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A manera de prólogo

			Isabel Díaz Portillo es una mujer inteligente, amiga y colega desde hace muchos años. Estudió medicina y luego hizo su especialidad en psiquiatría. Más tarde ingresó a la Asociación Psicoanalítica en donde hizo su formación como psicoanalista; posteriormente entró a la Asociación Mexicana de Psicoterapia de Grupo donde terminó sus estudios.

			Ha sido maestra de numerosos alumnos en ambas asociaciones y también en la Facultad de Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de México. Su dedicación a la enseñanza es de toda su vida y por sus capacidades intelectuales y conocimientos, lo hace muy bien.

			Ha asistido a numerosos congresos nacionales e internacionales en los que ha colaborado con trabajos originales. Es siempre cumplida y pundonorosa en su servicio profesional.

			Este libro está dedicado a los estudiosos que se inician en el arduo camino de la psicoterapia. Se refiere a la entrevista psiquiátrica, por la que hace un recorrido exhaustivo en el que pone su experiencia y sus amplios conocimientos en psicopatología y psicodinamia al servicio del lector. Además, el libro resulta ameno en su lectura.

			La psicopatología se refiere a la fenomenología de los desórdenes emocionales. Comprende tanto los trastornos neuróticos como las manifestaciones psicóticas y, por supuesto, los llamados trastornos del carácter. La psicodinamia es una ciencia que trata de explicar el desarrollo integral de un individuo, en este caso un paciente. 

			La doctora Díaz Portillo conoce y maneja a la perfección estos dos enfoques científicos, lo que le permitió escribir un excelente libro sobre la entrevista manejada psicodinámicamente. Ella utiliza citas de diversos autores, pero no para hacer una recopilación sino para analizar agudamente lo que ellos han escrito y señalar su acuerdo o no, y esto realza más el valor de los capítulos. 

			

			Después de introducir al lector al campo de la psicodinamia, la autora entra de lleno a definir lo que es una entrevista clínica. Señala “que la entrevista y examen del enfermo mental varían dependiendo de aquello que se considera significativo para su diagnóstico y tratamiento, lo que a su vez deriva de la orientación teórica del entrevistador” y entiéndase que la orientación de la autora es psicodinámica.

			Abarca en los siguientes capítulos el proceso de la entrevista y los consejos adecuados para el entrevistador, ya se trate de pacientes neuróticos, como de trastornos del carácter, fenómenos psicopatológicos o de personas muy perturbadas como las que encontramos en el terreno de la psicosis. Además de ser una bella introducción a la entrevista psicodinámica ofrece una guía para llenar los requisitos de una buena historia clínica y para la aplicación psicoterapéutica posterior.

			Es un libro riguroso, didáctico. Trata de enseñar y bien por todos los caminos y también de alentar a los principiantes a trabajar los problemas conductuales con una aproximación científica para la comprensión del paciente, sea este visto en consulta privada o institucional.

			La autora explica cuidadosamente en el libro qué es la transferencia; cuáles son los aspectos clínicos que denotan sus valencias positivas y cuáles son aquellos que podemos detectar como negativos desde el principio y que pueden obstaculizar que el paciente permanezca en un tratamiento que le resulta benéfico. Lo opuesto, lo que llamamos la contratransferencia, está muy bien tratada desde los primeros capítulos cuando se dedica a describir las calidades y cualidades que debe tener el entrevistador.

			En todo el libro se encuentra el mensaje de que el psicoterapeuta no es un administrador de la salud mental y el paciente un enfermo que viene a suplicar ayuda, en otras palabras, el loco definido. Más bien trata de enseñarnos que a través de nuestro propio aprendizaje, del largo camino formativo que empieza por nuestro análisis personal, poco a poco vamos aprendiendo de nosotros mismos y adquiriendo la sensibilidad necesaria para, desde nuestra comprensión, entender al otro y acompañarlo en sus manifestaciones de salud y enfermedad, para poder ayudarlo a modificar conductas que a la postre significan la adquisición de pautas más saludables, adaptativas y gratificantes para él.

			Gracias a su experiencia clínica y conocimientos adquiridos Isabel Díaz Portillo ofrece al principiante una serie de consejos y estrategias valiosísimos que pueden acompañarlo no solo en la entrevista sino en toda la fase inicial del tratamiento.

			

			Los capítulos 9 y 10 son una síntesis de este trabajo. Ahí nos presenta dos modelos para hacer una historia clínica psiquiátrica típica y cita a dos autores que la han conceptualizado exhaustivamente: el doctor Menninger en Estados Unidos y en nuestro medio latino el doctor Bleger. A continuación nos pone como ejemplo una historia clínica hecha a un joven de 21 años al que llama Juan y que ingresa a una institución psiquiátrica. En nueve entrevistas y con los datos que proporcionó el padre nos da un acabado modelo de un paciente perturbado por problemas relacionados con la homosexualidad cuyo principio provocó tal trauma psíquico que el paciente acabó desquiciándose. El capítulo 10, dedicado a los pacientes psicóticos, presenta una segunda historia clínica de un psicótico grave, Fernando, de 35 años de edad, también internado en una institución psiquiátrica donde la autora, con una dedicación ejemplar y con mucha paciencia, va tomando poco a poco contacto con él hasta lograr sacarlo de una situación resistencial extrema en la cual rehusaba incluso curarse de una herida que empezaba a infectarse en el cuero cabelludo.

			Con los dos ejemplos de historias clínicas completas la doctora Díaz Portillo redondea todo lo expuesto en su libro y demuestra que la entrevista clínica psicodinámica es un procedimiento técnico que tiende siempre a desarrollar un proceso de comunicación en el seno de un vínculo interpersonal que se establece entre terapeuta y paciente y cuya meta es el establecimiento de una relación de trabajo a través de la cual se busca esclarecer los conflictos psiquiátricos presentes y pasados que han perturbado el equilibrio psíquico del entrevistado.

			José Luis González Chagoyán

			

			
Introducción

			La intención del presente trabajo es proporcionar, a quien comienza el camino de la psiquiatría, la enfermería psiquiátrica, la psicología clínica, el trabajo social psiquiátrico u otras disciplinas afines, un texto que sistematice la teoría y técnica de la entrevista clínica, primer paso para el correcto diagnóstico o tratamiento de los padecimientos mentales. Se pretende transmitir en la obra el espíritu que debería regir los encuentros entre el futuro trabajador de la salud mental y su objeto de estudio y praxis profesional, el paciente neurótico o psicótico, ser lastimado por relaciones interpersonales repetitivamente frustradas, incapaz de resolver sin autolesionarse las contradicciones a que lo somete la sociedad en la que se encuentra inmerso.

			El abordaje que se propone, a través de la visión psicodinámica de las diversas manifestaciones vitales del presente y pasado del entrevistado, tiene la ambición de motivar al entrevistador para desidealizar el rol de “profesionista experto”, que suponiendo saberlo todo, solo escucha y encuentra significativos aquellos datos que confirman la teoría más en boga, o la indicación terapéutica más popular en un momento dado, que trata de imponer al paciente desde los primeros minutos de la entrevista.

			Por otra parte, la carencia de una teoría, cualquiera que esta sea, que sustente el trabajo clínico, conduce a interrogatorios caóticos, en los que se persiguen con tenacidad datos poco significativos para la comprensión, tanto del padecimiento actual, como de la personalidad que lo sufre, mientras se desatienden las comunicaciones que llevarían a un correcto diagnóstico y a la indicación terapéutica adecuada. Como es bien sabido, la concepción de la enfermedad en general, y de los padecimientos mentales en particular, está condicionada por las ideas mágico-religiosas, filosóficas, ideológicas o científicas propias de la sociedad en la que se inserta la práctica clínica. Situación que signa el modo y finalidad del encuentro entre el paciente y el personaje a quien se ha designado el rol de encargarse de él: hechicero, brujo, sacerdote, médico, psiquiatra o psicoterapeuta, que realizará o recomendará la ejecución de ritos mágicos, exorcismo, reclusión, muerte, medicación o psicoterapia, dependiendo de la etiología de la enfermedad mental aceptada por la sociedad que le encomienda el manejo o usufructo de esta parcela de la existencia humana.

			

			En consecuencia, el estudio del enfermo mental, a través de la historia, ha evolucionado de la invocación a dioses o espíritus, en busca de la revelación del mal que lo aquejaba, procedimientos en los cuales ni se interrogaba ni exploraba al paciente, a la clínica moderna, derivada en la psiquiatría de los pioneros Pinel y Kraepelin, a cuyas finas observaciones, descripciones y clasificaciones nosológicas, seguía con frecuencia una rudimentaria y empírica, pero eficaz psicoterapia, cuyos antecedentes pueden remontarse a los médicos árabes. Phillipe Pinel (1745-1826) establece que la anamnesis debe incluir la investigación del inicio de la enfermedad actual, la sucesión de los síntomas, la aparición de sus características actuales y de la medicación instituida recomendando el interrogatorio tanto del paciente como de quienes lo rodean, sobre sus hábitos, profesión, la vida pasada, pudiendo así determinar el curso de los síntomas, la aparición de nuevos fenómenos y el efecto de la medicación prescrita. En el siglo xix se consideraba que en la enfermedad intervenía tanto la herencia morbosa, claramente detectable a través del examen de los llamados “estigmas”, como procesos vitales fisicoquímicos. Así, en la formación de Sigmund Freud (1856-1939), creador del psicoanálisis, intervienen tanto el fisiólogo Brücke como el hipnotista Liebault, o el neurólogo Charcot, que consideraba que el método más seguro y exacto para el conocimiento de las enfermedades mentales era el estudio neurológico.

			Freud encontró, junto con Breuer, en su trabajo pionero sobre la histeria, que los síntomas estaban constituidos por recuerdos y afectos impedidos en su descarga, durante el suceso que les había dado origen. Su liberación por medio de la sugestión hipnótica, hacía desaparecer la sintomatología.Al abandonar la hipnosis y la asociación con Breuer, Freud descubre que es posible recuperar tales recuerdos en estado de vigilia, dando así origen al método de la asociación libre, y a la posterior conceptualización de la existencia de fenómenos inconscientes y de un aparato psíquico. Las modificaciones concomitantes a la técnica de abordaje de los padecimientos mentales puede seguirse paso a paso en la obra de Freud y en la de sus continuadores. En ella ocupan un lugar primordial los conceptos de desarrollo psicosexual, resistencia y transferencia: repetición en el curso de la terapia del tipo de relación, ansiedades, defensas y fantasías experimentados por el paciente con los objetos significativos de su infancia (Jones, 1953).

			

			Para Freud el conocimiento de la historia clínica es parte del tratamiento, no un paso previo al mismo. En sus historiales, prodigio de minuciosidad descriptiva, encontramos el orden riguroso que rige el relato patográfico. Los antecedentes hereditarios y familiares y las circunstancias vitales del enfermo se explicitan en términos de explicar la patología existente. Características inaplicables a las condiciones habituales de ejercicio clínico dentro de los servicios de salud mental, en donde frecuentemente un equipo de profesionistas recibe y estudia al paciente, y otro se encarga de su tratamiento.

			Tomando en consideración tales circunstancias, esta obra presenta el estudio del paciente dividido artificialmente en capítulos, cuyo orden es el más cercano al de los protocolos de historia clínica usados en México, insistiéndose siempre en que esta división, realizada con fines prácticos, no corresponde a la secuencia en que se obtienen los datos en una entrevista de orientación psicodinámica.

			Las viñetas que ilustran distintos momentos de la entrevista constituyen ejemplos reales de aciertos y errores cometidos en el curso de la misma por estudiantes de los diversos seminarios clínicos y supervisiones que ha impartido la autora durante 25 años de ejercicio docente, así como de su propia práctica clínica.

			Si de la lectura de esta obra adquiere el clínico bisoño la convicción de que los síntomas psíquicos tienen un significado, solo desentrañable a través del establecimiento de una relación en la que el paciente se sienta realmente escuchado, respetado, aceptado y entendido en la medida de lo posible; y si además el lector conquista la posibilidad de sistematizar los datos obtenidos a través de los procedimientos aquí reseñados, en un todo coherente y con un cierto sentido, se habrá cumplido plenamente la labor propuesta. Considero de elemental justicia reconocer la invaluable ayuda que, en la revisión de este manuscrito me brindaron, generosa y desinteresadamente, mis siempre solidarios amigos y colegas, los doctores Mario Campuzano y Jorge Llanes, a quienes agradezco profundamente su colaboración.

			Isabel Díaz Portillo

			

			Capítulo 1

			
Principios psicodinámicos

			Este capítulo, totalmente prescindible para quien se encuentre adentrado en los conceptos psicoanalíticos, tiene por objeto presentar, ante el lector ajeno al campo, una serie de términos que se utilizan en el texto, cuyo conocimiento facilitará la lectura y comprensión del mismo. Como resumen de la teoría psicoanalítica es incompleto, simplista, e injusto con las aportaciones de Sigmund Freud, sus seguidores y cuestionadores. Para un más amplio panorama sobre ellos, el estudioso debe recurrir a la bibliografía especializada, de la cual encontrará algunos títulos en la bibliografía correspondiente.

			El punto de vista psicodinámico considera los fenómenos psíquicos como la resultante de un conflicto entre fuerzas psíquicas opuestas. Este enfoque implica la existencia de una estructura psíquica de la que emanan y en la que se controlan, canalizan y dirigen aquellas fuerzas.

			El aparato psíquico es una división hipotética de la mente en varios sistemas o instancias, constituidas por grupos de funciones, que pueden conceptualizarse como conjuntos de contenidos mentales (recuerdos, pensamientos, fantasías). Las tres instancias que lo componen, ello, yo y superyó, se encuentran dotadas de energía propia, capaz de actuar de consuno, o de entrar en oposición, dando por resultado, en este último caso, el conflicto psíquico, cuya solución puede desembocar en la formación de síntomas o rasgos de carácter.

			El ello es el depositario de la energía que pone en movimiento el aparato mental y contiene la expresión psíquica de las pulsiones (recuerdos, fantasías y afectos) y es totalmente inconsciente. Las pulsiones son procesos dinámicos originados en el propio organismo, consistentes en un impulso (carga energética), que hace tender al sujeto hacia un fin: suprimir el estado de tensión o excitación que se produce por su acumulación, a través de la búsqueda de descarga por mediación de un objeto del mundo externo, que permita la satisfacción de la necesidad emergente. La pulsión es un concepto ubicado en el límite de lo somático y lo psíquico, es incapaz de acceder directamente a la consciencia, encontrando su descarga a través de sus derivados o representantes: pensamientos, deseos, fantasías, afectos, alteraciones corporales, movimientos, acciones y síntomas somáticos o psíquicos.

			

			Algunas corrientes psicoanalíticas postulan la existencia de un solo tipo de energía psíquica, susceptible de expresarse en forma de libido o de agresión, mientras otras consideran que desde su origen orgánico, se encuentran diferenciadas en pulsiones sexuales, o de vida, que llevan a la integración de las funciones psíquicas en unidades cada vez más coherentes y eficientes en términos adaptativos, así como al establecimiento de una vinculación predominantemente amorosa y creativa con las personas y objetos del mundo externo, y una pulsión de muerte, que conduce a la desintegración psíquica, al establecimiento de ligas agresivas, destructivas, voraces, envidiosas y vengativas, que pueden llevar al suicidio o al homicidio.

			El yo, agencia más coherente u organizada que el ello, regula o se opone a las pulsiones mediante diversos mecanismos defensivos y es el mediador entre aquellas, radicadas en el ello, y las demandas del mundo externo, para lo cual debe cumplir las funciones de percibir las necesidades del individuo, las cualidades y actitudes del medio ambiente, evaluar e integrar estas percepciones para aliviar la tensión de las necesidades y deseos, a través de la desviación o disminución en la intensidad de las pulsiones, o de modificaciones realistas de la situación externa, para lo cual es necesaria la integridad de otras de sus funciones, tales como percepción, memoria, inteligencia, anticipación, pensamiento, lenguaje, motricidad y tolerancia a la demora. El yo posee funciones conscientes: percepción, memoria, inteligencia, etc., e inconscientes, entre las cuales, las más relevantes en cuanto a la comprensión psicodinámica de los síntomas, se encuentran los mecanismos de defensa que se describen posteriomente.

			El superyó resulta de la internalización de las demandas de las normas morales de la sociedad en la que vive el sujeto. Se desarrolla gracias a la identificación con los padres y con otras personas significativas en la infancia. Designa a las funciones psíquicas que en su expresión manifiesta constituyen las actitudes y conciencia moral y el sentimiento de culpa. El superyó propiamente dicho, abarca las funciones críticas o de oposición en contra de los deseos derivados de las pulsiones provenientes del ello, esta lucha da por resultado una tensión que se manifiesta en forma de sentimientos de culpa o remordimientos de conciencia. Tiene además funciones de protección y recompensa, que se establecen en forma de ideales y valores (ideal del yo), modelo al que intenta ajustarse el sujeto y con el cual se compara, derivando de tal comparación un mayor o menor grado de autoestima, dependiendo de la distancia existente entre el ideal y el yo real, actual. Partes de superyó son conscientes, mientras otras son inconscientes.

			

			La consciencia es un fenómeno subjetivo, consistente en el estado de alerta a las percepciones que vienen tanto del mundo externo como del interior del cuerpo y de la mente (afectos y pensamientos). Estas percepciones ocupan temporalmente el campo consciente, quedando almacenadas en la memoria, en un estado preconsciente, cuyo acceso a la consciencia se logra a través de dirigir a ellas una cantidad de energía suplementaria que conocemos como atención. Cuando, debido al choque en contra de las demandas del superyó, debe evitarse el paso a la consciencia de ciertos afectos y pensamientos, el yo utiliza una energía que los sepulta en el inconsciente, denominada represión y que puede visualizarse como el reverso o negativo de la atención. Clínicamente la evidencia de la represión se manifiesta a través del olvido de ciertos segmentos de la experiencia vital del sujeto. En el curso del tratamiento psicoanalítico, la represión constituye una de las fuentes de la resistencia, oposición o interferencia a la prosecución de la terapia.

			Desde el punto de vista dinámico, el inconsciente está constituido por aquellos contenidos y procesos mentales incapaces de lograr el acceso a la consciencia debido a la existencia de la represión. El contenido del inconsciente está formado por las representaciones pulsionales y los deseos inaceptables para las normas morales, éticas e intelectuales del individuo; contenidos organizados bajo una lógica distinta a la formal, en la que las huellas mnémicas (recuerdos) se organiza a través de formas primitivas de asociación: proceso primario.

			Los términos proceso primario y proceso secundario se refieren tanto al modo de descarga de la energía psíquica, como a un tipo de pensamiento. Solo tocaremos aquí lo referente al segundo punto. En relación con él, el proceso secundario labora con conceptos, en el preconsciente o la consciencia. Es predominantemente lógico y utiliza cantidades mínimas de energía desligada, en gran medida, de componentes afectivos, por lo que puede funcionar introduciendo una demora considerable y cierta evaluación de la realidad, condiciones necesarias del pensamiento lógico.

			El proceso primario se refiere a un tipo de pensamiento primitivo, regido por las leyes de la lógica arcaica, ampliamente descritas por Arieti (1965), cuya meta es la realización de deseos. Trabaja básicamente sobre imágenes. Se encuentra dominado por las emociones y se caracteriza por hacer uso de la condensación, el desplazamiento y la simbolización, lo que permite el libre paso, y la descarga masiva, de la energía psíquica en fantasías totalmente libres, así como la sustitución de una representación por otra.

			

			La condensación, mecanismo evidente en los sueños, neologismos, lapsus linguae y chistes, consisten en la reunión de componentes de varias representaciones psíquicas en un solo elemento (palabra, imagen, representación), con el cual se encuentran vinculadas asociativamente. Por ejemplo, en un sueño puede aparecer una persona que lleva el nombre de otra o el abrigo de una tercera.

			En el desplazamiento se traslada el afecto, interés o importancia de una representación a otra, lo que en el sueño, en la vida cotidiana y en los síntomas, da por resultado un efecto extraño o inexplicable. Así encontramos, por ejemplo, odios y amores con poca justificación aparente hasta que se descubre su fuente original, totalmente lógica.

			La simbolización es una forma de representación indirecta, similar a un lenguaje secreto, cuyo código corresponde al pensamiento paleológico. Los objetos representados simbólicamente con más frecuencia son las partes del cuerpo (instrumentos punzocortantes, tubos y chimeneas representan al pene), los miembros de la familia (distintas figuras de autoridad pueden representar a los padres), el nacimiento y la muerte.

			Estas características del proceso primario, más la intervención de los mecanismos de defensa puestos en juego por el yo, para oponerse o modificar la tendencia de los derivados pulsionales a acceder a la consciencia y obtener la satisfacción, hacen forzosa su interpretación o traducción, es decir, requieren una deducción, por medio de la investigación analítica, del sentido oculto (latente) existente en las manifestaciones verbales y de comportamiento de un sujeto. La interpretación permite hacer conscientes tanto el deseo que se formula en toda producción del inconsciente, como la angustia que surge ante la amenaza de su irrupción a la consciencia, y las modalidades defensivas que se oponen a su expresión directa, elementos que se integran en lo que conocemos como fantasía inconsciente. Conflicto psíquico es la resultante de la oposición de dos fuerzas psíquicas, es decir, de exigencias internas contrarias provenientes bien de requerimientos del ello, que resultan inaceptables para el yo, el superyó o ambos, bien de la incapacidad del yo para resolver el dilema planteado por la emergencia de deseos, metas, ideales o afectos contradictorios (uno de los cuales se utiliza como defensa en contra del otro). El conflicto implica una ruptura del equilibrio psíquico, cuya solución puede llevar al aparato psíquico a un grado más alto de integración, complejidad y diferenciación, a la estructuración de los diversos tipos de carácter o a la de síntomas. El destino distinto del conflicto depende del periodo del desarrollo psicosexual en que se presenta y, por lo tanto, de los recursos congénitos y adquiridos con los que cuenta el sujeto en ese momento, así como del tipo y magnitud del estímulo que rompe el equilibrio previo.

			

			El desarrollo psicosexual implica el pasaje por y la resolución adecuada de una serie de necesidades y deseos, provenientes de diversas zonas corporales (oral, anal, fálico-edípica y genital), objetos, modalidades específicas de satisfacción y fantasías, que en continuo interjuego con la aparición y maduración de las funciones del yo (percepción, memoria, capacidad de síntesis, juicio de realidad, control de las pulsiones, tolerancia a la demora, motricidad, pensamiento, mecanismos de defensa, etc.) llevan a un manejo cada vez más eficaz tanto de las demandas del mundo interno como de las del externo.

			Las dificultades o gratificaciones especialmente intensas o reiteradas, en cualquiera de las etapas del desarrollo psicosexual, dan lugar a la fijación o persistencia de formas primitivas de satisfacción, de reacción y defensa contra peligros actuales, malinterpretados en términos de antiguas amenazas, o a modalidades de relación interpersonal que fueron eficaces en el pasado, pero que resultan inadecuadas en el presente. En cualquier etapa del desarrollo, el aparato psíquico puede resultar insuficiente para resolver las demandas contradictorias de los mundos externo e interno. 

			Si el recurso de la represión, que mantendría el derivado pulsional fuera del campo de la consciencia, resulta insuficiente, el yo desarrolla otros procesos energéticos, mecanismos de defensa, que los controlan y dirigen hacia metas, objetos y modalidades de satisfacción más viables y menos ansiógenos (productores de ansiedad), aunque impliquen, en ocasiones, la distorsión de algún aspecto de la realidad o de la eficiencia adaptativa.

			Entre estos mecanismos de defensa se encuentran la represión y los modos de funcionamiento del proceso primario: desplazamiento, condensación y simbolización descritos con anterioridad. Incluyen además la regresión, o retirada a una fase previa de la organización pulsional y yoica, susceptible de manifestarse en la conducta, la elección de objeto satisfactor del deseo y el pensamiento. La introyección constituye parte del proceso de internalización a través del cual se reemplazan las interacciones entre el individuo y su medio ambiente por representaciones internas. Constituye una forma de control fantástico sobre los objetos del mundo externo, que visualizados como pertenecientes al sí mismo, se consideran susceptibles de satisfacer, desde dentro de la persona, sus necesidades de dependencia, protección, etcétera.

			

			La identificación es una secuela de la introyección, consistente en la adopción total o parcial de aspectos, propiedades, modos de funcionamiento, normas y valores de los objetos significativos en la vida del sujeto. Estos mecanismos tienen un papel primordial en la formación del superyó y del ideal del yo, y constituyen la base de la identidad, experiencia de sí mismo como unidad única y coherente, cuya continuidad se mantiene a través de los cambios intrapsíquicos y ambientales. La proyección es el reverso de la introyección. Gracias a ella los contenidos mentales, deseos, pulsiones y fantasías se atribuyen a objetos del mundo externo.

			El aislamiento consiste en la separación entre el deseo y su afecto acompañante, de manera que el primero resulta ajeno, extraño al sujeto, porque el sentimiento que debería acompañarlo no existe. Con ello se evitan los sentimientos de culpa que surgirían si ambos se encontraran unidos. En la escisión encontramos una disociación entre las funciones del yo, gracias a la cual se oponen o enfrentan unas a otras, debido a identificaciones con objetos contradictorios cuya unión traería como consecuencia la destrucción de uno u otro, siendo ambos necesarios para la sobrevivencia, o estabilidad psíquica del sujeto. Este es el mecanismo que subyace a la personalidad múltiple, en la cual emergen temporal y sucesivamente a la consciencia cada uno de los aspectos escindidos del yo, quedando los restantes latentes, pero prestos a manifestarse cuando la ocasión es propicia.

			En la renegación se desconoce la realidad de una percepción amenazante (negación). Para sostener esta evasión de una percepción real, se crea una fantasía que borra el suceso desagradable e incómodo (nueva negación, regeneración o control omnipotente). Este mecanismo constituye la base de perversiones, psicosis y del llamado miembro fantasma, en el que, junto con la percepción (inconscientemente negada) de la amputación de un brazo o una pierna, se “sienten “ dolores u otro tipo de molestias.

			La anulación es un mecanismo de defensa consistente en la realización de intentos mágicos de contrarrestar o revertir el significado de determinados pensamientos, palabras, gestos o acciones, a través de la ejecución de otros a los que pretende dotarse de un significado opuesto. Es un mecanismo típico de las neurosis obsesivas, cuyo ejemplo más característico es el acto en dos tiempos: se insulta a una figura representativa de los padres, y a continuación se golpea la boca que profirió la ofensa.

			La transformación en lo contrario consiste en la expresión de la tendencia o deseo opuesto al que originalmente se trataba de dar satisfacción, conservándose, sin embargo, la liga con el objeto al cual iba dirigida la pulsión inicial. El ejemplo típico lo constituye la sobreprotección de la madre al hijo cuyo nacimiento se rechazó inicialmente o se intentó impedir. En la formación reactiva se da un paso más en la defensa. No solo se trasmuta el deseo original en su opuesto hacia el objeto motivo del conflicto, sino que se extiende a todos los objetos, haciendo una modificación, de una vez por todas, del afecto o actitud iniciales. Así, por ejemplo, la persona que al principio deseaba la destrucción y denigración de su madre, se convierte en el prototipo del cuidado y amabilidad para todo el mundo. Muy cercana a los mecanismos anteriores se encuentra la vuelta (de la pulsión) contra sí mismo, mecanismo típico del duelo patológico y las reacciones depresivas, en los que el odio y reproches en contra del objeto que abandona o maltrata, se dirigen en contra del propio sujeto. A través de la evitación de situaciones externas y de la inhibición del yo, el sujeto renuncia al ejercicio de determinadas funciones yoicas, y evade enfrentarse a las circunstancias o actividades que le generan angustia.

			

			La sublimación es el cambio en la finalidad o meta y en el objeto de la pulsión hacia fines y objetos socialmente valorados. Todos los mecanismos de defensa descritos son puestos en juego por el yo en forma inconsciente, haciendo irreconocible, a primera vista, el deseo contra el que los dirigió el yo.

			El síntoma es el resultado transaccional entre los representantes de los derivados pulsionales reprimidos y los mecanismos de defensa que pone en juego el yo para evitar su emergencia en la consciencia. Expresa y al mismo tiempo encubre lo reprimido; al ser esta expresión satisfacción encubierta de la pulsión, se conceptualiza como ganancia primaria de la enfermedad. Por ejemplo, en la anorexia puede expresarse el rechazo, o darse salida al odio en contra de la madre, primera dispensadora de nutrición. Una vez establecido el síntoma, este puede ser utilizado para conseguir otras ventajas o satisfacciones, ganancia secundaria que, en el ejemplo anterior, podría ser la de conseguir una atención y preocupación especiales por parte de la familia, dedicada a la búsqueda de alimentos estimulantes del apetito del paciente, frecuentemente tomada como causa y no consecuencia de la existencia del síntoma.
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			Capítulo 2

			
La entrevista clínica

			Laín Entralgo (1961) señala con razón que “la forma interna del relato patográfico, aquella de que es vestidura verbal o retórica su forma externa, constituye el término de una imperativa faena de selección. El narrador se ve obligado siempre a elegir las notas más idóneas a los fines de su propia narración” y, dependiendo de estos fines, las modalidades de la entrevista y examen del enfermo mental, variarán, dependiendo de aquello que se considere significativo para su diagnóstico y tratamiento, lo que a su vez se deriva de la orientación teórica del entrevistador. A pesar de la diversidad de enfoques existentes en el campo de la salud mental, aun los exponentes más connotados de la corriente organicista, como Vallejo Nájera (1952), consideran que la entrevista debe ir siempre dirigida a establecer el buen rapport, relación cordial, afectuosa, de confianza, de aprecio y respeto mutuo que debe unir siempre al médico con su enfermo. Pero este buen rapport es, para el autor mencionado, un instrumento para provocar en el paciente el estado de ánimo adecuado para que se sujete a las indicaciones del médico tratante, no un medio para el establecimiento de una relación que permita la exploración de los motivos inconscientes de la conducta normal y patológica del entrevistado.

			Definición

			Sullivan (1959) propone, en cambio, la siguiente definición: “La entrevista psiquiátrica es, principalmente, una situación de comunicación vocal, en un grupo de dos, más o menos voluntariamente integrado, sobre una base progresivamente desarrollada de experto-cliente, con el propósito de elucidar pautas características de vivir del sujeto entrevistado, el paciente o el cliente y qué pautas o normas experimenta como particularmente productoras de dificultades o especialmente valiosas, y en la revelación de las cuales espera obtener algún beneficio”. Caracterización de entrevista que tiene la ventaja de señalar que el verdadero espíritu de la misma es el establecimiento de una comunicación que permita el esclarecimiento de la conducta del entrevistado. Esto es lo que la diferencia de la realización de interrogatorios exhaustivos, cuya meta es la obtención de datos, que pretendiendo ser “objetivos”, solo exploran lo que el paciente conoce de sí mismo y está dispuesto a revelar. El interrogatorio ignora la existencia de los mecanismos defensivos inconscientes, que operando a través de olvidos, omisiones y desplazamientos, están encaminados a evitar la emergencia de afectos displacenteros, cuando las preguntas del entrevistador se acercan a los conflictos reprimidos generadores de la patología presente o amenazan la autoestima del entrevistado.

			

			El énfasis en el carácter oral o vocal y no simplemente verbal de la entrevista, aunque justo, es limitado. De la entonación, ritmo de la conversación, lapsus, omisiones, etc., se obtienen datos valiosos para la identificación de áreas conflictivas en la vida del paciente. Un “sí” acompañado de una inhalación prolongada o un “no” excesivamente enfático, pueden ponernos sobre aviso en cuanto a la veracidad de la respuesta, o ser indicios de la existencia de conflictos en el área explorada. El tono triunfal al relatar las desventuras de un amigo o familiar, al resultar contradictorio con la verbalización de conmiseración, lleva a la exploración inmediata en profundidad de la relación referida por el entrevistado, etcétera.

			Sin embargo, lo simplemente oral o vocal, excluye todo el campo de lo preverbal, rico en indicios imprescindibles no solo para detectar elementos que una voz bien educada y controlada pueden ocultar, sino incluso para salvar la vida. Sullivan, que aconsejaba colocar a los pacientes en un ángulo de 90 grados con respecto al entrevistador, confesaba que en tal postura le era difícil observar los pequeños movimientos del rostro del entrevistado, por eso desarrollaba una concentración auditiva tan exquisita. El motivo que aducía para tal conducta era considerar que a los psicóticos les perturbaba ser mirados de frente. Ni en mi experiencia, ni en la de terapeutas contemporáneos de Sullivan, tan connotados en el campo de la psicosis, como Fromm Reichmann (1962) y Sechehaye (1964), por no mencionar a los autores más recientes, he encontrado confirmación a la observación del autor en discusión. Podemos pues, suponer que las características personales de Sullivan lo privaron de una fuente de datos de primera mano, los brindados por la visión directa y sin tapujos de su entrevistado . El enrojecimiento o la palidez súbitos pueden hablarnos de ira o temor contenidos. El rictus sardónico acompañante de un relato nos informa del desprecio frente a una persona o situación, el llanto que asoma a los ojos nos confirma el dolor ante una pérdida, pero también un relámpago súbito de odio, solo expresado a través de un extraño fulgor en la mirada, nos previene de la inminencia del ataque de un psicótico.

			

			Para Sullivan, terapeuta individual, el grupo está constituido por dos personas: entrevistador y entrevistado, considerando “prácticamente imposible explorar la mayor parte de las zonas significativas de la personalidad mientras se halla presente una tercera persona”. Afirmación definitivamente descartada gracias al desarrollo del análisis grupal, procedimiento que compite, por la situación regresiva que le es característica, gracias a su encuadre no “estructurado” y a la ausencia de tarea prefijada, con la terapia individual en cuanto a la emergencia de material reprimido de las más tempranas épocas de la vida. Nuestro autor señala que, a pesar de su carácter bipersonal, en la entrevista individual quedan inmersas, en el grupo de dos, un número a veces sorprendente de personas, refiriéndose no solo a la relación que hace el entrevistado con respecto a sus ligas familiares, sociales y afectivas, sino especialmente a lo que él denominó distorsión paratáxica y que actualmente se engloba dentro de las reacciones transferenciales, distorsión de la figura del entrevistador por la proyección en él de las personas significativas del pasado del entrevistado, que lo hacen reaccionar en una forma que no corresponde a la situación actual, pero que resultó eficaz adaptativamente, en alguna época de su vida.

			En cuanto a la “integración más o menos voluntaria del grupo de dos” Sullivan señala que, mientras hay pacientes seriamente interesados en la entrevista, otros solo asisten a ella bajo presión familiar o judicial. Considera, sin embargo, que la actitud inicial del paciente no debe tomarse muy en cuenta, ya que muchas personas inicialmente resistentes a la entrevista resultan notablemente comunicativas cuando descubren que el entrevistador es sensato en sus preguntas y no se limita a distribuir elogios, culpas y otros comentarios poco técnicos, indiscriminadamente. Pero para hacer de un paciente inicialmente renuente a la entrevista un compañero colaborador se requiere algo más que el sentido común y la buena disposición del entrevistador, como podrá apreciarse en el capítulo 4.

			Sin detenernos en la connotación ideológica de la caracterización de la relación entrevistador entrevistado, como una entre experto y cliente que lleva implícita la realización de la misma dentro del contexto del intercambio de mercancías: el “saber” del experto y el pago del cliente, en la cual Sullivan resulta a todas luces cuestionable, podemos estar de acuerdo con él en que el profesional de la salud mental debería poseer la capacidad de comprender el campo de las relaciones interpersonales desde alguno de los enfoques teóricos actualmente asequibles, pues sin él, en poco se diferencia su intervención de la de amigos y personas plenas de afecto y sentido común, a quienes seguramente ya ha recurrido el entrevistado en busca de ayuda para su problema actual. Más importante aún, ya dentro del ámbito profesional, resulta la advertencia sullivaniana en contra de la tendencia de algunos “terapeutas” a obtener satisfacción personal y prestigio a costa de sus pacientes, ya que, en efecto, si la entrevista ha de resultar en algún beneficio para el paciente, él y no el entrevistador debe ser el objeto de comprensión, de mejoría en cuantos aspectos de su vida sea posible. Siendo el propósito de la entrevista “elucidar las pautas caraterísticas de vivir del entrevistado y qué pautas o normas experimenta como particularmente productoras de dificultades o especialmente valiosas”, se pretende en ella descubrir las dificultades de la vida que no encuentran una explicación congruente porque las razones culturales y educativas las han hecho nebulosas, confusas para sí mismo y para los demás. Tales dificultades se destacan más claramente y adquieren significado cuando se descubre qué clase de personas son, qué hacen y por qué. Las pautas de conducta que llevan a los pacientes a las dificultades actuales, surgen de sus experiencias pasadas e interpenetran, en magnitudes diversas, todos los aspectos de las relaciones consigo mismos y con las personas y ambiente que los rodean. La mínima esperanza que tiene quien se somete a una entrevista es la de conseguir algún alivio a su sufrimiento; pretendiéndose con gran frecuencia la resolución inmediata, mágica, de dificultades a veces de larga data y que se extienden por casi la totalidad de la vida. Si unimos esta expectativa irracional con la actitud del entrevistador inexperto y preocupado por la recolección de “datos” para llenar un expediente, tenemos los prerrequisitos convenientes para el fracaso de una entrevista dinámica. Solo en casos excepcionales, como en la Catheryn de Freud, le es dado a un terapeuta hacer desaparecer la sintomatología en una sola entrevista. Aun los viejos terapeutas expertos en terapias breves se conceden un mínimo de tres entrevistas para planear y realizar su objetivo terapéutico, y en estos casos no se recurre a la exploración del pasado del paciente.

			

			Para MacKinnon y Michels (1971), la entrevista psiquiátrica no es “un encuentro arbitrario o al azar entre médico y paciente, se desarrolla a partir de las ciencias básicas de la psicopatología y la psicodinamia. Es un intento sistemático para la comprensión de la relación entre psicopatología y conflicto emocional en un individuo dado”. Por lo tanto, al psiquiatra le interesan los síntomas, su fecha de inicio y los factores significativos de la vida del paciente que puedan explicarlos, la vida del sufriente en su totalidad y no solo el diagnóstico y la indicación terapéutica para el padecimiento actual. El contenido de la entrevista incluye, para los autores, tanto los elementos verbales como los preverbales, así como las intervenciones específicas del entrevistador, las que son motivo de un escrutinio, expresado a través de cuestionamientos a sí mismo. Por ejemplo ¿por qué formulé de tal manera esta pregunta? o ¿por qué me provocó enojo, aburrimiento o tristeza esta comunicación del paciente?, etc. Además de, como es natural, tomar en consideración la manera en la que el paciente responde al interrogatorio en forma tal que dependiendo del tipo de respuesta aportada unida a los indicios de desarrollo de afecto que se presentan durante la misma, puedan obtenerse datos sobre los resultados de la interacción entre paciente y entrevistador, que repitiéndose en la relación con otras personas, pueden estar contribuyendo a las dificultades en la vida del entrevistado y en su psicopatología: seducción, distancia, arrogancia, hostilidad, pasividad, sumisión, evasión, etc. Para Bingham y Moore, citados por Nahoum (1968), “la entrevista es una conversación seria que se propone un fin determinado, distinto del solo placer de la conversación”. Dependiendo del propósito o uso al que se destina la entrevista, las metas de esta pueden ser: recoger datos, investigar o motivar. En el caso que nos ocupa, la entrevista clínica, deben cumplirse generalmente las tres metas en forma simultánea, ya que para el diagnóstico e indicación terapéutica, debemos recoger datos sobre el estado de los procesos mentales y afectivos de nuestro entrevistado, investigar las pautas de conducta repetitivas y significativas que le resultan conflictivas o especialmente valiosas o exitosas y motivarlo a explorar los condicionantes inconscientes de tales conductas.

			

			Nahoum (1968), menciona como sinónimos de entrevista clínica los de entrevista libre, no directiva, no estructurada y profunda. Apelativos de diversa connotación emocional para quien a ellos se adhiere, pues libertad y falta de estructura pueden sugerir a algunos arbitrariedad, mientras profundidad puede constituir para otros un grado máximo de dificultad, consistencia y seriedad. Para Bleger (1984), la entrevista es un campo de trabajo en el cual se investigan la conducta y la personalidad de seres humanos. Como tal, es el instrumento fundamental del método clínico y, por lo tanto, una técnica de investigación científica de la psicología. Persigue un objetivo psicológico (investigación, diagnóstico, terapia, etc.). Intenta el estudio y la utilización del comportamiento total del sujeto en todo el curso de la relación establecida con el técnico, durante el tiempo en que dicha relación se extienda, no la obtención de datos completos de la vida total de la persona, meta de la anamnesis que, para el autor, reduce al paciente a un mediador entre su enfermedad, su vida y sus datos por un lado, y el médico por el otro. Según Bleger, la anamnesis opera con el supuesto de que el consultante conoce su vida y está capacitado, por lo tanto, para dar datos sobre la misma. Mientras el supuesto de la entrevista es el de que cada ser humano tiene organizada una historia de su vida y un esquema de su presente, del cual deducimos lo que no sabe, gracias a que su comportamiento no verbal hace emerger lo que es incapaz de aportar como conocimiento explícito.

			

			La ventaja de la caracterización de Bleger consiste en señalar la necesidad de no confundir un interrogatorio que busca datos supuestamente objetivos e incontrovertibles, con la mirada y escucha del entrevistador con un enfoque dinámico, que tomando en consideración tanto los elementos vocales mencionados por Sullivan como los preverbales, obtiene indicios sobre los acompañantes afectivos de la comunicación que le permiten deducir los diversos mecanismos defensivos puestos en juego por el entrevistado, para preservar su autoestima y equilibrio psíquico.

			En un intento por caracterizar claramente con el menor número de ambigüedades posible la entrevista clínica subtendida por el marco teórico del psicoanálisis, propongo la siguiente definición: 

			La entrevista clínica psicodinámica, encuentro entre un paciente o grupo de pacientes y un entrevistador, o equipo de entrevistadores, es el procedimiento técnico tendiente a desarrollar un proceso de comunicación, en el seno de un vínculo interpersonal, cuya meta es el establecimiento de una relación de trabajo a través de la cual se busca esclarecer los conflictos psíquicos, presentes y pasados, que perturban el equilibrio actual del o de los entrevistados.

			A partir del desarrollo de las técnicas terapéuticas grupales, no es ya posible sustentar la opinión de Sullivan con respecto a la imposibilidad de expresar los más íntimos y vergonzosos pensamientos y sentimientos frente a un grupo de personas. Este es el motivo por el que comienzo por caracterizar la entrevista clínica como un encuentro entre un paciente o grupo de pacientes y un entrevistador o equipo de estos. La interpretación grupal e individual de las resistencias que se oponen a la expresión de pensamientos y sentimientos frente al grupo permite la emergencia de material tan primitivo y cargado afectivamente como el que se presenta en el curso de la terapia individual, de ahí que se haya desarrollado un modelo de entrevista de selección y diagnóstico grupal, que como mencioné en la introducción, he dejado fuera del presente texto. La técnica que subtiende la entrevista clínica de orientación psicodinámica se apoya en y es parte de la técnica psicoanalítica. En la mayoría de los casos de ejercicio profesional privado, las entrevistas iniciales con el paciente constituyen ya, de hecho, el comienzo del tratamiento. En la práctica institucional el proceso terapéutico queda con frecuencia artificialmente dividido en un proceso de recepción, evaluación, diagnóstico y lista de espera, que puede preceder en semanas o meses al tratamiento propiamente dicho, lo que corresponde a las circunstancias del servicio, no a las necesidades reales del que solicita atención. En la entrevista, el método de la asociación libre queda limitado a la tribuna libre que inicialmente ofrecemos al paciente para que exprese el motivo por el que asiste a consulta, y el orden en el cual se explorarán las diversas áreas de su vida, necesarias para la comprensión de su desequilibrio actual y sus dificultades en la vida en general. Se utilizan señalamientos y esclarecimientos y en contadas y bien indicadas ocasiones se recurre a interpretaciones, con la finalidad de disminuir la intensidad excesiva de la culpa, angustia y otras emociones displacenteras que provocan las diversas situaciones resistenciales que perturban la comunicación.

			

			La entrevista es el medio para lograr el esclarecimiento de los conflictos psíquicos del entrevistado; el entrevistador, durante su escucha, encontrará relaciones que le parecen significativas entre el relato del paciente y sus síntomas, el desarrollo de afectos y sus dificultades en las relaciones con el entrevistador mismo o con otras personas. La verbalización de dichos hallazgos constituye un señalamiento o confrontación tendiente a llamar la atención del entrevistado sobre aspectos de su vida de los que no parece ser consciente; este enfrentamiento es el primer paso para las ulteriores interpretaciones que tendrán lugar en el curso del tratamiento propiamente dicho. Los esclarecimientos, aclaraciones o clarificaciones tienen como finalidad puntualizar y fijar datos ambiguos, confusos e incluso mal entendidos por el entrevistador, con la mira de poder establecer, a la postre, hipótesis psicodinámicas con ciertas garantías de certeza. Uno de los errores más frecuentes del principiante en las lides clínicas, producto en parte de su deseo de demostrarse y mostrar habilidad en el campo, consiste en suponer demasiadas cosas con respecto a los entrevistados, apoyándose en sus pretendidos conocimientos teóricos y sentido común, en vez de interrogar directamente sobre lo que no queda suficientemente claro. Pero el esclarecimiento tiene también otras finalidades técnicas, como son disminuir culpa, angustia, temor, vergüenza y otras emociones y fantasías con respecto a la mirada del entrevistador, cuya emergencia interfiere con la capacidad del entrevistado para permitir el paso a la consciencia del material que permitirá entender su cuadro clínico en el contexto de la teoría psicoanalítica. La aclaración enfoca, finalmente, los fenómenos psíquicos sujetos a escrutinio. Extrae los detalles significativos y los separa del material irrelevante, aísla y separa la variedad o forma especial del fenómeno estudiado.

			

			Las interpretaciones son deducciones del sentido latente de las manifestaciones verbales y preverbales del sujeto. Su valor es el de hipótesis sometidas a ratificación o rectificación a través de la respuesta del entrevistado. Su uso en la entrevista, se restringe a lo que podríamos considerar vencimiento de las resistencias que se oponen o perturban la comunicación. Pero debe tenerse en consideración que, para facilitar el desarrollo de la entrevista, el entrevistador solo debe interpretar cuando sea técnicamente indicado en función del material emergente en el paciente, y no como un recurso tendiente a descargarse de los sentimientos que dicho material le despierta, lo que constituiría una proyección en el entrevistado de los propios sentimientos y conflictos. Considerada como proceso de comunicación, la entrevista se caracteriza por tomar en consideración no solo lo que el paciente dice u omite, sino la manera particular en que se expresa, los afectos que desarrolla en el curso de la entrevista y los temas a los que corresponden. El silencio comunica, a este respecto, tanto como la verbalización excesiva. La repetición de un mismo tema puede ser tanto defensiva como señal del alto valor psíquico del relato reiterativo. El tono de voz, su monotonía o riqueza de inflexiones, la actitud corporal, los movimientos y gesticulaciones, los cambios de coloración cutánea, la sudoración, etc. comunican, propóngaselo el entrevistado o no, una valiosa información al entrevistador, cuya importancia es cuando menos igual, aunque en ocasiones llega a ser más confiable, que la verbalización. Recordemos que la palabra sirve lo mismo para comunicar que para encubrir, mientras que los equivalentes somáticos de los afectos resultan menos ambiguos y creadores de confusión.

			En el encuentro entre entrevistado(s) y entrevistador(es), se establece un vínculo o relación interpersonal en la que entran en juego las personalidades totales de quienes en ella intervienen. A la acción del entrevistador corresponde la reacción del entrevistado y viceversa. De la interacción entre ellos surgen numerosos y valiosos datos que, finalmente, sirven para comprender algunas de las dificultades que experimenta el entrevistado en su vivir cotidiano. Quien se dedica a entrevistar, debe ser consciente de que sus características personales: sexo, edad, constitución física, tono y acento de voz, atuendo, etc., despiertan diversas fantasías en los entrevistados, derivadas de su conflictiva y personalidad. Hay para quien la juventud del terapeuta provoca inicialmente desconfianza, lo que a su vez puede suscitar angustia y diversos tipos de defensa en el entrevistador con un excesivo narcisismo, o inseguro sobre su propia capacidad profesional. La reacción del entrevistador ante esta situación condicionará, a su vez, el clima de la entrevista, que puede terminar en una demostración reactiva de sus conocimientos y habilidades, habiéndose perdido la meta de aprender del entrevistado la forma en la que maneja su vida y las áreas de ella en las que fracasa. Puesto en juego como personalidad total en la entrevista, el entrevistador debe estar también consciente de los afectos que despiertan en él la personalidad del entrevistado y el contenido y modalidad de expresión del material emergente. De su curiosidad excesiva, fastidio, aburrimiento, pesar, agobio, molestia, ira, angustia, rechazo, etc., puede llegar a inferencias valiosas con respecto a lo que sucede a su entrevistado y a la forma con que reaccionan ante él quienes lo rodean. Estos sentimientos, que en el curso del tratamiento constituirán la contratransferencia,brújula principal de la interpretación psicoanalítica, en la entrevista deben ser utilizados como herramientas que dirigen el interrogatorio hacia la exploración de los afectos y fantasías del paciente, alrededor del tema que los suscita, en busca del esclarecimiento del conflicto entre pulsiones y defensas que, destinadas a ligar la angustia existente, provocan las diversas conductas a las que responde afectivamente el entrevistador.

			

			La meta de la interacción entre entrevistado y entrevistador es el establecimiento de una relación de trabajo, concepto que derivo del de alianza de trabajo de Greenson (1967), relación racional y relativamente poco neurótica entre paciente y analista, que posibilita la cooperación decidida del primero en la situación analítica, y se manifiesta por su disposición para realizar los diversos procedimientos del psicoanálisis y su capacidad de trabajar analíticamente con los insight dolorosos y regresivos que provoca. La alianza obedece a una identificación parcial y temporal del paciente con la actitud y modo de trabajar del analista.

			Este lleva a la alianza de trabajo su constante interés en el entendimiento y el insight, su continuo análisis de las resistencias y sus actitudes cordiales, empáticas, sinceras y acríticas. Para que los datos aportados por la entrevista sean significativos en cuanto al esclarecimiento de los conflictos psíquicos del entrevistado, el clima de la misma debe favorecer la posibilidad de esa identificación parcial y temporal entre los participantes, en cuanto al deseo de revisar de forma cuestionadora algunos de sus asertos, de volver a juzgar con una nueva mirada hechos pasados, de enfrentar el dolor, vergüenza y culpa por relaciones y fantasías provenientes de distintas etapas de la vida, etc. Aunque tal posibilidad depende en gran medida de la capacidad de insight y la motivación del paciente para el cambio, el entrevistador debe proveer, para que esto pueda darse, un ambiente cálido, cordial, de confianza y respeto mutuos, para lo cual debe mantener permanentemente una actitud acrítica, que permita al entrevistado moverse dentro de la comodidad de la distancia y estilo de relación interpersonal que le resultan manejables. Tal situación implica la necesidad de una flexibilidad importante en el entrevistador que le permita, a su vez, desplazarse con relativa facilidad de relaciones que requieren una gran distancia a otras que exigen de él mayor cercanía. Así como con un anciano, por poner un ejemplo, puede resultar ofensivo el tuteo y despertar, por lo tanto, actitudes devaluatorias hacia el entrevistador, dirigirse a un niño usando el usted provoca su desconcierto y burla.

			

			A veces se interpreta la recomendación de establecer una atmósfera cálida y cordial en la entrevista, como una sugerencia de adopción de un rol impostado. Nada más lejos de la realidad, aun teniendo en consideración a quienes necesitan mantener una distancia defensiva en sus relaciones interpersonales. Hay muchas maneras de establecer una atmósfera cálida y cordial y el entrevistador debe ser consciente de la forma en la que es capaz de hacerlo. Todos conocemos la manera en la que recibimos en casa a alguien a quien deseamos hacer sentir cómodo, a gusto, libre para hablar de lo que desea. Los pacientes, mientras más núcleos psicóticos poseen en su personalidad, más sensibles son a cualquier indicio de falsedad en la actitud de los otros. Esto, molesto para ellos en circunstancias cotidianas, provoca en el caso de la entrevista su retraimiento defensivo, con lo que se da al traste con la finalidad de esclarecimiento de sus conflictos psíquicos. Por su conocimiento de sí mismo, el entrevistador debería ser capaz de predecir las dificultades que pueden surgir en el curso de la entrevista con cierto tipo de pacientes. El análisis personal y la experiencia ayudan a enfrentar y resolver estos tipos de dificultades; sin embargo, debemos ser lo suficientemente humildes como para reconocer que hay pacientes con quienes nos resulta incómodo, angustioso o imposible relacionarnos, respetar y despertar su confianza en nuestra aceptación, pues somos incapaces de proporcionársela. Si tal es el caso, y no logramos superar tales obstáculos mediante la reflexión sobre el significado personal que tiene para nosotros la conducta, actitud, material o actividad del entrevistado, es más honesto y, por lo tanto, benéfico para el paciente su derivación a otro entrevistador, que empeñarnos en cumplir una tarea para la que resultaremos poco adecuados.

			

			La meta última de la entrevista es el esclarecimiento de los conflictos psíquicos presentes y pasados que perturban el equilibrio actual del entrevistado. Para Laplanche y Pontalis (1971), en psicoanálisis se habla de conflicto psíquico cuando en el sujeto se oponen exigencias internas contrarias. El conflicto puede ser manifiesto (por ejemplo, entre un deseo y una exigencia moral, o entre sentimientos contradictorios) o latente, pudiendo expresarse este último de un modo deformado en el conflicto manifiesto y traducirse especialmente por la formación de síntomas, trastornos de conducta, perturbaciones del carácter, etc. El psicoanálisis considera el conflicto constitutivo del ser humano y desde diversos puntos de vista: conflicto entre el deseo y la defensa, conflicto entre los diferentes sistemas o instancias, conflicto entre los instintos, conflicto edípico, en el que no solamente se enfrentan los deseos contrarios, sino que estos se enfrentan con lo prohibido.

			Así definido el conflicto, la meta de la entrevista consiste, finalmente, en la búsqueda de esas exigencias contradictorias, derivadas de las diversas fuentes mencionadas que el entrevistado enfrenta con sufrimiento y pérdida del equilibrio psíquico. El psicoanálisis concibe el conflicto actual como un derivado de los conflictos infantiles y por ello en la entrevista se intenta el rastreo del desequilibrio presente hasta sus fuentes infantiles. Y es en estos términos en los que debe entenderse y emprenderse la anamnesis. No es que, por ejemplo, el número de hermanos sea significativo en sí mismo, pero si el paciente refiere haber tenido muchos hermanos y poca atención materna, el dato adquiere un carácter de posible confirmación a su aserto. Ydigo de posible confirmación porque no necesariamente toda madre prolífica descuida a su descendencia. Así pues, la anamnesis buscada en la entrevista clínica psicodinámica no es el relato vacío y rutinario de los datos conocidos por el entrevistado; es la investigación regida por los conocimientos de psicopatología de los condicionantes infantiles y actuales que, en las circunstancias presentes, originan el desequilibrio existente y la demanda de asistencia profesional.
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			Capítulo 3

			
El entrevistador

			Devereux (1967) afirma que el científico del comportamiento no puede ignorar la acción recíproca entre sujeto y objeto, con la esperanza de hacerla desaparecer si durante un tiempo suficiente la ignora. Más aún, considera que el acceso a la esencia de la situación observacional la proporciona el estudio del observador, no el del sujeto de observación; siendo el debido aprovechamiento de sus actividades y de los llamados “trastornos” o “perturbaciones” creados por su existencia las piedras angulares de una verdadera ciencia del comportamiento y no —como suele creerse— contratiempos deplorables Bleger (1985), por su parte, señala que en la entrevista, el entrevistador forma parte del campo, condicionando en cierta medida los fenómenos que él mismo va a registrar. Solo se logra una objetividad máxima cuando se incorpora al sujeto observador como una de las variables del campo. La dependencia de las manifestaciones del objeto de estudio de la relación establecida con el observador ha sido uno de los argumentos usados para cuestionar el carácter científico de la entrevista, que Bleger rebate señalando que tal objeción se deriva de “una concepción metafísica del mundo, que supone en cada objeto cualidades dependientes de su propia naturaleza interna; cuando en verdad, las cualidades de todo objeto son siempre relacionales, derivándose de las condiciones y relaciones en las cuales se encuentra cada objeto en cada momento”.

			Wiener (1952) nos recuerda lo poco que se ha insistido sobre las marcadas diferencias que existen entre los distintos investigadores del campo psiquiátrico, en lo referente a la obtención de datos relativos a la conducta; diferencias que originan discrepancias diagnósticas importantes.

			Al ser tan importante la participación del entrevistador en el tipo, calidad y destino de la relación con el entrevistado, la mayor parte de los textos sobre el tema sugiere una larga lista de cualidades y actitudes necesarias o recomendables que debería poseer aquel. Por ejemplo, Wolff (1970), haciéndose eco de las recomendaciones del Comité de la Asociación Estadounidense de Psicología, afirma que deben tenerse: “habilidad y juicio intelectual superiores, sentido del humor, originalidad y variedad de recursos”. Y la mayoría de los autores elabora listas que pueden resumirse en términos de personalidad madura, carácter genital o yo fuerte, según la terminología acostumbrada. Estos requisitos llevan frecuentemente al principiante a la adopción de roles impostados que perturban la relación interpersonal, pues la energía necesaria para mostrarse inteligentes, llenos de recursos y con sentido del humor, o para sostener cualquier otro tipo de actitudes recomendadas hace del entrevistador, y no del entrevistado, el objeto de atención principal. Además, es necesario tener siempre presente que los entrevistados son personas que han sido objeto de numerosos engaños, rechazos, incomprensiones, humillaciones, agresiones, faltas de respeto, devaluaciones, etc., y que viven el engaño, la adopción de un rol impostado ante ellos, como una nueva herida a su autoestima, a la cual reaccionan con las pautas defensivas que en el pasado les han sido eficaces y, por lo tanto, les son características: sometimiento, seducción, complacencia, reto, amenaza, desprecio, negativismo, etc., las que a su vez despertarán respuestas emocionales y defensas en el entrevistador, que al negar su participación en la cadena de reacciones que ha provocado, interpretará mal los fenómenos que se muestran ante sus ojos.

			

			En vista de lo anterior, parece preferible adherirse al punto de vista de Wolberg (1967), que da como primera regla para psicoterapeutas y entrevistadores la de ser uno mismo. De Stevenson (1959), podemos derivar la recomendación al entrevistador de interesarse en el sufrimiento humano. Interés que es deseo de comprensión y que requiere, para ser genuino,  despojarse de todo fervor diagnóstico y metas de investigación ajenas al paciente. Los elementos más importantes del interés, en nuestro caso, son el impulso epistemofílico y la capacidad de identificación con el otro, que se manifiesta como empatía y comprensión. Identificarse con el otro, sin perder objetividad, finalmente implica una capacidad de disociación en el entrevistador, que solo se diferencia de las disociaciones de sus entrevistados en que la suya está al servicio de una finalidad adaptativa en el mejor de los casos, y no defensiva, aunque puede serlo. Se insiste reiteradamente en la necesidad de que quien se dedica a la clínica se sujete a su vez a una psicoterapia o psicoanálisis, con la mira de acrecentar su capacidad de identificación con los pacientes, permitirse el libre acceso a sus sentimientos y fantasías y, por lo tanto, al contacto interpersonal idealmente poco distorsionado por sus defensas neuróticas. Es imposible subestimar tanto la utilidad de este recurso como el de la supervisión de la práctica clínica. Pero tampoco es factible esperar a que tales procedimientos provean al entrevistador de honestidad e interés en sus entrevistados cuando inicia su práctica. Me referiré a la primera dentro del inciso: “El entrevistador como sujeto” y al segundo bajo el rubro de: “El entrevistador en su interacción”.

			

			El entrevistador como sujeto

			La honestidad del clínico comienza por la exploración de los motivos que lo llevan a su elección vocacional. Uno de los motivos más frecuentes, consciente o inconsciente, es la necesidad de reparación de objetos internos o externos significativos, o de partes de la propia personalidad que se perciben dañados (Bicas et al., 1984). Estos intentos de reparación pueden ser, en términos kleinianos, maníacos o depresivos. En el primer caso se habla de seudorreparaciones; en ellas priva la angustia persecutoria y el rechazo del entrevistado se vive como confirmación de la incapacidad para reparar y, por lo tanto, como corroboración de la destrucción interna y maldad del entrevistador. Para evitar tal catástrofe, anunciada por la presencia de angustia, el entrevistador puede adoptar actitudes seductoras, falsamente amistosas u ofrecer consuelo, estímulo, apoyo y ayudas irreales y extemporáneas, con la mira de obtener la aceptación y afecto del entrevistado. Cuando sus intentos tienen éxito consigue además bloquear la emergencia del material que el entrevistado considera que arruinaría la presunta buena opinión y disposición que hacia él presenta su interlocutor. O bien tal ofrecimiento puede despertar, en personalidades paranoides, una intensa desconfianza porque se interpreta como treta destinada a tomarlos desprevenidos, por sorpresa, con las defensas bajas, ante los fines aviesos del entrevistador. En otras ocasiones, especialmente cuando el encuentro es con un psicótico, puede suceder lo mismo que aconteció a Fromm Reichmann con uno de los pacientes al que ofreció su amistad, siendo rechazada en los siguientes términos: “cómo quiere ser mi amiga si no la conozco”. En el campo de las seudorreparaciones se incluye también la búsqueda del ejercicio clínico como negación maníaca de la propia patología. La delegación social del cuidado del enfermo mental a un grupo de trabajadores, les hace depositarios del rol de “guardianes y depositarios de la salud mental”, que lleva con cierta frecuencia a asumirlo con gran entusiasmo, pues refuerza la posibilidad de negación antes mencionada. Uno de sus indicios conscientes es el deseo de “entenderse”, a través de lecturas y comprensión intelectual de la causa y solución de la conflictiva de otras personas. La decepción que provocan tales expectativas en el encuentro con los pacientes, produce angustia y rabia, que pueden dar por resultado sesiones en las que el entrevistado resulta maltratado, acusado y sujeto a un interrogatorio cuasi policiaco, pues los argumentos con los que intenta explicar las dificultades de su vivir cotidiano, no esclarecen en nada las del entrevistador. Las contradicciones del primero, compartidas por este último, llevan a cuestionamientos persecutorios, que hacen que el paciente termine sintiéndose criticado, tildado de mentiroso, amnésico o poco cooperador.
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