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Tema 8

LA ENTREVISTA COMO PROCESO

La entrevista terapéutica es una situación interactiva en la que los participantes ajustan sus repertorios conductuales en función de la meta que, implícita o explícitamente, se han propuesto alcanzar. La principal consecuencia de orden práctico que se deriva del objetivo o finalidad de una entrevista concreta es la estructura que adopta el proceso.

EL CONCEPTO DE ESTRUCTURA EN LA ENTREVISTA TERAPÉUTICA
Estructura de una entrevista( Es el grado en que el entrevistador determina el contenido y el curso de la comunicación que establece con su interlocutor.  La estructura de una entrevista particular puede variar a lo largo de su desarrollo temporal, según sus características se aproximen o se alejen de un continuo, que se extiende desde un grado máximo de estructuración o directividad a un grado mínimo de estructuración o no directividad.

SILVA y PELECHANO, 1979( La noción de estructura alcanza a distintos aspectos de la entrevista, entre los que destacan: 

· Las intervenciones del entrevistador.

· Las respuestas ofrecidas por el cliente.

· La táctica general o estilo de la entrevista.

· La recogida y formalización de la información obtenida. 

Las nociones de directividad y de no directividad adquieran matices muy distintos en las consideraciones teóricas y en las constataciones empíricas de los distintos autores. 

Objetivos de las entrevistas( Los objetivos pueden ser varios:

Recopilar la mayor cantidad de información( Cuando el objetivo prioritario de una entrevista consiste en recopilar la mayor cantidad de información específica, el proceso tiende a organizarse de manera altamente estructurada, es decir, adquiere una alto grado de directividad, ya que el entrevistador obtiene una mayor cantidad de datos fiables y válidos si mantiene un formato rígido que se parece al de una encuesta, en lugar de permitir que el paciente se explaye libremente o se calle, en relación con los temas que se consideran relevantes en esa situación.

Potenciar la comodidad y disponibilidad del paciente( Cuando el objetivo fundamental de una entrevista terapéutica consiste en potenciar la comodidad y disponibilidad del paciente, el terapeuta se esfuerza por interferir lo menos posible en la secuencia comunicativa propuesta por su cliente. En estos casos la entrevista terapéutica es un proceso que, por su carencia relativa de estructuración, se acerca al extremo no directivo.

Peligros asociados al tipo de entrevista terapéutica( Son los siguientes:

Entrevista terapéutica altamente directiva( Los peligros consisten en que:

· La entrevista puede convertirse en una situación que el paciente llega a vivenciar como un interrogatorio. En este caso el rapport tiende a disminuir de forma considerable.

· El entrevistador puede incurrir en sesgos a la hora de elegir los temas a tratar o de ofrecer alternativas. En este caso si la hipótesis que sustenta la actividad del terapeuta no ha sido  suficientemente confirmada en entrevistas anteriores, el tratamiento entero puede resultar inefectivo por su falta inicial de relevancia.

Entrevistas no directivas( El mayor peligro al que se enfrentan las entrevistas claramente no directivas consiste en que:

· La comunicación puede derivar en una conversación trivial, sin más objeto que el desahogo de uno de sus participantes.

· Los encuentros terapéuticos se vuelvan inefectivos al diluirse la información pertinente y la responsabilidad ante el cambio.

En estos casos el terapeuta corre el riesgo de no poder llegar a establecer ninguna hipótesis sobre cuál es el problema que acucia al paciente y cómo puede ser elaborado con éxito.

Otros factores( Junto con el objetivo general de la entrevista coexisten otros factores que inciden en el grado de estructuración que  caracterizan a la entrevista: 

· La orientación teórica

· El grado de entrenamiento.

· Las preferencias personales del entrevistador.

DIRECTIVIDAD/NO DIRECTIVIDAD( La noción directividad/no directividad es uno de los conceptos más estereotipados y debatidos en el ámbito de la Psicología Clínica.

Los profesionales de la psicoterapia tienden a adaptar sus estrategias de intervención verbal a las circunstancias específicas en las que, en un momento concreto de la entrevista, abordan la problemática particular de un paciente dado. Este eclecticismo se ha ido configurando a partir de la experiencia de los profesionales que, sin renunciar a adscribirse a un modelo teórico concreto, han adoptado algunas estrategias y tácticas generales valiosas para el ejercicio de la psicoterapia.

DIRECTIVIDAD VERSUS NO DIRECTIVIDAD
Entrevistas terapéuticas de corte directivo( Se caracterizan porque en ellas el entrevistador tiende a llevar buena parte de la conversación, realizando preguntas específicas sobre temas que con frecuencia son elegidos por él, al tiempo que ofrece frecuentes informaciones o explicaciones del problema planteado por el cliente. 

El terapeuta directivo:

· Se comporta de manera claramente activa, dando oportunidad al paciente de expresar sus actitudes hacia asuntos concretos, pero indicándole los aspectos de las actitudes que a su juicio deberían modificarse. 

· Intenta favorecer los cambios en la conducta del paciente proponiendo acciones concretas que el paciente debería realizar. 

Para lograr sus objetivos terapéuticos, el entrevistador directivo recurre a técnicas que explicitan el contenido de las verbalizaciones del paciente, a datos de observación o a la influencia que su prestigio personal pueda ejercer sobre su interlocutor.

PORTER, 1941( Las técnicas directivas más usadas frecuentemente son:

· El terapeuta define la situación de acuerdo con los métodos de diagnóstico y tratamiento. Ejemplo: NO SE QUÉ PUEDE PASARTE, PERO LO AVERIGUAREMOS A TRAVÉS DE LAS PRUEBAS QUE REALICES Y TAMBIÉN POR MEDIO DE LAS ENTREVISTAS.

· El terapeuta indica el tema a tratar, pero permite que el paciente lo desarrolle a su manera. 

Ejemplo: ¿TE IMPORTARÍA CONTARME MÁS ACERCA DE ESAS DIFICULTADES A LA HORA DE DORMIR?

· El terapeuta además de elegir el tema, lo encauza, con objeto de obtener una confirmación, una negación o simplemente más información específica. 

Ejemplo: ¿CON CUÁNTA FRECUENCIA TE SUCEDE? o ¿TAMBIÉN TE SUCEDE CUANDO ESTÁS SOLO?

· El terapeuta identifica un problema, una fuente de dificultades, una actitud que sería  beneficioso modificar, etc, apoyándose en instrumentos diagnósticos o en presupuestos teóricos. 

Ejemplo: UNA DE TUS DIFICULTADES RADICA EN QUE NO HAS TENIDO OPORTUNIDAD DE COMPARAR TU HABILIDAD CON LA DE OTRAS PERSONAS.

· El terapeuta interpreta los resultados de diversas pruebas psicológicas, sin afirmar o negar que existan dificultades concomitantes. 

Ejemplo: TU PERFIL, SEGÚN EL CUESTIONARIO 16PF DE CATTELL.

· El terapeuta expresa acuerdo o desacuerdo, o cualquier otra reacción personal, ante el discurso o la conducta del paciente. 

Ejemplo: ¡ASÍ SE HABLA!

· El terapeuta explica, comenta o da información sobre el tema que se está tratando.

Ejemplo: BUENO, UNA RAZÓN PODRÍA SER QUE TÚ TE SIENTES DEMASIADO INSEGURO

PARA  LOGRARLO.

· El terapeuta propone o instruye al paciente para que realice alguna actividad concreta, que él considera que será beneficiosa. 

Ejemplo: LA PRÁCTICA CONTINUADA DE LA RELAJACIÓN PUEDE AYUDARLE.

· El terapeuta trata de influir en la decisión o conducta que adoptará el cliente. 

Ejemplo: ME GUSTARÍA QUE LO INTENTARAS OTRA VEZ.

· El terapeuta refuerza explícitamente o infunde confianza al paciente.

Ejemplo: NO QUIERO QUE TE DESANIMES. SÉ QUE SI PERSEVERAS LO CONSEGUIRÁS.

Entrevistas terapéuticas de corte NO directivo( Las entrevistas realizadas por terapeutas que prefieren un estilo netamente no directivo, se caracterizan por:

Paciente( Las verbalizaciones del paciente son más extensas y numerosas que las del terapeuta.

Terapeuta( Interviene fundamentalmente cuando desea mostrar a su interlocutor que le acepta como persona y que comprende sus sentimientos, actitudes y conductas explícitas, al tiempo que refuerza las verbalizaciones del cliente que tocan estos temas.

Las técnicas terapéuticas más características de los profesionales que prefieren un estilo NO directivo son:

· Definir la situación terapéutica en términos de responsabilidad del paciente para dirigir la entrevista, tomar decisiones, etc.

Ejemplo: A VECES, CONTAR LOS PROPIOS PROBLEMAS NOS AYUDA A VER CON CLARIDAD.

· Indicar, a través de una intervención verbal, que se ha comprendido la expresión de un sentimiento o actitud, manifestado en la anterior verbalización del paciente. 

Ejemplo: USTED SE SIENTE MUY AFECTADO, CLARO.

· Interpretar o responder a los sentimientos o actitudes del paciente que hayan sido expresados de manera implícita o muy sutil.

· Ejemplo: SUPONGO QUE HUBIERA PREFERIDO NO VENIR.

Técnicas igualmente frecuentes en entrevistas directivas y no directivas( Son los siguientes tipos de intervención:

· Preguntar de tal manera que el paciente tenga que elegir o desarrollar un tema. 

Ejemplo: ¿EN QUÉ HAS ESTADO PENSANDO HOY?

· Indicar que, en efecto, se ha comprendido el discurso del paciente. 

Ejemplo: UHM, TE VAS DE VACACIONES.

· Indicar al paciente que la decisión la debe de tomar él. 

Ejemplo: ESO DEPENDE DE TI.

· Expresar acuerdo o desacuerdo con la decisión tomada por el cliente. 

Ejemplo: ME PARECE UNA POSTURA ACERTADA.

Grado de directividad o no directividad de una entrevista( El grado de directividad o no directividad de una entrevista terapéutica varía fundamentalmente de acuerdo con el objetivo principal de la entrevista:

· Una entrevista de orientación probablemente requerirá, por su misma naturaleza, más estructuración que las entrevistas o fragmentos de una entrevista dedicadas a la identificación del problema.

· Una entrevista que se realiza en una situación de crisis suele requerir más estructuración que una entrevista que forma parte del período intermedio de un largo tratamiento.

 ROGERS, 1978( Propone tres criterios de gran valor heurístico para determinar si el grado de estructuración de una entrevista es alto, bajo o medio:

a) La entrevista es decididamente directiva cuando las intervenciones del terapeuta son suficientes, por sí mismas, para mostrar la pauta general que sigue el proceso.

b) La entrevista es decididamente no directiva cuando, atendiendo exclusivamente a las verbalizaciones del paciente, podemos establecer las pautas que ha seguido el proceso.

c) La entrevista es semidirectiva cuando, a partir de las verbalizaciones de uno solo de sus participantes, es imposible establecer una pauta o tónica general que caracterice el proceso.

ETAPAS DE LA ENTREVISTA TERAPÉUTICA
Durante una entrevista terapéutica pueden distinguirse 3 etapas o fases. Cada fase, por la función que cumple, suele tener un grado distinto de estructuración; aunque como conjunto pueda ser considerada más o menos directiva.

1.  PRIMERA ETAPA O FASE INICIAL

Las técnicas no directivas predominan durante la 1ª etapa de una entrevista.

Objetivo principal de la 1ª etapa o fase inicial de una entrevista(  Lograr que el paciente se sienta cómodo en presencia del terapeuta y dispuesto a hablar lo más libre posible de inhibiciones de cualquier índole. 

Rapport( Es el establecimiento de esta clase de relación de trabajo (una atmósfera distendida). El rapport puede lograrse por medios habituales a otras formas de interacción social. Entre ellas destacan:

· Las expresiones no verbales (una sonrisa amable, un cálido apretón de manos o una suave invitación a tomar asiento). 

· Las características físicas del lugar donde se desarrolla la entrevista. Deben favorecer al máximo la confianza, la sensación del paciente de estar adecuadamente atendido y de que cuanto él diga será tratado de forma confidencial.

Elementos que contribuyen al establecimiento del rapport( Son los elementos que convierten la entrevista en un marco terapéutico ideal.
FIEDLER, 1950(  Presentó a terapeutas de distintas tendencias teóricas y desigual experiencia clínica, una serie de breves descripciones de la relación terapéutica, pidiéndoles que las clasificaran de la más pertinente a la menos adecuada para una relación terapéutica ideal. 

Resultados( Fueron los siguientes:
Rasgos más funcionales( Los terapeutas más experimentados de las diversas tendencias teóricas, estuvieron de acuerdo en los siguientes rasgos:

· Los comentarios del terapeuta se mantienen en la misma línea de pensamiento que la desarrollada por el sujeto.

· El terapeuta es totalmente apto para comprender los sentimientos del paciente.

· El terapeuta intenta, de hecho, comprender los sentimientos del paciente.

· El tono de voz del terapeuta expresa su capacidad para compartir los sentimientos del paciente.

· El terapeuta considera al paciente como su colaborador en la resolución de un problema común.

· El terapeuta trata a su paciente como a un igual.

Rasgos disfuncionales( Los rasgos considerados más disfuncionales en una interacción terapéutica fueron:

· El terapeuta se presenta de tal forma que es vivido por el paciente como un castigo.

· El terapeuta provoca en su paciente el sentimiento de ser rechazado.

· La relación interpersonal que se establece entre paciente y terapeuta es fría.

· El terapeuta pone al paciente en su sitio, con cierta frecuencia.

· El terapeuta busca el favor del paciente.

· El terapeuta busca impresionar al paciente haciendo alarde de su capacidad o conocimientos.

· El terapeuta trata al paciente como si fuera un niño.

En la medida en que el terapeuta se esfuerza por crear un clima cómodo y de colaboración, la relación que establece con su paciente tiende a basarse en los objetivos característicos de las técnicas no directivas. 

El hecho de que las técnicas no directivas predominen durante la 1ª etapa de una entrevista o durante las primeras entrevistas de un ciclo terapéutico, no significa que durante esta etapa y en un momento dado no sean aconsejables intervenciones más activas. Por lo general, la entrevista suele comenzar con un sondeo, que suele adoptar la forma ¿EN QUÉ CONSISTE SU PROBLEMA? o ¿CÓMO PUEDO AYUDARLE?.

El clima de franca colaboración que es preciso lograr durante la 1ª etapa de la entrevista se ve favorecido por el uso de otra técnica directiva que consiste en encuadrar, presentar o definir la situación de entrevista, mediante la especificación de los objetivos de la interacción terapéutica y de las fases y técnicas generales de que consta el tratamiento. La incidencia de esta táctica tiene una gran repercusión en el desarrollo de la entrevista. 

Encuadre de la situación de la entrevista( El encuadre presenta las siguientes ventajas:

· Contribuye a disminuir notablemente la ansiedad del paciente, ya que se le proporcionan una serie de puntos de referencia respecto de los cuales puede estructurar sus percepciones y sus expectativas. Este hecho suele traducirse en un considerable incremento de la motivación para permanecer en tratamiento.

· Ofrece al terapeuta la oportunidad de establecer algunas hipótesis elementales en relación con la 
forma en que él, y sobre todo sus expresiones y actitudes menos controladas conscientemente afectan al paciente (inhibiéndolo, tranquilizándole). 

· Ofrece al terapeuta la oportunidad de establecer una 1ª hipótesis sobre la clase de persona que es su paciente.

Duración de la primera etapa de la entrevista( La duración de la 1ª etapa de una entrevista suele oscilar entre:

· 10 minutos cuando se trata de una 1ª y única entrevista.

· Alrededor de 12 o 15 horas, repartidas en varias sesiones, cuando el factor tiempo no está predeterminado y es preciso realizar un detallado historial clínico.

SULLIVAN, 1984( El final de la 1ª etapa de una entrevista terapéutica o de la 1ª fase de una serie de entrevistas tiene lugar cuando el paciente ha transmitido suficiente información sobre sus dificultades, como para que su interlocutor haya podido establecer una 1ª hipótesis muy general sobre la clase de problema que motiva la necesidad de tratamiento.

SULLIVAN aconseja finalizar esta etapa con un resumen donde se sinteticen los elementos que sean los más significativos de los aportados por el cliente. 

Este tipo de intervención facilita una transición pausada a la siguiente etapa, pero sobre todo tiene como función dar al paciente la oportunidad de corregir las malas interpretaciones en que hubiera podido incurrir su interlocutor. Esta clase de precaución se hace aconsejable al final de la 1ª fase de una entrevista y siempre que exista el peligro de viciar el desarrollo de una etapa posterior.

2.  SEGUNDA ETAPA O FASE INTERMEDIA

La transición entre la 1ª y la 2ª etapa de una entrevista debe realizarse de la manera menos brusca posible. 

Inicio de la fase intermedia( Conviene que el terapeuta seleccione las intervenciones verbales en función de las fluctuaciones que experimente el grado de distensión de la comunicación y la interacción, que ha establecido con su cliente.

La fase intermedia de una entrevista o de una serie de ellas, cuando la meta es un logro terapéutico, puede subdividirse en 4 etapas:

1. Identificación del problema.

2. Elaboración de hipótesis.

3. Propuesta de solución.

4. Ejecución del tratamiento.

Durante este período de tratamiento es cuando más se nota la influencia del modelo teórico que ha adoptado el terapeuta, aunque es frecuente que su objetivo general se aborde mediante una combinación de técnicas directivas y no directivas. 

Ejemplo( Cuando se trata de identificar un problema, el entrevistador primero suele revisar un tema concreto de manera no directiva, generalmente acogiéndose a un tema propuesto por el paciente, para después, profundizar en ese tema a través de preguntas del tipo qué, cuándo, cómo, dónde, etc.

Durante los primeros momentos de la etapa intermedia de una entrevista, la tarea fundamental del terapeuta suele combinar el tipo de preguntas que le permiten tirar de la lengua a su paciente y formular preguntas que le permitan alcanzar el quid de la cuestión.

Habilidades del terapeuta( La consecución de los objetivos generales de la identificación del problema o de cualquier otro momento de la fase intermedia, requiere que el terapeuta desarrolle tres clases de habilidades: 


· Saber escuchar activamente sin interrumpir a su paciente.

· Elaborar hipótesis de la clase de problema que padece su cliente.

· Saber preguntar.

Saber escuchar

Saber escuchar activamente sin interrumpir a su paciente. Saber escuchar y atender es un prerrequisito de cualquier intervención terapéutica. 

Las consecuencias de que el entrevistador no sepa escuchar afectan tanto al paciente como al propio entrevistador:

Cliente( Abandono de la autoexploración, el descenso de la motivación y los fallos de atención.

Terapeuta( Corre un alto riesgo de comprender erróneamente las dificultades de su interlocutor y de seleccionar una estrategia de intervención inadecuada.

Junto con las técnicas no directivas, los ligeros movimientos de cabeza, los refuerzos del tipo UHMUHM, las exclamaciones YA, YA, COMPRENDO, SI  son respuestas que denotan atención y escucha. 

Utilidad de los indicios no verbales( La utilidad de los indicios no verbales revelan el interés del entrevistador hacia lo que cuenta el cliente y puede categorizarse en 3 puntos:

1. Actúan como un poderoso refuerzo que incide en el deseo del paciente de hablar de sí mismo y de sus problemas (efecto GREENSPOON), hasta el punto de que la ausencia de esta clase de refuerzos puede provocar una actitud negativista en el paciente.

2. Favorecen la adecuada formulación de los problemas del paciente, potenciando la identificación del núcleo de los problemas.

3. Animan al paciente a asumir la responsabilidad de seleccionar el tema y el tono que desea imprimir a la entrevista.

Cuando el terapeuta no sabe escuchar y seguir el hilo de lo que le dice el paciente, se ve obligado a pedir información sobre algo que ya le fue indicado, o al menos apuntado, o incluso a paliar sus diferencias comportándose como un experto, siendo esta actitud la menos adecuada para el establecimiento de una buena relación terapéutica.

CORMIER y CORMIER, 1979( Destacan cinco obstáculos que tiene que superar un entrevistador para mantener su atención y desarrollar su capacidad de escuchar al paciente:

1. Tendencia a juzgar y evaluar los mensajes del cliente.

2. Tendencia a distraerse por factores como el ruido, las presiones del horario o el tema de la entrevista.

3. Tentación de responder a las piezas de información ausente haciendo preguntas precipitadas.

4. Tentación de proponerse a uno mismo como fuente de solución de problemas.

5. Preocupación por lo bien o mal que uno mismo se desenvuelve como profesional.

Elaboración de hipótesis

Para poder elaborar una o varias hipótesis sobre cuáles son las dificultades, problemas o conflictos de un cliente es necesario saber:

· Observar lo que sucede durante la entrevista.

· Deslindar la información objetiva de las informaciones que tienden a enmascararla.

· Abordar las fluctuaciones de la comunicación y la interacción tal como se van presentando a lo largo de la entrevista.

NAHOUM, 1961( Recomienda la autoobservación y la observación de los distintos niveles de la conducta del paciente durante la entrevista. 

Autocontrol( El terapeuta debe vigilar sus propias reacciones, esforzándose por no realizar interpretaciones inmediatas de la conducta que observa en su cliente. Este autocontrol está orientado a  alcanzar dos objetivos:

1. Se trata de desarrollar la actitud psicológica de objetividad que es necesario mantener a lo largo  de la entrevista. Tomar partido a favor o en contra, de lo que alguien hace o dice, conlleva la adopción de ciertas conductas o actitudes que el paciente suele captar con facilidad, especialmente en caso de rechazo o desaprobación.

2. El autocontrol permite al entrevistador mantener la libertad de espíritu que necesita para evaluar correctamente.

El hecho de que el entrevistador deba rechazar la interpretación de las primeras impresiones que obtiene del paciente, no significa que no deba anotarlas cuidadosamente, pues en su momento esta clase de información puede ser especialmente valiosa.

En relación con la conducta del cliente recomienda observar 2 niveles:

1. El lenguaje y los conceptos utilizados( Esta categoría conductual suele ofrecer mucha información sobre el medio social en que se desenvuelve el cliente. Si el cliente se autodefine recurriendo a conceptos como tímido, nervioso, arisco, etc. se le deberá pedir un ejemplo reciente de su conducta que refleje esa característica, porque probablemente estas nociones tengan para él un sentido distinto al que le da el terapeuta. 

Características de la sintaxis usada por el paciente( Suelen manifestar su caudal cultural asimilado. 


Elocución, pronunciación y distorsiones de la pronunciación o  ritmo( Suelen revelar sus sentimientos y actitudes. 

Con frecuencia estos aspectos del discurso del entrevistado suelen estar en contradicción con el contenido semántico.

2. La comunicación no verbal y la expresividad general( El rostro debe de ser un foco de atención para el terapeuta, no porque sus características revelen peculiaridades de la personalidad del cliente, sino porque vehiculiza la información relativa a los sentimientos y emociones. El rostro es uno de los mejores registros para evaluar las fluctuaciones de la interacción. El entrevistador también ha de prestar atención a las manos y a los desplazamientos corporales. Estos tienden a expresar la intensidad de las emociones y, junto con el rostro, son un medio importante en la comunicación de la receptividad y la crispación.

Para aprender a deslindar la información objetiva de otra clase de informaciones que pueden enmascararla es necesario tener siempre presente que cualquier persona, cuando tiene que hablar de sí mismo y de sus actuaciones anteriores, lo hace minimizando los aspectos desfavorables de estas conductas, para ofrecer la mejor imagen posible de sí mismo. 

SULLIVAN, 1984( El móvil de esta forma de actuar es la ansiedad. 

“La ansiedad es, hasta un punto increíble, una señal de que algo debe ser diferente de inmediato. Conforme el entrevistador va estudiando las circunstancias de su contacto en la situación de entrevista con el paciente (cualquier extraño), observará que aquellas veces que el extraño está claramente EN AYUNAS respecto a lo que el entrevistador piensa de él, son ocasiones en las que el entrevistador está sufriendo considerable ansiedad. Y la ansiedad es un estado tan penoso, que con frecuencia resulta más fácil para el entrevistado pensar para sí que está leyendo la mente del entrevistador, que apreciar la situación de manera más realista. Si el entrevistador ha de llegar a tener destreza alguna en el trabajo de interrogatorio, tiene que darse cuenta de que no sabe lo que la persona que tiene ante sí está pensando. Pero, es tanto más cómodo, aún para el psiquiatra, dejarse llevar por la esperanza de que sabe, que algunas veces obra como si en realidad supiese. La única explicación posible de esta singular parodia de la capacidad humana es que resulta mucho mejor que sentirse ansioso”.

Objetivar la información( Para poder objetivar la información que ofrece un cliente es necesario:

· Identificar los efectos de su ansiedad sobre la interacción y la comunicación, de manera que, su inseguridad respecto a la opinión del entrevistador sobre lo que él cuenta, afecte lo menos posible a la evaluación de los hechos.

· Controlar la propia ansiedad, para que ésta no desemboque en interpretaciones precipitadas o en la autodefensa tras el rol de experto.

El terapeuta ha de desarrollar  la capacidad para adecuar sus técnicas a las fluctuaciones de la comunicación y a la interacción que mantiene con su cliente. Esta capacidad está ligada a la identificación de las distorsiones que introduce la ansiedad de los participantes en la relación terapéutica.

SULLIVAN, 1984( En la situación de entrevista, los cambios en la actitud del entrevistado deben entenderse como respuestas a los cambios de actitud del entrevistador. Cuando un terapeuta observa una clara modificación de la actitud inicial del cliente debe cuestionarse y objetivar al máximo la clave bajo la cual está funcionando la percepción interpersonal en esa situación correcta. 

El entrevistador debe discriminar entre la actitud directa del entrevistado hacia él, de las conductas del cliente que se relacionan con la actitud que el cliente le atribuye.

No presencia de Fluctuaciones( Cuando la actitud fundamental de los participantes en una entrevista terapéutica consiste en el autorespeto y en el respeto hacia el otro, no es previsible que existan serias fluctuaciones, a excepción de los casos en que las expectativas del cliente hacia el terapeuta se vean seriamente frustradas.

Presencia de fluctuaciones( Cuando la comunicación y la interacción fluctúan durante una entrevista, las variaciones pueden seguir dos direcciones:

1. Se aprecia una mejoría. "El mejoramiento de la comunicación del paciente en un momento determinado, supone que el paciente, en ese momento, ha experimentado un alivio de la sensación de que causaría una mala impresión, que delataría algo desastroso o algo por el estilo”.

2. La evolución sigue un curso deteriorante. La comunicación puede ir deteriorándose progresivamente, de manera que el paciente comienza a comportarse como si dudara de la valía del entrevistador. En este caso, el requisito fundamental para hacer posible la continuación de la relación consiste en que el terapeuta controle su ansiedad, esforzándose por identificar (mediante una versión retrospectiva) los factores que han provocado el deterioro.

SULLIVAN, 1984( En circunstancias de deterioro de la comunicación,  aconseja revisar tres categorías de datos:

1. Conjunto de hechos que definen la situación. Se trata de establecer si el proceso se ha desarrollado de forma insidiosa o si el cambio se ha instalado a partir de un momento determinado, como por ejemplo, en el caso en que un exceso de entusiasmo del terapeuta, sobre un aspecto determinado, haya inducido la pasividad del cliente; o bien le haya ofendido al decir o hacer algo.

2. Factores que hayan podido contribuir al desaliento del paciente respecto a los resultados de la entrevista, ya que en este caso el paciente comienza a preguntarse qué puede hacer para salir de esa situación, sin faltar a la cortesía.

3. Relación que se establece entre la situación actual y la conducta del entrevistador hacia ese paciente, remontándose a los primeros momentos de la interacción. En estos casos se aconseja verificar hasta qué punto el paciente provocó desagrado al entrar en la consulta, si ha perdido el interés por los temas de la consulta o si le ha molestado alguno de sus comentarios.

Cambios significativos en la actitud del entrevistado( Se expresan en bruscas manifestaciones de aburrimiento, irritación, enojo o diversión. La aparición de esta clase de conductas indican que la entrevista comienza a deteriorarse, tanto en la comunicación como en la interacción.

Factores de deterioro debidos al propio entrevistador( El más pernicioso de todos ellos consiste en la inseguridad del terapeuta, respecto a su propia valía. Esta actitud se revela, no mediante una petición de confianza directa, sino mediante la falta de atención, el menosprecio o una manera humillante de dirigirse al paciente. 

En estas circunstancias, la ansiedad inicial del entrevistado se agrava, ya que sus necesidades no son resueltas en la interacción que establece pudiendo ocurrir dos cosas:

· Que adopte una actitud sumisa hacia el entrevistador para así poder tranquilizarle.

· Que la comunicación se degrade hasta el punto de que la interacción se rompa. 

En ninguno de los dos casos se habrán alcanzado los objetivos de la entrevista y la entrevista habrá fracasado.

Sin embargo, es posible trabajar en una situación comunicativa deteriorante siempre que ésta no conlleve la desintegración de la interacción. Esta posibilidad existe cuando, ante una situación de deterioro, el terapeuta está alerta respecto a su propia ansiedad, atendiendo de manera especial al más sutil y frecuente de sus disfraces: la irritación. 

Tanto si la irritación es suave como si es violenta, el entrevistador deberá identificar su causa o los factores desencadenantes, para después preguntarse de qué manera su ansiedad se relaciona con sus expectativas de éxito y con las intervenciones concretas ya realizadas.

SULLIVAN: “Durante todo el proceso de la entrevista, hasta en sus fases de terminación, es muy importante para el entrevistador verificar secretamente sus observaciones; no debe limitarse a reaccionar de manera simplemente automática e inconsciente, a las actitudes expresadas del paciente, ya sea por medio de palabras, tonos o gestos. Todos nosotros somos muy dados a la respuesta automática... pero esta respuesta no tiene lugar alguno en la entrevista psiquiátrica, que es muy compleja y bastante incierta. Es de desear siempre la aparición de la espontaneidad en las reacciones del entrevistador a los momentos afectivos y cambios del paciente, pero estas reacciones no deberán ser jamás automáticas de la manera en que podrían serlo, por ejemplo con su esposa, su hijo, el conductor del autobús en que viaja, etc., puesto que en el acto mismo de la respuesta automática es probable que la desatención selectiva elimine la mitad o más de los datos útiles. Y ningún entrevistador puede permitirse esta pérdida”.

El entrevistador establece sus hipótesis en base a todas sus impresiones y a la información de que dispone, pero siempre debe esforzarse por falsarlas.

Tipos de terapeutas( Es frecuente encontrar entrevistadores que trabajan con estilos muy diferentes. Hay dos clases de terapeutas:

a) Estilo  intuitivo( El terapeuta altamente intuitivo no formula explícitamente las hipótesis que va elaborando sobre el problema de su paciente, sino que establece o tiende a establecer masivamente, inferencias inadvertidas que regulan sus intervenciones posteriores. Esta forma de abordar la entrevista es excesivamente rica en espontaneidad y, por ello, peligrosa, ya que la  conducción del proceso se independiza de los datos concretos sobre los que se establecen la toma de decisiones y la adopción de las actitudes, expectativas, etc. Un estilo marcadamente intuitivo convierte la interacción terapéutica en un proceso poco controlado y menos controlable aún con el transcurso del tiempo.

b) Estilo explorativo( El terapeuta de estilo explorativo se esfuerza:

Primero( Por formular explícitamente las hipótesis que maneja en relación con su cliente, al tiempo que trata de identificar los pasos que le han llevado a relacionar ciertas apreciaciones con ciertas hipótesis.

Segundo( Por probar las hipótesis que ha elaborado, mediante intervenciones explorativas que obedecen a un objetivo bien definido. 

Terapeuta explorativo( El terapeuta explorativo también se caracteriza porque:

· Periódicamente dirige a su cliente preguntas críticas, es decir, preguntas cuya respuesta confirmará su hipótesis o indicará que ésta debe de ser rechazada y sustituida por una hipótesis alternativa. 

· Aplica en su trabajo el método hipotético deductivo, de manera que sus intervenciones ofrecen la mayor garantía posible de rigor científico y seriedad, pese a la complejidad y sutileza implicadas por la situación de entrevista terapéutica.

Saber preguntar

La 3ª actividad fundamental a desarrollar por el entrevistador durante la etapa intermedia de la entrevista terapéutica, o durante la serie central de entrevistas de un tratamiento, consiste en saber preguntar.

Saber preguntar( Es la capacidad de controlar las pautas enunciativas susceptibles de sesgar la respuesta de su interlocutor. Saber preguntar quiere decir no preguntar nada al cliente sin que se pueda justificar porqué se ha demandado esa información concreta, en ese preciso momento. 

Saber preguntar implica que al formular una pregunta concreta se han tenido en cuenta las siguientes consideraciones:

· Las preguntas dirigidas personalmente al sujeto, usando el vocativo tú, usted o llamándolo por su nombre tienden a generar respuestas más fiables que si la pregunta se formula de forma abstracta. 

Ejemplo:  MARÍA, ¿USTED VIO...? en lugar de ¿SE VEÍA...?

· Un efecto semejante tienen las formulaciones en afirmativo respecto a los enunciados negativos y las frases carentes de artículos definidos respecto a las que los incluyen. Este fenómeno debe ser especialmente tenido en cuenta, ya que se relaciona directamente con el efecto de halo o sesgo introducido por el entrevistador. 

Ejemplo:   ENCONTRÓ USTED... en lugar de ¿NO CONSIDERÓ USTED...?

· El enunciado de una pregunta debe evitar sugerir la respuesta. Igualmente, se deben evitar todas las formulaciones que puedan dar lugar a un condicionamiento semántico. 

Ejemplo: ¿CÓMO SON LAS RELACIONES CON SU ESPOSA?, en lugar de A USTED LE GUSTA MALTRATAR A SU ESPOSA, ¿VERDAD?

· El enunciado de una pregunta no debe de contener alternativas cerradas de tipo disyuntivo, ni categorías que conlleven una implicación. 

Ejemplo:  No es conveniente preguntar ¿EL ERA... O ERA...?, ni ¿ELLA ESTABA...?

· Las preguntas deben enunciarse de tal manera que su respuesta no haya de ser obligatoriamente prolija. En caso de que la información que busca el entrevistador sea extensa o compleja es conveniente que formule varias preguntas escalonadamente, recurriendo a varias interrogaciones independientes entre sí. Nunca se debe bombardear al paciente con varias preguntas a la vez.

· Antes de formular una pregunta es necesario evaluar las posibilidades de que el sujeto tenga los conocimientos necesarios para responderla. En caso de duda, antes de formular la pregunta es conveniente cerciorarse de que no estamos enfrentando al paciente con algo que desconoce.

· El enunciado de una pregunta no debe de ser ni tan específico que pueda dar lugar a una  respuesta irrelevante ni tan general que promueva una respuesta estereotipada.

· Conviene prestar especial atención al marco de referencia implicado por el enunciado de una pregunta, de forma que éste quede explicitado e integrado en su formulación y no haya de ser inferido por el cliente.

· Antes de formular una pregunta conviene evaluar hasta qué punto ésta provocará en el paciente una especial tensión, que le lleve a ponerse a la defensiva, o bien a una distensión tan notoria que le oriente hacia la divagación.

· El orden de una serie de preguntas es más efectivo cuando sigue un criterio psicológico (motivación, expectativas...) que cuando el criterio estructurante es de naturaleza lógica (particular, general...).

· Es aconsejable disponer de enunciados alternativos para cada cuestión y usarlos siempre que el paciente dé muestras de no captar el sentido de la pregunta. En esta situación suele ser efectivo recurrir a ejemplos que ayuden al paciente a identificar el tipo de información buscada.

· La estructura sintáctica y la selección léxica del enunciado de una pregunta deben realizarse buscando preferentemente la sencillez y la claridad (eligiendo voces activas en lugar de pasivas, y cuidando las implicaciones emocionales de los términos elegidos).

Cada una de estas recomendaciones no son específicas de la parte intermedia de la entrevista terapéutica. Pero, pese a que conviene tenerlas en cuenta en cualquier momento de su desarrollo, es durante este período donde su manejo adquiere una importancia vital, de cara a la consecución de los objetivos terapéuticos.

3.  TERCERA ETAPA O FASE FINAL 

La 3ª etapa de una entrevista se conoce con el nombre de cierre de la entrevista o cierre del tratamiento. 

Objetivo fundamental( Tanto en un caso como en otro, su objetivo fundamental consiste en consolidar los logros alcanzados durante las etapas anteriores del proceso.

Esta fase final se inicia con una suave indicación del entrevistador respecto a que se acerca el final, indicación que debe ser seguida por un resumen de los contenidos tratados. 

Con el uso de esta técnica se potencian dos objetivos:

1. Se ofrece al cliente la oportunidad de aclarar los malentendidos en que hubiera podido incurrir el entrevistador.

2. Se le da al cliente la posibilidad de comunicar cualquier información que hubiera quedado retenida por diversos motivos.

Es relativamente frecuente que el cliente, en este momento próximo a la despedida, ofrezca alguna información especialmente relevante. 

Este fenómeno suele darse en pacientes que:

· No desean que acabe la entrevista y que tratan de prolongarla sacando un tema de interés.

· Sabiéndose en el final de la entrevista, dejan de temer las consecuencias que pudiera tener el hecho 
de revelar una información que ellos consideraban perturbadora. 

Por esta razón, el terapeuta no debe descuidar su atención y su interés ni siquiera en los últimos momentos de la entrevista.

Prescripciones( El siguiente tipo de intervención del entrevistador en la fase final del proceso se refiere a las prescripciones. 

Según los modelos teóricos adoptados pueden consistir en tareas a realizar por el paciente en su casa, durante el tiempo que transcurra hasta el próximo encuentro, en recomendaciones acerca del manejo de futuros problemas, en reasegurar al paciente respecto a su capacidad para manejarse solo, en potenciar su motivación en los temas tratados sugiriendo cómo podría abordarse la sesión próxima o en especificar como se realizará el seguimiento.

La función de esta intervención terapéutica consiste en atar los cabos que hayan podido quedar sueltos, insistiendo siempre en los aspectos potenciadores de la comprensión del paciente respecto de sus dificultades, y en su esperanza y autoconfianza frente al futuro.

Despedida formal( Esta etapa (y el tratamiento o la entrevista) culminan con la despedida formal. Consiste en los rituales sociales habituales en una despedida. 

Es recomendable que ésta se desarrolle de forma breve y respetuosa, pero también cálida, de manera tal que haya un lugar para el reconocimiento del esfuerzo realizado y la manifestación de sentimientos de gratitud y afecto. 

Cuando se trata del final de una serie de entrevistas terapéuticas la transición entre el tratamiento y el postratamiento debe realizarse de la manera más suave y productiva posible. En este caso es frecuente que la etapa final abarque varias entrevistas, porque con muchísima frecuencia, la utilidad de un tratamiento, en cuanto a cimentación de los resultados alcanzados, depende de la flexibilidad de la comunicación y la interacción durante los últimos momentos del encuentro terapéutico.
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