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Ante la solicitud de consejo, exploramos por qué es tan
urgente decidir hoy mismo si deben divorciarse, elegir carrera,
pareja, etc. De la exploracién surgen, generalmente elementos que
permiten tanto entender la premura de la demanda, como resol-
verla tomando en consideracién los recursos, necesidades y limi-
taciones del paciente en el momento de la entrevista. No pretendo
haber agotado, con la exposicién anterior la resefia de las posibles
resistencias y dificultades técnicas que se presentan en el manejo
de la entrevista con orientacién psicodindmica, aunque considero
que, tratdndose de las mds frecuentes y habituales, el conoci-
miento de su existencia, y la propuesta de algunos recursos para
superarlas, ayudardn al principiante a enfrentar con menor an-
gustia el primer encuentro con su entrevistado.
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Capitulo V

EL INICIO DE LA ENTREVISTA

Elinicio de la entrevista es el primer contacto formal, cara a
cara, entre entrevistado y entrevistador. Encuentro precedido
frecuentemente por concertacién de citas telefénicas, epistolares o
telegrdficas, que constituyen en su caso, el inicio de una relacién
que debido a la imposibilidad de corregir de inmediato las
fantasias generadas por el contacto a distancia, se desenvuelve en
los terrenos del inconsciente signando, durante un tiempo mds o
menos prolongado, la interaccién entre los participantes en el
proceso en curso. Duracién que depende, tanto del buen funcio-
namiento del juicio de realidad del entrevistado que permite la
rdpida rectificacién de sus distorsiones perceptuales y concep-
tuales, como de la habilidad con la que el entrevistador se enfrente
a ellas. .
Elfuturo entrevistado utiliza los aspectosreales de su primer
contacto con nosotros, para construir una fantasia sobre el en-
cuentro que tendra lugar préximamente. Fantasia siempre an-
clada en sus deseos y temores inconscientes, pero no necesaria-
mente explicitada en los inicios de la incipiente relacién. Algunos
pacientes deducirdn, del sitio en que se ubica el consultorio, datos
sobre la situacién socio—econdémica del entrevistador. Mientras
para algunos, el consultorio situado en un barrio residencial de 1a
clase alta constituye una promesa de las riquezas que el poderoso
padre—entrevistador—terapeuta le transmitird, si se comporta
como un buen nifio; para otros este mismo hecho constituirs el
signo inequivoco de tenerse que enfrentar a un comerciante des-
almado, que tratara de esquilmarlo, explotarlo y usarlo al menor
descuido.
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Lo mismo puede decirse de las fantasias que despierta nues-
tra voz. Para el paciente necesitado y deseoso de un terapeuta con
caracteristicas de una madre cdlida, aceptante y generosa, aun la
mas enronquecida voz de fumador, sonard cual suave arrullo. En
cambio, para quien lleno de culpa y necesidad de castigo espera y
por su propia problemadtica necesita, criticas, acusaciones y re-
chazos, el mds pulido y cortés mensaje grabado en una contesta-
dora telefénica,es muestra de frialdad, desinterés o indiferencia.
Los pacientes con buen contacto con la realidad corrigen
rdpidamente sus distorsiones previas una vez que entablan una
relacién cara a cara con el entrevistador, comunicando en no
escasas ocasiones, en tono jocoso, haber pensado después de su
inicial llamade telefénico, que el o la entrevistadora era un an-
ciano, persona muy circunspecta, excesivamente joven e inexper-
ta, etc. La imposibilidad de llevar a cabo tal rectificacién es uno de
los signos indicativos de severo alejamiento de la realidad y por
tanto de la existencia de psicosis, situacién que trataremos en el
capitulo X. Cuando tenemos la fortuna de llegar en la primera
entrevista con un paciente dado, al conocimiento de estas distor-
sionesy las fantasias acompariantes, se abre ante nosotros un rico
campo de la exploracién, el de la primera deformacién transfe-
rencial que facilita el acceso inmediato a una de las relaciones
objetales significativas del sujeto, bien sea la mds temida, bien la
ma4ds necesitada, que surge a la conciencia como proteccién ante
encuentros deseados, pero peligrosos. El entrevistador debe abor-
dar tal material, por molesto que pueda parecerle inicialmente,
como cualquier otra comunicacién del entrevistado, explorando su
posible significado.

Una joven terapeuta, recibié a un hombre 4 afios menor que
ella, poseedor de una amplia informacién psicolégica y buen nivel
cultural que en un momento de la entrevista, después de un
silencio, indicativo de considerar terminada una revisién
panordmica tanto de su vida como de su padecimiento actual,
coment6 que el nombre de la entrevistadora le “sonaba como el de
una cocinera gorda”. Esta, molesta por la adjudicacién de tal rol y
caracteristicasfisicas, no encontré mejor actitud que pasar por alto
la observacién que le parecié agresiva y descortés, atribuyéndola
a la hostilidad del paciente hacia la mujer, dada su condicién
manifiestamente homosexual. Después de descargar su molestia
en una supervisién, pudo invitdarsele a explorar con el paciente el
porqué de la inhabitual figura con que la habia investido,
preguntdndole a quién le recordaba una cocinera gorda. Surgié asi
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al relato, laimagen de una abuela espaiiola obesa, buena cocinera,
que expresaba su afecto a los nietos en general y al paciente en
particular, rodedndolos con sus suculentos brazos y platillos, lo
que hacia de ella una figura c4lida, acogedora y presente afecti-
vamente aunque, como lo habia percibido la entrevistadora,
intelectualmente devaluada, situacién que permiti6 mostrar
desde el inicio del tratamiento, la defensa del paciente frente a sus
necesidades afectivas a través de refugiarse en actividades y
relaciones intelectuales. Comprensién que no se hubiera logrado,
de persistir la escotomizacién de la imagen transferida a la
entrevistadora aun antes de la primera entrevista. En otras
ocasiones, no sélo la percepcidén sino la interpretacién que dan los
entrevistados a datos captados a 1a distancia en el entrevistador,
resultan totalmente acertados, situacién que de no constituir un
juicio favorable para él, despierta frecuentemente, las diversas
actitudes defensivas que encontramos en el capitulo corres-
pondiente al entrevistador.

Una inquietud comiin en el principiante en las tareas clini-
cas, es el retener en la memoria los datos que aporta el entre-
vistado, con la finalidad de rendir el informe que sus maestros o
jefes exigen de él. En sus Consejos al médico en el tratamiento
psicoanalitico, Freud (1913), se declaré contrario a la toma de
notas en el curso de las sesiones, por considerarla una labor
distractora de la actividad necesaria para mantener la “atencién
flotante” y la capacidad interpretativa del analista, ademads de
constituir uh procedimiento forzosa y necesariamente selectivo, y
por tanto, tan sujeto a distorsiones como la reconstruccién a
posteriori de las sesiones psicoanaliticas. A partir del sefiala-
miento freudiano, las opiniones se multiplican y dividen. Mac
Kinnon (1971), considera que el entrevistador que toma notas
elude la comunicacién afectiva, en la misma forma en la que evita
el contacto emocional el obsesivo que se refugia en los escritos que
presenta a su interlocutor. Wolberg (1967) se adhiere a la corriente
que encuentra 1itil, cémodo y nada criticable el liberar a la me-
moria y atencién del trabajo que implica retener lo dicho por el
entrevistado a través del registro de los datos en el curso mismo de
la sesiény Menninger (1962), en su Manual para el estudiode casos
psiquidtricos, es definitivo al expresar que: “se han dicho muchas
insensateces con respecto a tomar notas...muy pocos pacientes se
resisten a tal procedimiento después de los primeros minutos de
entrevista, llegando incluso a impresionarse favorablemente al
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percatarse de que, el interés del entrevistador, lo lleva a consignar
por escrito lo que dicen...”. Podemos concluir, por tanto, que en este
caso como en lo referente a la actitud del entrewstador, arreglo del
consultorio, etc., las indicaciones existentes obedecen a las pre-
ferencias personales, conceptualizadas técnicamente, y que, por
tanto, son un apoyo valioso para quienes comparten tales predi-
lecciones y justificaciones, pero constituyen un artificio que resta
espontaneidad para todos aquellos que poseen caracteres dife-
rentes y se adhieren a distintos presupuestos tedricos. El entre-
vistador que rehuye el contacto afectivo, serd incapaz de acercarse
a sus interlocutores por el simple expediente de omitir tomar
notas. Mds aun, es predecible que se verd forzado a recurrir a otros
disefios defensivos, mds perturbadores del establecimiento de una
buena relacién de trabajo, como puede ser el adoptar una pose
seudoanalitica o falsamente cordial o afectuosa,si se siente cons-
trefiido a adherirse a la norma de mantener su “atencién flotante”
sin interferencias. Cuando la compulsién a anotar cuanto el pa-
ciente dice, corresponde a la angustia frente a las diversas figuras
de autoridad que demandan un reporte de la entrevista: jefes,
maestros, supervisores, etc., la pretensién de manejar la entrevis-
ta sin escribir durante ella, constituye una sobrecarga que limita,
envezdefavorecer, la posibilidad de mantener laatencién flotante
y la capacidad interpretativa. Cuando las condiciones laborales
demandan la realizacién de muchas entrevistas sucesivas, sin
tiempo para reconstruirlas, es necesario elegir entre la adhesién a
la norma ideal recomendada, y el sacrificio del descanso y la
recreacién tan necesarios para la salud mental de quien se en-
frenta diariamente con conflictos psiquicos que resuenan en y
perturban, el propio equilibrio emocional.

Iniciamos la entrevista saludando al paciente y presentin-
donos ante él esperando que, como es légico en todo contacto social
del cual la entrevista aiin no ha comenzado a deslindarse,
corresponda a nuestra iniciativa saludando y presentdndose a su
vez, si no lo hemos llamado por su nombre tomado del expediente
correspondiente. La omisién de las presentaciones favorece la
emergencia de confusién en el paciente con niicleos psicéticos
importantes, lo que constituye una situacién indeseable como
inicio de la entrevista aunque permita, por supuesto, arribar a
conclusiones vélidas sobre la incapacidad del paciente para
enfrentarse a circunstancias en las que pierde el control y se
desorganiza. Constituye, a pesar de las justificaciones teéricas al
respecto, una perturbacién iatrogénica innecesaria, ya que en el
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curso de una entrevista no directiva, la emergencia de temas
cargados afectivamente permitird la observacién de esta misma
condicién espontaneamente surgida. Muy distinto es el caso del
paciente inicialmente confuso, debido a su condicién patolégica,
que abordaremos en el capitulo correspondiente ala entrevistacon
psicéticos, en quien observamos, sin provocar la perturbacién ya
existente. El entrevistado neurdtico no se desorganiza por la
ausencia de presentaciones, pero interpreta, siguiendo su educa-
cién o conflictiva existente, la omisién como falta de educacién,
desinterés, rechazo o realizacién de una labor burocrética, en la
que el interés del entrevistador se centra en “el caso”, “el conejillo
de indias” o en llenar un expediente, m4s no en su persona. Inter-
pretaciones que, como es légico suponer, despiertan resistencias
iniciales a entablar una relacién de trabajo. Desde el momento en
que establecemos contacto visual con el entrevistado observamos
la direccién de su atencién: hacia nosotros, hacia el lugar de la
entrevista, hacia el vacio, hacia un punto especifico, cuya observa-
cién consume todo su interés. Observacién que nos permite inferir
el deseo o temor de relacionarse con nosotros, la apatia hacia el
mundgo circundante y la existencia presuntiva de alucinaciones. La
falta de respuesta a nuestro saludo y presentacién indican igual-
mente, un trastorno de la atencién que serd necesario determinar
si corresponde a perturbaciones sensoperceptuales (sordera), a
distractibilidad maniaca, a condiciones orgdnicas o alucinatorias.
Mientras el entrevistado penetra al consultorio observamos su
marchay, como seguiremos haciéndolo en el curso de la entrevista,
detalles de su actitud, expresién facial, constitucién, integridad
corporal, conducta e indumentaria.

El paciente con buen contacto con la realidad se conduce ha-
bitualmente en la forma convencional prescrita socialmente para
su edad, sexo y circunstancias. Asi, por ejemplo, una mujer puede
esperar a que se le ceda el paso, un hombre permanecer de pie ante
una entrevistadora que adn no toma asiento y un adolescente
tirarse, de cualquier manera, en el asiento que le parece mds c¢6-
modo. En la mano que se nos extiende, a manera de saludo, pode-
mos percibir 1a sudoracién y el temblor de la angustia, el frio del
temor, la incapacidad de desprenderse del depresivo y el depen-
diente, la falta de calor humano del obsesivo, la fuerza del depor-
tista o de quien necesita reafirmar una seguridad tambaleante,
etc. Los pacientes muy perturbados con angustia severa, como los
esquizofrénicosy algunos orgdnicos, comienzan frecuentemente, a



84

hablar desde la sala de espera, haciendo abstraccién de la
presencia de otras personas. Desconexién de la realidad que
Tarachow (1963) encuentra relacionada muy frecuentemente con
la existencia de situaciones delirantes, en las que los pacientes
creen que sus pensamientos son conocidos por todo el mundo, por
lo que la falta de privacia los deja impertérritos. Esta sensacién de
transparencia del pensamiento, constituye una repeticién de la
situacién infantil, en la que los padres jugando a ser dioses, decian
al nifio que podian leer sus pensamientos. Exista tal condicién o
- trdtese simplemente de una severa retraccién de la atencién hacia
el mundo interno, algunos pacientes son incapaces de percatarse
de dénde termina la sala de espera y de la apertura o cierre de las
puertas del consultorio.

La existencia de anomalias en la marcha es un hecho de
observacién que requerird de exploracién propositiva, en algin
momento de la entrevista, si el paciente no hace esporitdineamen-
te, referencia a ella. Los trabajadores de la salud mental prove-
nientes del campo de la medicina, han sido ‘entrenados para
reconocer diversas deambulaciones patolégicas a simple vista. A
pesar de lo cual el interrogatorio siempre es necesario. Pacientes
histéricos y con variados sindromes neurolégicos: traumadticos,
vasculares, tumorales, etc., presentan alteraciones en la marcha
cuya causa es el padecimiento que motiva la consulta, por lo que su
investigacién surge desde los primeros momentos de la entrevista.
En otros casos, padecimientos originados en diversas partes del or-
ganismo, igualmente evidentes a simple vista, provocan a la pos-
tre, perturbaciones psicolégicas que desencadenan o complican los
conflictos psiquicos ya existentes. Asi tenemos que las secuelas
poliomieliticas, los defectos corporales obvios (enanismo, progna-
tismo, estrabismo, cifosis, escoliosis, cicatrices, tumoraciones, fal-
ta o malformacién de algiin segmento corporal o de los érganos de
los sentidos, etc.), constituyen severas agresiones a la imagen
corporal y autoestima del individuo, colocdndolo en no pocas
ocasiones, en condiciones de critica, discriminacién, rechazo, etc.,
todo lo cual puede desembocar en resentimiento, envidia, senti-
mientos de inferioridad o actitudes de reto autoafirmativo com-
pensatorio, que a su vez llevan a perturbaciones en las relaciones
interpersonales y a desadaptaciones sociales, laborales e incluso
sexuales. En otros casos el conflicto psiquico produce modifica-
ciones somadticas evidentes, como son las alteraciones de piel, (der-
matitis, vitiligo), cuero cabelludo (alopecia areata, tricotilomania),
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paridlisisfacial, etc. La edad aparente del entrevistado es otro dato
de observacién importante. Algunas personalidades inmaduras y
esquizofrénicos parecen m4s jévenes de lo que indica su edad cro-
nolégica, mientras los deprimidos y esquizofrénicos con deterioro
representan mayor edad que la real, al igual que los pacientes con
sindromes psicéticos consecutivos a enfermedad de Alzheimer, en
los que el diagnéstico requiere de una cuidadosa investigacién
fisica y de exdmenes de laboratorio.

La actitud del entrevistado, constituida por la postura cor-
poral, porte, ademanes, gestos y expresién facial, proporciona
indicios sobre su estado mental y su disposicién frente al entre-
vistador y la entrevista, que es necesario contrastar con el conte-
nido de sus comunicaciones. Es dificil creer que el paciente se
sienta muy a gusto frente a nosotros si entré al consultorio pegado
a la pared, como protegiéndose de un ataque, salta en su asiento
cada vez que ledirigimos la palabray permanece tensamente asido
a los brazos del sillén, en cuyo borde se apoya, mientras lanza
furtivas miradas a la puerta, dispuesto aparentemente, a huir en
cuanto la ocasién lo propicie. Tal contradiccién, que sefialaremos
si la desconfianza expresada corporalmente interfiere con el de-
sarrollo de la entrevista o no cede en el curso de la misma, nos
llevard a explorar en el momento adecuado, tanto la posible
existencia de otras manifestaciones de disociacién ideo—afectiva,
de represién o negacién de emociones, como los temores desper-
tados por la entrevista. No sefialar inicialmente la contradiccién
entre actitud y discurso tiene la finalidad de evitar tanto el
aumento de la resistencia a la exploracién, que podria presentarse
por la irrupcién-brusca sobre la defensa disociativa, como la desa-
paricién del indicador corporal de la existencia, intensificacién o
disminucién de la angustia en el curso de la entrevista. En cambio,
si el paciente inicia su comunicacién haciéndonos participes de los
temores expresados a través de su actitud, nos encontramos ante
una persona sin disociaciones, que permite el abordaje y frecuente-
mente, la rdpida disminucién de la angustia en la relacién con el
entrevistador a través de la exploracién del temor manifiesto.

Siendo nuestro cuerpo el asiento, lugar de origen y medio de
expresién de las emociones, su relacién total con el espacio y la
disposicién que guardan entre si sus partes componentes, consti-
tuyen signos mds confiables que la palabra para inferir el estado
afectivo del sujeto. Asi observamos que el deprimido camina lenta-
mente; mantiene los hombros, las comisuras bucales, los parpados
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y la voz bajos, como expresién de la tristeza predominante que
abate a lapersonalidad entera. Mientraslarabia reprimida puede
llevar a una continua preparacién al ataque que produce la actitud
provocativa, altanera, orgullosa en la que, cuerpo y voz se ponen al
servicio de intimidar a los posibles contrincantes. Y la existencia
de intensas y numerosas disociaciones lleva en el esquizofrénico a
la falta de coordinacién entre sus diferentes segmentos corporales,
que se expresa a través de posturas, gesticulaciones y expresiones
faciales bizarras, desconectadas entre si y del contenido del
discurso. Actitudes totalmente diferentes a las del obsesivo tan
controlado y rigido en sus afectos como en su postura y movimien-
tos corporales. En cuanto a la constitucién fisica, es importante
considerar mas que la determinacién del biotipo, cada vez m4és en
desuso, el estadonutricional del entrevistado. El enflaquecimiento
extremo y la obesidad son acompariantes frecuentes de la enfer-
medad mental. Pacientes deprimidos de larga data, psicéticos con
delirios de envenenamiento y otros trastornos.de la alimentacién
consecutivos a su regresién oral y pacientes anoréxicos, pueden
llegar a grados de desnutricién tan severos que requieran de
atencién médica inmediata. Pero también es necesario recordar
que, algunas avitaminosis como la pelagra presentan igualmente,
severa desnutricién y perturbaciones mentales.

Asimismo, la obesidad cuya etiologia varia de la presencia de
trastornos hormonales a la adopcién de una capa de grasa como
defensa contra o sustituto del contacto corporal, debe diferenciarse
de la presencia de sindromes orgdnicos que cursan con trastornos
mentales y aumento de peso considerable. En el inicio de la
entrevista, como en todo el cursode lamisma, el entrevistador debe
estar alerta al surgimiento de los afectos acomparfiantes del dis-
curso, que serdn motivo de investigacién cuidadosa. Para el estu-
dio del paciente resulta tan valiosa la observacién de la ausencia
de manifestaciones emotivas, caracteristica del aplanamiento
afectivo, como los cambios repentinos y mds o menos subitos de la
labilidad afectiva; o la concordancia o discordancia entre senti-
miento y discurso que se expresan a través de la postura corporal
y expresién facial. La angustia puede llevar a la necesidad de
disipar la tensién interna insoportable a través de movimientos
continuos de las extremidades o de deambulacién aloanchoy largo
del sitio de la entrevista. Una incapacidad similar para perma-
necer sentado que provoca una marcha continua y caracteristica
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corresponde a la acatisia, sintoma de intoxicacién por perfenazi-
nicos. Conducta que contrasta con la poca movilidad del depresivo
y la inmovilidad del cataténico estuporoso.

La conducta del paciente al inicio de la entrevista puede
proporcionar indicios sobre su contacto con la realidad, su infor-
macién psicoldgica, su relacién previa con otros servicios de salud
eincluso con la autoridad. El sometimiento, la seduccién, el reto
o los intentos iniciales de apaciguamiento al entrevistador, se
expresan, tanto a través de actitudes corporales, como en la con-
ducta verbal. Asi los pacientes necesitados de apaciguar al entre-
vistador, vivido como figura amenazante, serdn extremadamente
corteses y aduladores con él, mientras aquellos cuya pasividad y
dependencia requieran para mantenerse reprimidas de la expre-
si6én reactiva de la actitud opuesta, se mostrardn retadores, cues-
tionadores y poco cooperadores, etc. La indumentaria del
entrevistado puede aportar elementos para valorar su condicién
sociceconémica y'muy a grandes rasgos, su contacto con la reali-
dad. El buen o mal gusto en el atuendo, el cuidado en el arreglo, la
limpieza, el seguimiento o abandono de la moda, la congruencia
entre vestuario y accesorios, y entre éstos y la situacién de la
entrevista constituye, en ocasiones, el elemento que lleva a buscar
propositivamente la existencia de incongruencias personales,
oposicién a las normas sociales, a la identidad genérica, ete. Sin
embargo, siendo las perturbaciones de la conducta y las peculiari-
dades en laindumentaria mds evidentes y frecuentes en las psico-
sis, reservaremos su discusién para el capitulo correspondiente,

Mientras observamos cuanto nos es posible de nuestro en-
trevistado, lo conducimos al interior del cuarto donde se realizara
la entrevista y si no lo hace por propia iniciativa, lo invitamos a
sentarse sin asignarle un lugar concreto. Si las condiciones lo
permiten, es conveniente disponer de varios asientos para que el
entrevistado seleccione libremente entre ellos. Eleccién que a su
vez, serd registrada sin comentarios por el entrevistador, como
indicio de la distancia que establece con él, de su interés por la
comodidad, o la posibilidad de huida etc. Si ya sentados el
entrevistado permanece en silencio, esperando la indicacién del
entrevistador con respecto a qué debe hacer, serd necesario
ayudarlo, preguntdndole el motivo de su consulta o de ser el caso,
de su estancia en el hospital. :

Generalmente, los pacientes inician su comunicacién rela-
tando, con mayor o menor extensién, la sintomatologia que los
lleva a solicitar nuestros servicios. En algunos casos, referidos por
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otras personas, preguntan si éstas han informado ya al entrevis-
tador del motivo de la consulta. Esta situacién que puede consti-
tuir un indicio de su temor a enfrentarse solos a la entrevista, se
manejard dando la informacién solicitada acompariada.de la pe-
ticién de que sea el entrevistado quien nos entere de lo que, a su
modo de ver, motiva su visita. .

Mientras nos relatan su versién de la bisqueda de atencién
psicolégica permanecemos en silencio, mostrando nuestro interés
solamente a través de gestos, miradas y movimientos que invitan
a continuar la exposicién que no deberd interrumpirse, ni siquiera
paraprecisar fechas o circunstancias ambiguas, pues esta primera
narracién espontdnea permite observar la sucesién de temas
asociativamente vinculados, que posteriormente puede perderse
si las intervenciones del entrevistador despiertan el temor a ser
descubiertos en acciones, afectos o fantasias que se teme sean
objeto de critica o rechazo. Asf pues, nuestra intervencién en este
momento de la entrevista, se reduce exclusivamente a la obser-
vacién de con qué, (temas) c6mo, (tono de voz, lapsus, omisiones,
rectificaciones, repeticiones) en qué orden; (cronolégico, por
similitud formal, intentos de explicacién causal, etc.) y con qué
manifestaciones afectivas, (actitud, expresién facial, gestos,
movimientos corporales, etc.), responde el entrevistado a nuestro
primer movimiento. Hay pacientes con una verbalizacién fluida,
cierta capacidad de insight y sofisticacién psicolégica que pueden
consumir solos, sin la ayuda del entrevistador, el tiempo dispo-
nible para el primer encuentro aportando valiosos datos sobre su
padecimiento actual y la forma en que consideran se encuentra
relacionado con sus caracteristicas personales y estilode vida. Con
ellos es posible no intervenir en absoluto hasta el cierre de la
entrevista sin que surja angustia desorganizante, se sientan
desatendidos o frente a un entrevistador indiferente a sus sufri-
mientos. Por el contrario, mas o menos conocedores de la técnica
psicoanalitica, agradecen el ser considerados capaces de sujetarse
por si mismos, al método de exploracién que valoran por sobre los
demés. Sin embargo, lo m4s frecuente es que nos enfrentemos a
personas desconocedoras o contrarias al método psicoanalitico que
imbuidas del modelo médico, consistente en un interrogatorio
directivo precedido por una muy breve tribuna libre, esperan ser
igualmente conducidas en la entrevista actual. Asi, con gran
frecuencia depués de la narracién més o menos detallada de los
sintomas o conflictos intra o interpersonales que motivan la
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entrevista, surge el primer silencio que evidencia la demanda de
indicaciones sobre qué mds queremos saber de ellos y su pade-
cimiento o la pregunta que explicita lo anterigr. Pel.'o antes de
satisfacer la peticién que se nos hace explicita o m3p11’mtarpentg, a
través del silencio, iniciando el interrogatorio semloléglqo,
observaremos si la interrupcién y demanda de ayuda del entrevis-
tado sobrevienen depués de un relato de situaciqnes conflictivas o
se acompaifia de muestras evidentes de angustia u otros afectos
displacientes. Circunstancias que pbligan a explorar qué puede
angustiar, enojar o deprimir al paciente en lo que nos narra o por
qué, mientras habla de su divorcio, dlﬁcultadgs con el patrén o
temas similares suspende su relato. Estas maniobras con'stltuyen
resistencias, bien al desarrollo de afectos penosos, bien a l.a
exposicién de temas que se teme provoquen la critica o el desprecio
del entrevistador. Y la conducta ante ellas es sefialarlas y explo-
rarlas haciendo notar por ejemplo, que antes de interrumpir el re-
lato sobre las dificultades con la esposa, empez6 a secarse el sudor
de las manos, a cambiar inquieto de postura, estaba'al bor(-ie del
Ilanto, etc., interrogando sobre el motivo de tales mamfesta.a.clone.s.
Al terminar esta investigacién muy probablemente l'a resistencia
habrd quedado superada y nos encontraremqs 1nvest1ga}qdo
aspectos de la vida del entrevistado que éste podm.a h.aber omitido
como no importantes o sin relacién con su padequento actual,
pero que en ocasiones proporcionan la clave dgl mismo.

Si el silencio revela que el paciente considera agotadas sus
comunicaciones referentes al motivo de la entrevista, no muesﬁra
sefiales de angustia y expresa con su actitud o demanda abier-
tamente se le indique cémo debe continuar, intentaremos en
primer lugar obtener mds datos sobre su padecimiento.actual 0
sobre las dificultades interpersonales a que haya aludido en el
curso de su anterior exposicién con expresiones similares a: “cuén-
teme mads de...susvoces, revelaciones, bolaenla gargant_a”, 0“cémo
son esas molestias, alteraciones, problemas o preocupqclones”,.e.tc.
Buscando siempre emplear los términos que gl paciente utilice
para referirse a su sintomatologia o problemaética. Esta.conducta
del entrevistador es susceptible de disminuir la ansiedad del
paciente con respecto a su posibilidad de comunicarse con el
entrevistador, permite una sensacién de cercania y aceptaclén,.y
favorece la aparicién de procesos afectivos, ya que el leng}laje
cotidiano lleva una carga emocional de la cual estdn desprovistos
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los términos técnicos, las férmulas convencionales y la necesidad
de adaptarse al lenguaje de los demds, en busca de la necesaria
comunicacién,
Con tales invitaciones se intenta transmitir una primera
- diferenciacién entre la entrevista de orientacién psicodindmica, en
la cual la comunicacién no directiva es de un valor fundamental;
de la aplicacién de cuestionarios mas o menos extensos en los que
un s{ 0 un no son respuestas adecuadas y suficientes. Si de la
anterior invitacién obtenemos nuevos datos sobre los sintomas ya
referidos, un nuevo listado de ellos o la comunicacién de diversos
conflictos en las distintas dreas de su expresién vital, podemos
continuar alentando la participacién.con gestos y ademanes, o
estimulos verbales tan simples como “y qué m4s” y “después”,etc.,
si resulta evidente que el entrevistado necesita escucharnos para
sentir que nos interesamos en él. Situacién que sefiala una posible
dependencia, necesidad de estimulo constante para mantener la
atencién u otros trastornos que deberan ser objeto de investigacién
subsecuente.

Esta actitud, que en el desarrollo de un interrogatorio seria
criticada como desordenada, en la entrevista de orientacién
psicodindmica constituye la técnica adecuada para permitir tanto
que el paciente comience a familiarizarse con la asociacién libre,
sin.necesidad de explicitarla como tal, como que de sus comuni-
caciones espontdneamente encadenadas podamos extraer con-
clusiones con respecto a sus deseos y temores inconscientes.

Del inicio de la entrevista depende la posibilidad de esta-
blecer un clima de trabajo que favorezca la comunicacién fluida del
entrevistado. Por tanto, las intervenciones del entrevistador, sean
verl_)ales o preverbales, deben poseer un tono que permita al
paciente sentir que sus aparentes disgresiones con respecto al
tema tratado, constituyen un material valioso para su compren-
sidn, alentdndolas con la actitud mientras efectivamente aporten
material itil, e interrumpiéndolas sé6lo cuando se desvian hacia lo
irrelevante como quedé sefialado en el capitulo anterior, o0 cuando
es necesario aclarar puntos confusos u omitidos en el relato y
necesarios para ubicar con precisién, los hechos significativos que
se nos refieren.

I_Ina vez que el paciente ha ampliado la descripcién de su
padecimiento actual con sus diversas manifestaciones sobre las
dreas de su vida afectadas o cuando, a pesar de nuestros intentos
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de ampliar comunicaciones tan escuetas como: “tengo angustia,
me duele la cabeza, no duermo bien, se me ha ido el apetito,y ya...”,
no obtenemos la respuesta deseada, comenzamos a realizar la
investigacién semiolégica que describiremos en el capitulo
siguiente. .

Pero antes, durante y después de dedicarnos a tal explora-
cién, continuamos observando al paciente, afiadiendo ahora a
nuestro registro mental, los datos sobre el tipo de lenguaje que
emplea. Esto nos permite obtener informacién sobre su nivel
cultural, la regién geogrdfica de la que proviene, su profesién o
intereses vocacionales y recreativos, el grado de sofisticacién
psicolégica, ete. Asimismo, a través del estudio del lenguaje, ob-
tenemos datos sobre los procesos de pensamiento que se expresan
a través de él. En el deprimido con retardo psicomotriz, la verba-
lizacién es de ritmo lento, carente de fluidez, escasa, se expresa en
un tono de voz bajo, en ocasiones dificilmente audible, acom-
paiiada de escasos movimientos y gestos. Mientras en la hipo-
mania y en la angustia severa, que cursa con hiperactividad, la
necesidad de expulsar a través de pensamiento y lenguaje la tre-
menda presién interna, lleva a un parloteo que dificilmente per-
mite interrupciones, generalmente acompaiiado por un tono de voz
elevadoy por continuos movimientos de las extremidades y muscu-
los faciales. En el francamente maniaco, la expresién verbal re-
sulta insuficiente para transmitir la rdpida produccién de pensa-
mientos, con la resultante de un habla atropellada que deja a la
mitad las palabras y llega en casos extremos a constituir una
verdadera “ensalada de palabras”. En el paciente orgdnico se
observan interrupciones del discurso por la existencia de afasias
que hacen perder la memoria de sustantivos por ejemplo, sussti-
tuyéndose el vocablo perdido por perifrasis o descripciones del uso
del objeto cuyo nombre se ha olvidado, siendo también comunes los
trastornos en la articulacién del lenguaje. En el esquizofrénico el
bloqueo del pensamiento que se expresa igualmente por interrup-
ciones stibitas de la pldtica, corresponde a la emergencia de afectos
eideas contradictorios que pueden expresarse también a través de
lapsus y disociacién ideoafectiva. A veces se encuentran ademds
neologismos, palabras aparentemente “inventadas” producto de la
condensacién de varios vocablos e incluso de frases completas. En
esta afeccién y en algunos padecimientos orgdnicos es posible
encontrar también un lenguaje incoherente, desorganizado, apa-
rentemente carente de propdsito, expresién de la perturbacién del
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pensamiento debida alaregresién del funcionamiento psiquico del
proceso secundario al primario*. La observacién desde el inicio de
la entrevista de las caracteristicas del lenguaje, con su cortejo de
gestos, expresiones faciales y actitudes corporales, permite detec-
tar el surgimiento de afectos o situaciones conflictivas durante el
relato subsecuente del enfermo, gracias al registro de las variacio-

nes en su ritmo, rapidez, entonacién, fluidez, congruencia y cohe-

rencialeniendo en mente los datos que haya sido posible observar
en el entrevistado desde el primer contacto con él hasta el momento
en que se agotan sus comunicaciones, procedemos a investigar
bien la semiologia de sus sintomas, bien las circunstancias de su
historia familiar, susceptibles de explicarnos la etiologia de su
padecimiento actual, incisos que serdn expuestos en los capitulos
siguientes.

*Los términos proceso primario y proceso secundario se refieren
tanto al modo de descarga de la energfa psfquica, como a un tipo de
procesos de pensamiento. Sélo tocaremos aquf lo referente al segundo
punto. En relacién con él, proceso primario se refiere a un tipo de
pensamiento primitivo, regido por las leyes de 1a 16gica arcaica, tan bien
estudiadas por Arieti, 1965, cuya meta es la realizacién de deseos. Se
encuentra domjnado por las emociones y se caracteriza por hacer uso de
la condensacién, el desplazarmento, la simbolizacién, que permiten el
libre paso y la descarga masiva, de la energfa psiquica en fantasfas
totalmente libres y de una representacién a otra. Trabaja
predominantemente sobre percepciones, en el campo del inconsciente,
mientras el secundario labora con conceptos, en el preconsciente o la
conciencia, es predominantemente légico y utiliza cantidades mf{nimas de
energia neutralizada, por lo que puede funcionar introduciendo una
demora considerable, condicién obvia del pensamiento 16gico.
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