TEMA 7: LA INTERACCIÓN DURANTE LA ENTREVISTA TERAPÉUTICA

Las personas definimos nuestras relaciones desde los mensajes que transmitimos. Tanto los mensajes como su ausencia constituyen definiciones que cada interlocutor propone al otro, respecto al tipo de cosas que pueden hacerse o decirse en la relación. Estas propuestas, a su vez, son necesariamente aceptadas o rechazadas por el otro, quien expresa su aceptación o rechazo de la relación con sus mensajes o con su silencio.

1. CONTROL Y EVITACIÓN DEL CONTROL EN UNA RELACIÓN 

El concepto de control en las relaciones personales no se refiere al poder férreo de una persona sobre otra, sino a las continuas negociaciones, y en ocasiones lucha, que se establecen entre dos individuos con objeto de determinar la clase de conductas, que tendrán lugar entre ellos, siendo estas categorías conductuales las que definen la relación.

Como afirma HALEY “nadie puede no verse involucrado en la lucha que establece por definir la relación que establece con otro ser”. Porque cuando alguien tansmite un mensaje, está realizando una maniobra para definir la relación, ya que al margen de su contenido informativo, en el plano de la relación, dicho mensaje significa ESTE ES EL TIPO DE RELACIÓN EN EL QUE SE DICEN  COSAS COMO LAS DE ESTE MENSAJE. Si alguien desea abstenerse de definir su relación con otro hablando de banalidades, en realidad está diciendo que la relación entre ambos debe mantenerse neutral y anodina.

En contrapartida, el receptor de un mensaje 3 tipos de opciones básicas:

     . Aceptar la propuesta de relación tal como es presentada por el emisor

     . Contradecir dicha propuesta presentando una alternativa más o menos similar

     . Aceptar la definición de la relación propuesta por el emisor, a través de un mensaje que indica

       que permite la maniobra de control pese a que tiene capacidad para impedirla

Siempre que una persona propone una definición de una relación está tratando de controlarla y, por este motivo, la otra parte, que puede aceptar o rechazar la propuesta en cuestión, se hace depositaria del control. Es decir, es imposible que alguien conceda a otra persona toda la iniciativa en la definición de una relación, puesto que su inhibición indica que es el otro quien debe determinar la clase de conductas que regirán esa relación.

En esto consiste la más imp de las paradojas de la relación de dos seres humanos, paradoja que es especialmente evidente en los casos, en que el desamparo es incluso más efectivo que el autoritarismo en el control de una relación. Porque quien se muestra desamparado no sólo permite que defina la relación quien se hace cargo de él, sino que simultáneamente, está definiendo la relación entre ambos como una relación tal que, en ella alguien se ocupa de protegerle. Por ej cuando un paciente dice al terapeuta ESTOY TAN CONFUSO QUE NO PUEDO DECIDIR. DÍGAME USTED LO QUE DEBO HACER Y YO LO HARÉ, el paciente está ofreciendo al terapeuta el control de la relación, pero también le está indicando el tipo de conducta que debe adoptar.

En resumen, cuando una persona evita ejercer el control de una relación en un nivel, en otro nivel está definiendo la relación como una clase de interacción que no controla. Esto es así porque en base a la articulación digital y analógica de la comunicación humana, cualquier mensaje se produce en dos niveles: 

     . INFORMO DE...

     . OBEDEZCA MI ORDEN EN EL SENTIDO DE...

Pero existe una forma de escapar a la paradoja de la relación con otro ser humano, evitando con ello la definición de esa relación. Este recurso consiste en definir la relación a través de un mensaje que se descalifica a sí mismo. Es decir, cuando un mensaje es incongruente, la definición de la relación propuesta por ese mensaje queda invalidada.

Formalmente, cualquier mensaje puede descomponerse en 4 elementos:

     . Yo

     . digo algo

     . a usted

     . en esta situación

Mediante la descalificación de cualquiera de estos 4 elementos o de los 4 a la vez, el emisor del mensaje invalida su propia definición de la relación que ha propuesto, por medio de ese mismo mensaje.

Quien desea descalificar su identidad como emisor puede lograrlo transmitiendo su mensaje amparado en un seudónimo, explicitando que no habla a título personal, sino en nombre de una institución o un grupo, indicando que tan sólo es un mensajero (de Dios o de otra persona), afirmando que su mensaje es emitido bajo el influjo de una fuerza que escapa a su control (como las drogas o el alcohol), manifestando que el tono de su mensaje proviene de procesos involuntarios (es el caso de la irritación hacia alguien camuflada como fatiga), etc.

La descalificación del contenido de un mensaje puede realizarse a través de indicios de amnesia (NO ME ACUERDO...), afirmando que el mensaje ha sido mal interpretado ya que aunque las palabras fueran en un sentido, la intención al pronunciarlas era otra, emitiendo un mensaje y acto seguido otro que contradice al 1º, restando importancia o seriedad a un enunciado afirmando que es una broma, transmitiendo la información en un idioma que el interlocutor no comprende, negando el valor comunicativo de un mensaje al afirmar que las palabras que lo componen no son elementos significantes sino objetos materiales, etc.

En cambio, el emisor puede negar que su mensaje está dirigido a su interlocutor haciendo patente que habla para sí mismo en un aparte, dirigiéndose al otro en función de su status o poder de representación y no como persona, afirmando que en realidad su interlocutor tiene otra identidad distinta de la que manifiesta (por ej que no se trata de un amigo sino de un policía), etc.

Para negar que la definición de un mensaje se refiera a la situación en que éste se emite basta con especificar el contexto como no actual en el tiempo o en el espacio (ej TÚ ANTES ME CAÍAS MAL Y PUEDE QUE EN ADELANTE ME CAIGAS MAL, llamando cárcel al consultorio psiquiátrico, etc.).

En resumen, la evitación de la definición de una relación puede lograrse mediante la descalificación de la identidad del emisor, del contenido del mensaje, de la identidad del receptor o del espacio y el momento en que se produce la comunicación. La incongruencia de los mensajes que se descalifican a sí mismos puede tener lugar en el nivel digital, mediante dos enunciados consecutivos o mediante la dislocación de los planos digital y analógico de la comunicación.

2. INTERACCIÓN Y PERCEPCIÓN INTERPERSONAL

Cuando dos personas entran en relación resulta prácticamente imposible que no propongan un tipo de interacción a través de los mensajes que intercambian, pues aunque éstos resulten sistemáticamente incongruentes quien descalifica un mensaje está definiendo su relación con el otro, como una relación que se niega a definir o a permitir que el otro defina. Este es el caso de los esquizofrénicos, cuyo patrón interactivo se caracteriza por una evitación sistemática del control y del control del control.

El factor más influyente en el tipo de relación que un comunicante propone a su interlocutor se conoce como PERCEPCIÓN INTERPERSONAL. COOK ha definido la percepción interpersonal como la forma en que las personas reaccionan y responden a los otros en el pensamiento, el sentimiento y la acción. La percepción interpersonal se cimienta en la formación de los juicios u opiniones, relativos a las demás personas, que de manera implícita o explícita inciden en la evaluación de los otros como animales sociales.

Como proceso, la percepción interpersonal se organiza a través de la integración de distintos criterios, de los cuales, los más relevantes, en el contexto terapéutico, son la autoimagen del terapeuta y las expectativas y valores de ambos participantes. Estas 3 clases de elementos conforman los cimientos de la forma concreta que adoptará la interacción durante la entrevista.

Por otra parte, y considerando de manera aislada al entrevistador, autoimagen, expectativas y valores son el punto de origen del estilo interactivo que pondrá en juego como profesional de la psicoterapia.

AUTOIMAGEN

Los sentimientos, ideas y expectativas que una persona desarrolla hacia sí misma, influyen de manera decisiva en la manera en que se comporta, pues con mucha frecuencia, lo que uno espera de sí mismo se convierte en una profecía autocumplida.

Los aspectos de la conducta del terapeuta, que pueden influir más directamente sobre el transcurso de una entrevista o tratamiento, se circunscriben a 3 áreas:

     . Competencia: La actitud que mantiene el terapeuta hacia su competencia profesional es

       perjudicial para su trabajo si cursa con fuertes sentimientos de inadecuación, miedo al éxito o

       miedo al fracaso

     . Poder: La actitud respecto al poder es determinante cuando el terapeuta tiene conflictos 

       relacionados con la impotencia, el control, la pasividad, la dependencia o la contradependencia

     . Intimidad: El área de la intimidad puede interferir en el ejercicio de la profesión de

       entrevistador, cuando la aceptación o el rechazo resultan extraordinariamente penosos

En la tabla 2.1 se detallan algunos de los efectos que puede tener la autoimagen del terapeuta, sobre el tipo de interacción que establece con su paciente durante una entrevista o tratamiento.

EXPECTATIVAS

Lo que alguien espera de una relación determinada y la actitud que desarrolla hacia esa relación está íntimamente ligado a lo que cada miembro de esa relación espera del otro, durante los primeros momentos de su encuentro. En el contexto terapéutico, la actitud de los protagonistas hacia la entrevista o el tratamiento se establece previamente y depende, en gran medida, de las experiencias que ambos comparten con otros miembros del grupo social al que pertenecen.

Por esta razón, conviene que el terapeuta identifique, cuanto antes, cuáles son las expectativas del paciente hacia la situación de entrevista que dependen de su grupo social de referencia, porque la congruencia o no congruencia de estas expectativas con las suyas propias va a influir directamente sobre el pronóstico.

La falta de congruencia entre las expectativas del paciente y las del terapeuta aumenta la tensión de la entrevista, de manera que cuando se trata de una psicoterapia, ésta suele terminar prematuramente. Según POPE, los pacientes que abandonan el tratamiento antes del final suelen esperar del terapeuta consejos concretos para abordar sus dificultades, así como medicación para su sintomatología. Es decir, este tipo de pacientes, cuyas expectativas no coinciden con las del entrevistador, tienden a adoptar una actitud de elaboración pasiva. 

Pero, los pacientes cuyas expectativas son congruentes con las de su interlocutor tienden a concebir la entrevista como una oportunidad para hablar abiertamente de sí mismos y de sus dificultades, al tiempo que consideran la interacción terapéutica como un instrumento para la resolución de sus conflictos. Estos pacientes, además, aceptan una parte de la responsabilidad en el éxito del tratamiento.

Con objeto de mitigar las posibles incongruencias entre las expectativas del paciente y las propias, el terapeuta debe sondear, al principio de la primera entrevista, de qué forma y a través de qué referencias ha llegado el paciente a su consulta, porque las referencias previas al encuentro terapéutico juegan siempre un papel favorable o desfavorable sobre la congruencia de las expectativas. Por ello, el entrevistador deberá sondear, con sutileza, la idea que el paciente se haya formado de asuntos tales como quién debe tomar la iniciativa en la comunicación, con cuanta frecuencia, hasta qué punto y en relación con qué cuestiones el terapeuta debe ser activo o pasivo, si debe o no aconsejarle o explicarle el origen de su dificultades, etc.

A partir de la información que obtenga, el entrevistador evaluará hasta qué punto coinciden las expectativas del paciente con su propia forma de entender la psicoterapia. Después, en caso de desacuerdo, realizará las intervenciones que considere oportunas (ej: instrucciones, modelado, encuadre, etc.).

En general, el mayor grado de desacuerdo en las expectativas de los participantes en una entrevista terapéutica se produce cuando el cliente pertenece a la clase social trabajadora, mientras que la mayor congruencia se produce con clientes de clase media; es decir, con clientes que pertenecen a la misma clase social que su entrevistador. GOLDSTEIN demostró que la mayoría de los terapeutas sienten una marcada predilección por pacientes jóvenes, atractivos, que se expresan verbalmente con facilidad y tienen éxito.

Pero el pronóstico de un paciente no sólo depende de sus expectativas, sino también de las expectativas del terapeuta en relación con el éxito del tratamiento. Existe evidencia empírica de que un pronóstico favorable influye sobre el éxito del tratamiento y sobre el incremento de la productividad verbal del paciente durante el tratamiento. Además, un pronóstico favorable también se relaciona con los sentimientos positivos del terapeuta hacia su cliente y con su tendencia a rebajar el grado de perturbación de éste. La trascendencia de estos datos aumenta cuando se tiene en cuenta que la actitud de un terapeuta hacia su cliente sólo se basa parcialmente en los datos clínicos, debiéndose en buena medida a la influencia de los estereotipos del entrevistador.

Los estereotipos son juicios sobre la clase de persona que es y el tipo de conducta que caracterizará a un individuo, en una situación dada. Los estereotipos se elaboran en base a la edad, la ocupación, el sexo o la apariencia del individuo en cuestión. Esta clase de juicios son muy peligrosos en un terapeuta, porque se desencadenan a partir de las primeras impresiones que obtiene del cliente pese a lo cual su contenido es vivido como producto de una percepción nítida. En consecuencia, antes de decidir si un paciente concreto es una persona cálida o fría, amigable u hostil, el terapeuta debe revisar cuidadosamente los datos que sustentan su conclusión.

La existencia de los estereotipos y su influencia perturbadora sobre la entrevista terapéutica no implica que ciertas primeras impresiones no sean adecuadas, aunque como señala SULLIVAN, con mucha frecuencia son erróneas.

El mejor antídoto contra la influencia de los estereotipos en la práctica clínica es, según diversos estudios recopilados por POPE, la experiencia profesional. Con el paso del tiempo, el entrevistador va tomando conciencia de los valores y expectativas que aporta a la situación terapéutica, y de este modo, aprende a neutralizar su efecto contaminante. En esta tarea contribuyen igualmente: su nivel de autoconocimiento y las supervisiones periódicas de los casos que atiende.

Igualmente, al entrevistador con escasa experiencia puede resultarle útil tener en cuenta que, cuando sus expectativas se inclinan hacia una posible ocultación de datos relevantes por parte del paciente, esta ocultación tiende a producirse con más frecuencia que si sus expectativas son neutras o de un alto nivel de autorevelación. Esta tendencia fue observada en un trabajo realizado por BRADBURN y SUDMAN (efectos de las expectativas del entrevistador sobre la tasa de conductas reportadas por el entrevistador) en el que las expectativas del entrevistador respecto a una baja tasa de conductas reportadas, afectaron moderadamente a las respuestas en casi todos los temas tratados (frecuencia de las relaciones sexuales durante el último mes, frecuencia de besos y caricias intercambiados durante el último mes, frecuencia de emborrachamientos durante el último año y hábitos de cosumo de cerveza, vino y licores de alta graduación).

De acuerdo con los datos obtenidos por BRADBURN y SUDMAN las expectativas del terapeuta en relación con la ocultación de información relevante por parte del paciente pueden acabar en una profecía autocumplida.

Pero para comprender el papel de los estereotipos y las expectativas en general, en la percepción interpersonal, es necesario tener en cuenta la facilidad con que pueden ser manipulados. Este hecho ha sido demostrado por dos clases de experimentos recopilados por POPE:

     . En el primer tipo de estudios se pedía a 2 grupos de sujetos, la opinión que les merecía una

       persona ficticia o real. A uno de estos grupos se le entregó una lista con términos que definían

       la conducta del individuo en cuestión, incluyendo el calificativo CÁLIDO. Al otro grupo se le

       entregó la misma lista incluyendo el calificativo FRÍO. Los resultados fueron significativa-

       mente distintos, tanto si el personaje era ficticio como real.

     . La 2ª clase de investigaciones sobre la manipulabilidad de las expectativas se centra 

       directamente en la situación terapéutica. Estos trabajos consisten en la evaluación, realizada por 

       profesionales de la psicoterapia, del grado de perturbación mental de un individuo que, en

       vídeo o en cinta magnetofónica, protagonizaba una entrevista. Cuando este individuo fue 

       presentado como alguien que buscaba trabajo, los terapeutas le percibieron significativamente

       más sano y socialmente integrado, que cuando fue presentado como enfermo mental.

En resumen: el entrevistador debe desarrollar, al máximo, la capacidad de identificar si sus expectativas son congruentes o no con las de su paciente. En caso negativo, debe aprender a mitigar la influencia de este hecho sobre la entrevista o el tratamiento, lo que puede hacer por una doble vía:

     . Dando al paciente la información necesaria para que su colaboración activa se incremente

     . Adoptando una actitud crítica, ante sus propias impresiones y juicios respecto al cliente y su

       pronóstico

VALORES

La congruencia de las expectativas del terapeuta y del paciente se desarrolla en función de los valores asumidos por cada uno de ellos. Es así como a través de los valores se establece una vinculación entre clase social y pronóstico de la psicoterapia.

El sistema de valores de un individuo se desarrolla con los procesos de socialización que tienen lugar en la familia y en el grupo de pares, durante su infancia y adolescencia. Es decir, los valores emanan de la microcultura en la que se integra una persona y, por esta razón, están fuertemente circunscritos dentro de cada clase social.

Cuando una entrevista terapéutica es dirigida por un profesional que pertenece a la clase media, si el paciente procede de la clase trabajadora, es muy probable que se presenten dificultades originadas en un conflicto cultural. Este conflicto se manifiesta como un choque entre dos sistemas de valores, que divergen ampliamente en la consideración de ciertos aspectos decisivos, para el éxito del encuentro interpersonal promovido por la entrevista.

POPE especifica los siguientes valores como los que diferencian más significativamente a la clase media y a la clase trabajadora, en relación con los fines de la entrevista:

     VALORES DE LA CLASE MEDIA

     . Autoconfianza: las oportunidades de progreso dependen del logro personal

     . Demora de la gratificación inmediata, a favor del logro o satisfacción futuros. El ahorro y la 

       inversión son métodos que favorecen la seguridad en el futuro

     . Distribución responsable del tiempo, como parte de la demora de la gratificación inmediata

     . Inhibición y control de la agresividad inmediata. Este tipo de control es congruente con la

       demora de la gratificación y la orientación al futuro

     . Énfasis, desde los primeros momentos de la vida, en la comunicación verbal, como medio de

       afirmar las diferencias con los otros. Esto es consistente con el énfasis en el control de los 

       impulsos

     . Elección de la introspección como mejor medio para manejar los problemas que son percibidos

       como básicamente internos

     VALORES DE LA CLASE TRABAJADORA

     . Solidaridad grupal: el progreso mediante el logro personal no es factible

     . Rechazo de la demora en la gratificación, ya que los ingresos son demasiado bajos para ahorrar

       y asegurar el futuro

     . La distribución responsable del tiempo, al igual que el ahorro, están fuera de lugar

     . Indulgencia ante la agresividad. Esta es una forma de ampliar el control social, especialmente

       durante la adolescencia. La impulsividad es congruente con el rechazo de la demora en la

       gratificación y la orientación hacia el presente

     . Preferencia por la acción y los impulsos más que por la comunicación

     . Énfasis en el manejo de las dificultades a través del ambiente, porque las presiones externas son

       relativamente más intensas que los conflictos internos

Los valores con que se desarrolla una entrevista terapéutica son los de la clase media. Por ello, cuando el cliente pertenece a la clase trabajadora, la falta de sensibilidad del entrevistador favorece el hecho de que el paciente se sienta incomprendido o incluso presionado en la consideración de sus conflictos... A su vez, esta circunstancia potencia la interrupción prematura del tratamiento y el fracaso y el desentendimiento, durante la entrevista.

El conocimiento de la clase social del cliente es un tipo de información tan imp para un terapeuta como sus conocimientos sobre los conflictos humanos y las diferentes técnicas de intervención. Sólo la pronta identificación y el respeto hacia los valores del cliente puede evitar que el profesional de la psicoterapia confunda la enfermedad mental con la asunción de unos valores distintos de los suyos y la salud con la adecuación a su personal sistema de referencia.

Una de las consecuencias del contraste de valores entre la clase media y la clase trabajadora consiste en que, cuando el entrevistador pertenece a la clase media y el entrevistado a la clase trabajadora, el entrevistado hace uso de la comunicación verbal, de forma significativamente menor que los pacientes de clase media. Este hecho suele ser erróneamente considerado por muchos terapeutas como un indicio de resistencia y en suma, como un factor de deterioro de la interacción terapéutica.

Pero, los trabajos sociolingüísticos de BERNSTEIN han demostrado que entre la clase media y la clase trabajadora existen, en el manejo de la comunicación, diferencias específicas. Según BERNSTEIN, el lenguaje de la clase media y alta se caracteriza por una forma de comunicación, que él denomina CÓDIGO AMPLIADO, en la que adquieren gran desarrollo las vías que permiten expresar los matices de las experiencias internas, los sentimientos y las particularidades del pensamiento introspectivo. Es decir, el código ampliado permite la comunicación de mensajes altamente idiosincráticos.

Frente a este código, la clase social trabajadora se expresa en un código restringido, que carece de finas discriminaciones del significado, enfatiza los referentes externos y es, por tanto, altamente dependiente del contexto físico en que tiene lugar la comunicación. Dado que el código ampliado es el más adecuado para la comunicación de contenidos autoreferidos, no es sorprendente que resulte el más fructífero en la situación de entrevista. Pero pese a estas diferencias, que alzan una barrera en la comunicación entre individuos que pertenecen a distinta clase social, un terapeuta tiene a su alcance diversos medios para evitar el colapso, durante una entrevista con un paciente de procedencia humilde.

El más efectivo de todos ellos consiste en la modificación del contenido y el estilo de la comunicación del entrevistador, en orden a facilitar la interacción y reducir la distancia social con su interlocutor, sin que ello suponga una modificación sustancial de la entrevista como proceso.

Algunos de los medios específicos, para lograr el ajuste entre los códigos lingüísticos de 2 participantes en una entrevista, cuando pertenecen a clases sociales distintas, son:

     . Uso temprano del encuadre de la entrevista. Durante los primeros momentos de la entrevista, el

       terapeuta explicará a su paciente, en un lenguaje asequible, de qué forma la comunicación

       verbal puede convertirse, en un medio para comprender y resolver las dificultades

       interpersonales. El entrevistador deberá insistir en la influencia facilitadora de la comunicación,

       hasta que el paciente adopte una actitud cooperativa

     . El entrevistador deberá estar sensibilizado con el lenguaje y el estilo más apropiados para 

       relacionarse con clientes de la clase trabajadora. Este recurso descansa en la mayor flexibilidad

       del código ampliado que maneja el terapeuta. Pero, deberá abstenerse por completo de simular 

       un pseudocódigo restringido, es decir, de imitar las expresiones de su paciente. En otras

       palabras, el entrevistador deberá hablar de una manera que resulte asequible a su cliente, sin 

       pretender en ningún momento hablar como él, ya que este hecho sería considerado como un

       gesto protector

     . El entrevistador deberá mitigar los aspectos más ambiguos de la entrevista, hablando

       directamente, de forma específica, concreta y activa; es decir, elaborando sus intervenciones de

       acuerdo con los atributos del código restringido. También es conveniente que modifique los

       aspectos más sedentarios de la entrevista, favoreciendo el libre movimiento físico durante la

       comunicación

Otra técnica efectiva para salvar la barrera que se establece entre dos comunicantes de distinta clase social, consiste en promocionar la comprensión y adaptación del entrevistado, mediante el desarrollo de preentrevistas o encuentros previos a la entrevista o el tratamiento propiamente dichos. Las preentrevistas actúan de manera similar a un largo período de instrucciones, ya que permiten al paciente entrenarse en la ejecución de nuevas conductas, que luego desarrollará de manera habitual durante la relación terapéutica. Se ha comprobado empíricamente que el uso de esta técnica:

     . Reduce la tensión de la interacción

     . Eleva la regularidad de la asistencia durante el tratamiento

     . Facilita la colaboración durante los ejercicios de modificación de conducta

     . Agiliza las relaciones paciente-terapeuta

     . Aumenta el grado de mejoría experimentada en el momento de terminar el tratamiento

Igualmente, van en esta dirección, los efectos del modelado sobre la facilitación de la comunicación y la interacción.

Existen ocasiones en que no es posible reducir la distancia social entre los interlocutores si sus microculturas de origen son muy diferentes, al menos, no hasta el punto necesario para que la ayuda terapéutica resulte eficaz. En estos casos suele tener éxito el tratamiento realizado por paraprofesionales especializados en tareas muy concretas y cuyo patrón de socialización y, por tanto sus valores, son similares a los asumidos por el paciente.

INFLUENCIA DEL SEXO Y LA RAZA EN LA PERCEPCIÓN INTERPERSONAL

Los valores y expectativas de 2 personas que entran en relación dependen además de la clase social a que pertenecen, de otras variables demográficas como son el sexo y la raza.

El sexo.

Las investigaciones sobre la influencia del sexo en la relación terapéutica se han centrado fundamentalmente, en la comparación de entrevistas cuyos protagonistas coinciden o difieren en el sexo. Por ej se ha comprobado que las mujeres, cuando son entrevistadas por un hombre cálido, hablan menos que cuando son entrevistadas por un hombre frío. Esta pauta de interacción se invierte cuando los participantes son varones. Una posible explicación a este hecho consiste en que las mujeres perciben la calidez de un entrevistador varón como un indicio de seducción, lo cual produciría un efecto inhibidor sobre su conducta verbal. Pero, en términos generales los resultados obtenidos afirman que la mujer entrevistada habla más acerca de sí misma que el hombre.

Los resultados más llamativos, en lo que se refiere a la influencia del sexo en la interacción terapéutica, tienen que ver con los aspectos no verbales de la comunicación. En términos generales, las mujeres parecen no sentirse cómodas cuando su interlocutor no está frente a ellas. Si bien la invisibilidad del interlocutor ejerce siempre un efecto inhibidor sobre la comunicación, esta clase de efecto es más pronunciado cuando el comunicante es una mujer. Este fenómeno parece deberse al hecho de que los pacientes de sexo femenino valoran más el feedback visual. A su vez, este criterio interactivo, que también se manifiesta en un mayor contacto ocular de las mujeres durante la comunicación, con independencia del sexo del interlocutor, parece descansar sobre su mayor necesidad de afecto y aprobación respecto de los hombres.

Además, las mujeres son más sensibles a la comunicación no verbal, de manera que prestan más atención que los hombres a la expresión facial de las emociones, a los registros del tono de voz y a los movimientos del cuerpo. Por otra parte, la distancia interpersonal en la que las mujeres se sienten cómodas es significativamente más corta que la introducida por los hombres, tanto si su interlocutor es de su mismo sexo o del sexo contrario.

En resumen: el sexo de los comunicantes introduce diferencias significativas en algunos registros verbales y sobre todo, en algunos registros no verbales de la comunicación. Estas peculiaridades pueden llegar a traducirse en fuentes de tensión durante la interacción terapéutica, de modo que el entrevistador debe de estar sensibilizado, ante los posibles efectos distorsionantes de la variable sexo sobre el desarrollo de la entrevista.

La raza.

La raza, junto con la clase social, constituye un factor clave en la asimilación individual de valores, expectativas y actitudes, pues cada grupo étnico tiende a crear un ámbito cultural propio. Así, son muchos los estudios que han puesto de manifiesto las diferencias interraciales en los patrones interactivos y en el estilo comunicativo predominantes.

Según estos datos, el entrevistador que conversa con un cliente de distinta raza, deberá estar especialmente atento a las actitudes, prejuicios y estereotipos contaminantes de la percepción de su interlocutor como individuo aislado. Sobre todo, el terapeuta deberá evitar reproducir durante la entrevista, a nivel individual, el tipo de relación característica entre las etnias a que pertenecen él y su paciente. Por ej si el entrevistador es blanco y el entrevistado es negro, el entrevistador deberá estar muy atento a toda conducta suya que tienda a definir la relación entre ambos como paternalista o de dominancia/sumisión, pues de no corregir el sesgo, la interacción quedará viciada y sus intervenciones apenas serán de utilidad.

3. ESTILO DE LA INTERACCIÓN TERAPÉUTICA
Una interacción diádica puede ser estudiada agrupando sus atributos en torno a 2 dimensiones o ejes:

     . El eje afectivo: abarca aspectos tales como la calidez, la empatía y la autenticidad

     . El eje jerárquico: aglutina en torno a sí todo lo referido a la influencia del status, el control, el

       dominio, el poder y la competencia profesional

La especificidad de una interacción es función de la forma en que se combinan estas dos dimensiones, por lo que la relación que se establece entre estas variables determina el nivel de profundidad que alcanzan o pueden alcanzar la interacción y el grado de reciprocidad y compatibilidad que vincula a los participantes.

DIMENSIÓN AFECTIVA DE LA INTERACCIÓN TERAPÉUTICA

Los atributos de una relación terapéutica que configuran la dimensión afectiva de esa relación son calidez, empatía y autenticidad. Estas características, en principio, vinculan por igual a los componentes de una díada, pero en el contexto terapéutico, y por influencia de CARL ROGERS, se consideran las pautas del estilo interactivo de un entrevistador, que contribuyen más directamente al éxito del tratamiento.

Calidez o aceptación incondicional

La calidez del estilo interactivo es tan difícil de definir como la calidez del estilo comunicativo; y al igual que en aquél caso, la mayor dificultad consiste en la delimitación de la calidez, de otros rasgos facilitadores de la interacción terapéutica. La mayoría de los profesionales de la psicoterapia identifican la calidez interactiva con la aceptación incondicional del paciente y con la consiguiente actitud de permisividad hacia él.

Por aceptación incondicional se entiende la constancia de los sentimientos del entrevistador hacia su cliente, en el sentido que el entrevistador considera y refuerza al cliente como persona, con independencia de las actitudes, sentimientos o acciones concretas que el cliente pueda manifestar en un momento dado. Según CORMIER y CORMIER, la aceptación incondicional se manifiesta en cierta clase de sentimientos e ideas que el terapeuta experimenta hacia su cliente, como por ej ME SIENTO BIEN CUANDO ESTOY CON ESTA PERSONA, ESTA PERSONA ME GUSTA, LO QUE ESTA PERSONA ME CUENTA NO ME ABURRE NI ME INCOMODA. En contrapartida, lo que la aceptación incondicional no implica es que un terapeuta deba sentir siempre y por igual afectos positivos hacia todos sus pacientes. Al contrario, en la situación terapéutica pueden presentarse situaciones que el entrevistador no desea, sin que ello cambie su consideración del cliente como persona. Además, el terapeuta, como cualquier ser humano, prefiere a unas personas sobre otras y este aspecto es extensible a su relación con los pacientes, sin que ello perjudique su labor lo más mínimo.

Lo que sí es imp, para un entrevistador, es la toma de conciencia y la pronta identificación de la clase de sentimientos que despierta en él su interlocutor. El terapeuta debe aprender lo que significan sus sentimientos hacia el paciente, pues con mucha frecuencia, tal como afirmó ROGERS, los sentimientos negativos hacia un cliente se relacionan con los valores, dificultades o conflictos del propio terapeuta. En tanto en cuanto los sentimientos negativos del terapeuta pueden bloquear o viciar la interacción, el terapeuta deberá abordarlos en una supervisión o directamente con su cliente, de forma, que si no llegaran a desaparecer, deberá renunciar a continuar con el caso.

La aceptación incondicional y la actitud de permisividad de un terapeuta se transmiten a través de la evitación de juicios de valor relativos al contenido de la comunicación del paciente, a través de una escucha atenta y de un trato personalizado. Pero sobre todo, la calidez en la interacción se manifiesta a través de la calidez de la comunicación; es decir, mediante el tono de voz, la postura, la distancia interpersonal o la emisión de refuerzos verbales del tipo ME AGRADÓ CONVERSAR CON USTED, ME SIENTO PRÓXIMO A USTED, etc.

Se ha discutido mucho sobre la conveniencia de entrenar a los jóvenes entrevistadores en técnicas específicas para transmitir la calidez al paciente. De acuerdo con ciertos profesionales de la psicoterapia, la calidez debe surgir de forma espontánea, ya que sólo es efectiva cuando se trata de un rasgo característico de la personalidad del terapeuta. Para estos teóricos, la calidez aprendida es una impostura, que en ningún caso puede llegar a confundir a la intuición de un paciente. Pero, la calidez en la comunicación y en la interacción puede ser considerada como una habilidad social, que los entrevistadores deben aprender a desarrollar, sin que ello presuponga fingimiento alguno.

La razón de la conveniencia de este tipo de entrenamiento radica en el tipo de beneficios que un estilo cálido de interacción aporta, respecto a un estilo frío: 

     . Reducción de la ansiedad y la tensión del entrevistado (medida a través de la respuesta

       psicogalvánica y del descenso de los errores de pronunciación)

     . Aumento de la productividad verbal

     . Incremento generalizado del grado de mejoría alcanzado

Empatía

CORMIER y CORMIER definen la empatía como la capacidad de comprender a las personas desde su marco de referencia, más bien que desde el marco de referencia propio. Es decir, la empatía consiste en la capacidad de un individuo para identificarse con otro, en todo lo referente a la conducta y los sentimientos, de forma que la comprensión de las actitudes y comportamientos del otro se ve sustancialmente incrementada.

Algunos autores han destacado la base cognitiva de esta habilidad, pero, la clase peculiar de comprensión que conlleva la empatía compromete por igual ciertos aspectos perceptuales, valorativos y emocionales. Por tanto, durante la entrevista terapéutica, la empatía del entrevistador se manifiesta por igual en su forma de escuchar, de sentir, de percibir y de responder al cliente.

Pese a que resulta muy difícil hablar de empatía en términos operativos CARKAHUFF y PIERCE han construido un Inventario de Discriminación de la Empatía, que distingue 5 niveles o grados de comunicación empática. Estos autores consideran que, en la situación terapéutica, el grado de empatía de una intervención clínica nunca debe ser inferior al nivel 3. Además, proponen los niveles 4 y 5 como los grados de empatía más adecuados para las verbalizaciones del entrevistador.

Los niveles propuestos por CARKHUFF y PIERCE son:

     . Nivel 1: Consiste en una pregunta, un comentario tranquilizador, una negación o una

       advertencia

     . Nivel 2: Las intervenciones de este nivel recogen solamente el contenido o parte cognitiva del

       mensaje del cliente. Los sentimientos se ignoran (Paráfrasis)

     . Nivel 3: Consiste en elaborar un reflejo de los sentimientos y de la situación, a partir del

       contenido del mensaje del cliente. Se trata de un nivel de intervención que muestra la

       comprensión del tema que tiene el terapeuta, pero implica una intervención no directiva. Ej 

       ESTÁS DESANIMADO PORQUE NO ENCUENTRAS TRABAJO

     . Nivel 4: En estas intervenciones no sólo se reflejan los sentimientos del paciente sino también

       los déficits que implican. El déficit del paciente se enuncia de manera personalizada,

       significando con ello que el paciente posee o acepta la responsabilidad de ése déficit. Este nivel

       manifiesta comprensión, pero es parcialmente directivo. Ej TE SIENTES DESANIMADO

       PORQUE NO CONSIGUES ACERCARTE A TU PADRE. TE GUSTARÍA QUE ÉL DIERA

       EL PRIMER PASO

     . Nivel 5: Las intervenciones de este nivel poseen todas las características del nivel anterior y 

       además, añaden al menos un paso conductual que se propone al paciente como medio para

       superar su déficit y acercarse a la meta propuesta. Este nivel es claramente directivo. Ej TE

       SIENTES DESANIMADO PORQUE NO CONSIGUES ACERCARTE A TU PADRE. TE

       GUSTARÍA QUE ÉL DIERA EL PRIMER PASO, PERO PUEDES HACERLO TÚ SI

       COMIENZAS POR EXPRESARLE TUS SENTIMIENTOS

Las intervenciones de un terapeuta mantienen su empatía fundamentalmente a través de un estilo comunicativo e interactivo flexibles, activos y expresivos. Algunas investigaciones recogidas por POPE demuestran que los pacientes identifican la empatía del terapeuta con un alto nivel de productividad y expresividad verbal, y la ausencia de empatía con el silencio, los tiempos de reacción lentos y las interrupciones innecesarias del discurso. La empatía del entrevistador también se considera asociada a su capacidad para atender y permanecer concentrado ante los mensajes del paciente.

Pero, los clientes sólo consideran que el entrevistador escucha de forma empática, si reciben indicios del tipo MM-HMM o intervenciones no directivas como paráfrasis, clarificaciones o resúmenes. Es decir, la atención empática que se presta a un paciente debe de ser expresada a través de la comunicación, pues de lo contrario, el paciente tiende a considerar que no se le comprende suficientemente.

Teniendo en cuenta que la atención que una persona presta a otra constituye una clase de refuerzo, muy efectivo para el establecimiento de una relación, el entrevistador deberá entrenarse en esta clase de actividad, sin caer nunca en la fácil tentación de utilizar los indicios no verbales propios de la atención empática, como una pantalla encubridora de su aburrimiento.

Los beneficios que aporta a la entrevista la conducta empática del terapeuta son básicamente 2:

     . Incremento de la productividad verbal del paciente

     . Descenso de las latencias previas a sus respuestas

Ambos factores son considerados por los especialistas como directamente vinculados al éxito del tratamiento.

Autenticidad
La autenticidad del terapeuta consiste en ser él mismo durante la entrevista. Esto significa que un terapeuta auténtico se comporta de forma espontánea, no defensiva y abierta, sin necesidad de ser insincero o de representar un papel. Pero sobre todo, la autenticidad durante una entrevista obliga al entrevistador a ser congruente, es decir, a que sus palabras y conductas no verbales coincidan con sus sentimientos.

Pero, el grado de autenticidad necesario durante una entrevista terapéutica está constreñido por las restricciones propias de la situación, por lo que autenticidad y apertura significan en este contexto algo muy distinto que en la relación entre 2 amigos. El terapeuta genuino, el entrevistador que no representa ningún papel, es consciente de sus sentimientos hacia el paciente y además, los expresa adecuadamente a través de los registros verbales y no verbales de la comunicación.

ROGERS insistió repetidamente en que ser genuino no significa verbalizar todo lo que se piensa o se siente en relación con el paciente, sino poseer la capacidad de expresar los sentimientos negativos hacia él, siempre que éstos sean persistentes o amenacen con interrumpir la comunicación empática o la aceptación incondicional. Por esta razón, destacó la técnica de intervención verbal conocida como INMEDIATEZ, entre las más adecuadas para comunicar la autenticidad.

Diversas investigaciones recopiladas por POPE, vinculan la autenticidad del terapeuta, por una parte con la flexibilización de la comunicación del paciente y, por otra, con el incremento de su mejoría psicológica. Además, la autenticidad del terapeuta incide positivamente en la autorevelación del paciente y, sobre todo, en la profundidad de su autoexploración.

En resumen: estudios de muy distinta procedencia coinciden en poner de manifiesto que la calidez, la empatía y la autenticidad del terapeuta, cuando concurren conjuntamente y de manera prolongada, durante una serie de entrevistas, contribuyen a la mejoría del paciente, gracias a su efecto reductor de la ansiedad. 

DIMENSIÓN JERÁRQUICA DE LA INTERACCIÓN TERAPÉUTICA

En el contexto terapéutico, el eje jerárquico de una díada concierne al status del terapeuta y abarca 2 tipos de atributos:

     . Los atributos relativos a su experiencia o competencia profesional

     . Los atributos referentes a la distancia social y al dominio o poder que ésta engendra en una

       relación

Algunos trabajos revelan que la experiencia del terapeuta tienen un efecto facilitador, mientras que las implicaciones de la distancia social tienden a ser de naturaleza inhibitoria. Pese a todo, aunque la competencia profesional del entrevistador es considerada por los clientes como un atributo que inspira confianza en su interlocutor, a veces, un entrevistador con mucha experiencia puede resultar excesivamente dominante y socialmente remoto.

El hecho de que experiencia profesional, poder, control y distancia social sean factores difíciles de desvincular ha provocado una gran dispersión de los resultados de investigación y control clínico. Por ej se ha comprobado que la edad, una variable vinculada con la distancia social, tiene efectos negativos cuando las diferencias entre terapeuta y cliente son considerables y positivos cuando tienden a disiparse. Pero, un entrevistador de más edad que el entrevistado puede ser percibido por el entrevistado como una persona más madura, y en cualquier caso, como un profesional que ha tenido oportunidad de alcanzar una alta cualificación profesional. En estas circunstancias la edad se convierte en un factor que favorece la atracción y la confianza del paciente.

La influencia del eje jerárquico de una relación terapéutica tiene consecuencias reforzantes o aversivas, de acuerdo con la forma específica en que se combinan sus atributos en cada situación concreta. Pero antes de realizar una predicción conviene tener en cuenta que, la distancia social es una variable que incrementa su peso, cuando el paciente procede de una clase social humilde.

Es responsabilidad del terapeuta aprender a preveer el efecto que los distintos atributos de su status ejercerán sobre un paciente concreto, para luego, modular su influencia al minimizar las diferencias inhibidoras y manifestar con sencillez las de efectos reforzantes.

4. PROFUNDIDAD DE LA INTERACCIÓN TERAPEÚTICA
El grado de profundidad que alcanza una relación terapéutica es una de las facetas interactivas más difíciles de definir y operativizar de cara a la investigación, ya que tiende a confundirse con sus secuelas vivenciales y con su influencia sobre el éxito del tratamiento.

Tradicionalmente y por influjo del psicoanálisis y de la terapia centrada en el cliente, la profundidad de la relación terapéutica ha estado ligada a las nociones de rapport, transferencia y contratransferencia. Pero, en los últimos tiempos se han desarrollado, aunque por el momento de manera insuficiente, algunas investigaciones basadas en el grado de reciprocidad y complementaridad que alcanza la relación paciente-terapeuta y en la influencia de las características personales del terapeuta, en particular de su estilo perceptual.

La noción de RAPPORT se usa para designar el proceso de integración de una relación que se establece entre 2 personas, durante los primeros momentos de su encuentro. La instalación y mantenimiento de un rapport netamente positivo tiene una influencia capital en la entrevista terapéutica, puesto que sin él, el paciente se sentirá incómodo y difícilmente facilitará al terapeuta el tipo de información que necesita. Para facilitar el establecimiento del rapport, cada entrevistador debe desarrollar sus estrategias particulares, adaptando a su peculiar estilo de comunicación e interacción, las pautas que se detallan en el Tema 8 (LA ENTREVISTA COMO PROCESO).

Pero el rapport no es más que el primer eslabón de la cadena interactiva de una entrevista. Pero, según algunos autores, los aspectos más críticos de una relación terapéutica están determinados, desde la perspectiva del paciente por la transferencia y para el entrevistador por la contratransferencia.

La noción de TRANSFERENCIA fue enunciada por FREUD, como la reactualización focalizada de un conflicto psíquico infantil que, por estar reprimido, escapa a la verbalización y, por tanto, a la conciencia del paciente. En la actualidad, la mayor parte de los profesionales de la práctica clínica coinciden en entender la transferencia como el establecimiento de una relación en base a algunas actitudes interpersonales, adquiridas por el cliente en una época muy temprana de su vida. Lo característico de estas actitudes es que son irrealistas en el momento de su reactivación, además de estar ligadas a emociones intensas. Es decir, una relación transferencial no debe entenderse como una repetición de experiencias previas, sino como el establecimiento de un vínculo anteriormente existente en el repertorio del paciente. Este percibe a su interlocutor, no tanto como la persona que es con sus atributos concretos, sino más bien como si se tratara de alguna de las personas más significativas de su infancia.

Si el concepto de transferencia se refiere a un tipo particular de distorsión introducida por el paciente en la relación terapéutica, la clase de distorsión debida al entrevistador se denomina CONTRATRANSFERENCIA. Esta noción también fue introducida por FREUD en la literatura clínica. Con ella se refería al conjunto de efectos que las necesidades y conflictos de un terapeuta tienen sobre su capacidad para atender y comprender al paciente y para emplear las técnicas de intervención de manera adecuada.

En la actualidad, se entiende por contratransferencia las dificultades de un entrevistador para abordar con efectividad, las conductas y mensajes de un cliente que activan sus propios conflictos. Por ej BANDURA encontró que los terapeutas especialmente ansiosos respecto a la hostilidad interpersonal suelen tener dificultades para hacer frente a la hostilidad manifestada por sus clientes. Concretamente, sus dificultades adoptaban la forma de una evitación sistemática de las conductas hostiles del paciente, lo que tenía como consecuencia el bloqueo de una buena parte del repertorio conductual del paciente.

Igualmente, existen evidencias empíricas que demuestran cómo un entrevistador distorsiona el recuerdo de los mensajes del paciente, que inciden en sus propios conflictos, en el sentido de no tenerlos en cuenta, tanto como los mensajes del paciente que se refieren a aspectos gratificantes. Además, el terapeuta tiende a responder en forma autoorientada, es decir defensiva, ante las comunicaciones del paciente que inciden en sus problemas personales, mientras que tiende a orientarse hacia tareas terapéuticas cuando los mensajes no le resultan amenazantes.

Es responsabilidad del terapeuta adoptar las medidas oportunas (experiencias terapéuticas personales, supervisiones periódicas, etc) para poder suprimir las consecuencias negativas de la contratransferencia.

La relación terapéutica también puede ser entendida como un tipo de interacción en la que los participantes interactúan de manera recíproca. De hecho, numerosas investigaciones demuestran que el curso seguido por una relación terapéutica depende de la clase de correlación que se establece entre las actitudes de los interlocutores. En esta situación, LA RECIPROCIDAD puede definirse como la retroalimentación que un miembro de una díada recibe del otro. La reciprocidad, por tanto, constituye una de las claves de toda interacción terapéutica que avanza progresivamente hacia la cooperación, ya que su presencia es vivida como una confirmación y su ausencia como un indicio de rechazo.

La reciprocidad tiene 2 vertientes:

     . La complementaridad: Facilita a los interlocutores el manejo de la ansiedad generada por la

       situación de entrevista, sobre todo en la derivada de la dimensión jerárquica de la interacción

       terapéutica. Este aspecto se hace evidente, por ej en la forma en que ajustan sus roles un

       paciente sumiso y un terapeuta dominante o a la inversa, un paciente dominante y un terapeuta

       sumiso

     . La similaridad o simetría de rasgos y actitudes respecto al eje afectivo de la relación: Es el otro

       factor que favorece la progresión de una interacción terapéutica. Cuando un interlocutor se

       muestra cálido el otro tiende a comportarse de idéntica manera; igual que sucede cuando el

       afecto en cuestión es el rechazo o la hostilidad

En resumen: el grado de profundidad que llega a alcanzar una relación terapéutica depende de 2 factores básicos:

     . El grado en que los interlocutores se complementan respecto a los atributos del eje jerárquico

       de la interacción

     . El grado en que ambos participantes experimentan y comunican un mismo atributo del eje

       afectivo

Destacan algunos de los resultados obtenidos en la investigación del grado de reciprocidad que se establece entre un paciente y un terapeuta, en función del tipo de problemas del paciente y de algunas características personales del terapeuta.

Varios trabajos experimentales, además de numerosos seguimientos clínicos coinciden en señalar que existe un tipo de entrevistadores (Grupo A) cuya eficacia terapéutica es superior a la de otro grupo de entrevistadores (Grupo B) en la psicoterapia con pacientes psicóticos. Paralelamente, los entrevistadores del Grupo B tienden a ser más efectivos en el tratamiento de pacientes neuróticos. Aunque por el momento los resultados no son del todo concluyentes, los terapeutas del grupo A y del grupo B parecen diferenciarse, sobre todo, por su estilo perceptual y su conducta interactiva.

En lo que respecta al estilo perceptual, las diferencias se acumulan en la percepción del mundo físico y social de los pacientes:

     . Los terapeutas del grupo A poseen un estilo perceptual poco disciplinado, escasamente sujeto

       al control direccional de los objetivos trazados. También son más vulnerables ante los imputs

       aleatorios cuando el ambiente cambia y con frecuencia, actúan en función de presentimientos e

       intuiciones

    . En contraposición, el estilo perceptual del grupo B se caracteriza por una actividad cognitiva

      más ligada a la realidad externa y a las estrategias de tipo lógico, empleadas durante la

      resolución de problemas

Es decir, los terapeutas del grupo A y los pacientes psicóticos, por un lado, y los terapeutas del grupo B y los pacientes neuróticos, por otro, comparten entre sí una amplia gama de experiencias cognitivas, lo que facilita su mutuo entendimiento.

En cuanto a la conducta interactiva, los terapeutas del grupo A tienden a desarrollar una relación más activa y estructurante que los entrevistadores del grupo B. Los terapeutas del grupo A se aproximan a sus pacientes más que los terapeutas del grupo B, emplean más tiempo en sus intervenciones verbales, manifestando una mayor aceptación y empatía y tendiendo a permanecer cálidos ante las respuestas de evitación del paciente. En suma: el estilo interactivo de los terapeutas del grupo A tiende a complementar al máximo la tendencia a la pasividad, la confusión y la desorganización de los pacientes psicóticos, mientras que las pautas comportamentales de los terapeutas del grupo B se adecuan mejor, a las necesidades de los pacientes neuróticos, quienes poseen un mayor nivel de organización y motivación.
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