, etc.

Finalmente, interrogamos sobre enfermedades
somaticas padecidas, su evolucién, sus secuelas, sus
tratamientos. Por ejemplo, encontramos en los pro-
cesos depresivos, que el indice de intervenciones
quirirgicas se encuentra significativamente elevado
comparado con sujetos no deprimidos. En estos
casos, la motivacién basica de la frecuencia de in-
tervenciones quirirgicas es de indole depresiva. La
interaccién entre las funciones “'mentales” vy el resto
de funciones somaticas es tan intima, que descuidar
una de ellas siempre redunda en perjuicio de la
otra.
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EstAapo AcTUAL.—INTERROGATORIO DEL
PapeciMiENTO ACTUAL

En este inciso registramos la descripcion del pa-
decimiento que llevé al paciente a consulta, ademas
de los datos relativos a las funciones mentales tota-
les en su estado actual. todo ello bajo el relato del
paciente.

El método exploratorio utilizado, es el del inte-
rrogatorio. Para lograr eficiencia en el mismo, debe
existir una buena comunicacién médico-paciente
y mas que un formularic de preguntas, debe co-
municar el médico el interés profesional en conocer
les problemas de su examinado con miras a una
terapéutica racional, El oir cuidadosamente al pa-
ciente, el entender lo que quiere decir y el contestar
apropiadamente, se consideran actitudes ideales en
la entrevista, no importando escuelas tedricas de psi-
copatologia.® Todo ello en una atmésfera de cordia-
lidad, sin juicios sobre bueno-malo y con mutuo
interés en comunicarse. Por estas razones, es siem-
pre mas simple la entrevista con un paciente psicotico
que con un paciente neurético.

Se ha enfatizado persistentemente, que en psi-
quiatria la entrevista diagnéstica debe superponerse
a la entrevista psicoterapéutica. Esta superposicion
solamente sera posible si se aceptan las teorias di-
namicas-intrapsiquicas de psicopatologia, por lo tan-
to. en busca de un enfoque alejado de una ortodoxia
ideolégica, no es adecuado propedéuticamente reco-
ger los datos con prejuicios tedricos sobre la etio-
logia. En estas condiciones, de llevarse a cabo la
superposicion, sera efectuada sin detrimento de la
recopilacién descriptiva de la conducta del exami-
nado, y a expensas de la experiencia personal del
examinador para imbricar ambos procesos sin detri-
mento de alguno de ellos, en el caso que haya indi-
cacion precisa.

De manera que la entrevista no tenga implica-
ciones psicondxicas, debemos siempre expresar el
mas profundo respeto por la persona del examinado,
para sus miedos y fantasias, aun para sus deforma-
ciones delirantes en el pensamiento. La tolerancia
en la entrevista debe tener una base de rigidez fir-
memente orientada a obtener material semiolégico,
sin permitir “charla irrelevante” que desvie la di-
rectriz de una entrevista adecuada.?, ¥ y .

a) Padecimiento actual.®

La primera pregunta estara dirigida a conocer el
motivo por el que el examinado se presenta a con-
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sulta. ;Cual es la razén que lo trae a la consulta?. . .
o al hospital. .. etc. En el caso que el paciente
sea llevado a la consulta en contra de su consenti-
miento, y sea ostensible la situacién. es correcto ini-
ciar la entrevista directamente: ;Cuales son sus
molestias?. .. o... ;Cual es la razén por la que
sus familiares solicitaron la consulta?

Esta pregunta lleva implicita la necesidad de co-
nocer indirectamente algunas de las manifestaciones
de la enfermedad del paciente. A menudo la fuente
de informacién son los familiares o el expediente
del hospital. Si el paciente niega toda clase de
molestias, el paso siguiente es obtener  los datos
relevantes de su actuacién inadecuada y una vez
obtenidos, confrontar al paciente con sus actos y
sus negativas. El objetivo no es convencer o discutir
con el paciente, sino buscar respuestas —verbales y
no verbales— que a menudo tienen elevado valor
semioldgico.

La siguiente pregunta se refiere a la duracién
del padecimiento ;desde qué fecha principié a expe-
rimentar las molestias que me relata?. .. o... ;Des-
de cuando esta usted enfermo?

A continuacién el interrogatorio se enfoca en
las caracteristicas y evolucién de cada una de las
molestias que el paciente refiera o que el médico
detecte en interrogatorio intencionado. Preferimos
siempre tomar el sintoma méas wunivoco como ba-
se para la semiologia® y alrededor de é] organizamos
las diferentes manifestaciones de la enfermedad. En
cada uno de los sintomas precisaremos las circuns-
tancias de aparicién. los fenémenos desencadenan-
tes, la opinién del examinado sobre los fenémenos
desencadenantes o predisponentes, los fenémenos
que se asociaron a la iniciacion del sintoma, Ja evo-
lucién espontanea del sintoma. la evolucién bajo
tratamiento, las fluctuaciones o la estabilidad hasta
el momento actual, los eventos que contribuyen a
modificar la intensidad del sintoma, la forma actual
en que se manifiesta el sintoma, las consecuencias
de éste en relacion a otras areas del funcionamiento
mental y somatico.

El médico debe mantener un juicio reservado
sobre lo que opina del paciente. debe abstenerse de
dar interpretaciones prematuras y en sus respuestas
debe existir siempre una reafirmacién sobre la po-
sibilidad de intervenir activamente en el curso natu-
ral de la enfermedad (nunca una promesa de cu-
ra)."” Whitehorn recomienda® dar respuestas vera-
ces, espontaneas, pero sin herir la susceptibilidad del
paciente, v. gr.: Paciente: De manera Dr. que Ud.
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me considera loco... —Dr. Lo que yo considero
es que cualquier persona, como consecuencig de los
problemas cotidianos, sufre cambios en sus procesos
mentales y éstos, sostenidos por largo tiempo, son
capeces de producirle molestias similares a las que
padece Ud. Wolberg'® recomienda ante un ;)aciente

que insiste mucho en las posibilidades de mejorarse,
la siguiente respuesta: Tenemos a nuestro alcance
las oportunidades que Ud. necesita para l%ejorar,
vamos a trabajar en ellas, los resultados seran pro-
porcionales al grado de cooperacion que Ud. |brinde.
(traduccién libre).

Al finalizar el registro del padecimiento actual,
disponemos de un relato ordenado cronolégicamente
y sistematizado de acuerdo a una cuantificagion se-
miclégica efectuada, en el que incluimos datos de
interrogatorio intencionado sobre hechos corTsidera—
dos anormales o normales por el examinado. En caso
necesario, incluimos los datos obtenidos pqr inte-
rrogatorio indirecto.

Como regla, al calificar una conducta (jagresi-
vidad por ejemplo), debemos registrar ejemplos que
proporcionen a cualguier médico que lea e] expe-
diente, la informacién basica en que se apoya el
juicio emitido. Los mejores ejemplos los da'el pa-
ciente mediante sus palabras, por lo que es |conve-
niente registrarlas lo mas fielmente posible, La
calidad del registro clinico es proporcional a la
calidad descriptiva; un registro puramente interpre-~
tativo es deficiente y poco atil, excepto para el
meédico que lo elabora, por lo tanto, no es apropia-
do para la medicina en equipo como la l’TOSpita'
laria.

b) Interrogatorio sobre el estado actual ‘de las
funciones adaptativas.

Las preguntas por contestar en este cejpitulo,
son preguntas que se formulan en la mente del exa-
minador; no deben ser expuestas directamente al pa-
ciente por el elevado indice de deformacién emocio-
nal que llevan implicita. En su mayoria, estas pre-
guntas tienden a detallar los eventos y circunsfancias
que rodean a una ccnducta determinada. Habitual-
mente son usadas para dar mas tarde, una inferencia
de los mecanismos intrapsiquicos, por ejemplo, las
inferencias de las escuelas Psiccanaliticas. Debemos
tomar en cuenta que “entender dinamicamente” una
conducta no es igual a “conocer la causa’ |de la
misma, de ahi que el enfoque dinamico, si bien me-
jora la relacién interpersonal y tiene implicaciones
terapéuticas, no es substituto o excluyente de| otros

378 Riv, Fac.

enfoques para entender las enfermedades mentales,
como los bioldgicos o los conductistas. etc.’®

Es de utilidad para ayudar al paciente en esta
etapa del interrogatorio, que se estimule la expre-
sidén espontanea de sus “opiniones y actitudes” sobre
la familia, vecinos, instituciones sociales, clubes, el
Estado. las sociedades secretas, las guerras, etc.”

En la discusiéon de estas materias, el paciente
revela con claridad la directriz de su pensamiento y
sus motivaciones mas profundas, las cualidades de
sus afectos y las discrepancias entre la percepcién
de la realidad y la norma aceptada en su ambiente.

En el paciente psicético, esta exploracién puede
efectuarse sclamente en el momento en que haya
una remisién de la psicosis, en el momento en que el
contacto con la realidad es eficiente y hay la nece-
sidad de adaptarse al medio vy a sus restricciones.
Pero en el paciente neurético esta exploracién tiene
elevadas implicaciones para el diagnéstico, pronés-
tico y la terapéutica. Inclusive, la estrategia tera-
péutica puede orientarse mas por les datos positivos
detectados en esta area en el caso que no haya
posibilidad de quitar los sintomas de la enferme-
dad (homosexualidad, v.gr.). En los pacientes
con errores de conducta, por ejemplo, la llamada
personalidad psicopatica, lo que podemos llamar
“padecimiento actual” involucra la totalidad de las
funciores adaptativas. por lo tanto, no es posible
limitarla a un area determinada ni a sintomas pre-
cisos. En estos casos, el padecimiento se remonta
casi al inicio de la vida del paciente y el estado ac-
tual comprende globe'mente toda la “‘personali-
dad”.

EsquemA PARA LA EXPLORACION DE LAS
FunNcioNES ADAPTATIVAS

Nos interesa conocer la forma en que el exami-
nado ha respondido ante los sucesos de su vida, sus
conflictos internos, sus mecanismos para amoldarse
a las exigencias del ambiente y la manera en que
adapta el medio a sus necesidades. Los datos por
reccger corresponden a la resultante de la interac-
cién entre lo “constitucional” y el producto del
“aprendizaje’’. A manera de explicacién, conside-
ramos que no es adecuado propedéuticamente insis-
tir en ordenar los sintomas de un paciente de acuer-
do a una teoria de psicopatologia determinada, se
debe proporcionar solamente una descripcién fiel
de los eventos relevantes de la vida del paciente,
sin inferencias o interpretaciones, ya que éstas se
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llevan a cabo en un proceso posterior de “formula-
cién de hipétesis’, que en nuestro medio a menudo
tienen el enfoque intrapsiquico-dinamico.

A continuacién presentamos un bosquejo de los
temas que deben tratar el examinador con el pa-
ciente. No se trata de sintomas especificos sino de
“maneras de vivir'. Debemos tomar en cuenta que
les sintomas de alguna de las enfermedades menta-
les siempre se hacen evidentes en todas las activi-
dads de la vida obstaculizandolas en mayor o en
menor grado.

a) Sobre las Funciones cognocitivas:

1) Capacidad para evaluar la realidad
(Juicio).

2) Mecanismos homeostaticos para relacio-
narse en el medio (p. ej.: huida sistemati-
ca de areas de conflicto. o mecanismos
de infantilizacion, etc.).

3) Normas Eticas que acepte o haya apren-
dido.

4) Funciones de sintesis (capacidad).

5) Aprovechamiento de las actividades para
la economia.

6) Correlacién entre aspiraciones y poten-

cialidades.
b) Sobre las [unciones afectivas:

a) Humor y estados de animo habituales.

b) Mecanismos de autoafirmacion (activida-
des gratificantes),

¢) Actividades (v capacidades) para dar y
recibir afecto.

d) Cualidades de las relaciones interperso-
nales (incluyendo las heterosexuales).
¢) Nivel de madurez emocional (cuantifica-

cién de las deformaciones catatimicas de

la realidad),
¢} Sobre las [funciones connativas:

a) Estabilidad del impulso a la accién (o
sus fluctuaciones).

b) Cuantificacién (promedic) del impulso a
la accion.

c¢) Capacidad para el control de impulsos.

d) Actividades y conductas
(Descripcién).

peculiares.
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Consideraciones sobre la técnica exploratoria de
las funciones de la adaptabilidad.

En el interrogatorio de las enfermedades men-
tales tratamos de evitar la formulacién de pregun-
tas rigidas, que por impersonales impiden la comu-
nicacién y son estériles para la expresion de la in-
dividualidad del examinado. Al permitirle que re-
late espontaneamente su vivencias captamos con fi-
delidad Jas facetas de su personalidad y evitamos
al maximo la sugestibilidad.

En la exploracion de las funciones cognocitivas
logramos cuantificar las potencialidades del pacien-
te para la mejoria o para la adaptabilidad, ya sea que
se logren o no, suprimir los sintomas. Nos intere-
san las formas habituales que el paciente usa para
aliviar sus conflictos y ansiedades, las detectamos
de su relato en el caso que el examinado no tenga
conciencia de las mismas. Las pautas adaptativas
establecidas mucho tiempo atras, por lo general son
muy resistentes al tratamiento. por lo que debemos
valorar que, a pesar del mismo, siempre persisten
en algiin grado y son renovables proporcionalmen-
te a la reinstalacién de los conflictos precipitantes
o a las deficiencias del tratamiento.

El nivel de satisfaccién que experimente un su-
jeto en sus actividades, estd esencialmente condicio-
nado a su madurez emocional; la insatisfaccién co-
rre paralela a la intensidad del desajuste (ansiedad
sintomatica), por lo tanto, la capacidad de percibir
la realidad sin deformaciones emocionales aparece
tardiamente y en proporcién directa al grado de ma-
durez, refleja el manejo de la afectividad a un ni-
vel voluntario y susceptible de ser aprovechado pa-
ra la economia. En otras palabras, la capacidad de
una persona para conceptuar en forma realista las
motivaciones de la conducta y las reacciones emocio-~
nales, trae como consecuencia mejores posibilida-
des de adaptacién social. La presencia de mecanis-
mos adaptativos no implica necesariamente disminu-
cién del nivel de madurez sino por el contrario, me-
nor desgaste para el individuo hasta e] momento
en que las respuestas sean desproporcionadas para
los estimulos desencadenantes. ;Cual es la capaci-
dad de] examinado para vivir en forma auténoma?,
¢El juicio y critica que hace de su persona, es ade-
cuado para su realidad?

Sobre la afectividad, averiguamos las motivacio-~
nes de la conducta del paciente (en la medida de
nuestras posibilidades) que frecuentemente carecen
de conceptualizacién precisa en él. Interrogamos so-
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bre el afecto o estado de humor que predomina, so-
bre las perspectivas en que enmarca su vida, la
satisfaccion del curso de la misma o las constan-
tes quejas. ;Sera capaz de disfrutar de experiencias
placenteras? ;Es capaz de dar afecto espontanea-
mente aun a costa de limitaciones racionales de gra-
tificaciones egoistas? ;Cual es el comportamiento
para manifestar afectividad? Cuando reciben afecto
de otras personas, ;cual es su actitud? ;Lo siente co-
mo consecuencia natural de su presencia o se sien-
te “poco digno” de merecerlo? ;Predomina la cor-

dialidad en sus relaciones interpersonales?, jhay en

estas relaciones, tendencia a la sumisién o jal lide~
rato? ;Hay conflictos en las actividades sociales, co-
mo los de autoridad? Los datos recogidos en esta
area se encuentran reportados en la literatura'™ co-
mo significativos para normar la estrategia terapéu-
tica y como fuentes primordiales para promoyer mo-
dificaciones constructivas durante la psicotetapia.
Valoramos finalmente las relaciones exjistentes
entre la actividad manifiesta (conducta) y las viven~
cias subjetivas. Normalmente, la conducta es la re-
sultante motora de las funciones cogno-citivas v afec-
tivas de la vida mental v la disociacién entre las al-
timas y la primera representan perturbaciones se-
rias del equilibrio mental.
La conducta, por otra parte, ¢s la expresion mas
cuantificable para valorar las modificaciones positi-
vas o negativas del paciente, ademas, carece de las
deficiencias que plantea la dependencia de la comu-
nicacién, de los problemas de la deformacién emo-
cional voluntaria o involuntaria. Por ello, es la por-
ci6én mas objetiva y que permite el mejor enfoque
cientifico para la investigacién, :
En el interrogatorio, debemos investigar
son los eventos ambientales que de alguna
facilitan o mantienen los sintomas y debemos en-
contrar soluciones racionales para alejar al pacien-
te de estas circunstancias como un requisitg indis-
pensable para el manejo terapéutico'®.
Finalthente, debe efectuarse el
completo por “aparatos y sistemas” en la forma tra-
dicional y con la misma meticulosidad con la que
se recogieron datos del padecimiento actual.

cuales
manera

interrogatorio

La Exproracion por Mebpios Fisicos

Debe llevarse a cabo en forma completd, com-
prende la exploracion de las funciones del encéfa-
lo, tanto mentales como neurolégicas, y la explora-
cién sistematica del resto del organismo.
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ExpLORACION MENTAL

En las etapas anteriores dependemos del inte-
rrogatorio para investigar los datos de interés, con-
secuentemente, del deseo del paciente para comu-
nicar sus molestias. Estas circunstancias son comu-
nes a todos los fendémenos subjetivos, pero median-
te la exploracién fisica logramos recopilar datos ob-
jetivos y cuantificables, Frecuentemente utilizamos
la vista y el oido y ocasionalmente el resto de los
sentidos; efectuamos maniobras “condicionadas por
el interrogatorio” en donde nos interesa conocer el
mecanismo subyacente a la respuesta que da el pa-
ciente, no la respuesta en si misma. Este tipo de
procesos es similar a los usados en la explora-
cién Neurolégica, en donde, por ejemplo, para ex-
plorar afasias interrogamos al sujeto y mas que su
respuesta explicita al problema, registramos la capa-
cidad que tiene para entender y expresar el signifi-
cado simbélico de los sonidos en forma de lenguaje.
En nuestra especialidad hay maniobras similares en
la exploracion de las funciones de memoria, con-
ciencia, atencidn, etc.

Propedéuticamente, la exploracién mental re-
quiere de la observacion de las siguientes normas
por parte del explorador?:

a) El conocimiento de las manifestaciones de
enfermedad mental,

b) El conocimiento de las maniobras necesarias
para hacer manifiestas las primeras.

¢) El que los datos recogidos sean de tal modo
ostensibles, que pueden ser percibidos por
cualquiera que esté sensorialmente capacitado
para ello.

EsqQueEma parRA 1A ExpLORACION POrR MEDIOS Fisi-
cos DE LAS FuNcioNEs MENTALES.— EXPLORACION
MENTAL

Dividimos la exploracién mental en tres grupos
de datos por registrar. Datos sobre la apariencia
general, porte y actitudes'®, sobre las funciones cog-
noscitivas y sobre las funciones afectivas. La divi-
sién de estas areas es de utilidad pragmatica y ha
sido llevada a cabo tradicionalmente, sin embargo,
las funciones mentales explorables no son fragmen-
tarias o susceptibles de ser separadas, lo hacemos
con miras a una sistematizacién cémoda simplemente.
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a.— Apariencia general, porte y actitudes.

Describiremos fielmente los siguientes hechos,
ejemplificando constantamente Jos datos repartados:
sexo, edad aparente, biotipo, constitucion, confor-
macion, manifestaciones aparentes de lesion neuro-
[6gica o su ausencia, el estado de higiene, el alifio
(desalifiado o falta de prepiedad del alifio que va
desde la extravagancia del maniaco a la exagera-
cién del paranocide. La expresién [acial (detallar-
la al maximo, exponer claramente la emocion que
refleje) ¥, facies caracteristicas, actitud hacia la en-
trevista, hacia el entrevistador, actividad motora ge-
neral (aumentada. disminuida, signos tensionales,
desinhibicion placentera, etc): cooperatividad, ne-
gativismo, impulsividad, perseverancia y sugestibi-
lidad, esterotipias, agresividad, inhibiciones, mani-
pulacién ambiental y otros actos peculiares al exa-
minado.

Finalmente, daremocs una descripcion del dis-
curso del paciente, con ejemplos lo mas fieles posi-
bles, cen las palabras que haya usado éste. Es con-
veniente dar ejemplos diversos representativos de
la manera de hablar, Describimos ademas scbre su
inteligibilidad, coherencia, con-
gruencia, velocidad (lentitud o aceleracién), la ca-
lidad del contenido, las perifrasis y circunloquios,
ecolalia, disartrias, etc.

su organizacion,

b.—Funciones mentales cognoscitivas:

Exploraremos las siguientes areas: El estado ac-
tual de las percepciones senscriales {disminucion,
aumento, percepcicnes alucinatorias, etc., reflejadas
en los actos del paciente y en su conducta apropia-
da o inapropiada). El nivel de conciencia (que pue-
de fluctuar desde la vigilia en alerta del paranoide,
a la obnubilacién de los estados confusionales v la
abclicién como en los estados de coma). El estado
de la Memoria, tanto la memoria de hechos recien-
tes o de consolidacién como a la memoria para he-
chos antiguos o de almacenamiento; en el primer
caso detectamos lagunas amnésicas mientras que
en el segundo alteraciones globales. La Atencidn,
en el sentido de la capacidad para sostenerla en
tiempo (lapsos de atencién cortos o largos, tenden-
cia a la distractibilidad del maniaco o incapacidad
para sostener lapsos prolongados de atencién en el
nifio con Dafic Cerebral Minimo .vgr.:). La Con-
centracion, como capacidad de usar sinérgicamente
diferentes funciones mentales voluntariamente®®. El
nivel de Inteligencia, conceptuado como la resultan~
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te de las capacidades mentales utilizadas para la
adaptabilidad (o la adaptacién rapida ante situa-
cicnes de cambio brusco)?'. por lo tanto, dar una
cuantificacion gruesa. El Razonamiento, conceptuado
como la capacidad para profundizar en el entendi-
miento de los eventos del medio. El Juicio, en lo
que se refiere a las actitudes espontaneas en rela-
ciéon a su enfermedad (v.gr. acude espontanea-
mente a consulta), a su persona y a su status, a
la capacidad de critica de sus actos, o la desinhibi-
cion placentera y euférica o el cinismo. Algunos au-
tores reportan la Ovrientacidn, en tiempo, lugar vy
espacio.

Finalmente, exploramos el Pensamiento en su
curso y en su contenido. El contenido puede ser po-
bre o rico, que espontaneamente manifiesta o ex-
presa durante la entrevista y mediante sus actos,
que puede tener contenides anormales como obse-
sicnes ¢ ideas depresivas, o francamente delirantes.
En este ultimo caso encontramos diferentes tipos
como las idcas delirantes de grandeza, persecucion,
referencia, influencia, mistico-religiosas, nihilistas,
etc. Nos interesa saber si estamos ante delirios de
les llamados primarios por Bleuler (que son aque-
llos no secundarics a eventes alucinatorics) o bien
de los del tipo secundario. (Una forma peculiar de
delirio, es la llamada por Gruhle vivencia deliran-
te). En las enfermedades esquizofrénicas aparecen
vivencias peculiares, no empatizables, inapropiadas,
que describimos como de “desrealizacion” o “des-
perscnalizaciéon”, etc. En e] curso del pensamiento
encontrames lentitud ¢ aceleracién, repeticiéon per-
severante, o disociacién con el resto de funciones
mentales (por ejemplo, la disociacion ideoafectiva
del esquizofrénico).

c.—Funcioncs mentales afectivas.

Comprenden, en primer lugar, las manifestacio-
nes cbjetivas de reactividad emocional ante las re-
lacicnes interperscnales. Describiremos si hay cor-
dialidad o indiferencia ante una actitud afectuosa
de una tercera persona. ;Hay manifestaciones emo-
cicnales ante el recuerdc o presencia de familiares
o "seres queridos’, o solo hay afectividad hacia
muy seleccicnadas personas y la expresion es me-
diante extrema cautela, o predomina la total indi-
ferencia afectiva? ;Demuestra el sujeto capacidad
(aun en ausencia del uso de estas capacidades) pa-
ra respender con actitudes empatizables emocional-
mente?

En segundo lugar, exploramos las emociones del
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paciente. emociones que pueden ser variadas, me-
lancolia, elacion. éxtasis. irritabilidad. hostilidad.
desesperanza, etc.. y que pueden estar concordan-
tes o no con el contenido del pensamiento. La for-
ma mas frecuente en que exploramos esta reactivi-
dad emocional y el humor, es mediante la|interpre-
tacién de la expresion facial del examinado duran-
te los eventos que suceden en la entrevista diag-~
nostica.

ExpLoracioN MENTAL DEL PACIENTE QUE
Ne Cooperall

Es frecuente encontrar a sujetos que no coope-
ran con las maniobras exploratorias, veluntaria o in-
voluntariamente, por lo que el interrogatr)rio esta
severamente impedido (a menos que se lleye a cabo
el interrogatorio indirecto). En estos casos, depen-
demos de la calidad de la exploracion por medios
fisicos, que podemos llevar a cabo a pegar de la
cposicion del examinado y que es objetiva y cuan-
tificable. En estos casos, usamos con mas| frecuen-
cia las comunicacicnes no verbales que siempre in-
ducen respuestas del mismo tipo en el paciente. Con-
sideramos que la expresién de emociones mediante
areas de musculatura somatica se encuentra fuera
del contro] voluntario y tiene pautas motoras inna-
tas, por lo tanto, entendibles universalmente!?,

Describiremos detalladamente la situacién en que
encontramos al paciente, la forma de acydir a la
(traido a la fuerza, irritado] sumiso,
amedrentado, etc.), el estado de alific e hjgiene, la
expresién facial, la cualidad de su resistengia (cau-
sas aparentes) para cooperar, la actividad motora
espontanea y la provocada por los estimulos am-
bientales (como por ejemplo: sitios de interés en la
mirada), actos motores peculiares como estereotipias,
perseverancia, etc. Daremos una imagen gruesa
acerca del estado de conciencia y reactividad (fal-
ta de respuesta voluntaria o involuntaria p. ej., asi
como de la conservacién de pautas motoras com-
plejas que el paciente realiza espontaneamente (fu-
mar por ejemplo) y que indican el tipo de|aprendi-
zaje que haya logrado o que conserve.

Buscaremos provocar intencionadamente reaccio-
nes emocionales mediante actos o frases (por ejem-
plo: actitud afectuosa o de rechazo, o temas de con-
tenido ansioso, etc.) y registraremos cuidadosamen-
te las respuestas motoras, especialmente las reac-
ciones musculares (tensionales) asi como las modi-
ficaciones de la expresién facial. Registraremos los

entrevista,

382

actos espontaneos que el paciente lleve a cabo des-
pués de largo rato de haber sido abandonado a su
albedrio o después de estimularlo persistentemente
asi como los que ocurran en respuesta a acciones
ambientales (aplicacién de medicamentos inyectables,
por ejemplo).

ExpLorAcCION NEUROLOGICA

La exploracion neurolégica completa se debe
llevar a cabo en todo examen psiquiatrico, ya gue
tanto los sintomas mentales como los neurologicos,
son producto de alteracién en las funciones o en la
morfologia del encéfalo. Para el diagnoéstico, debe
el clinico tener una idea del estado actual de inte-
gridad anatémica y funcional del sistema nervioso
central, No hay, en sentido estricto, signos de en-
fermedad neurolégica que correspondan a una de-
terminada enfermedad mental. En algunos casos,
los sintomas neurolégicos y psiquiatricos corren pa-
ralelos y sus relaciones son evidentes {PGP) pero
este tipo de correlaciones no pueden llevarse a cabo
en la mayoria de las enfermedades mentales. Se
acepta, por ejemplo, que el dafio cerebral es un pre-
rrequisito para el desencadenamiento de una Psico-
sis, pero se desconocen los factores precisos que
determinan su ausencia o presencia®,

En buena clinica, la presencia de varios sinto-
mas en diferentes aparatos, inclina, si no se demues-
tra lo contrario, a considerar una causa comin. En
lo que se refiere a psiquiatria y neurologia, fre-
cuentemente sélo podemos establecer la presencia de
anomalias que se presentan simultanamente, que co-
rrelacionan entre si, pero sin poder entender la re-
lacién fisiopatolégica entre ellas, Una utilidad in~
mediata de la exploracién neuroldgica en los enfer-
mos mentales, consiste en la posibilidad de descu-
brir un agente etiolégico erradicable (por ejemplo:
hematoma subdural y demenciacion incipiente)
Aunado a los restantes datos de la historia, llegamos
con rapidez a establecer la terapéutica apropiada
antes que haya dafio irreversible.

La descripcién detallada de la técnica explora-
toria en neurologia, queda fuera de las limitaciones
de este trabajo y se deben consultar los textos de
la especialidad.

REesTo DE LA EXPLORACION por MEDIOS Fisicos

Hay necesidad de estudiar al paciente como uni-
dad; la divisién mente-cuerpo es inadecuada y ac-
tualmente no se considera operante. La intrincada
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relacion entre el sistema nervioso central y el res-
to de los aparatos y sistemas es muy evidente en las
enfermedades psicosomaticas o en las alteraciones
sensorio-motoras del “histérico” o a la inversa, co-
mo ocurre con las alteraciones mentales secundarias
al hipertiroidismo. Es frecuente que enfermedades
fisicas diversas presenten en su iniciacion alteracio-
nes psicoldgicas, como el carcinoma de cabeza de
pancreas; por ello. la completa exploracion del pa-
ciente correlaciona directamente con la adecuada es-
trategia terapéutica.

ExAMENES EspPECIALIZADOS, LaBoraTORrIO, (GABINE-
TE Y PRUEBAS PsicoLdGICAS

El laboratorio y gabinete especializados, auxi-
lian al clinico en la deteccién de agentes agresores
para e] encéfalo cuando éstos son de indole fisico;
aun carecemos de cuantificacion objetiva precisa
gque nos permita manejarla como base para el diag-
nostico de las enfermedades mentales. La mejor
ayuda que proporciona nos permite relacionar fe-
ndémenos concomitantes pero sin relacion causa efec-
to, por lo tanto, la utilidad pragmatica es limitada.
Para fines de investigacién, por el contrario, per-
miten v estimulan hallazgos de considerable valor,
gue, a pesar que a(n no sean aprovechables para
la rutina hospitalaria facilitan proyectos para en-
tender cientificamente las enfermedades mentales en
un futuro no muy lejano.

Se acostumbra solicitar el liquido cefalorraqui-
deo, el electroencefalograma, las radicgrafias de
Craneo incluyendo el neumocencefalograma, el eco-
encefalograma y diferentes cuantificaciones plasma-
ticas de metabolitos o substancias administradas,

En e] liquido cefalorraquideo buscamos las al-
teraciones que rzflejan irritacién meningea. Busca-
mos la aparicién de elementos extrafios como las
espiroquetas en la neurolties. Recientemente se han
descrito alteracionezs enzimaticas (transaminasas y
deshidrogenasa lactica) como indicadores de dafio
celular neuronal.

En el EEG buscamos esencialmente areas lesio-
nadas, con elementos paroxisticos o sin ellos. No
hay semiologia precisa entre un tipo de trazo del
EEG vy un diagnéstico determinado. Recientemente,
mediante analisis del EEG con cuantificacién elec-
trénica, se han descrito trazos especificos para di-
ferentes estados mentales* pero ain se encuentran
fuera de la rutina hospitalaria en nuestro pais.

Las radiografias de craneo, especialmente las
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que tienen medio de contraste (aire o material ra-
dio-opaco intra-arterial) nos auxilian para confir-
mar alguna area de dafio cerebral que hayamos sos-
pechado por la exploracién clinica. Las calcificacio-
nes, endostosis, erosiones intracraneales, la hiper-
tension intracraneana, etc., son diagnosticables como-
damente en este método exploratorio,

El Econencefalograma recientemente introducido,
permite averiguar el desplazamiento de la linea me-
dia (interhemisférica). Se solicita en sospechas de
tumores de un hemisferio por ejemplo, Es un mé-
todo inocuo, cémodo para el paciente y posiblemen-
te de mayores posibilidades que las sefialadas.

Las cuantificaciones plasmaticas de metabolitos
o substancias diversas, se llevan a cabo esencial-
mente como partes de proyectos de investigacion.
Por ejemplo, los 17-OH urinarios en pacientes con
riesgos de suicidio se elevan. Son solicitados espe-
cificamente para el proyecto que se estudie y no se
encuentran estandarizados actualmente.

Los examenes psicolégicos (tests) tiznen para
el clinico dos utilidades fundamentales., La prime-
ra, es la de presentarle “cuantificaciones” de
de los datos que él solicite. Las cuantificaciones son
impersonales y tedricamente objetivas, pueden lle-
varse a cabo para casi cualquier area de las funcio-
nes mentales, y permiten una valoracidén suscepti-
ble de ser comparada y tabulada estadisticamente.

Una segunda utilidad es la de permitir confir-
mar al clinico, mediante un proceso ciego (el test),
la hipotesis de eventos sucedidos en el sujeto exami-
nado. A menudo la interpretacion se lleva a cabo
en términos de escuelas intrapsiqui¢as-dinamicas. Su
uso forma parte de la estrategia terapéutica si lle-
va estas metas.

Finalmente, - las llamadas por Birch'® “pruebas
de desarrollo intersensorial’’, deberian formar parte
de la exploraciéon clinica habitual para el dafiado
cerebral. Por lo reciente de su introduccién, las co-
locamos como pruebas especializadas, permiten co-
nocer la evolucién del desarrollo y comunicacién
cértico-cortical, La técnica se encuentra descrita am-
pliamente en otro trabajo®

No es adecuado elaborar un diagnéstico apoya-
vado solamente en los datos que proporciona el la-
boratorio (en la especialidad es frecuente la negli-
gencia de substituir el diagnéstico médico por los
datos que proporcionan los “tests” psicoldgicos).
En buena clinica el diagnéstico se elabora, al me-
nos como posibilidad, como resultante del proceso
de exploracion clinica.
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DiagnoésTICO ‘

Elaborar un diagnéstico implica la culnlinacién
de las maniobras exploratorias, el haber llegado a
la primera etapa de la estrategia terapéutica y es,
finalmente, el medio adecuado para registrar datos
condensadamente, propios para estadisticas )( comu-
nicacién cientifica.

Las ventajas mencionadas, topan con algunas
desventajas. Sabemos que formular un diagndstico
es condensar en unas palabras los sufrimientos de
un ser humano; aceptamos que 'no hay enfermeda-
des sino enfermos’, por lo tanto, la preocupacién
exagerada en la clasificacién diagnéstica lleva al
“vicio" de preocuparnos mas de la enfermedad, que
del enfermo. Otra desventaja mas, la constituye lo
estatico de la formulacién diagnéstica. Vcanros co-
mo ejemplo, el siguiente relato: Un paciente acude
a un servicio de Cirugia reconstructiva por haber
sufrido una amputacién traumatica del  pulgar.
“Diagnéstico de entrada: Amputacion traumatica
del pulgar de la mano derecha”. Como la |estrate-
gia terapéutica indicara trasp'antar un dedo (indi-
ce) de la misma mano al estado funcional mas pré-
ximo del pulgar perdido, se lleva a cabo la inter-
venciéon con éxito. “'Diagnostico de externacion:
Amputacién quirirgica de Indice”. Nada r:rés ale-~
jado de la realidad que esta denominacion, pero,
paradéjicamente, nada mas exacto que ella,

Para evitar este error, aconsejamos anteceder al
diagnéstico, un parrafo de “Consideraciones”. En
ellas, expresamos ordenamente cuadl es gl pro-
ceso mental mediante el cual llegamos a la
conclusién que sefialaremos en el diagnéstico. Ex-
plicaremos los sintomas que consideramos importan-
tes, el orden jerarquico de los mismos, las bases que
tenemos para apoyar los sindromes y finalmente to-
das las posibilidades diagnosticas probables que en-
cajen en los sintomas del paciente, PodemJ)s sefia-
lar en éste parrafo la norma de conducta a seguir
en virtud de la opinién diagnéstica obtenida. Un
buen diagnéstico debe estar apoyado por un buen
razonamiento deductivo, por una buena semiologia
que delimite las pesibilidades y permita séloT]las mas
probables y, finalmente, apoyada por una metodolo-
gia sistematizada que permita captar los errEres co-
rregibles y mejorar el conocimiento del explorador
conforme aumente su experiencia. Insistimos que la
buena semioclogia es ajena a prejuicios etigpatogé-
nicos, ‘
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Seflalamos los datos relevantes del paciente, sus
sintomas, el orden de aparicién y el patrén evolu-
tivo si ello es posible. En casos de duda, los ele-
mentos discordantes se entresacan y se colocan al
final sefialando las posibilidades de error. En la es-
pecialidad, es frecuente que haya una interpretacion
de la conducta bajo modelos dinamicos-intrapsiqui-
cos. Debe sefialarse que es 'interpretacién’, por lo
tanto, debe estar apoyada por los datos descritos
en la historia clinica; de otra manera, la fantasia
contaminante desvirtuara el método clinico y per-
mitird, con razén, criticas sobre el valor cientifico
de las proposiciones. Propedéuticamente no hay
error en usar este tipo de maniobras si el registro
se colcca en el sitio adecuado; refleja tnicamente
el proceso del pensamiento del interpretador, pero
no es excluyente de otros enfoques o escuelas te6-
ricas de psicopatolegia.

Sobre el diagnoéstico propiamente, debe ser es-
cogido con dos requisitos, El primero consiste en
usar una norma de clasificacién conocida en la co-
munidad, con lo que so facilita el trabajo en equi-
po. El segundo correspende a la facilidad con la
que pueda ‘traducirse” el diagnéstico a sistemas de
clasificacién internacionales con miras a una medi-
cina a la comunidad de indole Trans-cultural. Cuan-
do la denominacién mas cercana al caso en discu-
sién no sea adecuada, habra manera de explicarla
amp'iamente a continuacién de la enunciacién re-
sumida (denominacién diagnéstica) que el medio
propone. En nuestros hospitales frecuentemente usa-
mos la clasificacién diagnéstica propuesta por la
American Psychiatric Association2®,

Las ANoTAcioNES TERAPEUTICAS

Las anotaciones terapéuticas reflejan un estilo
muy personal de percibir y actuar del terapeuta. Su-
fren de la influencia ambiental que actia sobre él,
condicionando su forma de pensar. Son resultantes
de la experiencia médica sobre el tema, de la cali-
dad de la informacién que se posea y del valor sub-
jetivo con el cual se maneje dicha informacién.

Siendo tan personal esta intervencién, solamente
aconsejamos una manera de registrarlas en el expe-
diente hospitalario, registro que consideramos prac-
tico y cémodo a la vez que explicito. Damos un
ejemplo a continuacion:
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Diagneéstico o Agrupacién
Sindromica.

Medicacién indicada

Proyectos diagndsticos y de
maneio

Psiquiatrico:

~Melleril, 600 mg. por dia, en

~Determinacion seriada de 17-

—~P.M.D, tres tomas. OH en orina,
(Psicosis Maniaco- cada 24 hs.
Depresiva).
Somatico: ~Penicilina Procaina ~Exudado Faringeo, Cultivo.

~Faringitis Pidgena.
(5 dias),

—Aspirina, 500 mg. orales si
hay molestias.

1.000,000 U. i/m cada 24 hs.

—Determinacién de Proteina C
reactiva,

—Determinacion de Antiestrep-
tolisinas.

~FEte.

Las anotaciones concisas, sin abreviaturas extra-
flas y las indicaciones inteligibles para el personal
que debe leerlas, son indispensalbes.

Las Notas pE EvoLucioN

En la especialidad, la regla son los padecimien-
tos de evolucién subaguda y crénica. Las notas de
evolucién frecuentemente se topan con enfermos sin
cambio ostensibles. Por ello, consideramos las si-

guientes posibilidades:

a) En el caso que el paciente presente modifi-
caciones substanciales, la nota de evolucién debe ha-
cerse repitiendo los incisos sefialados en la descrip-
cién del estado actual y en la exploracién del es-
tado mental. Es una revaloracién total del padeci-
miento.

b) En el caso que no haya modificaciones en el
estado del enfermo, se deben anotar las conside-
raciones al respecto, los proyectos de tratamientos
futurcs con las posibles reconsideraciones terapéu-
ticas. Debemos ahora sefialar la conducta explicita
del paciente, observable por el personal del hospi-
tal o por familiares que viven a su lado. Relatare-
mos los siguientes hechos®*": Actitudes depresivas,
quejas somaticas, verbalizaciones coléricas, actitu-
des coléricas, falta (o presencia) de cooperacion,
verbalizacién o actitud ansicsa, vagabundeo, discur~
so habitual, delirios, extravagancias, recelo, peticio-
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nes de ayuda, necesidad de sujetarse a reglamen-
tos, aislamiento, preocupaciones especiales, motili-
dad, contacto efectivo con las personas,

Siempre damos ejemplos de la conducta del pa-
ciente. La interpretacién aislada (v.gr.: “tizne ac-
titudes depresivas”), tiene escaso valor a menos que
se acompafle de la descripciéon de la conducta que
permitié dicha interpretacion (v.gr.: “hay lentitud
motora, dice ser culpable de los problemas familia-
res, considera haber perdido ya las posibilidades de
recuperarse etc.”),

Al salir un paciente del internamiento hospitala-
rio, o al dar por terminado un tratamiento ambula-
torio, conviene recopilar los datos relevantes del ca-
so en forma resumida, que no lleva mas espacio que
una nota habitual de evolucién, v que facilita una
ulterior revisién.

Al finalizar, sefialamos que la presente guia no
es mas que eso precisamente, una guia. No suple
ni limita el desarrollo de un estilo personal ni la ex-
presién espontanea del examinador. Al iniciar la
especialidad necesitamos preteccién para obtener se-~
guridad, ello es deseable y normal; conforme se
avanza, necesitamos desprendernos de las limitacio-
nes rigidas y permitirnos la actividad creativa y la
relacién interpersonal calida, El valor profesional
radica precisamente en ser, tanto rigidos para asi~
milar las experiencias del pasado en la forma en que
mejor éxito hayan brindado, como flexibles pa-
ra trascender las limitaciones pasadas y. acep-
tando la inseguridad consecuente, buscar nuevos
horizontes para la ciencia al servicio del hombre.
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