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Nos proponemos en esta comunicacién diferenciar la actitud del mé-

dico general que conlleva una accién psicoterapica, beneficiosa para el
paciente, de aguellas que encierran un perjuicio psicoldgico para el mismo.

Es util que clarifiqguemos jo que entendemos como psicoterapia. Para

nosotros, psicoterapia es aque! tratamiento en el que el instrumento cu-
rativo es la relacion interpersonal, que se establece entre el paciente y el
terapeuta. A través de ella, el terapeuta intenta lograr la desaparicién o
atenuacion de los sintomas o molestias que aquejan al paciente, a la vez
que modificar aquellos conflictos psiquicos que se oponen al completo des-
pliegue de sus capacidades psiquicas, favoreciendo, por tanto, el creci-
miento y desarrollo de la personalidad.

Por las posibilidades que ofrece su rigurosa metodologia el psicoana-

lisis es, entre todas las técnicas psicoterépicas, aquella que puede alcan-
zar unas cotas méas elevadas en la prosecucién de los objetivos mas arri-
ba senalados. Las psicoterapias de inspiracion analitica utilizan las hi-
pétesis de trabajo derivadas del psicoanalisis. asi como aspectos diver-
sos de su «praxis», en forma variablemente modificada de acuerdo con las
posibilidades y circunstancias existentes en cada enfermo y en el especis-
lista que intenta ayudarle. Fn ellas se persigue, iguaimente, una mejoria o
desaparicion de los sintomas y una evolucién bheneficiosa de la personali-
dlad, aun cuando con resultados mas limitados que en la cura psicoanali-
tica. Psicoanalisis y psicoterapias de inspiracion analitica forman el con-
junio de las psicoterapicas comprensivas: es decir, aquellas en las que se
pretende comprender el porqué de ios trastornos y dificultades del pa-
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ciente, a fin de que dicho conocimiento, cempartido por ambos participan-
tes, promueva los cambios apetecidos. Otro segundo grupo de psicotera-
pias esta formado por las que se limitan a prender una simple mejoria sin-
tomatica, en el sentido mas limitado de! término, sin ningun interés en
profundizar en la génesis de las perturbaciones y sin que en ellas inter-
vengan los elementos precisos para producir cambios substanciales en la
mente del paciente. Entre ellas, hipnosis, sugestion, aconsejamiento. re-
iajacién, etc.

Aun cuando el médico no psiquiatra pueda, ocasionalmente, practi-
car algunos de los procedimientos psicoterapicos pertenecientes al segun-
do grupo citado, elio no dejard nunca, por la fuerza material de las circuns-
tancias, de ser una situacién excepcional en su guehacer cotidiano y, al
mismo tiempo, la repercusion del emplec de tal técnica en la vida del pa-
ciente sera escasa, pese a que pueda ser de apreciable utilidad frente a
un determinado sintoma y en alglin pecuiiar momento.

Fero, en cambio, el tipo de relacién que en cada instante establezca el
médico con su paciente, su forma de comportarse con él, la comprension
0 incomprension que de sus procesos psiquicos muestre, las palabras que
le dirija, en suma, todo lo que constituye el conjunto de su actitud y de
su actuacion ante el enfermo ejercerd un efecto imparable, quiéralo o no,
o conozca o no, sobre las fantasias, conscientes o inconscientes, las ex-
pectaciones y las esperanzas ide! paciente y, por ende, sobre sus reaccio-
nes frente a la enfermedad, su forma de vivirla y su respuesta al tra-
tamiento. Este efecio puede ser positivo para el enfermo, de manera
_que contribuya a disminuir sus ansiedades y temores, que le ayude &
modular las respuestas emocionzles provocadas por ia dolencia, a com-
prender las fantasias de todo tipo que surgirdn ante Iz misma, etc. Perd
también, segin sea ella, el corolario de la actitud de! médico puede ser
perjudicial para el paciente, intensificando, por ejempio, la necesidad de
castige, estimulando los sentimientos de culpa por la enfermedad exa
cerbando las fantasias masoquistas. alimentando los deseos de dependen-
cia o acrecentando, injustificadamente. la regresién que se produce en to-
da enfermedad.

Creemos, por tanto, que al margen de que el médico aprenda algunas
técnicas especializadas que puedan serle Gtiles en determinadas ocasio-
nes, lo radicalmente esencial en lo que concierne al nivel psicoldgico es
que aprenda a conocer y a modificar su actitud y su trato con el paciente
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de forma que ejerza sobre €l una accidn terapéutica que se afiada a las
formas de tratamiento que, segin su especialidad, instaure. Y, en este
¢aso, es cuando a tal actitud y forma de relacionarse con el enfermo puede
considerarselas como formando parte de un proceso psicoterapéutico, aun
cuando éste transcurra de forma no explicita para los participantes.

Para posibilitar el esclarecimiento de los aspectos psicoterapéuticos
que pueden darse en la entrevista médica, comenzaremos por el intento
de esquematizar, en tres apartados, aquellas formas de compaortamiento,
frecuentes en el ejercicio de la medicina, que consideramos que con ma-
yor razon pueden ser calificadas como antipsicoterapicas,

a} Actitud exclusivamente receptora de la catarsis.

En ella, el médico estimula y favorece la expresién de los conflictos,
ansiedades, temores, etc., por parte del enfermo, con Ia esperanza de
que ello comportard un alivio de |a sintomatologia. implicitamente, se fun-
damenta en la conviccién de gue la enfermedad es alge que se ha apode-
rado del paciente y que éste algo debe ser expuisado a través de la extir-
pacién o la evacuacién. En si misma, esta actitud nc es forzosamente anti-
terapéutica, e incluso es indudable que la verbalizacion de sus estados de
animo, pensamientos y fantasias ayuda al enfermo no solo desde el pun-
to de vista de la descarga emocional que permite, sinc también por fa-
cilitar una mas clara formulacién de los procesos psiquicos. Pero si puede
considerarse como antipsicoterdpica cuando, como ocurre a menudo, e}
médico se limita a tal actitud, resignandose a desempenar el papel de re-
ceptor de la descarga catartica del paciente, sin retornar a éste la comuni-
cacion recibida tras una elaboracién que la hage mas facilmente com-
prensible.

h} Actitudes directivo-autoritarias.

Nos referimos a ellas cuando el meédico impulsé desmesuradamente
las tendencias regresivas que acompanan a toda la enfermedad. No sdlo
asume posturas autoritarias gue mantienen al paciente en un estado de
dependencia, sinc que se siente lamado a propcner a éste su propia ideo-
logia acerca de los problemas, que la vida puede plantearle. En estos ca-
sos el médico actia llevado por sus propias necesidades y fantasias, en
lugar de atender realmente a las peticiones del paciente.
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c) Actitud fraccionadora,

El médico se limita a inquirir que es lo que no funciona y se dispone
a tratarlo. No establece ningtn otro vinculo personal. La vida vy los senti-
mientos del paciente, el significado gue tiene su enfermedad para él, sus
espectativas, etc., no son tenidas en cuenta. El médico fracciona al pa-
ciente en sus 6rganos y trata al o6rgano enfermo aisiado del restc de la
persona.

Es una actitutd estimulada en instituciones, en las gue ia existencia
de un gran acumulo de especialistas la facilita. Es frecuenie que en el
trabajo institucional, el primer contacto del enfermo sea con el personal
auxiliar que realiza una anamnesis tipificada, que esquiva aspectos bio-
graficas importantes dei paciente.

~ Con esta actitud, incluso el reconocimiento de que los sintomas que
presenta el paciente son la expresidon de trastornos psiquicos, lleva a la
cosificacién del psiquismo,

Esta actitud esté también favorecida por el desarrollo tecnoldgico
propio de la sociedad indusirial, que ha invadidc la medicina. Entre el
médico v e! paciente se interponen una serie de compiejas y sofisticadas
maquinas. que si bien es ciertc que tienen utilidad. también io es que son
utilizadas profusamente ;DOI‘ el médico, que asi huye de! contacte emo-
cional con el enfermo.

Planteadas las principales actitudes antipsicoterapéuiicas gue con
extraordinaria frecuencia dominan el escenario de la entrevista medica, tal
vez nos sea mas facil comprender los elementos psicoterapéuticos. posi-
tives que puede introducir el médico en ella. Similarmente a lo realizado
hasta ahora, integraremos estos elementos en tres apartados fundamen-
tales en la entrevista meédica.

La demanda y ia respuesta

En cualquier relacion humana lz comprension de le demanda antecede
a la respuesta. En la dindmica de la entrevista médica, ia demands viene
reducida y determinada por el tipc de respuesta que el paciente sabe gue
hzllara. Intentaremos aclarar esta afirmacion.
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En la formacion que el médico ha recibido en la Facultad de Medicina
se le ha ensefiado un tipo de respuesta determinado, mucho antes de que
la demanda por parte del paciente haya tenido lugar. Y, en virtud de la
ensefianza técnica impartida, esta respuesta es una en la que el enfermo
queda reducido a un esquema anatomofisialégico al que es posible cia-
sificar seglin unas categorias diagnosticas establecidas de antemano, y
manejar de acuerdo .con unos principios de reparacion que se dirigen,
especificamente, a la compostura de la pieza alterada. Toda dimension
psicolégica se halla incluide o limitada a un breve programa de psicologia
académica. La omnipotencia narcisista se manifestaréd a través del diag-
nostico, con el que se domina el cuerpo y la mente del paciente, y con la
prescripcion medicamentosa -0 quirtirgica con la que se actla sobre él.
Los farmacos, muy especialmente, seran los portadores del poder magico
del médico.

Posteriormente a la salida de la Facultad, conforme a su interés y
peculiar vocacién, el medio ambiente en que ejerce y las reales posibi-
lidades de formacion que éste ie ofrece, el médico se adscribe a una u
oira tendencia del pensamiento médico. Y s6lo en e} caso de que se es-
fuerce en procurarse una capacitacion, al margen de la medicina oficiali-
zada, que le permita acercarse al psiquismo del paciente, estard en con-
diciones de ofrecer una resnuesta distinta de aquella para la que se le
ha preparado.

El enfermo., tanto por la influencia cultural recibida como por su
experiencia en el tratc con médicos en anteriores ocasiones, conoce Cuai
es el tipo de respuesta que puede esperar de ios médicos en términos
generales, y, consecueniemente, adecuard su demanda al tipo de res-
puesta que sabe gue puede obtener. Asi, para poner el ejemplo mas sen-
cillo, se vera obligado a transformar cualquier tension emocional, inquie-
tud, agresividad, malestar familiar o laboral, etc., en sintomas y quejas
fisicas, porque sabe que la respuesia del meédico consistirg, indefectible-
mente v al margen de la situacion personal en la que él se halle, en ex-
ploraciones corporales, andlisis, radiografias, diagnosticos somaticos vy
tratamientos destinados & producir aigin efectc sobre un organo supues-
tamente enfermo. Es decir, el paciente no puede expresar una demanda
para la cual no encontraria respuesta. Por lo tanto, el enfermo se ve obli-
gado a ofrecer tnicamente aquellos sintomas que sabe serédn aceptades
por el médico y provocaran en &l alguna respuesta de ayuda, aun cuando
ests ayuda no sea la idonea para sus trastornos. De lo contrario, si la
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demanda no se dirige a una clase de respuesta ya preformada en el mé-
dico, lo anico que se obtendrd serd un rechazo. Ello hace que el paciente
se sienta impulsado a hablar en un lenguaje que €l supone que es el
lenguaje del médico, haciendo referencia, por ejemplo, a una supuesta
ideclogia anatomo-ciinica.

Lo dicho hasta aqui nos permite comprender que si el meédico es
capaz de brindar una amplia gama de respuestas que frascienda el rigido
encuadre a que nos hemos referido, la entrevista experimentaréd un cam-
bio cualitative comparativamente a las pautas habituales en que se desen-
vuelve la entrevista médica mas habitual. En esta otra forma de entrevis-
ta, que podemos liamar psicoterapéutica, la demanda del paciente no se
vera supeditada a un nUmero limitado y monocorde de respuestas por
parte del médico. Contrariamente, el enfermo podra hablar en su propio
lenguaje, encontrando en el médico un interlocutor sensible a cada uno
de los matices emocionales adscritos a su expresion. Si el medico, a su
“ ver recibe de su paciente una comunicacién plena y auténtica, no distor-
sionada por la necesidad de adaptarse a una réplica que se anticipa redu-
cida a unas pautas prefijadas de clasificacion y tratamiento, podréd com-
prenderse el sentido de la misma y, con su intervencién libre e individua-
lizada, lograr que el enfermo pueda entender y tolerar sus propias
reacciones ante su dolencia y ante la situacion que ie ha lievado a la
consuita.

Sustitucion del activisme médico por ia promocidn de la toema de
conciencia por parte dei paciente

La concepcion tradicional que de su papel tiene el médico basada,
por un lado, en la formacion recibida durante sus estudios, y, por otro,
en la necesidad de mantener lo mas elevada posible su omnipotencia nar-
cisista, le lleva @ desplegar un activismo directivo e intervencionista frente
a todos los aspectos de la vida del paciente. Prescribe tratamientos, ex-
tiende certificados, da recomendaciones acerca del trabajo, el descanso
y la forma de vida en general, intenta actuar, con mayor 0 menor €xito,
sobre el ambiente famiiiar ¢ social, y remite al enfermo a numerosos
especialistas para que efectuen otras tantas pruebas y emitan juicics e
informes a menudo contradictorios. Aun cuandc, aparentements, es el
enfermo quien solicita esta actividad por parte del médicc, no debemces
olvidar que esta supuesta peticién tiene su origen en la desesperanza de
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gue aquél pueda ofrecerle otra cosa ni que acepte otro tipo de demanda.
Pero, dado que en su fuero interno no se siente realmente satisfecho con
lo gue recibe, abruma al médico con nuevas y repetidas reclamaciones
que sobrecargan su trabajo y resultan imposibles de solventar, por cuanto
son tnicamente la manifestacion exterra y medicalizada de otros desecs
no reconocidos por uno ni otro.

Debemos tener en cuenta que, en muchas ocasiones, aun cuando el
meédico habla en lugar de actuar, sus palabras transmiten explicaciones
«cientificas» u drdenes y quedan, por tanto, encuadradas dentro de un
acto médico en el significado mas estricto y tradicional del término. Dar
explicaciones, en el sentido que nos referimos, implica imponer al pa-
ciente una concepcion de la enfermedad, de su génesis y de su trata-
miento, concepcién que, frecuentemente, es distinta y aun contrapuesta
a la del paciente. A causa de -esta disparidad, dice Balint. que en cada
caso existen dos enfermedades, la del paciente y la del médico, es decir,
la que eéste impone de acuerdo con sus concepciones y esquemas cienti-
ficos. Pues bien, en estas actividades verbales del médico, explicativas o
para transmitir ordenes, la actitud del médico no ha variado, el modelo
utilizado continta siendo el mismo.

Para adoptar una actitud psicoterauvéptica el médico debe dejar de
relacionarse con e! enfermc como con un «objeto», una =cosas que es
necesario reparar, adoptando en cambio, el modelo de relacién interper-
sonal, en el cual, si por un lado el paciente es considerado como una
totalidad, por otro la enfermedad, las ansiedades, las espectativas, temo-
res y esperanzas le son devueltas después de haber sido elaboradas por
e! médico para que pueda asumirias. Esta actitud psicoterapéutica no con-
siste por tanto, en utilizar determinadas técnicas especiales que aparten
al medico de! ejercicioc habitual de su practica y que exijan un tiempo,
un marco y un proceder distintos de los.que ha menester en su guehacer
cotidiano. No estriba. tampoco, en la adopcion de una ideologia psicoge-
nética, a traves de le cual considere la posible etiologia psiquica de las
dolencias de sus enfermos. La actitud psicoterapéutica no es algo que
precisen unicamente los pacientes neuréticos o los psicosométicos, sino
todos ios pacientes en general, por mas organicamente condicionados que
se hallen sus trastornos, ya que también ellos presentan ansiedades, dis-
torsiones de la realidad, negaciones, fantasias y temores que influyen
en sus sufrimientos y en la evoiucién de su enfermedad. La actitud psico-
terapéutice exige la adaptacion a un modelo de relacion interpersonal
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mediante el cua! la enfermedad se remite al interior del propio paciente,
al mismo tiempo que se considera a éste de forma global a la vez que
peculiar e individualizada. Para ello, el médico renuncia a las actividades
directivas e intervencionistas, y se constituye en el empefio de retornar
a los pacientes los sentimientos que le han sido proyectados, clarificados
en lo posible, asi como el perfil especifico de sus conflictos. A la vez, el
médico se ofrece a si mismo como una imagen de identificacion adulta,
no provista de capacidades especiales para la resolucién de cuaiquier
problema, sino simplemente comprensiva a fin de que el paciente pueda
apoyarse en ella para llegar a un enfogue maduro y ajustado de sus difi-
cultades. Para esta tarea el médico ha de tener en cuenta que si el psi-
coterapeuta especializado se dirige, ante todo, al conocimiento y modifi-
cacion del area inconsciente de la personalidad, éi ha de darse a si mismo
como un objeto de la realidad y trabajar a nivel de lo consciente, utliizando
las partes sanas y auténomas del paciente para que éste pueda adaptarse,
lo mejor posible, al conjunto de su situacién, a su enfermedad y a sus
_reacciones subjetivas frente a la misma.

Comprender ai enfermo y ayudarle 2 comprenderse

Frente a todo fendmeno hay dos clases de comprension, la intelectual
o coghoscitiva 0 la emocional. Cuanto mas nos acercamos al dominic de
las ciencias humanas mayor es la necesidad de que a la comprension
intelectual, basada en ‘conocimientos tedrices, experiencias previas, etc.,
se anada lz2 comprension emocional. En ella no basta con comprender al
otro, sino que es necesario que el observador preste, ademas, atencion
a lo que el comportamiento y emociones dei observado significan para
si mismec, y a los sentimientos y fantasias que de tal observacién se
derivan. Toda actitud terapéutica, -como también toda psicoterapia de orien-
tacidén dinamica. se fundamenta en la comprensién, por parte del fera-
peuta, de su paciente, no sélo en el piano intelectual, sino también en el
emocional. En la base de esta clase de comprensién encontramos siempre
el procesc de identificacion. Para lograr ésta, el terapeuta debe aceptar
ia intericrizacién de los mensajes verbales o subverbales, que su paciente
le dirige y a través de los cuales proyecta, con finalidad comunicativa,
una parte de sus propios contenidos mentales en €l Sélo asi logra el
médico hacerse cargo de los sentimientos y pensamientos del paciente.
De esta forma, si la identificacion se consigue, médico y paciente alcanzan
una experiencia mutua, en la que cada uno comparte, dentro de ciertos

[y
-
(8]



limites. los estados animicos del otro. Gracias a esta experiencia el
médico puede devolver al paciente aquelios sentimientos y fantasias que
le han sido proyectados, pero desprovistos del caracter confusional, ate-
rrorizante o amenazador que les caracterizaba, a fin de que aquel los re-
ciba de nuevo de forma que le sea posible tolerarlos y darles una ex-
presion mas adecuada dentro del conjunto de su realidad. En esta segunda
fase el paciente debe incorporar la actitud del médico como respuesta a
las proyecciones de las que él mismo le ha hecho objeto.

Ahora bien, al mismo tiempo que el médico recibe de su paciente las
proyecciones que le permiten comprenderio, debe, simultaneamente, aban-
donar la identificacion que ellas -promueven para conservar la objetividad
necesaria para la inteleccion profesional del caso. Todas las formas de
psicoterapia exigen este esfuerzo bifasico, y la actitud psicoterapéutica
del médico no puede soslayar tal exigencia. Este trabajo en dos fases,
identificacion seguida de una vuelta a la objetividad, es una de las ca-
racteristicas que diferencian la relacion del médico con su paciente de
las que este ultimo puede establecer con cualquier familiar o amigo que
intente ayudarle.

Existen, sin embargo, otras diferencias que distinguen la actitud psi-
coterapéutica del médico de cualquier otro vinculo interpersonal en el que
pueda tomar parte el paciente. No vamos a enumerarlas todas, pero nos
detendremos un momento en la cuestidon del marco de ia entrevista meé-
dica y de los limites de la participacion emocional. El marco de la entre-
vista médica senala las fronteras espaciales y temporales de la relacion
medico-enfermo. La conexién que une & ambos no es extensiva a todo el
&mbito de sus vidas, sino gue se reduce a determinado momento y lugar.
Esto permite, a la vez que una objetivacion mas nitida, también, lo que
generaimente es menos evidente, que ja comunicacién enfre uno y otro
permanezca a salvo de las contaminaciones que se derivarian del hecho
de aque ambos protagonistas mantuvieran otros contactos gue los estric-
tamente profesionales. £l médico trabaja en el «aqui y ahora» de la en-
trevista médica. Es decir, con lo que el paciente aporta en e momenio y
lugar de la entrevista médica, de sus sentimientos, de sus espectativas,
de sus fantasias y angustias, y lo que el paciente trae a una entrevista
y més en una primera entrevista es mucho; es toda su forma de estabie-
cer relaciones con los deméas y consigo mismo. Por supuesto que el mé-
dico debe preguntar los datos que considere necesarios para el diagnos-
tico, pero se pueden intercalar estas preguntas cuando el discurso del
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Paciente de lugar a elio, o bien la que no tiene cabida en €50s momentos
puede postergarse a Jo que seria un segundo tiempo de entrevista.

Pensamos que ia Psicologia que se ensefia en las Facultades de Me-
dicina tendria que capacitar al médico en |a realizacién de la entrevista,

En lo que concierne a los limites de la participacion emociona) de-
bemos tener en cuenta, en primer lugar, que el intercambio comunicativo
se reduce al plano verbal, con prescripcién de todo contacto fisico no
estrictamente necesario para las exploraciones adecuadas. E) paso al acto
no es jamas estimulado, lo cual significa que la relacion terapéutica es
esencialmente frustrante Y que el paciente debera obtener la gratificacién
de sus impulsos en otro tipo de intercambios personales. Todo intento
de ofrecer gratificaciones en la situacion terapéutica fataimente convierte

2 ésta en ung simple relacion privada, desprovista de todo caracter pro-
fesional.

Otro aspecto de los limites a los que nos hemos referido estriba en
que, forzosamente, la implicacién emocional del médico debe ser mucho
menos intensa que la de sy paciente. Puede comprender los sentimientos
de este ultimo, participar de elios hasta cierto punto vy, especialmente,
concienciar los estados de énimo y fantasias que sus palabras y actos
despiertan en &) mismo, pero si los compartiera plenamente se disolveria
la diferencia entre medico y peciente v, por tanto. el primero careceria

s

de la objetividad cientificd precisa para entender Y actuar terapéuticamente,

Ademas, el médico debe estar limitado en otro aspecto. El de que
toda relaciéon con su paciente ha de estar fundamentada en las necesida-
des de éste, no en las propias. Esto €s especiaimente importante en lo
que se refiere a los deseos de los médicos de dar algo a sus pacientes,
de asegurarse a sj mismos gque son tapaces de dar aigo bueno y valioso.
Aungue este deseo sea razonable en lineas generales, es mengster que
el rﬁédico se sienta suficientemente aceptado por su paciente Y, a la vez,
lo bastente satisfecho Y Seguro por su trabajo como para no verse arras-
trado por el impulso incontenibie de dar algo bueno a toda costa, no
porgue aquél lo precise, sino para gratificar sus propias fantasias, cons-
cientes o inconscientes, ds bondad, omnipotencia, etc., para defender su
autoimagen y su narcisismc. Lo dnico que, de acuerdo Con una verdadera
actitud psicoterapéutica, el médico ha de estar dispuestc a otorgar a todo
trance, sen su honestidad, su preparacion profesional, su tiempo limitado
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pero no menos del requerido para hacerse justamente cargo de lo que
el paciente le presenta, su atencion total duranie la entrevista y su res-
peto sin reservas hacia la persona que se somete a SusS cuidados.

Con respecto a lo que acabamos de decir es conveniente recordar
que, aun cuando en muchas ocasiones el médico es capaz de comprender
la génesis de una situacion patologica o de ciertas dificultades en las
relaciones personales del enfermo, no siempre esta comprension es eficaz
desde el punto de vista terapéutico, € incluso el intento de forzar indis-
.cr.imi'nvadamente una -explicacion intelectualizada puede conducir a una
agravacion de los sintomas. Solo en la medida en que el médico pueda
plasmar su global aprehension de la situacion psiquica del paciente en
~su forma de relacionarse con ¢!, sera capaz de proporcionar a éste una
experiencia creadora que le permitira modificar sus actitudes, sentimien-
tos y pautas de reaccion en un sentido méas satisfactorio para la curacién
de sus trastornos.
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