TEMA 6: LA COMUNICACIÓN EN LA ENTREVISTA TERAPÉUTICA

La entrevista terapéutica puede definirse como un tipo particular de interacción, cuyo acontecer se fragua y desarrolla en y a través de la comunicación que se establece entre un paciente y un terapeuta.

Según RUESCH, la comunicación capaz de producir un efecto terapéutico no difiere básicamente de la que se establece en la vida cotidiana, porque la influencia mutua entre los comunicantes y la transmisión de información son fenómenos comunes a todo intercambio comunicativo. Por esta razón, la comunicación con efectos terapéuticos se caracteriza por la motivación que guía al entrevistador: influir sobre su interlocutor con objeto de ayudarle a resolver sus dificultades de índole psicológica, sin abusar en ningún momento del propio poder ni obtener más ventajas personales que las debidas a los honorarios.

La motivación del entrevistador introduce un factor esencial en el intercambio comunicativo de la entrevista terapéutica y los modelos teóricos que guían la interacción pautan de manera decisiva la estructura de esos mismos intercambios. Se pueden distinguir 3 formas prototípicas de comunicación e interacción terapéutica:

     . La 1ª se origina en la práctica psiquiátrica clásica. Adoptada después por los entrevistadores de

       orientación conductual, este modelo comunicativo define la interacción a partir de la búsqueda

       de objetividad por parte del entrevistador. Así, el entrevistador se sienta frente al cliente y con

       frecuencia introduce entre ambos la presencia de algún objeto de registro, como un cuaderno de

       notas, una cinta magnetofónica o una simple mesa de despacho, que alude a su cualificación

       como experto. Por tanto, el esquema que dirige la comunicación es del tipo: YO EXPERTO TE

       PREGUNTO A TI, PACIENTE; YO EXPERTO TE PROPONGO COMO SOLUCIÓN, A TI

       PACIENTE...

     . La 2ª es la propuesta por el psicoanálisis. En ella la interacción se desarrolla de tal manera que

       todo el contexto tiende a favorecer la libre asociación. Es por esto que el paciente se tumba en

       un diván y el terapeuta se sitúa a su espalda, ya que ambas circunstancias favorecen la

       emergencia de la fantasía. Igualmente, el analista tiende a emplear con profusión la primera

       persona del plural para referirse a las circunstancias relatadas por el paciente, pues este modo

       de enunciación refuerza la alianza terapéutica establecida entre ambos. En consecuencia, toda

       la interacción queda enmarcada por el sutil imperativo que se desprende de la regla

       fundamental: DIGA TODO CUANTO LE VENGA A LA MENTE

     . La 3ª es la representada por las entrevistas de orientación fenomenológica y existencial. En

       ellas la comunicación se apoya ampliamente en recursos retóricos facilitadores de la empatía,

       ya que una de las metas fundamentales de la comunicación consiste en que el entrevistador

       llegue a ver el mundo con los ojos de su paciente. Esta actitud se traduce enunciativamente en

       el predominio de la 3ª persona del singular con función impersonal, como forma habitual de

       referirse a la experiencia del cliente: ES TERRIBLE, ESO ES GOZOSO ¿NO?. Es decir,

       en esta clase de entrevista la distancia psicológica que se pretende establecer entre los 

       comunicantes es la mínima.

Sin embargo, al margen de todas las restricciones impuestas a la comunicación terapéutica por sus fines específicos y por los modelos teóricos, esta clase de comunicación, como cualquier otra forma de relación interprofesional, puede ser considerada tanto un instrumento de la interacción como una de sus consecuencias, ya que también lo más peculiar de una entrevista terapéutica se basa en el fenómeno que une comunicación e interacción: dos personas pueden hablar entre sí sin que ninguna de ellas transmita una información relevante sobre la realidad que les circunda, pero no es posible que hablen sin que estén afirmando algo sobre la clase de relación que mantienen en esta situación.

1. UNA TEORÍA CLÍNICA DE LA COMUNICACIÓN HUMANA
Los fenómenos interactivos y comunicativos en el contexto clínico han sido estudiados con especial atención por un grupo de profesionales de la psicoterapia, encabezados por JAKSON, HALEY y WEAKLAND, quienes en los años 50 se agruparon en torno a BATESON (eminente antropólogo), para formar el grupo de Palo Alto.

Las actividades de este grupo de investigadores estuvieron dirigidas al estudio sistemático de la comunicación humana, a partir de algunos principios elementales de la cibernética y la Tª General de Sistemas. Basándose en un análisis exhaustivo de los esquizofrénicos y abordando la comunicación como forma más que como contenido, WATZLAWICK, BEAVIN y JAKSON, llegaron a establecer 5 axiomas básicos de la comunicación:

     . No es posible no comunicarse

     . Toda comunicación tiene un aspecto de contenido y un aspecto relacional

     . La naturaleza de la relación depende de las secuencias de puntuación de las comunicaciones

       establecidas por los comunicantes

     . Los seres humanos se comunican tanto digital como analógicamente. El lenguaje digital cuenta

       con una sintaxis lógica sumamente compleja y poderosa, pero carece de una semántica 

       adecuada para la definición inequívoca de las relaciones

     . Todos los intercambios comunicativos son simétricos o complementarios, según estén basados

       en la igualdad o la diferencia

Los conceptos digital y analógico provienen de la Cibernética e inicialmente hacen referencia a dos tipos de computadoras:

     . Las computadoras digitales: Reciben este nombre porque trabajan con dígitos, utilizando el 

       principio de TODO o NADA con que funcionan sus transistores. Esto es, tanto las

       instrucciones como los datos son procesados bajo la forma de números, de manera que, la

       correspondencia entre la información y su expresión digital es arbitraria

     . Las computadoras analógicas (en contraposición a las digitales): Manejan cantidades discretas,

       siempre positivas; es decir, los caracteres que procesan guardan cierta relación con la

       naturaleza de los datos

La diferencia entre estas dos formas de computación reside en la arbitrariedad subyacente a la codificación digital. De manera paralela, en el lenguaje natural la relación entre expresión y contenido, exceptuando algunos casos de onomatopeya, es arbitraria y por eso se denomina digital.

En cambio, en las formas de comunicación no verbales, hay algo similar a la cosa que se trata de comunicar, por lo que recibe el nombre de analógica. Es decir, el prototipo de codificación digital lo constituyen las lenguas naturales, mientras que la codificación analógica abarca todo lo que se considera comunicación no verbal: posturas, gestos, expresiones faciales, inflexiones de la voz, secuencia, ritmo, cadencia de las palabras y, en general, cualquier otra manifestación no verbal que sea emitida en un contexto interactivo.

El grupo de Palo Alto, a través de sus estudios sobre la esquizofrenia, demostró que los aspectos de contenido de una comunicación (es decir, la información relativa al mundo) se transmiten de manera digital mientras que los aspectos relacionales de la comunicación (es decir, la información que concierne al tipo de relación que mantienen dos interlocutores) son transmitidos predominantemente por cauces analógicos. Igualmente, estos autores evidenciaron que los niveles analógicos de una comunicación carecen de una estructura lógica capaz de explicitar relaciones del tipo SI...LUEGO, O...O, NO y las distinciones temporales presente, pasado, futuro.

De esta última apreciación se derivan 2 consecuencias:

     . Existe una gran dificultad para traducir un mensaje analógico a un código digital y viceversa,

       de manera que por tratarse de vías de comunicación cuyas estructuras internas se oponen, una

       traducción supone siempre una considerable pérdida de información

     . En el contexto interactivo, los niveles analógicos y digitales de un mensaje mantienen entre sí,

       necesariamente, una relación que se conoce con el nombre de puntuación. La puntuación de un

       nivel de la comunicación respecto al otro es congruente, cuando las informaciones que

       transmiten uno y otro no entran en conflicto, e incongruente, cuando la información transmitida

       en un nivel de la comunicación entra en conflicto con la transmitida por el otro. La puntuación

       incongruente se denomina descalificación. Un ej de comunicación congruente consiste en la

       emisión de la palabra SI moviendo ligeramente la cabeza de arriba hacia abajo, mientras que

       una comunicación incongruente o descalificación sería emitir el mensaje ESTOY MUY

       ENFADADO CONTIGO acompañándolo de una sonrisa franca

Cuando dos personas entran en contacto van definiendo progresivamente su relación, a través del tipo de conducta comunicativa que se establece entre ambos. De entre todos los mensajes posibles seleccionan los tipos que ambos interlocutores están de acuerdo en que son esos y no otros los que deben emitirse. Así, cada mensaje intercambiado es o un refuerzo del tipo de relación que se ha establecido o una propuesta para modificar esa relación. Por ej si 2 vecinos se encuentran en el ascensor y uno de ellos realiza un comentario sobre el tiempo, éste está indicando que esta es la clase de cosas sobre las que pueden entablar una conversación. Si su interlocutor continúa con el tema estará aceptando el tipo de relación propuesta por el primero, pero si le pregunta por su nuevo empleo estará proponiendo un tipo de relación más personal. A su vez, esta propuesta puede ser aceptada por el primer comunicante, hecho que se manifestará si contesta a la pregunta, o rechazada, lo que se hará evidente en caso de que desvíe el tema de conversación hacia la climatología.

El acuerdo sobre la relación al que llegan los comunicantes nunca se establece de manera definitiva, sino que se desarrolla paulatinamente, de acuerdo con las preguntas que realizan los interlocutores, con la forma en que reaccionan ante ellas y con las variaciones del medio ambiente, que influyen sobre su conducta. 

La comunicación que se establece entre dos personas incluye el contexto en que tiene lugar, los mensajes verbales, las pautas paralingüísticas y los movimientos del cuerpo. De esta forma, la relación que entablan dos personas se define por la cualidad de la información que se transmite por los canales ya citados, y por la presencia o ausencia de información procedente de ellos. Nadie puede dejar de puntuar un mensaje, ya que las palabras son emitidas de una manera determinada y el silencio adquiere siempre una significación, de acuerdo con la postura que adopta el que calla y con el contexto en que tiene lugar.

Si las puntuaciones que se establecen entre los niveles analógico y digital de un mensaje fueran siempre congruentes las relaciones entre las personas serían claras y simples, hasta el punto de que las dificultades interpersonales surgen allí donde la comunicación se vuelve incongruente, a través de mensajes que se descalifican unos a otros. Como afirma HALEY “la gente tiende a juzgar la conducta de otros como falsa o sincera, seria o bromista, etc, observando si realmente confirman lo que dicen por medio de calificaciones congruentes. Y cuando una persona responde a otra dado su propia definición de la relación entre ambas, dicha respuesta comprende todos los niveles del mensaje”.

En resumen: respecto a la entrevista terapéutica, para profundizar en el manejo de este tipo de interacción es preciso conocer antes las características y funciones de los niveles analógicos y digitales de la comunicación, así como las relaciones que se establecen entre ellos en la situación terapéutica.

2. MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN DE LA COMUNICACIÓN TERAPÉUTICA
Debido a la gran dificultad que entrañan, las investigaciones realizadas hasta la fecha, sobre la influencia de los diversos canales y niveles en una misma situación de entrevista terapéutica, son prácticamente inexistentes. Pero, son relativamente frecuentes los estudios que abordan de manera aislada algunas de las variables intervinientes en los complejos procesos de la comunicación terapéutica.

Estos estudios pueden agruparse en:

     . según un criterio metodológico: clínicos y experimentales

     . de acuerdo con su contenido: relativos a la comunicación verbal y relativos a la comunicación

       no verbal

Las investigaciones de tipo clínico consisten en la grabación, en cinta magnetofónica o vídeo, de entrevistas reales, que después son analizadas de acuerdo con las variables definidas previamente. A esta clase de trabajos pertenecen 2 de los más clásicos estudios del área:

     . El análisis de las pautas lingüísticas y paralingüísticas de los 5 primeros minutos de una

       entrevista psiquiátrica

     . El análisis de la estructura pragmática de una entrevista terapéutica completa

También pertenecen a esta categoría numerosos trabajos sobre los efectos diferenciales que ejercen dos o más técnicas de intervención verbal, sobre un mismo paciente, cuando el terapeuta se adscribe a una orientación teórica específica, así como algunas investigaciones sobre el efecto de la conducta no verbal del terapeuta, en la conducta verbal y no verbal del paciente.

Las investigaciones clínicas sobre la entrevista comparten, por un lado, un nivel relativamente alto de fidelidad en el registro, pero tienen como contrapartida su escaso valor predictivo, ya que muchos de los resultados varían sensiblemente con el cambio de cliente, de entrevistador o de orientación teórica. Por otra parte, en algunos de estos estudios los resultados obtenidos estaban en función de diversas variables extrañas que no pudieron ser controladas durante la sesión. Pese a todo, este tipo de trabajos son muy útiles para aprender a manejar situaciones de interacción terapéutica, similares a las que en ellos recogen.

Las investigaciones experimentales sobre la entrevista terapéutica siguen las pautas habituales de la psicología experimental y han abordado el análisis de variables, analógicas y digitales. La ventaja de este tipo de estudios reside en las condiciones de control, que los convierten en investigaciones rigurosas, aunque muchas de ellas se enfrentan, como contrapartida, con un escaso valor ecológico. Destacan los trabajos realizados, usando esta metodología, por: ASHBY, GREENSPOON, HELLER, y WILSON Y RAPPAPORT.

Las dos clases de investigación son necesarias, pues una y otra contribuyen a esclarecer el sutil y ambiguo campo de la comunicación terapéutica. Además, son interesantes algunos trabajos que, sin pertenecer al área clínica, resultan útiles en el esclarecimiento de la comunicación en general y de la entrevista terapéutica en particular. Destacan los trabajos de BIRDWHISTELL y MEHRABIAN sobre comunicación no verbal, y los estudios de KRECKEL, SAPIRO y McLAUGHLIN sobre comunicación verbal.

3. COMUNICACIÓN NO VERBAL
KNAPP definió la comunicación no verbal como la clase de eventos comunicativos que transcienden la palabra hablada o escrita. La importancia de la clase de conductas que llamamos no verbales tiene 2 dimensiones:

     . una se relaciona con el tipo o cualidad de la información que transmiten

     . otra se relaciona con la cantidad de información que pueden cursar

Según BIRDWHISTELL la cantidad de información que puede cursar como conducta no verbal puede llegar a constituir el 65% del total de la información transmitida durante una conversación cotidiana. Por esta razón, el terapeuta tiene que estar especialmente sensibilizado respecto al tipo de conductas que en su paciente y en él mismo configuran la comunicación no verbal.

Tradicionalmente, las conductas comunicativas no verbales han sido clasificadas en 3 categorías:

     . Kinésica: Se consideran conductas kinésicas todo tipo de movimientos corporales, como son

       los gestos, las expresiones faciales, el contacto ocular y la postura. Además, en esta categoría se

       suelen agrupar otros elementos de naturaleza más estable, como son el aspecto físico, la altura,

       el peso o el aspecto general del comunicante, ya que todos estos rasgos contribuyen a crear

       expectativas en un interlocutor sobre la clase de persona que es el comunicante

     . Paralingüística: Aglutina todas las conductas relacionadas con los aspectos vocales no

       lingüísticos de un mensaje, como son la calidad de voz, las vocalizaciones, los silencios, la

       fluidez de la pronunciación o los errores del habla

     . Proxémica: Se consideran conductas proxémicas todas las ligadas al uso del espacio personal y

       social, como por ej la distancia interpersonal, la manera de sentarse o la forma de disponer una

       habitación

Según KNAPP, durante la comunicación la conducta no verbal puede relacionarse con la conducta verbal de 6 maneras diferentes:

     . REPETICIÓN: El mensaje verbal y no verbal transmiten idéntica información, como en el caso

       en que un ligero movimiento de cabeza de arriba hacia abajo acompaña a la palabra SÍ

     . CONTRADICCIÓN: El mensaje no verbal se opone al verbal. En estos casos, la mayoría de los

       comunicantes tienden a tomar como válido el mensaje no verbal. Un ej lo tenemos en la forma

       en que las personas suelen entender las palabras de bienvenida cuando las acompaña un gesto

       adusto

     . SUSTITUCIÓN: En este caso una conducta no verbal ocupa el lugar de un mensaje lingüístico.

       Así sucede, por ej cuando alguien sonríe para indicar conformidad

     . COMPLEMENTACIÓN: Una conducta no verbal complementa una conducta verbal cuando la

       modifica, termina o elabora de algún modo. Ej es el caso de un comunicante que dice haber 

       abandonado un determinado proyecto y, al mismo tiempo, se encoge de hombros

     . ACENTUACIÓN: Habitualmente los mensajes verbales se enfatizan mediante el uso de los

       registros no verbales. Generalmente, las emociones que acompañan a las palabras suelen

       expresarse a través de la cara, mientras que el resto del cuerpo tiende a expresar la intensidad

       de la emoción

     . REGULACIÓN: La conducta no verbal contribuye de manera definitiva a la regulación del

       flujo de la conversación. Así, por ej el turno de intervención suele expresarse mediante un

       movimiento que compromete las cejas y la barbilla

Durante la entrevista terapéutica, la conducta no verbal del paciente se constituye en una imp fuente de información acerca de sus sentimientos, emociones y preocupaciones, pues como confirman CORMIER y CORMIER la conducta no verbal de un paciente forma parte de la expresión de sí mismo. Este aspecto cobra un interés especial cuando, como sucede con mucha frecuencia, el paciente no tiene conciencia de su conducta no verbal. Es más, puesto que la comunicación no verbal es más espontánea y mucho más difícil de controlar conscientemente que las palabras, la comunicación no verbal puede facilitar al terapeuta la identificación de un conflicto, tanto como las palabras pueden distorsionar su percepción. Diversos autores se han mostrado de acuerdo en que un elevado número de incongruencias entre los mensajes verbales y no verbales, es decir, las descalificaciones frecuentes, constituyen un claro indicio de conflicto o falta de integración de la personalidad.

PASSONS ha clasificado en 5 categorías las posibles reacciones, explícitas o implícitas, del terapeuta ante la conducta no verbal del paciente:

     . Averiguar la validez o congruencia entre la conducta verbal y no verbal del paciente

     . Registrar y responder a las incongruencias o descalificaciones que se establezcan entre los

       niveles verbales y los no verbales. Este tipo de reacción puede ser elaborado de 3 maneras

       distintas:

- A través de un registro encubierto que no se notifica al paciente

- A través de la descripción verbal de la discrepancia observada mediante una confrontación

- Preguntando directamente al paciente qué significa esa incongruencia

     . Responder a, o anotar la conducta no verbal que acompaña a los silencios del paciente. En este

       caso el terapeuta tiene 3 opciones:

          - Registrar mentalmente la conducta no verbal de su paciente 

          - Describir el silencio del cliente a partir de la conducta no verbal que lo acompaña        

          - Preguntar al paciente sobre el significado del silencio en cuestión

     . Distraer o interrumpir al cliente dirigiendo la atención y el tema de conversación hacia la

       conducta no verbal. Esta clase de intervención suele ser especialmente útil cuando el cliente

       tiende a perderse en una digresión o evita sistemáticamente ciertos temas. Pero este tipo de

       intervención terapéutica sólo da buenos resultados cuando se refiere al AQUÍ-AHORA de la

       conducta no verbal del paciente; en cambio, sus efectos suelen resultar contraproducentes

       cuando se interrumpe el flujo de la interacción, para examinar una conducta no verbal que fue

       significativa en un momento ya pasado

     . Tener en cuenta los cambios que se producen en la conducta no verbal del paciente a lo largo

       de una entrevista o serie de ellas:

          - En el caso de una entrevista, las modificaciones suelen indicar un cambio de actitud

          - En el caso de una serie de entrevistas, cuando la tónica general se inclina hacia la relajación

             y la asertividad es un indicio de mejoría de la relación terapéutica o de la problemática del

             paciente

La manera concreta en que el terapeuta responderá a la conducta no verbal del paciente está en función de factores tales como:

     . El tipo de cliente y su problemática específica

     . La calidad de la relación terapéutica que ha llegado a establecer con él

     . El tema que se debate 

     . La forma en que anteriormente el terapeuta ha manejado la información procedente de los

       canales no verbales de comunicación

Pero, en la relación terapéutica no sólo la conducta no verbal del paciente resulta de interés, sino que el entrevistador debe estar igualmente atento a los mensajes no verbales que él mismo envía a su paciente, porque de estos va a depender en buena medida el grado de colaboración que obtenga.

Así, por ej diversas investigaciones han puesto de relieve la influencia de la conducta no verbal del terapeuta, sobre aspectos tales como el grado en que los clientes le perciben como alguien socialmente atractivo y profesionalmente experto, el grado y tipo de informaciones relevantes que proporcionan los pacientes y el resultado final del proceso terapéutico.

Las incongruencias y descalificaciones en los mensajes que el entrevistador dirige a su cliente suelen producir en el cliente confusión y rechazo, o pérdida de confianza en la efectividad del tratamiento. Las conductas no verbales del terapeuta que tienen mayor influjo sobre la buena marcha de la entrevista comprometen los ojos y la cara en general, la orientación del cuerpo, la postura, la distancia interpersonal y algunos registros de la voz. CORMIER y CORMIER destacan las siguientes conductas no verbales del terapeuta como las que pueden producir un efecto más pernicioso en la interacción terapéutica: contacto ocular infrecuente, posición del cuerpo en ángulo de 45º en relación con el cliente, mantener echado el cuerpo hacia atrás, cruzar las piernas en dirección opuesta al paciente y cruzar los brazos sobre el pecho.

En la tabla 1.1 se recogen algunas conductas de naturaleza no verbal, junto con el significado que éstas pueden tener en una situación interpersonal concreta. Esta tabla puede resultar de utilidad a la hora de comprender la conducta no verbal de un paciente durante una entrevista terapéutica, a condición de que siempre se tengan muy presentes los factores contextuales. Porque si bien resulta indiscutible la gran incidencia de la comunicación no verbal, en aspectos tan centrales para el desarrollo de la entrevista terapéutica, como son la manifestación de la propia intimidad, la regulación de la interacción y el manejo del control social, tampoco se puede olvidar que, con mucha frecuencia, el significado de las conductas no verbales ha sido generalizado y considerado de manera aislada. Este hecho constituye una fuente de errores de gran importancia en la práctica clínica, y por esta razón, antes de interpretar una conducta no verbal, conviene tener en cuenta las siguientes restricciones:

     . El significado de una determinada conducta no verbal varía de una persona a otra

     . El significado de una determinada conducta no verbal varía de una cultura a otra, existiendo

       amplias diferencias en lo que concierne al contacto ocular, contacto físico y distancia

       interpersonal

Para el terapeuta que carece de experiencia en el desarrollo y manejo de la entrevista, es aconsejable que desarrolle al máximo su capacidad de observación de los registros no verbales de la comunicación, tanto en sí mismo como en su cliente, y también es indispensable que su esfuerzo en este sentido no llegue a convertirse nunca en rigidez, tensión o bloqueo de la percepción y manejo de los mensajes verbales. Es decir, el control de la comunicación no verbal durante la entrevista terapéutica necesita por igual de la formación teórica del joven entrevistador, de numerosos ejercicios de ensayo conductual y de muchas horas de práctica profesional supervisada.

4. COMUNICACIÓN VERBAL

La comunicación verbal que se desarrolla durante la entrevista terapéutica difiere notablemente de las pautas habituales en una conversación cotidiana, especialmente en lo que se refiere a la conducta verbal del terapeuta. Es más, el grado de experiencia profesional de un entrevistador puede ser identificado atendiendo exclusivamente a su tendencia a responder a sus clientes, de manera similar a como lo hace con sus familiares y amigos, de forma que a mayor similitud existe una menor experiencia.

Según CORMIER y CORMIER, el entrevistador novato, a menudo pasa por alto los posibles efectos que tienen, sobre la interacción terapéutica, sus pautas habituales de comunicación verbal y desconoce otras formas de comunicación distintas a las de la conversación espontánea. Por esta razón, un paso elemental en la formación de un entrevistador clínico consiste en identificar las formas de comunicación verbal que resulten contraproducentes, durante una entrevista terapéutica. Estos autores señalan 9 tipos de intervenciones verbales, que deben ser evitadas por un entrevistador:

     . Cháchara. Teniendo en cuenta que el cliente llega a la entrevista por un motivo concreto, deben

       evitarse los temas de conversación intranscendentes, tales como el tiempo, la política o los

       deportes

     . Manifestaciones que impliquen juicios, acusaciones, críticas o insultos

     . Sermoneo. Conviene evitar al máximo las expresiones que conllevan consejos del tipo USTED

       DEBERÍA..., LO QUE USTED TIENE QUE HACER ES...

     . Expresiones de compadreo y manifestaciones de simpatía del tipo ESTOY SEGURO QUE

       AHORA QUE VAMOS A VERNOS EN DÍAS FIJOS COMENZARÁS A SENTIRTE

       MEJOR, ME APENA MUCHÍSIMO ESO QUE DICES

     . Presionar, amenazar o discutir. Deben evitarse las expresiones del tipo ¿NO TE LO DIJE YO?,

       SI NO LO HACES TE ARREPENTIRÁS, USTED ESTÁ COMPLETAMENTE

       EQUIVOCADO PORQUE...

     . Expresiones de intolerancia y rigidez del tipo LA ÚNICA MANERA DE SOLUCIONAR SU

       PROBLEMA ES..., SI CONTINÚAS ASÍ TUS DIFICULTADES AUMENTARÁN

     . Hiperanálisis, hiperinterpretación o intelectualización. No son aconsejables las expresiones del

       tipo EN MI OPINIÓN SUS ACTUALES DIFICULTADES PROVIENEN DE QUE USTED

       NUNCA SE PREOCUPÓ POR SU DESARROLLO PERSONAL

     . Bombardear al paciente con varias preguntas seguidas: ¿QUÉ SIENTE EN RELACIÓN CON

       ELLO? ¿LE PONE TRISTE? ¿CUÁNDO SUCEDE, QUÉ HACE AL RESPECTO? ¿PODRÍA

       HABLARME UN POCO MÁS DE ESO?

     . Autorevelaciones extensas. Están especialmente contraindicadas las relativas a las dificultades

       del terapeuta: LO QUE USTED ME DICE ME HACE PENSAR EN MI PROPIA 

       SITUACIÓN. YO TAMBIÉN SIENTO LO MISMO CUANDO...

Cada una de estas 9 formas de intervención verbal están contraindicadas durante la entrevista terapéutica porque tienden a inhibir al paciente, respecto a la comunicación de sus propias dificultades ante otra persona que, en definitiva, no es más que un extraño.

Durante la entrevista terapéutica, al igual que sucede en cualquier otra clase de interacción diádica, cada participante influye tanto en el contenido como en el nivel de comunicación de su interlocutor. En consecuencia, el enfoque que predomina en la conducta verbal del terapeuta se convierte en un medio de control de las verbalizaciones del paciente. IVEY y GLUCKSTERN han identificado 6 conjuntos temáticos, que caracterizan el asunto del que trata una determinada intervención terapéutica:

     . ENFOQUE EN EL PACIENTE. Pertenecen a esta categoría todas las intervenciones del

       entrevistador que comienzan o incluyen los términos TÚ o USTED

     . ENFOQUE EN EL TERAPEUTA. En este caso sus frases contienen el término YO

     . ENFOQUE EN TERCEROS. Conforman esta clase de conductas verbales los enunciados del

       tipo ELLO... y los que contienen el nombre propio de terceras personas ajenas a la entrevista

     . ENFOQUE EN LAS RELACIONES O EL GRUPO. Los enunciados de esta categoría suelen

       contener el término NOSOTROS

     . ENFOQUE EN UN TEMA. En este caso, el término fundamental del enunciado suele ser un

       sustantivo del tipo felicidad, familia, síntomas, amigos, ansiedad, etc

     . ENFOQUE EN EL CONTEXTO SOCIO-CULTURAL. Pertenecen a esta categoría las

       intervenciones verbales en las que destacan términos ligados a los conceptos de ambiente,

       medio social, cultura, nivel de vida, etc

El enfoque de la conducta verbal que tiene lugar en una entrevista terapéutica también puede ser estudiado en función de las 3 grandes áreas comportamentales: afectividad, comportamientos y cognición. En este caso el enfoque de una determinada intervención del entrevistador viene señalado por la naturaleza semántica del verbo principal del enunciado.

     . Las intervenciones que se centran sobre los sentimientos del paciente se identifican por el uso

       de verbos relacionados con los sentimientos como ESTAR TRISTE, ENFADARSE, etc

     . Las intervenciones que se centran sobre la conducta explícita del cliente contienen verbos del

       tipo HACER, ACTUAR, COMPORTARSE, etc

     . La conducta verbal del entrevistador tiene un enfoque cognitivo cuando en sus enunciados se

       encuentran verbos del tipo PENSAR, CREER, DECIRSE A SÍ MISMO, etc

Las 6 categorías expuestas y las 3 grandes áreas comportamentales, sobre las que puede recaer el enfoque de una intervención verbal del entrevistador se refieren al pasado, al presente o al futuro. Es decir, la 3ª dimensión del enfoque de la conducta verbal del entrevistador viene expresada por el tiempo verbal que caracteriza a los enunciados.

El hecho de analizar el enfoque de una entrevista, mediante las 3 dimensiones permite identificar cuál ha sido la tónica dominante durante la entrevista, al tiempo que permite su redirección en un momento dado y facilita la planificación de la siguiente entrevista. Por ej identificar que el tiempo verbal predominante, durante una o varias entrevistas, es el pasado o el futuro puede llevar al terapeuta al descubrimiento de la evitación del presente como asunto a tratar. Igualmente, el análisis del enfoque de la comunicación verbal puede ayudar a corregir ciertas deficiencias del desarrollo de la entrevista como la rigidez (este rasgo se manifiesta por el inmovilismo) o la ausencia de dirección (este rasgo se manifiesta por la continua oscilación del enfoque de los intercambios comunicativos).

Durante una entrevista, lo que el terapeuta hace o dice influye en la conducta comunicativa del paciente, es decir, existe una relación funcional entre la conducta de ambos. Diversos autores han considerado la relación terapéutica como una cadena en la que cada eslabón está formado por un mensaje del terapeuta que es seguido por un mensaje del paciente. Así, cada expresión elicita una respuesta del interlocutor, de forma que la influencia de una conducta verbal se extiende hacia la expresión precedente, que es reconsiderada bajo la nueva información, y hacia la que sigue.

En estas circunstancias, cada conducta verbal ejerce alguna de estas 3 clases de influencia:

     . Refuerzo: La intervención del terapeuta tiene un efecto reforzante cuando mantiene o

       incrementa ciertas conductas comunicativas del paciente

     . Castigo: El efecto de una intervención es equivalente a un castigo si ciertas conductas 

       comunicativas del cliente decrecen en su tasa o incluso desaparecen

     . Discriminación: El efecto discriminante de una intervención terapéutica sobre una conducta

       comunicativa se produce, cuando su aparición permite predecir el tipo de respuesta que elicitará

       en el paciente

Hasta ahora hemos presentado estas clases de influencias como provenientes de la conducta verbal del entrevistador y con influencia sobre la conducta del paciente, pero la relación que se establece entre los eslabones de la cadena es biunívoca. Es decir, con excepción del primer y último enunciados de una entrevista, cada una de las intervenciones del terapeuta y del paciente constituyen un refuerzo, un castigo o un estímulo discriminativo, con incidencia sobre la conducta que le sigue.

Para CORMIER y CORMIER las 2 implicaciones más notorias de este fenómeno son:

     . Durante una entrevista, las intervenciones verbales del entrevistador deben ceñirse al uso de

       técnicas específicas (técnicas de intervención verbal). Estas técnicas se diferencian entre sí por 

       los objetivos que permiten alcanzar y por las respuestas que promueven

     . Ni la conducta del terapeuta ni la del paciente son independientes una de otra, por ello las

       intervenciones del terapeuta tendrán 2 tipos de efectos: uno inmediato y otro a medio o largo

       plazo. El uso adecuado de ciertas técnicas, como por ej la interpretación o la confrontación, 

       sólo es posible cuando el entrevistador haya aprendido a discriminar ambas clases de efectos, y

       a identificar el momento en que estas técnicas se ajustan a los objetivos que él se ha trazado

5. DESARROLLO DE LA COMUNICACIÓN TERAPÉUTICA: AUTORREVELACIÓN Y

    RESISTENCIA

La entrevista terapéutica se desarrolla con la transmisión de información, a través de los diversos canales verbales y no verbales. Por esta razón, el entrevistador debe esforzarse en aprender a escuchar, a captar la información que su paciente le dirige, de la manera más efectiva posible. Este esfuerzo por objetivar al máximo la situación de entrevista sólo puede lograrse con la neutralización de los distintos sesgos que pueden recaer sobre los procesos de percepción e inferencia de la información transmitida. Es decir, para aprender a escuchar con precisión, el entrevistador debe desarrollar la capacidad de percibir a su interlocutor lo más objetivamente posible.

Esta habilidad interpersonal se adquiere atendiendo al máximo a las peculiaridades y matices de la comunicación, en especial atendiendo al modo en que los distintos niveles del discurso se puntúan entre sí. Por ej algunos temas de conversación suelen cursar con una alta velocidad de emisión, mientras que otros son desarrollados por el cliente de manera más calmada. En estos casos, el terapeuta puede elaborar la hipótesis de que tal diferencia en el estilo de emisión se debe a la ansiedad. Igualmente imp es la identificación de las variaciones del estilo y de las perturbaciones de la pronunciación, cuando el cliente pasa de un tema a otro. Según POPE “El entrevistador experimentado ha aprendido a percibir, en lo posible, las variaciones de la expresividad y a relacionarlas con los cambios del contenido verbal. Al aprender a atender a los cambios de tema y del estilo expresivo, el entrevistador ha adquirido la capacidad de oír y de usar los indicios para identificar las áreas que pueden necesitar de una exploración posterior”.

En esta tarea resulta de gran utilidad que el terapeuta sea consciente del nivel de ansiedad evocado por el contenido de sus preguntas, ya que como demostró un estudio realizado por BRADBURN y SUDMAN cuando la tendencia a producir una buena impresión en el entrevistador entra en conflicto con la demanda de sinceridad, los entrevistados tienden a elaborar soluciones de compromiso que se manifiestan a través de la distorsión de la información contenida en sus respuestas. En su investigación, BRADBURN y SUDMAN entrevistaron a 800 sujetos que fueron clasificados según su nivel de ansiedad crónica en 3 categorías: baja, media y alta. A su vez los temas a tratar durante la entrevista se categorizaron de acuerdo con su potencial evocador de ansiedad. Las preguntas altamente amenazantes se referían a conductas ilegales o socialmente indeseables como conducir borracho y declararse insolvente, mientras que las preguntas con bajo potencial ansiógeno se referían al hecho de estar o no incluido en el censo electoral, haber ejercido el voto en las elecciones primarias y poseer la tarjeta de lector de una biblioteca pública. El grado de distorsión fue mayor para los temas más amenazantes y menor cuando las preguntas se referían a temas que no comprometían la buena imagen del entrevistado aunque éste contestara con toda sinceridad. También puede resultar muy útil para el entrevistador tener en cuenta que los sujetos con un nivel de ansiedad crónica intermedia tienden a distorsionar sus respuestas ante preguntas amenazantes más que los entrevistados con un grado de ansiedad bajo o alto.

La clase de información que interesa a un entrevistador concreto depende, en buena medida, de sus orientaciones teóricas. Pero al margen de este tipo de sesgo, que resulta inevitable y necesario, todo terapeuta debe aprender a captar y a considerar cualquier clase de información que le ofrezca su interlocutor. No existe una fórmula que permita, al entrevistador sin experiencia, orientarse inequívocamente respecto a la clase de información que es necesaria para un caso concreto o respecto a los canales por los que el paciente transmitirá esa información, porque la variabilidad de los individuos y los grupos definen la comunicación y la interacción como procesos dependientes del contexto.

Pese a la influencia que ejercen la orientación teórica y las expectativas y atribuciones del entrevistador, sobre lo que él considerará información relevante, existe un acuerdo generalizado sobre la importancia de 2 fenómenos habituales en el desarrollo de la comunicación terapéutica. Esta clase de eventos son la AUTOREVELACIÓN y la RESISTENCIA.

En relación con ambos conceptos POPE realizó una revisión de los resultados obtenidos, en investigaciones clínicas y experimentales sobre la entrevista terapéutica y sobre otros campos próximos a la práctica clínica o a la comunicación interpersonal. Vamos a ver sus conclusiones más relevantes, que deben ser consideradas como indicaciones útiles y no como reglas de actuación.

Los entrevistadores clínicos comparten entre sí una clara preferencia por las informaciones autoreferidas de sus pacientes. De hecho, la autorevelación es una de las fuentes de información primordiales con que cuenta un clínico de cara al diagnóstico, y un medio insustituible para muchos terapeutas en el desarrollo del tratamiento.

Numerosas investigaciones avalan la opinión, muy extendida entre los entrevistadores, de que la capacidad para autorevelarse del paciente y del terapeuta se relacionan directamente con el éxito de una terapia. Concretamente, estas investigaciones identifican 2 categorías temáticas, como vinculadas al progreso de una psicoterapia: la exploración interna de la propia experiencia y su comunicación al interlocutor.

Pero la autorevelación del entrevistado es un fenómeno ligado a algunas características de la relación que mantiene con el entrevistador: 

     . La autorevelación se produce con frecuencia cuando el entrevistado se siente personalmente

       acogido por el entrevistador y cuando el entrevistador se ha demostrado capaz de hablar

       libremente de sí mismo

     . La autorevelación del paciente se produce con más frecuencia cuando el terapeuta ha

       desarrollado un estilo abierto y personal de dirigirse al cliente

     . La autorevelación del paciente es reforzada por el hecho de que su participación en la entrevista

       sea voluntaria y no forzosa

     . La autorevelación es estimulada por la creencia del paciente en la naturaleza confidencial de la

       entrevista

     . La autorevelación del terapeuta refuerza la autorevelación del paciente. Pero, este principio

       debe de ser manejado con precaución; puesto que el objetivo de la entrevista se refiere al

       paciente y sus dificultades, el terapeuta nunca debe llegar a acaparar el centro de la

       comunicación

Diversas investigaciones hacen aconsejable tener en cuenta las siguientes restricciones, que afectan a la autorevelación como variable facilitadora de la comunicación terapéutica:

     . La autorevelación excesiva del terapeuta puede ser considerada por el cliente como fuera de

       lugar; en este caso, el efecto que produce sobre su propia autorevelación es de tipo inhibitorio

     . La autorevelación del terapeuta resulta efectiva para evocar en el paciente, informaciones de

       tipo similar, sólo si el paciente considera a su interlocutor como un amigo y no como un

       extraño. Es decir, la calidad del rapport afecta a la información autoreferida

     . Las diferencias extremas en las edades de los interlocutores debilitan el efecto facilitador de la

       autorevelación del terapeuta sobre la autorevelación del cliente. Es decir, cuando el

       entrevistador es considerablemente más viejo o más joven que el entrevistado, la autorevelación

       como respuesta comunicativa, tiende a bloquearse

Si la autorevelación es un fenómeno vinculado al buen desarrollo de una entrevista y al éxito del tratamiento, la resistencia es un fenómeno que dificulta la consecución de los objetivos clínicos. Por ello, saber detectarla es una habilidad indispensable en un buen entrevistador.

En general, se admite que la resistencia es una manifestación de la ansiedad, que experimenta el entrevistado, ante la posibilidad de revelar a otra persona ciertos aspectos de su intimidad. Según POPE, la resistencia se manifiesta en la comunicación verbal, mediante alguna de estas 3 formas:

     . El entrevistado permanece bloqueado y guarda un silencio completo

     . El entrevistado habla de una manera fluida, pero sus temas de conversación se reducen a

       aspectos banales sin implicaciones psicológicas

     . El entrevistado descalifica su discurso, o algunos aspectos del mismo, a través de la emisión de

       mensajes incongruentes. Este tipo de resistencia se expresa verbalmente con las rectificaciones

       y lapsus y no verbalmente, en el empleo de la expresividad facial y los movimientos de los

       pies. De entre los canales no verbales, la expresividad facial resulta el más ilustrativo, razón por

       la que se convierte, con frecuencia, en el medio encargado de puntuar incongruentemente una

       secuencia verbal, tras la que laten sentimientos o ideas conflictivas

De los 3 tipos de resistencia reseñados, el último es el menos estable, porque si bien denota una ansiedad más intensa que en los casos anteriores, ésta se halla más localizada y, por tanto, la situación a que da lugar resulta más fácil de tratar que las respuestas de evitación generalizada.

Pero de nuevo, como en el caso de la autorevelación, los indicios mencionados no siempre están vinculados a una resistencia, sino que su valor específico es determinado por la situación en que se presentan. Por ej muchos de los silencios que se producen durante una entrevista terapéutica pueden resultar más expresivos y útiles para la comunicación, que las palabras.

En resumen: la tarea de aprender a detectar los fenómenos significativos de la comunicación terapéutica requiere, debido a su gran complejidad, un entrenamiento específico y pausado.

6. CONTROL DEL CONTENIDO DE LA COMUNICACIÓN VERBAL

En la actualidad, ni los estudios experimentales ni los seguimientos clínicos han podido establecer cuál es el método más efectivo para controlar el contenido de la comunicación verbal, durante una entrevista terapéutica. Para algunos autores, los 3 más significativos son: instrucciones, modelado y condicionamiento verbal.

INSTRUCCIONES

Las instrucciones constituyen una técnica de intervención terapéutica de uso frecuente durante una entrevista inicial o durante una serie de entrevistas terapéuticas.

Esta técnica, cuando se usa al principio de la entrevista se convierte en un excelente medio de control de la comunicación verbal, ya que permite motivar al cliente para que hable de ciertos temas con el talante adecuado. Unas instrucciones efectivas ajustan las expectativas de los interlocutores, reduciendo al mínimo la desorientación y la incertidumbre del paciente. Las instrucciones inducen a la adopción por parte del cliente del rol complementario al rol de terapeuta. Este hecho tiene como consecuencia inmediata una mejora de la fluidez y profundidad de la comunicación que se establece entre ambos.

MODELADO

La técnica del modelado se halla próxima a las instrucciones y, con frecuencia, se convierte en uno de sus complementos. El modelado consiste en ofrecer al cliente una demostración del tipo de cosas que se espera que haga.

En la entrevista terapéutica el modelado puede tener lugar a través de una cinta magnetofónica en la que se haya grabado una entrevista, ofreciendo al paciente el guión de una entrevista, favoreciendo la observación o realizando una demostración mediante un role-playing.

Cuando se utiliza durante los primeros momentos de una entrevista, el modelado ofrece resultados positivos en el ajuste y la mejora de la comunicación terapéutica, ya que promueve en el paciente la clase de conductas exhibidas por el modelo. Esta estrategia aumenta la autorevelación del paciente, potencia la libertad con que se expresa e inhibe sus resistencias, para tratar los temas conflictivos, especialmente cuando en la secuencia demostrativa se incluye el reforzamiento vicario. Pero pese a todo, el modelado es un método de control del flujo de la entrevista más disruptivo de la interacción terapéutica, que las instrucciones de corte clásico.

CONDICIONAMIENTO VERBAL

El método más conocido, más investigado y más controvertido en el control del contenido verbal de una entrevista es el condicionamiento verbal. Esta técnica consiste en la emisión voluntaria o involuntaria, por parte del terapeuta, de conductas que promueven en el paciente un cierto tipo de respuestas.

Los estudios sobre los efectos del condicionamiento verbal, durante la entrevista terapéutica, se iniciaron con investigaciones en principio muy alejadas del ámbito clínico para, progresivamente, ir extendiéndose al campo de la práctica psicoterapéutica. Los resultados de estas investigaciones demostraron que entre las conductas verbales del paciente más susceptibles al condicionamiento se encuentran las manifestaciones de afecto, las autoreferencias positivas y negativas, las expresiones de hostilidad y el recuerdo de los acontecimientos de la infancia.

Pero, para la formación de un entrevistador, tienen más importancia los resultados relativos a la clase de conductas que actúan como reforzadores. Los reforzadores pueden agruparse en 2 grandes categorías:

     . Indicios lingüísticos y paralingüísticos mínimos, como pueden ser los términos SÍ, YA, BIEN 

       o MM-HMM y conductas no verbales reguladoras de la interacción, como son la sonrisa o los

       ligeros movimientos de la cabeza que indican asentimiento. El tipo de interacción y de

       resultados que promueve el uso de ésta clase de reforzadores es conocido, en el campo de la

       psicoterapia como EFECTO GREENSPOON

     . Intervenciones verbales complejas y estructuradas de acuerdo con objetos específicos. A este

       grupo pertenecen las intervenciones terapéuticas no directivas, como son la clarificación, la

       paráfrasis, el reflejo, el resumen y la autorevelación del terapeuta

El condicionamiento verbal se hace más efectivo cuando el curso de la entrevista se desarrolla en la ambigüedad, con abundantes silencios o notoria pasividad por parte del entrevistador, ya que bajo éstas condiciones, el impacto de los reforzadores se hace más intenso. En consecuencia, el éxito en la selección de los reforzadores está en función del contexto y de la conciencia del entrevistador de que la conducta que emite es un reforzador, cuyos efectos se harán sentir y no una actividad inocua, como en ocasiones han defendido algunos entrevistadores de orientación no directiva. Así, el entrevistador ampliará su pericia profesional según vaya siendo capaz de controlar indirectamente el curso de una entrevista, mediante la selección de los reforzadores que, siendo especialmente atractivos para el paciente, facilitan el logro de los objetivos terapéuticos.

El entrevistador, sobre todo si es novato, debe estar alerta respecto a la influencia que ejercen en muchas de las respuestas del terapeuta, las sutiles manipulaciones de cierta clase de pacientes que por el carácter de sus dificultades (fuerte necesidad de aprobación, sociopatía, etc) o por su larga experiencia en entrevistas terapéuticas, han llegado a ser especialistas del condicionamiento verbal.

7. ESTILO DE LA COMUNICACIÓN TERAPÉUTICA
El término estilo hace referencia al carácter expresivo que adquiere un mensaje en función de la forma en que es construido y emitido. En la comunicación terapéutica, la configuración estilística nos remite a la descarga de ciertas emociones del hablante, con influencia efectiva sobre la comunicación y la interacción que el hablante mantiene con su interlocutor.

Los marcadores de estilo más frecuentes son la selección léxica, el tipo de construcción gramatical, la velocidad y duración de las emisiones, los errores de pronunciación más o menos sistemáticos, la expresividad facial, la postura, la orientación del cuerpo, los gestos y la motilidad general del cuerpo. Pueden ser marcadores de estilo todas las conductas verbales o no verbales que califican emocionalmente la individualidad de un mensaje.

Las dimensiones del estilo que vamos a ver se refieren a ciertos aspectos de la conducta del entrevistador que han sido considerados como elementos críticos, en la diferenciación de las distintas escuelas de psicoterapia; a saber: directividad/no directividad, nivel de actividad y especialidad/ambigüedad. Han sido frecuentes las polémicas sobre la efectividad clínica de estas dimensiones. La utilidad de cada una de estas dimensiones del estilo comunicativo y de sus distintos polos se ajusta al momento interactivo específico de los interlocutores. Por tanto, el uso óptimo de los recursos estilísticos del terapeuta debe regirse, antes que por su propia filiación teórica, por su adecuación al contexto comunicativo y a la concretitud de los objetivos que pretende alcanzar.

DIRECTIVIDAD/NO DIRECTIVIDAD

La dimensión directividad/no directividad hace referencia al grado de estructuración que introduce el terapeuta durante una entrevista; es decir, al grado en que el terapeuta se dirige al paciente usando sus propios sistemas de referencia o los del paciente.

Los resultados de las investigaciones sobre esta dimensión de la actividad terapéutica son bastante controvertidos, pero en general tienden a afirmar que, las técnicas no directivas facilitan el insight y la autoexplotación en mayor grado que las técnicas directivas. Pero, como señala POPE los resultados más imp sobre este tema son los que han demostrado que el grado de directividad/no directividad adoptado por un terapeuta afecta de manera diferente a distintos pacientes. Así, los clientes que antes de la entrevista se mostraron reacios a la entrevista aumentan sus resistencias ante un terapeuta directivo, mientras que tienden a disminuirlas ante un terapeuta no directivo. Igualmente, los clientes con su lugar de control externo responden mejor a un terapeuta directivo, mientras que para los clientes con un lugar de control interno es más efectivo un terapeuta no directivo.

La adecuación de las intervenciones terapéuticas directivas y no directivas depende en gran medida de la capacidad del entrevistador, para adecuarse a las características personales de sus pacientes. De hecho, algunas investigaciones han demostrado que, con independencia de sus preferencias teóricas, los entrevistadores tienden a ser directivos con clientes dependientes y tienden a ser no directivos con clientes dominantes.

Con frecuencia, la polémica directividad/no directividad se ha centrado en torno a un tipo concreto de intervención: la INTERPRETACIÓN. Una interpretación consiste en una intervención verbal del terapeuta, en la que éste relaciona o explica algunas conductas del paciente. Cognitivamente una interpretación es una inferencia que realiza el entrevistador, a partir de las informaciones de diversa índole que le ha proporcionado su cliente; y esta inferencia consiste en el establecimiento de una relación entre 2 elementos que hasta entonces permanecían cognitivamente desvinculados. Es así como una interpretación ofrece al paciente una manera diferente y nueva de considerar sus dificultades. De hecho, uno de los objetivos de la interpretación consiste en presentar al paciente los aspectos o implicaciones de su experiencia que se niega a reconocer, por causa de la ansiedad que le provocan.

El grado en que la inferencia del terapeuta difiere de la conciencia que tiene el paciente respecto al contenido de la interpretación se denomina profundidad de la interpretación. Una interpretación es tanto más profunda cuanto más alejada se halla de la forma habitual del paciente de considerar su contenido, o cuanto más improbable le parezca al paciente la explicación que le ofrece su interlocutor. Consecuencia directa del nivel de profundidad de una interpretación es su grado de aceptabilidad para el paciente, de forma que, las interpretaciones más profundas tienden a ser rechazadas, porque son nociones distantes, poco plausibles para los pacientes que las reciben, mientras que las interpretaciones menos profundas suelen ser aceptadas tras una breve consideración.

El concepto de interpretación nació vinculado al psicoanálisis pero posteriormente esta modalidad de intervención terapéutica fue aceptada por otras escuelas, que la consideraron una vía útil para facilitar la toma de conciencia del paciente de las ideas, recuerdos, sentimientos o imágenes, que rechaza a causa de la ansiedad que desencadenan. Frente a todos ellos los promotores de la terapia centrada en el cliente han defendido la opinión, de que esta técnica es inefectiva.

El principal argumento en contra de la interpretación consiste en que tras una intervención de esta clase la productividad verbal del paciente tiende a reducirse, hecho que se considera indicio de resistencia. En efecto, esto es lo que parecen indicar los resultados de diversas investigaciones sobre la utilidad de la interpretación durante la 1ª entrevista. Pero, otros estudios demuestran que el contenido de las interpretaciones son las aportaciones del entrevistador que mejor recuerdan los clientes después de finalizada la entrevista.

En conclusión: parece aconsejable que el entrevistador evite las interpretaciones durante su primer encuentro con el paciente, pero conviene que recurra moderadamente a esta técnica, siempre que la productividad del paciente no sea vital y en cambio, resulte indispensable favorecer su autocomprensión.

NIVEL DE ACTIVIDAD

En la entrevista terapéutica, se entiende por nivel de actividad el grado de productividad lingüística de los participantes, es decir, el nivel de participación en el proceso comunicativo.

De acuerdo con los resultados de diversas investigaciones, la mayoría de los pacientes prefieren terapeutas activos, es decir, prefieren a los entrevistadores que hablan con frecuencia. Este fenómeno ha sido considerado como indicio de que la participación del terapeuta es vivida por el cliente como un refuerzo. Además, existe una cierta evidencia empírica que relaciona un nivel moderado o alto de actividad, con el hecho de que el terapeuta sea percibido por el cliente como una persona cálida y empática. Estos datos son contrarios a los criterios defendidos por el psicoanálisis y la terapia centrada en el cliente, pues estas escuelas limitan a priori el nivel de actividad de sus entrevistadores.

Uno de los fenómenos más estudiados en relación con el nivel de actividad del terapeuta se conoce con el nombre de SINCRONÍA. Se dice que se ha establecido una relación de sincronía entre paciente y terapeuta cuando la duración de las intervenciones del terapeuta controla la duración de las intervenciones del paciente, de forma que ambos hablan durante un período de tiempo similar.

En este sentido es clásico el trabajo de MATARAZZO (Influencia de la duración de las intervenciones del entrevistador sobre la duración de las intervenciones de entrevistado), que dividió las entrevistas en 3 etapas, cada una de ellas caracterizada por el hecho de que el entrevistador hacía uso de la palabra durante un período de tiempo distinto. MATARAZZO programó las intervenciones verbales de los grupos experimentales de acuerdo con series de 10-5-5 y de 10-5-10 segundos, respectivamente; mientras que en las 3 partes de las entrevistas control, las intervenciones del entrevistador eran de aproximadamente 5 segundos. Los resultados demostraron que la duración de las intervenciones del entrevistado se ajustaban a la secuencia seguida por la duración de las intervenciones del entrevistador.

Pero, la sincronía es una variable reguladora de la comunicación terapéutica más en el caso de análogos experimentales, que cuando se estudia la duración de las intervenciones en una situación de entrevista real. Durante una serie de entrevistas terapéuticas la sincronía tiende a desaparecer hasta que se instala una relación inversa entre la duración de las intervenciones de los participantes. Es decir, durante una psicoterapia cuanto más habla el terapeuta menos habla el paciente y viceversa, cuando el paciente es más explícito el terapeuta tiende a guardar silencio.

Igualmente, en situación de entrevista, el STATUS de los interlocutores es una variable que afecta a la sincronía de las intervenciones. El fenómeno de sincronía se presenta cuando los participantes tienen un status similar, pero no cuando entre ellos existen diferencias considerables.

El entrevistador debe aprender a controlar su nivel de actividad y a usarlo de acuerdo con las circunstancias concretas en que se desarrolla la entrevista. Durante un primer encuentro, el incremento de la productividad verbal del paciente se logrará mediante la activación de la productividad del entrevistador; en cambio, la productividad del entrevistador debe tender a decrecer según se vaya afianzando la relación terapéutica. En cualquier caso, si el entrevistador desea animar a su paciente a expresarse ampliamente, antes es necesario que él adopte esa misma conducta.

ESPECIFICIDAD/AMBIGÜEDAD

Esta dimensión estilística hace referencia al grado de concretitud de los mensajes verbales, mediante los que el terapeuta controla el curso de una entrevista.

     . Un comentario o una pregunta se consideran ambiguos cuando su nivel informativo es bajo, es

       decir, cuando se trata de intervenciones que apenas restringen las posibles alternativas entre las

       que el paciente puede elegir su respuesta

     . Por el contrario, se considera que una intervención verbal es específica cuando su valor 

       informativo es alto y, por tanto, impone una clara limitación a las posibles respuestas

Las investigaciones sobre la influencia de esta variable, en el curso de una entrevista, apuntan hacia una relación directa entre ambigüedad de la intervención del terapeuta y grado de productividad del paciente, de manera que, una pregunta general tiende a provocar una larga respuesta, mientras que, una pregunta específica tiende a elicitar respuestas breves y concisas. Por esta razón existe un acuerdo generalizado respecto a la conveniencia de comenzar las entrevistas con preguntas ambiguas, como por ej ¿QUÉ TE TRAE POR AQUÍ?, y no con intervenciones específicas del tipo ¿CUÁNTO TIEMPO HACE QUE TIENES PROBLEMAS?. El uso de esta última modalidad al iniciar una entrevista tiene como consecuencia una pérdida de información, que es evitable con el uso de comentarios ambiguos.

Se sabe que el grado de especificidad de una pregunta tiene efectos diversos sobre el contenido de la respuesta de los entrevistados. BRADBURN y SUDMAN realizaron un trabajo (Influencia de la estructura y longitud de las preguntas del entrevistador, sobre el consumo de bebidas alcohólicas reconocido por el entrevistador, en relación con la tasa de ventas de esos productos) en el que se preguntaba a entrevistados con diferente grado de ansiedad crónica, sobre sus hábitos en el consumo de bebidas alcohólicas (cerveza, vino y licores de alta graduación) utilizando los valores de la tasa de ventas de estos productos como línea base. Las preguntas largas (más de 30 palabras) y abiertas se mostraron más efectivas que las preguntas cortas y cerradas, a la hora de tratar temas susceptibles de provocar ansiedad, como es el caso del consumo de licores de alta graduación.

Las intervenciones ambiguas son particularmente efectivas en 2 situaciones concretas:

     . Una cuando el paciente mantiene de forma espontánea un ritmo de participación fluido. En este

       caso, el grado de actividad del paciente se mantendrá sencillamente con unas pocas

       intervenciones ambiguas del terapeuta

     . Otra, cuando el entrevistador va a dar comienzo a la sesión o cuando desea empezar a tratar un

       tema hasta entonces inexplorado

Pero, la ambigüedad de las intervenciones del entrevistador está completamente contraindicada, cuando el nivel de productividad del paciente languidece, cuando el terapeuta necesita obtener un dato concreto y cuando el paciente permanece en silencio ante preguntas abiertas y de tipo general. En este último caso, la especificidad es necesaria para compensar la incertidumbre cognitiva y la ansiedad que, con frecuencia, caracterizan la situación en que se hallan los pacientes, especialmente los que no han recibido instrucciones concretas sobre la conducta que se espera desarrollen.

En resumen: el grado de ambigüedad o especificidad que debe emplear un terapeuta, en la situación de entrevista, estará en función de sus objetivos inmediatos (tipo de interacción que desea establecer, clase de información que necesita...) y de su sensibilidad para captar, cuándo la ambigüedad de sus intervenciones desencadena un nivel de ansiedad e incertidumbre perturbadores para el cliente.

8. COMUNICACIÓN DE LAS EMOCIONES
La expresión de las emociones tiene una incidencia directa sobre la interacción que se establece entre 2 interlocutores. Durante la entrevista, la expresión de las emociones es un fenómeno fácilmente identificable, pero que es difícil de definir. En términos generales, la expresividad emocional suele vincularse a nociones tan imprecisas como colorido de las intervenciones, poder para atraer o mantener la atención del interlocutor o valor como reforzante generalizado. Pero, es mucho más fácil identificar la comunicación de emociones concretas como la ansiedad, el disgusto o la ternura, ya que su función de descarga y sus efectos sobre la interacción se hacen ostensibles.

Las emociones concretas y el tono emocional general de una intervención pueden vehiculizarse a través de cualquier canal comunicativo, pero los más aptos o simplemente los utilizados con más frecuencia son los paralingüísticos y kinésicos.

Los resultados de varios estudios vinculan positivamente la expresividad general del terapeuta, con el grado de significación o relevancia de las informaciones que ofrece el paciente. Algunas de estas intervenciones han centrado su objeto en la identificación de las cualidades de la expresividad emocional del terapeuta, con incidencia directa sobre la fluidez de la comunicación y el éxito del tratamiento. POPE destaca los trabajos de:

     . DUNCAN: Comparó las horas más productivas con las horas menos productivas de una serie

       de entrevistas realizadas por los mismos terapeutas. Sus resultados indicaron que durante las

       horas productivas las intervenciones del terapeuta poseían cadencia junto con inflexiones,

       buena vocalización, escasos titubeos y repeticiones, de manera significativamente mayor o más

       frecuente, que durante los momentos menos productivos. DUNCAN concluyó que una voz que

       transmite seriedad, calidez y relajación está asociada a la buena marcha de la entrevista

     . RICE: Encontró resultados que asociaban el éxito de la psicoterapia con un lenguaje terapéutico

       fresco, rico en connotaciones y centrado en la exploración de la experiencia interna. Pero, el

       estilo del paciente asociado con el éxito del tratamiento era enérgico, abierto y directo. En 

       definitiva, el estilo expresivo abierto y relajado de los participantes en una entrevista sirve

       como indicio para establecer un pronóstico favorable

Aunque estos trabajos se relacionan directamente con los planteamientos propios de la terapia centrada en el cliente, sus resultados son de interés general, porque muestran la importancia que adquiere, en la formación de un terapeuta, el control que éste es capaz de imprimir, no sólo sobre los contenidos, sino también sobre la expresividad vocal de sus intervenciones. El interés de esta faceta de la formación de entrevistadores aumenta si se tiene en cuenta que, un incremento intencional de la expresividad emocional del lenguaje del terapeuta suele ser suficiente, para provocar el incremento de la expresividad emocional del paciente, cuando su discurso se hace apagado.

En cuanto a la comunicación de emociones específicas, las investigaciones más relevantes pueden dividirse en 2 grandes grupos:

     . Las concernientes a la comunicación de emociones penosas, como la ansiedad y la depresión

     . Las que han estudiado la comunicación de emociones gratas, entre las que destacan la cercanía 

       emocional y el aprecio, la aprobación y la calidez

COMUNICACIÓN DE EMOCIONES PENOSAS

En el contexto terapéutico, los estudios sobre la comunicación de emociones desagradables se han centrado más sobre el paciente que sobre el entrevistador, de manera que los resultados se le ofrecen al entrevistador como un medio para facilitar la discriminación de los estados emocionales de su interlocutor.

La ansiedad es una de las emociones más relevantes en el estudio de la personalidad y la comunicación. Su manifestación puede abarcar canales tan distintos como el contenido lingüístico, el tono y la tasa de las emisiones o los gestos.

Resultados más destacables entre los obtenidos por diversas investigaciones cuyo objetivo fue la comunicación de la ansiedad en la relación terapéutica:

     . GOTTSCHALK y GLESER: Tras examinar el contenido léxico, en busca de indicios de

       ansiedad, encontraron frecuentes referencias a la muerte, a los defectos corporales, a la

       mutilación, a la inseguridad asociada a la separación de familiares, a la culpa, a la anticipación

       del castigo y a la vivencia de una ansiedad difusa y no específica

     . POPE Y SIEGMAN: Tras examinar las pautas paralingüísticas que denotan ansiedad,

       destacaron el incremento de la actividad lingüística al tratar ciertos temas, el incremento en la

       velocidad de las verbalizaciones, la reducción del tiempo de reacción y el habla entrecortada y

       con errores de pronunciación

     . SAINSBURY: Tras observar la conducta kinésica como canal de la ansiedad, destacó el

       incremento súbito de la movilidad general del cuerpo, gestos faciales de desagrado y ciertas

       posturas rígidas, como los brazos caídos y apretados a lo largo del cuerpo, piernas cerradas y

       rígidas y cuerpo muy estirado

En contraste con las manifestaciones de ansiedad, la depresión suele comunicarse por un descenso en la tasa del habla y un aumento en la tasa y duración de los silencios. El bajo nivel de activación a que están asociadas las conductas que indican depresión, se evidencia en la sensación de pesada carga que transmiten el habla lenta, la monotonía del contenido y la uniformidad del tono del paciente. Además, con frecuencia, la depresión se vehiculiza a través de un tono de voz bajo y una pronunciación poco clara y prolongada, así como a través de ciertas posturas y gestos del tipo ojos bajos, cabeza y brazos caídos u hombros hundidos.

En conclusión: para poder identificar la emoción dominante en el paciente, durante un momento dado de la entrevista, el terapeuta debe atender a los diferentes canales de la comunicación, especialmente a los no verbales, infiriendo en base a la información que obtiene, si su hipótesis sobre el estado emocional del paciente es o no acertada.

COMUNICACIÓN DE EMOCIONES GRATAS

El estudio de la comunicación de las emociones gratas durante la entrevista terapéutica tiene, en contraste con la comunicación de emociones penosas, su protagonista principal en el terapeuta y no en el paciente. La explicación que ofrece POPE de este fenómeno es: el entrevistador, en cuanto terapeuta, tiende a hacer de soporte del paciente y para ello recurre a la expresión de sentimientos agradables, especialmente la calidez personal.

Al margen de este sesgo de las investigaciones, los canales por los que se transmiten las emociones gratas son similares a los habituales en la comunicación de las emociones penosas. La cara, las pautas paralingüísticas y el contenido verbal son los registros más relevantes.

El aprecio de un interlocutor hacia otro, su cercanía emocional, se manifiesta con frecuencia a través de las expresiones verbales directas, el contacto ocular, la cercanía física o psicológica y la dirección que adopta la inclinación del cuerpo. Pero el aprecio y la aprobación son emociones que un interlocutor transmite a otro, y también son emociones que una persona puede provocar en otra, mediante un hábil manejo de ciertos recursos comunicativos.

Según ROSENFELD una persona que desea obtener la aprobación de otra, en un contexto comunicativo, debe tender a sonreir más que a permanecer seria, a mover afirmativamente la cabeza más que negativamente y a hablar libremente más que a ser parco.

Este estilo comunicativo se opone casi por completo al promovido por ciertas escuelas de psicoterapia, especialmente las de orientación psicoanalítica. También se oponen los resultados de las investigaciones de LENNARD y BERNSTEIN, y JOURARD que pusieron de manifiesto que, con independencia de la escuela teórica a que pertenezca un terapeuta, sus pacientes responden más libremente cuanto más libremente se expresa el terapeuta.

Vamos a ver el papel que desempeña la calidez del entrevistador en el desarrollo de la entrevista terapéutica. Tradicionalmente, y por influjo de la terapia centrada en el cliente, se ha considerado que la calidez del entrevistador contribuye a afianzar la interacción terapéutica, incidiendo de manera positiva sobre el nivel de productividad del paciente y el grado de autorrevelación. Pero la investigación de este tópico ha chocado frecuentemente con dificultades en la definición operativa del concepto de calidez. Según POPE quizá esas dificultades son el origen de la dispersión de los resultados obtenidos.

Los resultados más relevantes para la formación de un entrevistador, son los aportados por HELLER, que demostró que diferentes grupos de sujetos responden de manera diferente, ante la calidez de un mismo entrevistador:

     . Frente a un entrevistador frío, un grupo de estudiantes se mostró más productivo y tendente a la

       autorevelación que un grupo de internos psiquiátricos

     . Frente a un entrevistador cálido, los pacientes psiquiátricos y no los estudiantes reaccionaron

       aumentando su productividad verbal y su autorevelación

En resumen: los resultados expuestos parecen sugerir que la calidez del entrevistador, al igual que otras muchas variables intervinientes en la entrevista terapéutica, tiene un tipo u otro de efectos, de acuerdo con la situación concreta. Por tanto, parece aconsejable que el terapeuta, antes de manifestarse cálido o frío de manera inequívoca, realice una evaluación lo más exacta posible, de la clase de persona que es su cliente.
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