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pulsos (en relacién al super-Yo) engen-
dra conflictos de culpabilidad y angus-
tia. El mundo narcisista (en el que se
origina el ideal del Yo) puede produ-
cir vergiienza y depresién. La libido
narcisista que el nifio proyecta en el pa-
riente, la recibe de retorno, en forma de
confirmacién narcisista; por ello pue-
de tomarse como objeto y amarse (nar-
cisismo secundario). Si la posesién de
su propio Yo es integrada sin conflic-
tos, asi lo sera la relacién objetal, que
sobre bases sélidas tendera a la unici-
dad y a la permanencia (asi como el
narcisismo es sin comienzo ni fin, como
lo saben los creyentes y los enamora-
dos). Sélo cuando uno pueda amarse
por lo que es, podrd amar al objeto,
tal cual es, con sus defectos; ésta es la
solucién normal. La confirmacién nar-
cisista defectuosa lleva a la solucién
neurética. La inversién narcisista de
los impulsos parciales pre-genitales lle-
va a la perversién sexual. La confirma-
ci6n narcisista regresiva y delirante
lleva a la solucién psicética.

G. AMARA

Siggins, Lorraine D., Mourning:
“The Critical Survey of the Li-
terature”. International Journal

of Psycho-Analysis, 47, 14, 1966.

Revisa la autora exhaustivamente la
literatura sobre el tema, a partir de las
observaciones de Sigmund Freud, en
su trabajo de 1917, Duelo y melanco-
lia, donde se dice: el duelo, aunque im-
plica una actitud que se aparta signi-
ficativamente de las pautas normales de
la vida, no se considera una condicién
patolégica. Sus principales caracteris-
ticas, son: pérdida de la capacidad de
amar, inhibicién de la actividad, pér-

dida del interés en €l mundo exterior
y una profunda y dolorosa melancolia.

Se distinguen, en el articulo, tres cla-
ses de reaccién posibles ante la muerte
de un ser amado: reacciones norma-
les de duelo, debidas a la ambivalencia
de la relacién existente; reacciones de
duelo patolégicas y enfermedades psi-
quicas desencadenadas por la desapari-
cién de la persona querida.

Reconoce como elementos de la reac-
cién normal del duelo, los sefialados por
Freud y agrega, ademds, algunos com-
ponentes frecuentes tales como la cul-
pabilidad, que es proporcional a la hos-
tilidad consciente o inconsciente que
previamente existia hacia la persona
desaparecida; angustia asociada a la
culpabilidad, cuando hay ideas que su-
gieren responsabilidad por la muerte de
la persona amada; sentimiento de libe-
racién, cuando ha existido una relacién
de intensa dependencia, especialmente
observada en el caso de la muerte de
los padres; sensacion de alivio y des-
canso, en casos de agonia o sufrimiento
prolongado antecediendo a la muerte;
reactivacién de antiguos conflictos, ta-
les como ansiedad relacionada con si-
tuaciones de ruptura, situaciones edi-
picas no resueltas; sentimiento de sole-
dad y desamparo ante la imposibilidad
de hacer nada eficiente frente a la irre-
parable pérdida, asi como la idea de
continuar la vida sin la persona des-
aparecida. Se indican también algu-
nos sintomas fisicos, tales como uma
marcada tendencia al llanto, a suspirar,
pérdida del apetito, y una sensacién de
vacio en el estSmago; estos sintomas
fisicos pueden estar relacionados con fe.
némenos de internalizacién o identifi-
cacion con la persona muerta, o bien
ser la expresién de afectos inconscientes.
Aparecen mecanismos de defensa, tales
como la negacién de la realidad y la
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ausencia de emociones por represion.
La negacién de la realidad es habitual-
mente una reaccién normal ante la
muerte en el proceso normal del due-
lo; después de un tiempo breve la rea-
lidad se impone y el duelo se inicia.
La ausencia de emociones, estrechamen-
te ligada a la negacion de la realidad,
puede ocurrir durante un tiempo en el
proceso normal del duelo.

Las reacciones que se describen en
el duelo patolégico son basicamente las
mismas que se aprecian en el duelo
normal, pero exageradas o persistentes.
Se subrayan, sin embargo, algunos as-
pectos:

La ausencia persistente de una reac-
¢cién emocional puede ser una caracte-
ristica patolégica, dice el autor, ya que
la realidad de la muerte es Inescapa-
ble. La prolongacién del duelo se esti-
ma como una evidencia de la patologia
de la reaccion del duelo. Finalmente,
la reaccién de pena, vivida con desme-
surada intensidad, se estima como una
reaccién patologica.

Se citan como factores predisponen-
tes a la presencia del duelo patolégico,
la inesperada y repentina ocurrencia
de la muerte; la forma de la muerte
misma; la ambivalencia marcada hacia
la persona muerta y la baja tolerancia
a la ansiedad y el dolor.

La aparicién de enfermedades psi-
quiitricas, precipitadas por la afliccién
y el desamparo, se considera como una
tercera posibilidad de reaccién a la
muerte de una persona amada; asi, se
describen fenémenos histéricos, estados
de ansiedad, reacciones maniaco-depre-
sivas; como también alteraciones psico-
somiticas del tipo de la dilcera péptica,
colitis ulcerosa y artritis reumatoide.

En el articulo se examinan especial-
mente las reacciones de las personas
adultas. Discute la autora, muy breve-

mente, las reacciones de duelo en la
infancia, sefalando la frecuencia con
que se observan reacciones de indife-
rencia en los nifics. Esto se explica por
su incapacidad de comprender el enig-
ma de la muerte y la falta de adver-
tencia de sus consecuencias.

Finalmente, la autora sefiala la bi-
bliografia existente sobre estas cuestio-
nes en una excelente y detallada clasi-
ficacién de la literatura.

M. CARDENAS

Lowinger, Paul L. y Shirley Do-
bie, “Attitudes and Emotions of
the Psychiatrist in the Initial In-
terview. American Journal of
Pychotherapy, vol. XX, nim. 1,
enero de 1966, pp. 17-35.

Una relacién terapéutica entre el pa-
ciente y el doctor es fundamental en la
psicoterapia asi como en todo trata-
miento médico. Todos los psicoterapeu-
tas aceptan este punto de vista aunque
sus marcos teéricos puedan diferir am-
pliamente. Las psicoterapias, en su to-
talidad, se basan en la utilizacién de
la relacién paciente-terapeuta para sus
metas terapéuticas. El paciente ha sido
el mas frecuente objeto de estudio, las
técnicas o los procesos de la psicotera-
pia han sido moderadamerte ectudia-
dos, y el terapeuta es el componente
que ha sido menos estudiado.

La significacién de las emociones del
médico durante la primera entrevista
psicoterapéutica es algo generalmente
reconncido. Leon Saul declara que en
la entrevista inicial, el analista puede
discernir de entre sus sentimientos cua-
les le parecen inapropiadamente fuer-
tes, y esta reaccién es una clave para

Review Krauss, C. E., 1967: Lowinger, Paul L. y Shirley Dobie, >Attitudes and Emotions of the Psychiatrist in the Initial Interview<, in: Revista de Psicoanalisis, Psiquiatria y Psicologia, México (No. 5, 1967), pp. 97-102.
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la motivacién del paciente que los ha
evocado.

En 1959, la clinica Lafayette de De-
troit, Mich., comenzé a examinar la
interaccién doctor-paciente para mejor
comprender sus relaciones con el diag-
nostico psiquiatrico, las recomendacio-
nes y el proceso de tratamiento, con
la meta eventual de especificar sus pa-
peles en la psicoterapia. Fue escogida
la entrevista inicial porque permite
claridad y precisién en la investiga.
cién metodolégica, porque es el punto
crucial de decisiones psiquitricas y
también porque es el comienzo del tra-
tamiento psiquidtrico. En el marco
tedrico de este estudio se evitaron las
diversas definiciones de contratransfe-
rencia y del drea de la misma, asi como
las controversias acerca de su origen
y utilidad en la terapia. “Estamos exa-
minando la variable constituida por el
terapeuta en la relacién paciente-tera-
peuta de la entrevista inicial.”

Méropo. Se elaboré un cuestionario
con 39 items que pretendian una eva-
luacién de varias caracteristicas del pa-
ciente, tales como fuerza del ego, apa-
riencia, motivacién y magnitud de la
impulsividad. Las reacciones personales
del terapeuta fueron determinadas con
preguntas como: qué incémodo, ten-
so o ansioso se sintié durante la entre-
vista. Ademdas hubo preguntas que ver-
saban sobre la interaccién paciente-te-
rapeuta, recomendaciones y prondstico.
Una pregunta tipica es la segunda del
cuestionario: ;Cémo fue la apariencia
general del paciente? La respuesta se
escogid entre: I) insatisfactoria, 2) po-
bre, 3) satisfactoria, 4) buena y 5) ex-
celente.

El cuestionario fue respondido por
16 residentes psiquidtricos a continua-
cién de la entrevista inicial con pacien-

tes nuevos. Cada residente completé 19
cuestionarios de pacientes consecutivos
y elegidos al azar. Los 8 residentes
asignados al servicio de pacientes inter-
nados completaron estos cuestionarios
después de la primera entrevista con el
paciente recientemente internado, y los
8 residentes responsables de la atencion
de pacientes ambulantes llenaron sus
cuestionarios después de la primera en-
trevista diagnéstica con el nuevo pa-
ciente externo.

El plan y las metas de la investiga-
cién surgieron de un cierto niimero de
preguntas: ¢Pueden las actitudes del
psiquiatra ser significativamente defi-
nidas y reportadas por un cuestionario?
¢Pueden estas actitudes formar catego-
rias calificables como *“positivas” y “ne-
gativas”? ;Difieren las actitudes del
médico segiin las caracteristicas del pa-
ciente, tales como edad, sexo, raza, y
diagnéstico? ;Cudl es el efecto de es-
tas caracteristicas sobre la decision de
tratar al paciente y la calidad y canti-
dad del tratamiento? ;Cual es el efec-
to de las actitudes del terapeuta sobre
la decisién de tratar al paciente y el
monto e indole del tratamiento ofre-
cido?

Se realizd un analisis factorial me-
diante una computadora IBM650 a fin
de reducir a dimensiones tiles los 39
items del cuestionario, aplicado a 300
pacientes, a dimensiones itiles (56
psiconeuréticos; 20 con depresiones
involutivas o maniaco-depresivos; 94
desordenes de la personalidad; 78 es-
quizofrénicos y 16 sindromes organicos
cerebrales). Estos pacientes fueron es-
tudiados por 16 doctores. Gracias a esta
técnica matematica se pudo descubrir
cuéles de estos 39 items se agrupaban.
Emergieron 8 factores:

1. Fuerza de comunicacién del ego.
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—Comunicacién afectiva.
—Contacto con la realidad.
—Fuerza yoica.

—Aceptabilidad de la psicoterapia.

2. Incomodidad del terapeuta.

—Reacciones del terapeuta duran-
te la entrevista. (17, 25, 32)

3. Dependencia hacia el terapeuta y
aceptacién del mismo. (4, 19, 29,
38)

—Conformidad y dependencia
mostradas por el paciente.

—LEn virtud de lo anterior, cuanto
le agrada el terapeuta al pa-
ciente.

—El grado en que terminé satis-
factoriamente la entrevista,

4. Agresividad del paciente y acting
outs. (8, 18, 22, 24, 31)
—Cuanta agresividad y acting out
se espera durante la terapia.
—Magnitud de hostilidad e impul-
sividad evidentes en la entrevis-
ta inicial,
5. Atractivos fisicos. (2, 11, 26)
—~Cuén atractivo parece ser el (la)
paciente.
—Cuédn masculino.
~—Cuéan femenino.
—Apariencia general,

6. Aceptabilidad del tratamiento.
—Cuén aceptable o deseable es la
psicoterapia para el paciente.
—Tratamiento psiquiétrico de elec-
cién.
—Pronéstico sin tratamiento. (12,
27, 36, 37)

7. Semejanzas. Paciente-terapeuta. (6,
14, 20, 30). Grado de semejanza en-
tre ambos en:

—Status socioeconémico.

—Experiencias de infancia y ado-
lescencia.

—Personalidad.

—Problemas actuales.

8. Gusto o simpatia del terapeuta o del
paciente. (7, 21, 35)

—Los sentimientos de simpatia o
antipatia del terapeuta hacia el
paciente.

—El grado de cambio de estos
sentimientos durante la entre-
vista.

Las “anotaciones” de las actitudes no
mostraron relaciones significativas con
la edad, sexo y estado civil de los pa-
cientes. Si fueron significativas las co-
rrelaciones de raza, religion, clase so-
cial, fuente de referencia y extensién
del tratamiento.

La clase social —medida con el cri-
terio de Hollingshead— se correlacioné
positivamente con la fuerza de comuni-
cacion del ego y la semejanza paciente-
terapeuta, es decir: cuanto mas alta la
clase, mayores eran estos dos factores.

Se vio que el terapeuta, cuyos padres
eran de clase social baja, no mostré una
correlacién positiva entre la clase so-
cial y los dos factores significativos:
fuerza de comunicacién del ego y seme-
janza paciente-terapeuta.

La fuente de referencia de los pa-
cientes se correlacion6 positivamente
con 2 factores: Incomodidad del tera-
peuta y aceptabilidad para la terapia.
Pacientes referidos por si mismos o sus
parientes causaron mayor incomodidad
al terapeuta. Fueron los pacientes refe-
ridos por una fuente religiosa o por un
psiquiatra privado los que causaron
menos incomodidad al terapeuta y los
més aceptables para la terapia; los me-
nos aceptables fueron de fuente legal
pero causaron poca incomodidad.

Se vio que a mayor relacién positiva
entre: atractivos fisicos, aceptabilidad
para el tratamiento y semejanza pa-
ciente-terapeuta, mayor niimero de con-
sultas.

hitial Interview<, in: Revista de Psicoanalisis, Psiquiatria y Psicologia, México (No. 5, 1967), pp. 97-102.
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Fue de interés encontrar que el “gus-
to hacia el paciente” no se relacioné
con aceptabilidad para el tratamiento,
semejanza paciente-terapeuta y aparien-
cia fisica. En otro reporte de este es-
tudio, el “gusto hacia el paciente” se
relaciond posteriormente con doctores
de poca experiencia en psiquiatria y
con las caracteristicas de personalidad
del terapeuta menos efectivo segin el
inventario de Strong, las escalas de pre-
ferencia de personal de Edwards y los
reportes de los supervisores.

A psiquiatras més competentes ma-
yor aceptabilidad para el tratamiento.

Para este computo se usé el (aplica-
do a los terapeutas).

CUESTIONARIO DE LA ENTREVISTA
INICIAL

Para cada pregunta tache el niimero
que considere la mejor respuesta, Las
definiciones de los niimeros siguen a
cada pregunta.

[1]2]3]4]|5]| ¢Cudn efectiva
fue la comunica-
cién global de la
entrevista? 1) in-
satisfactoria; 2)
pobre; 3) satisfac-
toria; 4) buena;
5) excelente.

2. ;Cémo fue la apariencia general
del paciente? 1) insatisfactoria; 2)
pobre; 3) satisfactoria; 4) buena;
5) excelente.

3. ¢Cuan efectivo es el contacto de
este paciente con la realidad? 1I)
insatisfactorio; 2) pobre; 3) satis-
factorio; 4) bueno; 5) excelente.

4. ;Cuanta complacencia y aquiesen-
cia mostrd el paciente durante la
entrevista? 1) muy poca; 2) algu-

10.

11.

12,

13.

14.

na; 3) moderada; 4) considerable;
5) marcada.

¢ Cuanta veracidad y franqueza mos-
tr6 el paciente? 1) ninguna; 2)
alguna; 3) moderada; 4) comple-
ta; 5) inusitada.

. ¢Cuénta semejanza hay entre usted

y el paciente en el status socioeco-
némico? 1) ninguna; 2) alguna;
3) moderada; 4) considerable; 5)
extraordinaria.

. ¢En qué grado sus sentimientos

hacia el paciente se hicieron mas
positivos durante la entrevista? I)
no; 2) algo; 3) moderadamente;
4) considerablemente; 5) grande-
mente.

. ¢Cuanta hostilidad mostré el pa-

ciente durante la entrevista? 1)
ninguna; 2) poca; 3) moderada;
4) considerable; 5) enorme.

. ¢Cuédn cémodo estuvo el pacien-

te en la entrevista? 1) nada; 2)
algo; 3) moderadamente; 4) com-
pletamente; 5) inusitadamente.
¢Cuanta fuerza yoica tiene el pa-
ciente? 1) muy poca; 2) alguna;
3) moderada; 4) considerable; 5)
enorme.

;Cuan masculino es este hom-
bre? (o) jcuin femenina es esta
mujer? I) nada; 2) algo; 3) pro-
medio; 4) considerablemente; 5)
marcadamente.

¢Cudl es el pronéstico de este pa-
ciente sin tratamiento psiquidtrico?
1) muy pobre; 2) pobre; 3) me-
dio; 4) bueno; 5) excelente.
¢Cudn clara fue la discusién de
sus problemas por parte del pacien-
te? 1) insatisfactoria; 2) pobre;
3) justa; 4) buena; 5) excelente.
¢Qué grado de semejanza hay entre
usted y el paciente en sus experien-
cias de infancia y adolescencia?
1) ninguna; 2) alguna; 3) mode-

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

25.
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rada; 4) considerable; 5) enorme.
¢Cuénta motivacién para el tra-
tamiento tiene el paciente? 1) nin-
guna; 2) poca; 3) moderada; 4)
considerable; 5) enorme.

¢Cuan esquivo estuvo el pacien-
te durante la entrevista? 1) nada;
2) algo; 3) moderadamente; 4)
considerablemente; 5) mucho.
¢/Cuan incomodo estuvo usted
durante la entrevista? I) nada;
2) algo; 3) moderadamente; 4)
bastante; 5) marcadamente.

¢Cuan impulsivo es el paciente?
1) nada; 2) algo; 3) moderada-
mente; 4) considerablemente; 5)
extremadamente,

¢Cuénta dependencia mostré el pa-
ciente en la entrevista? 1) nada;
2) poca; 3) moderada; 4) conside-
rable; 5) enorme.

¢Qué grado de semejanza hay en-
tre usted y el paciente en perso-
nalidad? I) nada; 2) algo; 3)
moderada; 4) considerable; 5)
enorme.

¢En qué extension sus sentimientos
hacia el paciente se hicieron mas
negativos durante la entrevista? 1)
ninguna; 2) alguna; 3) moderada;
4) considerable; 5) enorme.
¢Cuénta pasividad mostré el pa-
ciente en la entrevista? 1) nada;
2) algo; 3) moderada; 4) conside-
rable; 5) enorme.

¢Cuan habil o capaz fue el pa-
ciente para eptender sus comenta-
rios y recomendaciones? I) nada;
2) ligeramente; 3) moderadamen-
te; 4) muy bien; 5) extremada-
mente.

. ¢Cuanto acting out esperaria usted

del paciente durante el tratamien-
to? 1) nada; 2) algo; 3) modera-
do; 4) considerable; 5) enorme,

¢Con qué frecuencia se sintié us-

26.

217.

28.

29,

30.

31

32.

33.

34.

ted tenso o ansioso durante la en-
trevista? I) nunca; 2) rara vez;
3) ocasionalmente; 4) a menudo;
5) con mucha frecuencia.

¢Cuan atractivo (guapo o her-
moso) es este paciente? I) nada
atractivo; 2) algo atractivo; 3)
promedio; 4) bastante atractivo;
5) inusitadamente atractivo.

¢Cuén adecuado es este paciente
para psicoterapia? 1) nada; 2) ape-
nas; 3) moderadamente; 4) buena
adecuacién; 5) adecuacién exce-
lente.

¢Qué  efectividlad mostré6 el pa-
ciente durante la entrevista? 1)
plana; 2) blanda; 3) normal; 4)
hiperresponsable; 5) explosiva.

¢ Qué piensa usted que sinti6 el pa-
ciente respecto de usied durante la
entrevista? 1) disgusto definido;
2) desagrado ligero; 3) neutral;
4) ligero agrado; 5) agrado defi-
nido.

¢ Qué grado de semejanza hay entre
sus problemas y los problemas del
paciente? 1) ninguno; 2) algin;
3) moderado; 4) considerable; 5)
enorme,

¢Cuénta agresividad esperaria us-
ted del paciente durante el trata-
miento? I) nada; 2) alguna; 3)
promedio; 4) considerable; 5)
enorme.

¢Cuén relajado se sinti6 usted
con este paciente? 1) nada; 2) li-
geramente; 3) moderadamente; 4)
por entero; 5) extremadamente.
¢Cuanta seductividad mostré el pa-
ciente en la entrevista? 1) nada;
2) poca; 3) alguna; 4) considera-
ble; 5) enorme,.

;Cual es el prondstico de este pa-
ciente con el tratamiento de elec-
cién? 1) muy pobre; 2) pobre; 3)
medio; 4) bueno; 5) excelente.

Review Krauss, C. E., 1967: Lowinger, Paul L. y Shirley Dobie, >Attitudes and Emotions of the Psychiatrist in the Il'nitial Interview<, in: Revista de Psicoanalisis, Psiquiatria y Psicologia, México (No. 5, 1967), pp. 97-102.
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35. ¢Cémo se sinti6 usted respecto al
paciente durante la entrevista? 1)
definitivamente disgustado; 2) algo
disgustado; 3) ni agrado ni disgus-
to; 4) algo de agrado; 5) mucho
agrado.

36. ¢Si se le pidiese hacer psicotera-

pia a este paciente como se sentiria

usted al respecto? 1) opuesto; 2)

carente de interés; 3) neutral;

4) moderadamente interesado; 5)

grandemente interesado.

El mejor plan de tratamiento para

este paciente serd: 1) ningan trata-

miento psiquiatrico; 2) drogote-
rapia; 3) psicoterapia de apoyo;

4) psicoterapia analitica; 5) hos.

pitalizacion.

38. (En qué punto terminé la entre-

vista? 1) insatisfactorio; 2) po-

bre; 3) satisfactorio; 4) bueno;

5) excelente.

Si usted se encontrara a este pa-

ciente en una reunién social esta

noche, usted: 1) ;lo evitaria comple-
tamente?; 2) ;tendria un contacto
minimo con él?; 3) ;seria indife-

rente?; 4) ;socializaria con él?; 5)

¢lo buscaria de modo definido?
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Burstein R. y R. D’Esopo, “The
Obligation to remain sick”. Ar-
chives of General Psychiatry, vol.
12, abril 1965, p. 402.

En los hospitales se pide con cierta
frecuencia al psiquiatra que intervenga
en casos de pacientes “dificiles”, es de-
cir, de pacientes que no cooperan en su
tratamiento. El psiquiatra esti obliga-
do a manejar tanto el aspecto psicopa-
tolégico como los factores ambientales

que pueden estar contribuyendo a que
persista la enfermedad.

Los autores sefialan dos aspectos de
las actitudes ante la enfermedad; una,
por parte de la sociedad hacia el en-
fermo, consiste en liberarlo de las obli-
gaciones sociales, asi como de su res-
ponsabilidad personal, otra, por parte
del propio enfermo quien se siente obli-
gado por la sociedad a querer y a tra-
tar de ponerse bien, buscando la ayuda
técnica adecuada. Si por causa de una
necesidad de dependencia o de ganan-
cia secundaria el paciente se “resiste” a
curarse, entra en conflicto con la socie-
dad o con la familia y su conducta
puede ser considerada como una resis-
tencia a las normas sociales, un desafio
a personas que le son significativas.

Hasta aqui la causa de “permanecer
enfermo™ radica en el paciente, Pero
también puede suceder, en otros casos,
que sean la familia, el médico u otras
personas e instituciones quienes no fa-
vorezcan ni deseen genuinamente su re-
cuperacién, En esta situacién la obli-
gacion del enfermo no es aliviarse, sino
permanecer enfermo.

Los hospitales son instituciones so-
ciales que proveen un lugar adecuado
para tratar al enfermo, de quien se
espera un doble papel: liberacién de
responsabilidades y obligacién de curar-
se. Sin embargo los médicos o las en-
fermeras pueden obligar al paciente a
permanecer enfermo. Cuando el pacien-
te, su familia y los médicos coinciden en
su actitud respecto al enfermo, se le eti-
queta con el diagndstico de crénico;
pero si hay desacuerdo, sobre todo por
parte del personal médico, se le califica
de “dificil”. Se observa que con fre-
cuencia la familia se encuentra en equi-
librio estable debido a la enfermedad
del paciente y ambos gratifican sus ne-
cesidades a través de la enfermedad.
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Indudablemente hay una gran cantidad
de circunstancias que contribuyen a esta
situacion, algunas obvias como las pen-
siones o compensaciones por enferme-
dad, o el retirar al enfermo y conver-
tirlo en un invakdo, lo que resuelve un
problema grave en la familia. Los auto-
res relatan tres casos en los que en su
opinién la familia o el personal médico
determinaron en el paciente “la nece-
sidad de permanecer enfermo”.

A. RAMIREZ

Seward, G. H., P. S. Wagner, J.
F. Heinrich, S. K. Block, H. L.
Meyerhoff, “The Question of
Psychophysiologic Infertility:
Some Negative Answers”. Psy-
chosomatic Medicine, vol. XX VII,
niim. 6, noviembre-diciembre de

1965, p. 533.

En su revisién de la literatura, los auto-
res encuentran pocos estudios objetivos
que fundamenten la teoria generalmente
aceptada de que en las mujeres estéri-
les el deseo consciente de tener un hijo
se acompafia del rechazo inconsciente
de la funcién maternal.

En este trabajo, los autores estudia-
ron, en distintos niveles, a 41 mujeres
estériles y como controles a 41 multi-
paras, que acudian a la clinica, para el
tratamiento de la esterilidad las prime-
ras, y para examenes post partum las
segundas.

Las hipotesis de trabajo fueron que
en las estériles se encontrarian:

1. Alteraciones de su identificacién
femenina.

2. Rechazo y alteraciones en otras
dreas de la sexualidad femenina.

3. Transferencia de la dependencia
materna, no resuelta, al esposo, con una

consecuente pobre adaptacién emocio-
nal y sexual en el matrimonio.

Los planos conscientes fueron inves-
tigados por medio de la entrevista psi-
quiatrica directa. Los inconscientes, por:
1) Frases incompletas; 2) T. A. T.; y
3) D. A. P.

Las mujeres estudiadas fueron com-
paradas con controles parecidos en edad,
I. Q., status social, etc. A las primeras
se las dividié en dos subgrupos, en re-
lacién a la presencia o ausencia de
causas organicas. El estudio no eviden-
ci6 diferencias apreciables entre esté-
riles y controles, si se exceptiia un leve
predominio de experiencias homosexua-
les en el primer grupo, no tan marcado,
sin embargo, como para confirmar la
primera hipétesis de este trabajo.

En conclusién, los autores encontra-
ron més semejanzas que discrepancias
entre los dos grupos estudiados y sefia-
lan la necesidad de mas estudios obje-
tivos para poder llegar a una conclu-
sién satisfactoria acerca de la existen-
cia o no de causas psicégenas en la
esterilidad.

C. B. Arurro

Mc Donald Robert L., “Personality
Characteristics in Patients with
Three Obstetric Complications.”
Psychosomatic Medicine, vol.
XXVII, nim. 4, julio-agosto de
1965, p. 383.

Este trabajo se propuso investigar si
existe una relacién entre alteraciones
especificas de la personalidad y pato-
logia especifica en el curso del emba-
razo, o si solamente existe una relacién
inespecifica entre alteraciones de la
personalidad y complicaciones del em-
barazo y parto.
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