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Resumen

Este articulo presenta el tema de las entrevistas que dan inicio a un tratamiento psicoanalitico, resaltando sus
objetivos y técnica, y enfatizando la importancia que tienen para determinar las posibilidades de éxito del

tratamiento a iniciar.

Palabras claves. entrevistas iniciales, diagnostico, psicoanalisis.

Abstract

This paper presents the issue of the interviews that initiate a psychoanalytic treatment, highlighting their
objectives and technique, and emphasizing the importance they have in determining the success possibilities

of the initiating treatment.

Keywords. initial interviews, diagnosis, psychoanalysis.

Introduccion

En general, se llaman asi a las entrevistas que sostienen
analista y consultante al comenzar su trato profesional,
entrevistas en que se realiza, segiin Freud (1913), un “...son-
deo a fin de tomar conocimiento del caso y decidir si es
apto para el psicoanalisis” (p. 126) antes de dar inicio for-
mal al tratamiento psicoanalitico.

Este encuentro se define por los particulares roles que
ocupa cada parte. Uno, el paciente, acude donde la otra par-
te, el clinico, con la expectativa de ser ayudado a tratar con
alglin tipo de sufrimiento psicologico que lo aqueja y que no
ha sido capaz de resolver por otros medios. El clinico, en
virtud de su formacion y cierta experticia adquirida en el
tratamiento del sufrimiento humano, lleva a cabo un proce-
dimiento para enterarse del caso y asi poder estimar las posi-
bilidades de ofrecer al paciente algin tipo de auxilio.

Estas entrevistas reciben distintas denominaciones segiin
se recalque uno u otro aspecto de éstas. Algunas de estas
denominaciones son: “entrevistas preliminares” resaltando
que estas entrevistas son los necesarios encuentros prelimi-
nares al inicio del andlisis, o sea, que no son el tratamiento
mismo o que no siguen necesaria y estrictamente los
lineamientos técnicos de éste; “analisis de prueba” para re-
saltar que si se esta aplicando la técnica propia del trata-
miento analitico pero a modo de evaluar si éste tiene posibi-
lidades de prosperar; y “entrevistas diagndsticas” para resal-
tar que estas entrevistas tienen como objetivo establecer la
naturaleza y el tipo de dolencia que presenta el paciente.

* Psicologo Clinico Acreditado. Correspondencia: Avda. Pedro de Valdivia
555, Of. 510, Providencia. Fono 2092657. Email jaimeyasky@gmail.com

La denominacion “entrevistas iniciales” resalta el hecho
que estas entrevistas ya son el inicio del tratamiento. Si bien
es cierto son entrevistas en las cuales evaluamos si estan
dadas las condiciones necesarias para iniciar un tratamiento,
y si bien es cierto que la técnica y el encuadre no son iguales
a los que rigen el tratamiento propiamente tal, en los casos
en que si iniciamos efectivamente el tratamiento, retrospec-
tivamente éstas ya fueron el inicio. De esta manera se propi-
cia el inicio inmediato del andlisis, aunque como fruto preli-
minar de éste lleguemos a la conclusion de que no estan da-
das las condiciones para iniciar un tratamiento.

Objetivos de la Entrevistas Iniciales

Son varios los objetivos que se pretenden cumplir a tra-
vés de estas entrevistas, objetivos que no son excluyentes
entre si, que representan los intereses tanto del analista como
del paciente y en el fondo se supeditan a un propdsito ma-
yor: determinar si es que en cuanto analista podemos ofre-
cer ayuda al paciente que nos consulta.

Mas especificamente, tratamos de evaluar conjuntamen-
te con el paciente si se dan las condiciones para iniciar un
tratamiento psicoanalitico. Digo conjuntamente pues es
necesario que el paciente participe activamente de toda esta
empresa, lo que incluye la evaluacion de la pertinencia de
su inicio. Por supuesto, la participacion de ambas partes en
esta evaluacion no es igualitaria dada la diferencia de ro-
les; cada parte aporta desde lo suyo para resolver este asun-
to, pero constatar que el paciente pueda participar activa-
mente en el tratamiento es clave, ya que el analisis no es
algo que se le haga al paciente, sino algo que él hace, con
la colaboracion del analista.
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Como lo planteara Freud en 1913, desconsiderar esta
evaluacion inicial puede acarrear consecuencias negativas
tanto para el intento de cura que comienza como para el
paciente mismo. No da lo mismo percatarse de la
inviabilidad de un tratamiento en la segunda entrevista que
pasados seis meses o un afio. En el segundo caso hay mas
chances que el paciente se desilusione de la utilidad del
tratamiento analitico en general y/o de sus expectativas de
mejorar su situacion de vida, y conviene ahorrarle tales
penurias, en la medida de lo posible, al paciente. Esta pre-
caucion también protege al analista y —en términos mas
abstractos—también a la profesion (puede causar una mella
en la credibilidad de ésta), pues la evaluacion realista de
las posibilidades de ayudar al paciente permite que éste se
ahorre la frustracion y potencial merma en la seguridad de
sus competencias que un fracaso en un tratamiento, no pre-
visto pero tal vez previsible, pudiera acarrear.

De lo anterior se desprende el reconocimiento de que el
tratamiento analitico no funciona para todos los casos ni
en cualquier condicion, o dicho de manera menos abstrac-
ta, que lo mas probable es que no podamos ayudar a todas
las personas que nos lo solicitan, o por lo menos, no bajo
cualquier condicion. Partir con estas precauciones, en la
medida que no nos inhiban a actuar, pues no hay empresa
exenta de incertidumbre y riesgos, nos ubica frente a la
tarea de una manera en que son mayores las posibilidades
de que el trabajo que se inicia sea fructifero. Cada analista
tiene limites —mas amplios o mas estrechos, mas o menos
moviles, que dependen de su personalidad, su experiencia
y del caso en cuestion— en su capacidad de trabajar produc-
tivamente con un paciente. Visto de otra manera, las posi-
bilidades de establecer una relacion con un particular pa-
ciente —rapport—en que sea posible hacer un trabajo anali-
tico son especificas de tal dupla, y la responsabilidad ulti-
ma por zanjar este asunto recae en el analista. Esta forma
de ver las cosas, por cierto, cuestiona la premisa que plan-
tea que la analizabilidad del paciente es un problema que
radica fundamentalmente en la patologia de éste.

Son varias las condiciones ideales o minimas que debie-
ran darse para resolver el inicio de un tratamiento y como ya
vimos, evaluarlas es un objetivo central de estas entrevistas.

Por un lado, es importante sondear el motivo de con-
sulta. Tomar noticia de lo que aqueja al paciente, intentar
bosquejar las caracteristicas de las problematicas que nos
presenta, tanto las que plantea a nivel explicito como aque-
llas que se perfilan o deducen de sus comunicaciones pero
que no estan formuladas de manera explicita. Es necesario
precisar si las quejas o demandas del paciente estan formu-
ladas en términos de que se reconozca, en cuanto sujeto,
involucrado o aproblemado por aquello que trae como
motivo de consulta, o que por lo menos exista el potencial
de que se pueda preguntar qué tiene que ver con aquello
que lo esta aquejando. Que el paciente nos diga que fue
engafiado por su mujer o que tiene un dolor cronico en la
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espalda no es suficiente, distinto es si averiguamos que le
sorprende su indiferencia ante el engafio de ésta, o que se
siente deprimido por tener tal dolor de espalda, en ambos
casos podemos constatar la forma en que el paciente da
cuenta de como esta involucrado en lo que le pasa o en lo
que ocurre en su vida. ;Cual es el grado de precision y
profundidad del conocimiento que se persigue o cuanto es
necesario sondear? Lo necesario para arribar a la conclu-
sion de que el paciente se experimenta, explicita o implici-
tamente, conflictuado por aquello que lo aqueja.

Este sondeo del caso implica una aproximacion tanto
nomotética como ideografica. Intentamos sintonizar con la
singularidad del caso, de hecho la tarea medular del psi-
coanalisis consiste justamente en el intento por reconocer
las verdades subjetivas que el paciente no tolera, la “reali-
dad psiquica” al decir de Freud, no asi lo comun o lo cons-
tante entre caso y caso: esto ultimo mas bien es un resulta-
do secundario —sin desmerecer su importancia— de la labor
analitica. Pero en este sondeo también incluimos una mira-
da comparativa, intentamos ubicar o reconocer el caso en
el contexto de lo ya conocido, lo ya descrito, en una
nosografia o teoria psicopatoldgica, con la expectativa de
que estas generalidades nos orienten en la comprension del
caso. No siempre lo ya sabido nos sirve para conocer un
nuevo caso, es mas, puede obstaculizar su comprension.
También es cierto que a partir de un caso podemos hacer
intelecciones mas o menos extrapolables, pero lo cierto es
que a todo caso lo abordamos desde cierta teoria que valo-
ramos (valoracion que, por cierto, guarda relacion con las
implicancias eroticas o resistenciales para el propio equili-
brio narcisista del analista), y es necesario cotejar el mutuo
encaje entre el caso y la teoria que sostenemos, pues en
esta interrelacion se juega la direccion del proceso analiti-
co. Estas dos orientaciones —nomotética e idiografica— son
polos de una dialéctica constante en que transcurre el com-
prender del analista, pues indefectiblemente “comprende-
mos” el caso particular en virtud de nociones psicopatolo-
gicas que, consciente o inconscientemente, nos constitu-
yen como observadores y desde las cuales damos o capta-
mos el sentido de lo que observamos, y a la vez, “com-
prendemos” o nos hace sentido la teoria justamente cuan-
do larealidad clinica parece comportarse u organizarse como
ésta lo propone. Lo que comprendemos no se reduce a una
reiteracion o reimpresion de lo supuesto —nuestra teoria— sino
que esta vivo y remueve o hace variar nuestros supuestos,
hace que se vuelvan “propios”. Si esto no fuera asi, la teoria
no seria mas que un ejercicio de taxidermia, riesgo que siem-
pre acecha en la relacion entre la clinica y la teoria: la teoria
puede estar al servicio del analisis o de la resistencia.

Alrespecto Bleger (1964) sefiala “...1a observacion que
se realiza (es) siempre en funcion de ciertos supuestos y
que, cuando éstos son conscientes y manejados como ta-
les, la observacion se enriquece”; “...ir formulando hipote-
sis mientras se observa, y en el curso de la entrevista veri-



LAS ENTREVISTAS INICIALES 15

ficar y rectificar las hipotesis durante su transcurso mismo
en funcion de las observaciones subsiguientes...” “Obser-
var, pensar e imaginar coinciden totalmente y forman parte
de un solo y unico proceso dialéctico” (p. 22). El interpre-
tar debiéramos incluir como relativo al imaginar, compren-
der. Subrayaria lo que sefiala Bleger en términos de que
estos supuestos e hipotesis estan siempre ahi en nuestra
actividad investigativa, sepamoslo o no.

En consecuencia, la comprension intelectual del caso,
suubicacion dentro de ciertas coordenadas teéricas (ej. iden-
tificar la repulsion hacia ciertos alimentos en un paciente
como sintoma histérico, por sobresexualizacion de tal ali-
mento), es una labor auxiliar, es una pista, pero no es la
labor analitica en si: la labor analitica consiste en el descu-
brimiento de cual es la significacion inconsciente de las
manifestaciones que trae el paciente, no en su equipara-
cion con la significacion de otras manifestaciones simila-
res. El logro de esta labor analitica requiere que el analista
se disponga a explorar y reconocer como esta involucrado
subjetivamente en la configuracion y comprension del caso,
lo que particularmente se pone de relieve en la dinamica
transferencial-contratransferencial.

Entonces, desde esta Optica clasificatoria, es importan-
te el reconocimiento de ciertas pautas de funcionamiento
psiquico preponderantes en el paciente, tales como la pre-
sencia de sintomas, de angustia, de inhibiciones, de rasgos
caracterologicos, dinamicas defensivas particulares, recuer-
dos o elementos biograficos claves, etc., lo que nos permi-
ta establecer si estamos ante un funcionamiento neurdtico,
perverso o psicotico!, y en funcion de tal precision, esti-
mar la magnitud de la tarea a emprender o definitivamente,
estimar si es que podemos ofrecer un tratamiento viable.

Aunque ya fue mencionado en el punto relativo al mo-
tivo de consulta, es necesario hacer hincapié en la impor-
tancia del reconocimiento de la aptitud y disposicion del
paciente para el “trabajo psicologico”, para la reelaboracion.
En términos operativos, importa conocer la disposicion a
extrafiarse respecto a sus propias producciones mentales y
a su experiencia, a tomarse a si mismo y a lo que le ocurre
como objeto de interrogacion e indagacion, a pensarse, a
explorar la manera en que estd involucrado en la determi-
nacion de su experiencia. No se trata de buscar al paciente
perfecto, sino a establecer si existe un minimo de disposi-
cion a hacerse preguntas respecto a si mismo, pues, como se
planted anteriormente, en definitiva quien hace el analisis es
el paciente, y si éste no esta dispuesto a hacerlo, por muy
brillante y laborioso que sea el analista, el analisis no ocurre.

Un objetivo tacito de las entrevistas iniciales es permi-
tir al futuro paciente conocer al analista y su forma de tra-
bajo, para que asi tenga mas elementos para decidirse a
iniciar el tratamiento. Es un hecho que los pacientes nos

1O el tipo de categorias diagnosticas que usemos desde nuestras parti-
culares referencias teoricas.

evalian y sacan sus propias cuentas y pienso que hay bue-
nas razones para destacarlo. Explicitar que el paciente es
participe de la decision de iniciar o no el tratamiento, su-
braya su rol activo y participativo en el tratamiento. Propi-
cia que el paciente se apropie de su analisis. Aunque al
final el paciente termine resolviendo el inicio del tratamiento
impulsado por las vicisitudes de su neurosis (ej. temor a
que el analista se desilusione de €l) y no tanto por conside-
raciones realistas, el delinear esta prerrogativa nos ubica
en mejor pie para analizar justamente del modo en que se
inicia el tratamiento. Considerar la participacion del pacien-
te en la toma de esta decision puede propiciar la manifesta-
cion de dudas que tanto la técnica como la persona del analista
puedan despertar en éste, lo que puede constituir un
auspicioso punto de inicio del analisis de la transferencia o
puede precipitar el aborto de un andlisis con pies de barro.

Ligado a lo anterior esta el sondear si es posible esta-
blecer una relacion de afinidad basica necesaria entre pa-
ciente y analista que permita emprender la labor analitica,
un rapport operativo. Esto tiene que ver con que el analista
sienta que puede comprender al paciente, identificarse con
éste tanto en su posicion de padeciente respecto a lo que lo
aqueja, como también identificarse con éste en su posicion
de provocante de aquello que lo aqueja. En general, esta
comprension que el analista puede tener por el paciente se
correlaciona con la sensacion de parte del paciente de ser
minimamente comprendido por el analista, lo que es indis-
pensable para el desarrollo del tratamiento.

Aparte —pero no menos importante— hay variables prac-
ticas que deben considerarse pues son claves para el inicio
y continuidad del tratamiento. La coincidencia y disponi-
bilidad mutua de horarios y el acuerdo en el valor de los
honorarios y forma de pago son puntos que deben discutir-
se y acordarse de la manera mas franca y abierta posible.

La situacion de entrevista y la técnica

El paciente que enfrentamos en la primera entrevista viene
impulsado a contactarnos y a apersonarse ante nosotros aque-
jado por algo que lo angustia, por algin derivado de dicha
angustia o por las consecuencias de sus intentos por defen-
derse de sus problemas y por la expectativa de que nosotros
tenemos algun saber o poder que le permitiria resolver tal
sufrimiento. Considerando este hecho, creo que la primera y
principal tarea del analista es no entorpecer el despliegue
del caso y no sofocar este verdadero motor del analisis.

Bleger (1964) plantea este punto en términos de “...per-
mitir en todo lo posible que el entrevistado configure el
campo de la entrevista segun su estructura psicologica par-
ticular, o —dicho de otra manera— que el campo de la entre-
vista se configure al maximo posible por las variables que
dependen de la personalidad del entrevistado” (p. 10).

Esto implica permitir o favorecer que el paciente se
exprese de la manera mas abierta posible, que tome la de-
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lantera en cuanto a mostrarse, a comunicarse y en general
a desplegar su intento por determinar —por acciéon u omi-
sion—la relacion con el analista, sea lo que sea que ponga o
suponga en nosotros (me refiero a que, por ejemplo, la lo-
cuacidad de un paciente o su inhibicion ante nosotros son
equivalentes en cuanto a manifestacion de una propuesta
relacional).

Con lo anterior no estoy sugiriendo negar nuestra pre-
sencia o negar el hecho de que el paciente que conocemos
es en definitiva zuestro paciente: indefectiblemente, por
accion o por omision, participamos en que el paciente se
nos presente de tal o cual forma?. El punto es evitar “colo-
nizar” la relacion, evitar imponerle determinada estructura
de relacion que resulte artificiosa y que eclipse el encuen-
tro con el paciente, que impida el reconocimiento de lo que
espontaneamente ocurre o se da con éste (por ejemplo, apli-
cando un cuestionario, una pauta preestablecida de entre-
vista o siguiendo un curso preestablecido de pensamien-
to). O sea, intentar defenderse lo menos posible del en-
cuentro con el paciente. Este no es un tema facil de plan-
tear, es tentador afirmar que debiéramos tender a ser la cons-
tante en el encuentro con el paciente y dejar que éste sea la
variable, pero esta aproximacion es insuficiente pues pue-
de ser confundida con un mandato que prevenga el surgi-
miento de una experiencia nueva en el analista en su en-
cuentro con el paciente.

El defenderse lo menos posible del paciente incluye
tolerar el lugar idealizado en que el paciente nos pone y
que usualmente lo impulsa a consultarnos y que se corres-
ponde a la transferencia positiva que Freud (1912) sugiere
no analizar en la medida que no haga resistencia, pues como
sefialamos antes, es motor del analisis. Es lo que plantea
Lacan (1967/68) cuando enfatiza la importancia de que,
para partir, el analista dé soporte al lugar de “sujeto su-
puesto saber” en que el paciente ubica al analista.

El paciente que ya hizo los esfuerzos necesarios para
ubicarse frente a nosotros en la primera consulta lo ha he-
cho impulsado por la necesidad de dar cuenta de lo que le
pasa, por lo que expresiones tales como “no sé por qué
vine”, “no tengo nada que decir”, el mutismo o la incohe-
rencia deben ser tomadas en este contexto, como comuni-
caciones a ser entendidas dentro de las vicisitudes propias
de la dindmica transferencial-contratransferencial.

No es parte del rol del entrevistador provocar angustia
—aunque eso sea lo que el encuentro con el entrevistador
genere en el paciente— ni mitigarla por otros medios que no
sean los analiticos (principio de abstinencia). Esto es parti-
cularmente importante ante la solicitud tacita o explicita

2 Es mas, el caso es la particular manera en que configuramos nuestra
experiencia con el paciente.
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de parte del paciente por que hagamos cosas o represente-
mos determinados roles que aplaquen las particulares an-
siedades que se actualizan en el encuentro con el analista.
No estd de mas plantear que lo recién dicho también es
valido en sentido inverso: el paciente no esta ahi para ate-
nuar o aplacar la angustia que el encuentro con éste pueda
provocar en el analista. Todo esto en el entendido que nues-
tra actividad analitica se nutre de que ambos participes
puedan efectivamente tratarse con naturalidad, como per-
sonas comunes. Desafortunadamente no con poca frecuen-
cia esto se pierde de vista en nombre de una mal entendida
neutralidad, confusién que como lo sefial6 Heimann
(1949[1950]) afios atras, pareciera responder a un intento
por identificarse con determinado ideal de analista (asépti-
co, distante emocionalmente) que pareciera repetirse entre
los analistas a lo largo del tiempo: no es lo mismo prestarse
a ser depositario de una idealizacion con que el paciente
nos inviste que efectivamente identificarse con determina-
da idealizacion para ubicarse frente al paciente.

“En la contratransferencia se incluyen todos los feno-
menos que aparecen en el entrevistador, como emergentes
del campo psicologico que se configura en la entrevista,
son las respuestas del entrevistador a las manifestaciones
del entrevistado, el efecto que tienen sobre él. Dependen
en alto grado de la historia personal del entrevistador, pero
ST aparecen o se actualizan en un momento dado de la en-
trevista es porque en ese momento hay factores que operan
para que ello suceda asi. Durante mucho tiempo se los ha
considerado como elementos perturbadores de la entrevis-
ta, pero progresivamente se ha reconocido que ellos son
indefectibles o ineludibles en su aparicion, y el entrevista-
dor debe también registrarlos como emergentes de la si-
tuacion presente y de las reacciones qgue provoca el entre-
vistado ” (Heimann (1949[1950]) p. 25).

En tltimo término, lo importante es sostener una acti-
tud analitica, o sea, la disposicion a considerar lo que hace-
mos con el paciente, lo que éste nos despierta o provoca
como parte del material a analizar.

En cuanto a las intervenciones que realizamos, basica-
mente se orientan a escuchar y observar lo que el paciente
nos comunica de manera conciente e inconsciente (lapsus
linguae, particulares palabras o particulares articulaciones
de frases que se escogen para decir algo, gestualidad, ento-
nacion), lo que incluye clarificar las comunicaciones del
paciente a través de formularle preguntas, sefialar aquellas
manifestaciones que estimamos relevantes pero que hayan
sido planteadas “al pasar” o con indiferencia, y confrontar
al paciente con aquellos aspectos de sus comunicaciones
que parezcan contradictorios. Estas maniobras ademas de
permitirnos comprender mejor lo que el paciente comuni-
ca, nos permite observar su funcionamiento mental, plan-
tearnos hipdtesis, provocar asociaciones, sondear la dispo-
sicion al trabajo psicologico. En general, como es un estu-
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dio previo al inicio del tratamiento mismo, nos abstene-
mos de ofrecer interpretaciones, o sea, aclaramos, resalta-
mos o reorganizamos aquello que el paciente plantea a ni-
vel conciente o que esta a nivel preconciente, pero todavia
no nos proponemos afadir mucho, salvo que queramos
evaluar su reaccion a las interpretaciones o que en térmi-
nos estratégicos juzguemos necesario interpretar para pro-
vocar la adhesion del paciente al proceso analitico.

En las entrevistas iniciales no operamos de la misma
manera que cuando iniciamos el anlisis propiamente tal y
esto tiene su razon de ser. El tratamiento analitico es una
situacion bastante extrafia: uno de los participes —el analista—
no actiia con todas las propiedades de una persona comun
sino que durante la relacién que mantienen se dedica casi
exclusivamente a referirse al propio paciente inclusive cuan-
do éste lo interpela. El comun de los pacientes se ubican y
nos ubican en lugares —socialmente sostenidos— dentro de
la serie paciente—médico/hijo—padre con roles determina-
dos (el paciente no sabe y acude donde el analista que si
sabe lo que ocurre y sabe lo que se debiera hacer). Dado este
estado de cosas, es recomendable introducir al paciente al
encuadre psicoanalitico, explicarle e instruirlo respecto a en
qué consiste el procedimiento y cudl es su parte en éste.

Esto incluye la necesidad de discutir y acordar concre-
ta y francamente con éste las condiciones de trabajo y res-
ponder de manera lo mas clara posible —hasta lo que sea
razonable— las inquietudes legitimas de una persona que
acude por asistencia profesional, tales como dar cuenta de

nuestras calificaciones profesionales, nuestra inscripcion
en Isapres u otros sistemas de salud, la explicacion del sen-
tido del tratamiento, explicar en qué consiste la técnica,
cudl es el rol de cada cual en el tratamiento, y otros ele-
mentos del encuadre. Entretanto no renunciamos a anali-
zar lo que ocurre, pero no por eso desconsideramos res-
ponder a los elementos de realidad relativos al encuadre
que son necesarios de tratar antes de “echar a andar” el
tratamiento psicoanalitico. Esta aclaracion previa no impi-
de ni tiene como proposito desalentar la idealizacion del
analista o de la relacion con éste, pero si es un punto de
apoyo, puesto desde el principio, desde el cual posterior-
mente puede iniciarse la desarticulacion de la transferencia.
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