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9.4.1 Realizacion de la Historia Psicodramatica. Pablo Alvarez Valcarce.

Al comenzar un tratamiento psicoterapéutico psicodramatico deben hacerse como en
cualquier psicoterapia unas entrevistas de encuentro (ver Cap. 6), de contrato y
diagndsticas. El diagnoéstico clinico encuadrara al paciente en una de las categorias de la
Psicopatologia tipo DSM-IV o CIE-10. Este proceso llevara a evaluar la necesidad de
otras pruebas diagnosticas para descartar otras patologias concomitantes y la
conveniencia de emplear medicacidn para el control de los sintomas si estos fueran muy
invalidantes. A lo largo de estas entrevistas iniciales se recogen datos para configurar
una Historia Biopatografica, donde puedan resaltarse los trastornos y eventos
patolégicos y traumaticos que pudieran tener una relevancia clinica. Hasta aqui todo
sera muy parecido al procedimiento clinico habitual.

En el encuadre psicodramatico puede realizarse ademds la llamada Historia
Psicodramatica (1). Esta consiste en un procedimiento donde el paciente va creando en
el escenario una secuencia de imagenes y escenas de su vida desde el nacimiento hasta
la edad actual, de un modo espontaneo y subjetivo. Se le sefala al paciente un recorrido
por la periferia del escenario como el recorrido de su vida, marcandole el lugar de inicio
como el nacimiento y el lugar final como su edad actual. Se le pide que se coloque en el
lugar del nacimiento y que realice tres veces el recorrido. En el primer recorrido se le
pide que se imagine el momento de su nacimiento cerrando los ojos. Luego debe
comenzar a andar despacio a lo largo del recorrido. Se observa su manera de caminar y
en los momentos en que se observe una discontinuidad en su ritmo de andar
(desequilibrios, titubeos, paradas, etc.) se le pide que diga que edad tiene en ese
momento. Se anota y se le pide que contintie asi, anotando las edades en cada parada
hasta el final del recorrido. En el segundo recorrido se le vuelve a colocar en el lugar de
su nacimiento y se le pide que realice un gesto o postura que simbolice como se siente
en ese momento de su vida. Se le pide que continue el recorrido y en cada lugar de la
edad que dijo en el primer recorrido se le vuelve a pedir un gesto o postura para
expresar como se siente. Se anotan todos los gestos en su edad correspondiente. Tanto
en este segundo recorrido como en el tercero, el paciente puede “saltarse” determinada
edad o incluir otras. Estas serdn edades significativas a explorar. En el tercer recorrido,
se le pide que verbalice en cada edad donde estd, con gue otras personas, como se siente
y que estd pasando en la escena que imagina asi como cualquier otra asociacion libre
que pueda hacer. Se toma nota. De esta manera se tienen una seriec de escenas
significativas de la memoria subjetiva del paciente a lo largo de su vida.

En las diferentes escenas de la Historia Psicodramatica pueden observarse la
coincidencia de determinados gestos y posturas en dos o mas escenas del recorrido vital.



Estas coincidencias son significativas pues expresan la evolucién en el tiempo del
mismo tipo de escena nuclear conflictiva o deficitaria de las matrices de identidad, que
van a funcionar como motivaciones para determinados roles patologicos actuales.
Deben agruparse pues las escenas en grupos segun su composicion plastica formal.
Cada grupo de escenas representa un tipo de relacidon objetal retaliativa o compensatoria
de un conflicto o un déficit. Por ejemplo, podrian observarse diferentes grados de
presencia o ausencia de los racimos de roles materno, paterno y fraterno asi como
diferentes formas vinculares con relacion al apego, a la hostilidad, y a las diferentes
matrices de identidad. Pueden aparecer en el recuerdo escenas traumadticas que se
hallaban preconscientes.

Muchas veces la realizacion de la Historia Psicodramatica es un acto terapéutico en si
mismo, al brindar al paciente la apercepcion simultdnea de todo un conjunto de escenas
vitales relacionadas entre si que le constituyen como sujeto y poder narrarlas
actualizando su recuerdo en una estructura narrativa. A partir de ese material recogido,
puede comenzarse el trabajo terapéutico (ver Cap.7) pidiendo al paciente que realice
imagenes y dramatizaciones de esas escenas significativas que pondra en relacion con
escenas y roles patologicos actuales por los que consulta, para una mejor comprension y
deconstruccion de las identificaciones proyectivas en juego.

Esta técnica puede realizarse tanto en psicodrama bipersonal como en psicodrama
grupal, asi como puede realizarse la Historia Sociodramatica de los miembros de una
pareja, una familia o una institucion. Como en todo procedimiento psicodramatico, en la
realizaciéon de la Historia Psicodramatica debe procederse con un caldeamiento
adecuado para introducir al protagonista en un estado de conciencia tal que le permita
introducirse con gran concentraciéon en los recuerdos de su vida a través de la
imaginacion. El andlisis de las resistencias a la accidon espontdnea provenientes de la
propia actitud corporal, de la presencia de los otros, de la propia ideologia, etc., sera
esclarecedor con respecto a la relacion entre roles defensa y roles defendidos. Las
escenas de la Historia Psicodramatica quedan registradas para volver a trabajarlas
durante el proceso terapéutico cada vez que en el material actual de una sesion
aparezcan roles o formas vinculares que estén agrupados en racimo con alguna de las
escenas nucleares conflictivas de la historia.

A través del analisis de los gestos, posturas y actitudes en las escenas de la Historia
Psicodramatica, pueden también diagnosticarse los déficits o porosidades en los roles y
modelos psicosomaticos del Nucleo del Yo (1).

9.4.2 Diagnostico Clinico Psicodramatico. Pablo Alvarez Valcarce.

Tras el diagndstico clinico nosoldgico y psicopatoldgico, y ya desde la realizacion de la
Historia Psicodramatica, el diagndstico estructural psicodramatico es un proceso que va
realizandose a través de dramatizaciones exploratorias al mismo tiempo que el proceso
de tratamiento avanza. Dependiendo de la Escuela Psicodramatica (ver Cap. 10) se hara
énfasis en uno u otro aspecto. En un primer momento interesa evaluar las defensas
conscientes e inconscientes del paciente, que van a afectar a la transferencia como
defensas del caracter. Este modo basico de vinculacion defensiva a través de roles
estereotipados deberd ser el primer objeto de tratamiento. Podremos tener roles
idealizadores, hostiles, seductores, impotentizadores, etc., que trataran de producir
estancamientos y fijaciones del vinculo terapéutico en el adentro o en el afuera.



El diagnéstico clinico en psicodrama es un diagndstico vincular. Desde la perspectiva
de las Relaciones Objetales, ya en las escenas e imagenes de la Historia
Psicodramatica, como en las dramatizaciones exploratorias iniciales, pueden leerse
formas inconscientes reprimidas de vincularse, que fueron fantaseadas como maneras
gratificantes compensatorias o de ataque retaliativo cuando el sujeto era frustrado de
forma excesiva para su tolerancia a la frustracion en los primeros afios de vida durante
la estructuracidn de sus roles y modelos psicosomaéticos (ver Cép. 10) en las Matrices de
Identidad inmerso en los vinculos con los padres y hermanos. Estas formas aparecen
como roles estereotipados, repetitivos, restdndole compromiso al vinculo, con
confusiones con respecto a las partes propias y del otro, alteraciones en la percepcion
que serd parcial y formas de tipo pseudo-rol que mantienen disparidad entre forma y
contenido y requieren un gran desgaste neurofisioldogico para mantenerse. Asi podran
diagnosticarse Formas de relaciéon de Objeto Narcisistas cuando aparece el miedo a
vincularse de forma intima y conductas del tipo “Yo me Basto”. Formas de relacion de
objeto Oral cuando en el vinculo se fuerza el ser atendido y cuidado pasivamente o el
ser el proveedor inagotable del otro. Formas de relacion Sadico-Anal, cuando se
enfatizan formas de tipo “sometedor-sometido”. Y también formas de vinculacion
Falico-Uretrales, cuando se enfatizan las formas masculinas de penetracién en el
ambiente y conquista del medio en detrimento de formas femeninas pasivas de
acogimiento.

Desde la perspectiva de los Modelos psicosomaticos (1) (ver Cap. 10), en las escenas
apareceran formas dramaticas relativas a conflictos o déficit de estructuracion de los
llamados Roles psicosomaticos de Ingeridor, Defecador, relacion con el Ambiente y
Mingidor. En los pacientes con déficit de estructuracion del Modelo Psicosomatico de
Ingeridor, apareceran en la escena formas dramaticas, imagenes y roles en los que se
aprecia una dificultad para aceptar la incorporacion de contenidos, con una demanda
constante de atencion y dependencia desde los otros, pero sin lograr la satisfaccion y
quietud buscadas. El sistema de miedo esta sobreactivado en detrimento del sistema de
apego. Podran observarse roles evitativos e interrupciones de la accion con sintomas
somatoformes ante el aumento de la tension de campo en la escena. En las situaciones
intermediarias a través de roles fantasticos se tendera a elegir objetos que puedan ser
libres y evitar ser atrapados, u objetos vistosos que llamen la atencion para recibir algo
de los otros. En los juegos de caldeamiento corporal se tenderan a buscar posturas de
decubito supino en posiciones centrales de la trama vincular del escenario. En las
representaciones de roles y caldeamientos verbales, podra aparecer una forma de habla
“en chorro” para forzar la atencion del interlocutor impidiéndole que interrumpa, o un
habla llena de contenidos intelectualizados no originales que sera pausada y reflexiva
produciendo en los otros una impresion de pesadez y viscosidad. Los pacientes
Ingeridores, seran muy habiles en brindar explicaciones racionalizadoras pues los focos
de atencion producidos por los iniciadores mentales no estan sujetos a confusion. Sin
embargo, el empleo de iniciadores corporales en los pacientes fobicos provocara una
confusién del foco atencional desplazdndolo al ambiente que serd percibido como
cargado de tension y provocara roles evitativos. El empleo de iniciadores ambientales
en los pacientes histéricos provocard una confusion del foco atencional desplazandolo
hacia el cuerpo que serd percibido como cargado de tensién y provocara quejas
somaticas.

En los pacientes con déficit en la estructuracion del Modelo Psicosomatico de
Defecador, apareceran en la escena formas dramaticas, roles e imagenes en los que se



aprecia una dificultad para transmitir mensajes relativos a contenidos propios originales,
con sensaciones de pobreza de contenidos, deficiente elaboracién de los mismos y
dificultades de expresion y comunicacion hacia los otros que son percibidos como no
interesados o descalificadores. Podran aparecer formas depresivas de sometimiento o
formas psicopéticas de lucha contra el sometimiento. En las situaciones intermediarias a
través de roles fantasticos se tendera a elegir objetos que puedan ser aceptados y
cuidados o bien objetos que sean fuertes y dominadores forzando la aceptacion por parte
de los otros de los contenidos propios expresados de forma masiva y sin elaborar. En los
juegos de caldeamiento corporal se tenderan a buscar posturas de tipo sentado,
agachado en cuclillas o “a gatas”, en lugares intermedios de la trama vincular del
escenario desde donde se pueda tener acceso a ser acogido o aceptado por los otros
tratando de interesarles. En las representaciones de roles y caldeamientos verbales,
podra aparecer un habla euférica y agitada, realizando muchas acciones al mismo
tiempo con una conducta cargada de ansiedad con la intencion secundaria de lograr
comunicar un mensaje relativo a un contenido propio para su aceptacion forzada por los
otros. También podra aparecer un rol de tipo “chupador” con comportamientos y
mensajes basados en la carencia y en la queja en los depresivos, o un rol de tipo
“mordedor” basado en la ironia y el sarcasmo en los psicopaticos. Ambos roles se
perciben con la intencion secundaria de tratar de exteriorizar algun contenido interno
que se vivencia como no aceptable. Los pacientes Defecadores seran muy habiles en
sentir corporalmente lo que estd pasando o se estd pensando en la escena, pues los focos
de atencion producidos por los iniciadores corporales no estan sujetos a confusion. Sin
embargo el empleo de iniciadores ambientales en los pacientes depresivos provocara
una confusion del foco atencional desplazandolo hacia lo mental con la aparicion de
elucubraciones depresivas autodesvalorizadoras. El empleo de iniciadores mentales en
los pacientes psicopaticos provocard una confusion del foco atencional desplazandolo
hacia el ambiente que serd percibido como amenazante y cargado de tensidon y
provocara actuaciones irracionales de hostilidad psicopatica. Lo que se piensa tiende a
confundirse con lo que se percibe.

En los pacientes con déficit en la estructuracion del Modelo Psicosomatico de Relacion
con el Ambiente, apareceran en la escena formas dramaticas, imagenes y roles en los
que se aprecia una falta de intimidad con los otros, una autoimagen grandiosa
omnipotente y una tendencia a la idealizacion del rol complementario. Podran verse
roles defensa que impregnan toda la personalidad de forma rigida y estereotipada con
actitudes de aislamiento social y tendencia a la desconfianza bésica y a refugiarse en
roles fantasticos, o actitudes de tipo evitativo y pasivo-agresivas o actitudes
abiertamente antisociales. Estos pacientes son facilmente heridos en su fragil narcisismo
durante las dramatizaciones exploratorias y mantienen una actitud corporal rigida y
defensiva, teniendo dificultades para intercambiar roles y demandando una relacion en
espejo. Apareceran actitudes de soberbia tipo “Yo me basto solo” y en las interacciones
podra apreciarse una falta de conciencia de la relacion entre lo que se da y lo que se
recibe. Estos trastornos de la personalidad podran presentar otros déficits concomitantes
en otros modelos psicosomaticos, pero la caracteristica fundamental es una actitud
transferencial negativa y una falta de reactividad a todos los iniciadores.

En los pacientes con déficit en la estructuracion del Modelo Psicosomatico de Mingidor,
apareceran en la escena formas dramaticas, imagenes y roles relativos a dificultades en
el proceso de fantasia, rigidez de planeamientos, excesivo control de la voluntad,
conflicto entre el deber y el placer y dudas paralizantes a la hora de tomar la decision de



iniciar la accion de un rol que logre satisfacer sus deseos. Se enfatizaran roles de control
y actitudes verbales narradoras para evitar el descontrol de los impulsos temidos les
verd interrumpir la accion constantemente para dar explicaciones. Podran aparecer
narraciones llenas de ideas obsesivas y conductas corporales repetitivas de tipo ritual
obsesivo. Cuando realizan técnicas de tipo doble, suelen aparecer roles del tipo “Yo te
obligo” como un rol complementario interno patoldgico. Suelen mostrar una gran
dificultad para los juegos corporales de caldeamiento intenso pues tienden a confundir
los iniciadores corporales con lo que piensan sobre la situacion, temiendo el descontrol
y reaccionando con pensamientos obsesivos. En las situaciones intermediarias tendran
dificultades para caldearse en roles fantasticos y tenderan a elegir objetos y roles desde
los que puedan mantener una actitud de control sobre la situacion. En los juegos
corporales y en la toma de roles tenderan a mantener una postura de pie en lugares
periféricos de la trama vincular que enfaticen el control visual de la escena, y teniendo
muchas dificultades para jugar en el suelo y acercarse corporalmente a los otros. En las
interacciones verbales tienden a no comunicar sus verdaderos contenidos, comunicando
sus deseos de planeamiento y ejecucion de acciones, hablando de lo que desean hacer
pero sin llegar a hacerlo efectivamente. Otras veces tratan de incorporar afecto,
informacion y conocimientos, preparandose durante mucho tiempo para ejecutar alguna
accion, en lugar de planear y ejecutar directamente. Buscardn en la escena iniciadores
ambientales pues el foco atencional ambiental no tienden a confundirlo. Sin embargo
tenderan a confundir lo que sienten y lo que piensan.

Finalmente habra pacientes con déficit en todos los roles psicosomadticos que
presentaran formas dramaticas y roles con dificultades para distinguir entre lo que pasa
en el ambiente, lo que se siente y lo que se piensa, presentando sintomas de confusion
psicotica. Se enfatizaran roles refugio delirantes y una tendencia a confundir los
contenidos propios con los del otro en las interacciones. Podran aparecer roles
escindidos del resto de la personalidad que podran tener caracteristicas de alucinaciones
auditivas o visuales amenazantes. En estos pacientes sera importante el trabajo con
objetos intermediarios tipo titeres, mascaras, telas y cuerdas para simbolizar su mundo
interno y facilitar la expresion de sus contenidos desestructurados pero en una situacion
donde se minimiza el impacto de los iniciadores para evitar la confusidén. Para que la
accion contintie necesitaran constantemente del empleo de dobles y espejos por parte
del yo-auxiliar.

Desde la perspectiva de las Matrices de Identidad, el diagnostico psicodramatico se
basa en la apreciacion de hasta que punto las estructuras vinculares propias de cada
matriz se han desarrollado adecuadamente o presentan déficit o conflictos. Los
pacientes psicOticos presentan trastornos en el sistema vincular de la Matriz de
Identidad Total Indiferenciada, con evidentes dificultades para el reconocimiento del
propio Yo que se confunde con el No-Yo. En los grupos presentardn formas de
comunicacion masivas con dificultades para discriminar los focos atencionales y
tendencia a sentirse intruidos por los contenidos de los otros a través de fendmenos de
identificacion proyectiva masivos. La ansiedad persecutoria dificulta la vinculacién y el
ensimismamiento y dilatacion crénica de su espacio de seguridad psicoldgica o Si
Mismo Psicolégico Sincrético (ver Cap.10) dificulta la actuacién de roles. En las
dramatizaciones tienden a confundir fantasia con realidad y por su dificultad para
reconocer al TU como alguien separado son incapaces de ponerse en el lugar del otro.
Cuando se les pide que cambien de roles tienden a quedarse bloqueados o bien expresan
sus propios contenidos desde el rol complementario. En las escenas, la inica manera de



que progrese la dramatizacion es a base de emplear todo tipo de técnicas de Espejo. Los
pacientes con trastorno limite de la personalidad, con otros trastornos graves de la
personalidad y en general con trastornos del Self y dificultades y conflictos en la
estructuracion de su Narcisismo normal, van a presentar dificultades en el sistema
vincular propio de la Matriz de Identidad Total Diferenciada. Estos pacientes si van a
ser capaces de reconocer su propio Yo, pero tienen dificultades en reconocer el TU, y en
los casos menos graves aunque puedan reconocerlo en parte, son incapaces de
establecer una Relacion en Corredor con el Yo-auxiliar. Esta relacion en corredor
corresponde ya a la Etapa de Diferenciacion entre fantasia y realidad donde el nifio
puede jugar con en Yo-auxiliar en un espacio Transicional o Intermediario toda una
serie de interacciones ludicas de alta concentracion atencional en el otro dando
comienzo a la Fase Mimética de la Matriz Familiar. Por eso estos pacientes establecen
con el Yo-auxiliar una relacion transferencial de tipo Espejo-Doble con tendencia a la
idealizacion-decepcion. Para que las dramatizaciones progresen con espontaneidad
deben emplearse todo tipo de técnicas de Doble (2). En los pacientes neurdticos en
general se van a apreciar diferentes conflictos y déficit en los sistemas vinculares
propios de la Matriz de Identidad Familiar en sus fases Mimética, Mitopoyética e
Ideologica (3) asi como de la Matriz de identidad Social. Se apreciaran en las
dramatizaciones diferentes dificultades para el Intercambio de Papeles, roles
estereotipados que han sido asumidos oscuramente en relacion a Mitos Familiares, y
roles patologicos reactivos que tratan de oponerse ideologicamente a los otros para
reafirmar la identidad. La capacidad para las relaciones triangulares o grupales
verdaderas estd disminuida con tendencia a los sentimientos de exclusion, y en los
grupos de neuroticos existen dificultades para las estructuraciones sociométricas de
Jerarquizacion y Circularizacion, permaneciendo en niveles sociogenéticos bajos (ver
Cap. 8). Son capaces de Intercambiar roles, pero deben emplearse Interpolaciones de
Resistencias y Dobles para ayudar a desmontar las relaciones transferenciales y
favorecer los vinculos “tele” a fin de avanzar hacia la vinculacion triangular. Las
dificultades interpersonales y la rematrizacion de las estructuras vinculares que faltaron
en las matrices de identidad son los objetivos del tratamiento (ver Cap. 7).

Desde el punto de vista de los Cluster o Racimos de Roles el diagndstico
psicodramético se basa en la evaluacion de los conflictos y déficit que hayan podido
darse en los agrupamientos de roles Materno, Paterno y Fraterno. En el cluster de roles
Materno se debe canalizar la calidad afectiva con el hijo ya desde el deseo de tenerlo,
complementando adecuadamente el sistema de apego, el sistema de miedo y el sistema
de exploracion. Establecer en el primer afio de vida una buena respuesta sonriente,
acompaifiar la angustia de separacion y ayudar a establecer el “no” frustrando de manera
adecuada a la capacidad de tolerancia. Acompafiar al hijo desde la heteronomia hacia la
autonomia en el proceso de individuacion-separacion es labor fundamental de este
cluster. El rol de Madre puede verse superpuesto por distintos roles patologicos tales
como los roles hostil, impaciente, castigador, perfeccionista, hipercritico, negligente,
sobreprotector, narcisista, etc. Otra distorsion la constituye el establecimiento con los
hijos de un vinculo a través de un rol compensatorio que trata inutilmente de ocultar un
déficit en el rol de pareja. En el Cluster de roles Paterno est4 implicita la capacidad de
transmitir a la pareja confianza, apoyo, compafierismo y seguridad afectiva a través de
los cambios orgénicos que la maternidad conlleva. El vinculo padre-hijo tiene
caracteristicas de conexion con el afuera, de exploracion, de orientacion a la accion, de
autonomia. El padre debe llegar a constituirse como una continuacion del afuera anal
propio del modelo psicosomatico de defecador, y ser una presencia regular y constante



hacia donde el nifio dirige sus esfuerzos para depositar sus creaciones siendo ayudado a
elaborarlas, expresarlas adecuadamente y comunicarlas. El hijo necesita poder contar
siempre con su padre. Para ello el padre debe ganarse el respeto, la estima y la
admiracién del hijo. Si el padre no logra pronunciar el “no” frustrante como ayuda a
limitar la desmesura y el desorden en la elaboracidn creativa y se convierte en un padre
temido, el nifio crecera con temor a los demas, e inseguridad de que sus creaciones
vayan a ser bien recibidas. Roles patoldgicos que se superponen con el rol de Padre son
el rol de sobornador, el rol de rival, el sobreexigente, el autoritario, etc. Puede también
establecer vinculo a través de un rol compensatorio o simplemente estar ausente
afectivamente no teniendo fuerza para entrar a ayudar en el proceso de separacion de la
madre y el hijo. Ambos, padre y madre pueden establecer con el hijo una relaciéon de
objeto narcisista sin respetar el propio narcisismo del hijo. Las diferencias entre el hijo
deseado y el hijo real son a veces determinantes (4). En el Cluster de roles Fraterno se
van a dar diferentes equilibrios entre las actitudes cooperativas y las actitudes
competitivas. Van a darse distorsiones debidas a sentimientos de inferioridad debidos a
inferioridades organicas (déficit por trauma perinatal o hereditario) o a una posicion
desfavorable con respecto a los hermanos (nacimientos muy seguidos, no ser deseado,
ser esperado de otro sexo, llegar a compensar a otro hermano mortinato, etc.). Estas
situaciones van a exacerbar la voluntad de dominio con el desarrollo de roles
patoldégicos de rivalidad intensa, temor a la lucha, competicidon, abuso, sometimiento y
ausencia de cooperacion. Todos estos elementos van quedando clarificados cuando se
emplean los métodos sociométricos de accion en el diagndstico sistematico de la
interaccion en un grupo pequefio (4).
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