Medicina interna, enfermedades emocionales
y psicoterapia

J. CopERCH

En todos los campos de la medicina es necesa-
rio establecer un correcto diagnéstice antes de
iniciar una accién terapéutica, si queremos que
ésta sea efectiva. Las enfermedades emocionales
no coustituyen excepcién de esta regla; requieren
un diagnéstico positivo, y éste no puede realizarse
simplemente por la ausencia de hallazgos patolo-
gicos en el examen clinico o en las pruebas de la-
boratorio. Diagnosticar una hipocondria por ex-
clusidn, es algo tan absurdo como diagnosticar un
céancer pulmonar solamente a causa de que el mé-
dico no puede poner en evidencia una tuberculo-
sis, neumonia, bronquitis o cualquier otra enfer-
medad que justifiqgue una expectoracion. Hasta que
el médico consiga demostrar la realidad de un
cancer, podra sospecharlo, pero no fijar diagnés-
tico y de la misma manera, hasta que encuentre ras-
gos positivos de la existencia de una hipocondria
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no podré diagnosticarla. Hacerlo simplemente por
la exclusion de datos orgénicos (en una enferme-
dad emocional) contribuye a enmascarar la verda-
dera etiologia, y puede ser causa de la irreversibi-
lidad del trastorno.

El diagnéstico preciso de una enfermedad emo-
cional depende, primariamente, de una apropiada
evaluacion de los siguientes factores:

a) La naturaleza de los sintomas del paciente
y su similitud con los encontrados en las enferme-
dades neurdticas o psicéticas.

b) La sincronizacién del comienzo, incremento
y mengua de los sintomas, con las variaciones de
los estados de tensién provocados por el medio
ambiente y los cambios en la capacidad de adap-
tacion del paciente.

¢) La influencia de cualquier circunstancia co-
existente, tal como alguna enfermedad organica.
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La habilidad del médico en lograr un correcto
diagnéstico depende de su pericia en elaborar una
historia clinica en la cual se subrayen adecuada-
mente los factores emocionales y psicologicos, y
de sus conocimientos psicopatologicos y clinicos.

Para asegurar un diagnéstico positivo, el mé-
dico debe comprender, en sus conceptos esenciales,
la estructura de las enfermedades emocionales.
Debe ser capaz de reconocer los sintomas de los
trastornos psicolégicos, especialmente los de la
desadaptacién ante las exigencias del medio am-
biente, inhibiciones inadecuadas y conversion de
fenémenos psiquicos en sintomas sométicos. Debe
tener algin conocimiento acerca de los puntos mas
débiles de la capacidad adaptativa del paciente,
guiandose por sus formas de reaccion ante situa-
ciones de «stressn que puedan haber ocurrido has-
ta aquel momento. El diagnéstico puede llegar a
ser aun maés preciso, si se halla informado del desa-
rrollo de la personalidad del enfermo, asi como de
otros episodios semejantes o iguales al actual. De-
be esforzarse en conocer el especial significado de
los sucesos que han precipitado la enfermedad, y
debe también intentar determinar, guiandose por
la cualidad de las relaciones establecidas entre él
y el paciente, la eventual capacidad de este Gltimo
para responder a la psicoterapia, si es que ésta
se muestra como la terapéutica mds aconsejable.
El médico no puede, desde luego, determinar todas
las caracteristicas estructurales y de manifestacion
de la enfermedad emocional desde la primera en-
trevista. Su comprensién inicial sera en la ma-
yoria, sino en todos los casos, parcial e incomple-
ta. Su diagndstico llegard a ser mas exacto y pre-
ciso, a medida que nuevas entrevistas con el en-
fermo vayan poniendo de relieve nuevas facetas
de su personalidad. Entre tanto, el médico debe
demostrar la relacién de los trastornos emociona-
les con los sintomas que presenta, puesto que los
neurdticos no se hallan inmunes a las enfermeda-
des orgdnicas, y la presuncion de que todas las
quejas de un hipocondriaco sean debidas a su
hipocondria puede conducir a un verdadero de-
sastre. Un factor que puede complicar el proceso
diagnéstico es la tendencia del paciente a sobre-
valorar cualquier enfermedad orgénica, dificultan-
do el descubrimiento de la causa fundamental. La
enfermedad, como puede atestiguar todo médico
practico, es una fuente de angustia y depresién
para muchos pacientes, pero en la mayoria de los
casos, el orden de apariciéon de los sintomas es su-
ficiente para aclarar las cosas. Cuando el grado de
reaccién emocional es grande. como ocurre en los
enfermos afectos de psiconeurosis crénicas, puede
eclipsar los sintomas de la enfermedad organica
desencadenante.

Siempre que sea posible, el diagnéstico debe
de ser preludio del tratamiento, ya que si éste es
comenzado prematuramente. puede dificultarlo. Ge-
neralmente esta regla es violada en medicina, sélo
en casos de emergencia, como cuando damos an-
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tibidticos en una infeccién violenta antes de que
los cultivos puedan revelar el germen causante.
Pero en las enfermedades emocionales, debido a
que la terapéutica se hasa fundamentalmente en
la relacién médico-enfermo, ya el mismo proceso
diagnoéstico tiene virtudes terapéuticas. Las acti-
tudes y comentarios del médico durante las pri-
meras entrevistas, inevitablemente afectan al pa-
ciente en algin modo, ya sea atemorizandole o
bien tranquilizandolo. El diagnéstico y tratamien-
to de las enfermedades psiquicas, nacen conjunta-
mente y nunca pueden ser separados por completo.
Aunque el médico no lo desee, influye en el curso
de la enfermedad emocional desde el momento en
que se inicia el esfuerzo diagnéstico. Si antes de
decidir un diagnéstico de neurosis, subraya las po-
sibilidades de lesién orgénica, alarmando al pa-
ciente innecesariamente y alentando en él la preo-
cupacién por trastornos somaticos, convierte en mu-
cho miés diffcil una ulterior terapéutica psicolégi-
ca. En cambio, si comunica &l enfermo una acti-
tud de comprensién y respeto hacia sus problemas
emocionales, facilita en éste la adopcién de una
postura adecuada respecto al tratamiento. El coru-
portamiento del enfermo es, en muchas ocasiones,
reflejo del del médico. Si éste se muestra interesa-
do por todos los aspectos de la enfermedad, in-
cluyendo los piscolégicos, es mas facil que el pa-
ciente llegue a temer conciencia del importante
papel que en sus molestias juegan sus propios sen-
timientos. Pero si el médico se interesa tan sélo
por la exploracién somatica, el enfermo tendera a
rechazar toda explicacién de su dolencia que no
se apoye en una base orgénica.

Cuando un enfermo racionaliza su angustia co-
mo enfermedad orgénica, desplaza esta angustia
hacia una parte de su cuerpo y la convierte en sin-
tomas fisicos, evitando asi el tener que enfrentar-
se con el motivo de ella. Si renuncia a esta conver-
sién, renuncia también a la proteccién que ésta le
reporta, v debe enfrentarse a lo mismo que desea
evitar, De aqui la resistencia del enfermo a reco-
nocer la existencia de factores psicolégicos en su
enfermedad. El médico debe de anteponerse a este
miedo o resistencia, y desde el momento en que
sospeche la .existencia de importantes componentes
afectivos, guiar la actuacién diagnéstica de mane-
ra que favorezca lo mas posible la ulterior accién
terapéutica. Esto requiere de &l que, desde la pri-
mera entrevista, tenga ya presente las posibles cau-
sas o interferencias emocionales de la enfermedad,
y no se limite a pensar en ellas tnicamente cuan-
do todas las exploraciones orgénicas han sido ne-
gativas.

Hay algunos conceptos fundamentales que el
médico ha de tener muy presente en el momento
de establecer un diagnoéstico de enfermedad psi-
quica, a fin de poder decidir con mayor claridad
de juicio sobre la conveniencia de remitirlo al psi-
coterapeuta.

Es de primordial importancia que el médico no
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clasifique como neurético ‘a ‘todo :enfermo " en: el
que los factores psiquicos desempefien un impor-
tante papel en el inicio y configuracién de la sin-
tomatologia. Se ha de entender como neurosis
una reaccién psiquica anormal por su duracién
o por su intensidad y en la cual interviene el in-
consciente, siendo curable tan sélo por psicatera-
pia, es decir, mediante €l analisis de las mativacio-
nes inconscientes que han provocado la enferme-
dad, o bien por- otras técnicas de psicoterapia
menor o abreviada. Con extraordinaria frecuérncia,
el internista confunde las psiconeurosis con las
organoneurosis, 10" cual’ producé un notable’ entor-
pecimiento en el proceso diagnéstico  terapéutico.
Las ‘organoneurosis ‘son’ cursos ‘morbosos en ‘los
que’ predomina una’ sintomatologia - corporal, casi
siempre de tipo visceral:y mas ‘o menos Jocalizada
en un'determinado 6tganc ‘o aparato; que a través
de’ la* doble via diencéfalovegeto ‘vasculo-muscular,
sirve de niicleo de conversién, expresion y descar-
ga de.todos los conflictos y tensiones personadles.
La-eleccion de este érgans con'p efetencia-a otros
puede ser* determinada U n
biolégicd," o por:teie

concordante con: el :tipi

fueren; son exclusivamer
por el-contraric; consideraricomo. perso > Téal
ciones ‘algo’fuera-de 1o ‘corriente, a enfermos ment
tales que por poseer ‘una personalidad relativamente
bien conservada, hacen compdtible la“existencia de
un “profundo - delirio ‘con -una vida aparentementa
normal. * Establece una- distincién * fundaniental el

hecho  de:que en‘las neurosis; 1as alteraciones " que:

presenta’ el sujeto “se diferencian ‘tan s6lo” cuantita-
tivamente de los rasgos considerados  como norma-
les; mientras .qiie=en lda-1 ‘
més profunda, podriamos decir ‘que no-existe nexo
de unién .con €l pensamiento ‘normal; existe una
diferencia cualitativa.El neurético sigie siendo du-
rante la enfermedad el mismo que era antes de ella,
mientras que en el psicético ‘existé und -solucién de
continuidad, un' caibio radical en”su manera de
ser, en su-relacién con el mundo..

Vemos, por lo tanto; .que el médico ha de po-
seer-esta actitud global de comprensién- del enfer-
mo como- un’ser unitario ‘que se nos ‘ofrece desde
una doble vertiente. somatica y - psiquica y sin la
cual.es imposible establecer un verdaders contacto

con ‘el mismo." Pero, por-otra patte, es también in--

dispensable que posea. una formacién psicoldgica
basica, sin la cual es igualmente imposible ‘una
correcta orientacién diagnéstica v terapéutica. Esto
no quiere decir que el ‘internista deba ‘poseer ‘unocs
conocimientos tales que le permitan hacer un diag-
nostico diferencial psiquidtrico minucioso o llevar a

sicosis, " la" diferencia ‘es

cabo toda clase de tratamientos psicoterapéuticos,
sino que un minimo de conocimientos psicolégicos,
como se ha esbozado anteriormente, son imprescin-
dibles para el correcto enfoque del enfermo, o para
que el ‘médico pueda resolver por si mismo, como
se dird més tarde, algunos problemas de desadap-
tacién ambiental, imposibles de solucionar si mno
se tienen -en cuenta los conceptos anteriormente ex-
puestos. ‘ '
Pasaremos ahora a ‘estudiar en qué ocasiones ¥y
bajo "que ‘circunstancias debe ¢l enfermo ser remi.
tido al psicoterapeuta. Trataremos de precisar en

qué ocasiones resulta itil; cuando puede resultar

contraproducente
debe efectuarse.

Trataremos en primer lugar de aclarar porqué
consideramos que en algunos pacientes puede Tesul-

¥, por tltimo, la forma en que

- tar incluso contraproducente. remitirlos a la consulta

psiquiatrica. Por:ejemplo, -aquellos enfermos afec-
tos.de un proceso psiquico: crénico, con una sinto-
matologia -de-larga  evolucion |y -que ‘ha llegado a
constituir ‘una- parte de. su ‘personalidad; de tipo
irreversible 'y que ademaés:estd relativamente com-
pensada ‘por el. contactocon ‘su‘médico de cabe-

cera.-En este’ caso, .poco . se- puede ‘ganar con la

consults,” que por ‘otra-parte puede incluso -traima-
tizar al enfermo al enfrentarle con problemas que

él ha reprimido con tal ‘intensidad
Exasten ‘también ura’ serie’ de

niaé—-dg tipb

prob
.. superficial ‘que pueden y deben ser resueltos por €l
'médico’ de ‘cabecera,’ eritendiendo ‘por. problemas
- superficiales aquéllos . en que' el trastorno subyacénte

es-de poca importarcia, o sea, que no hos guiamos"
por la sintomatologia,” que puede ser todo lo- poli-
facética 'y abundante que se quiera;’ sino: porla
causa de la misma. En efecto, pequefios trastornos
de adaptacién y problemas ambientales sin impor-
tancia pueden manifestarse en ocasiones por ‘gran-
des ‘crisis: de"tipo ‘angustioso’o pitiatico.

En suma, el médico debe resolver los pequefios
problemas’ de adaptacién “al medio laboral ‘o fami-
liar, crisis - angustiosas -transitorias e incluso pro-
blemas ‘superficiales dé personalidad,” o

Para precisar en qué ocasiones debe solicitarse
la colaboracién del psiquiatra nos guiaremos por
dos criterios:’ uno diagnéstico y otro referente a
la profundidad del trastorno,

En cuanto al diagnéstico es evidente que todas
las neurosis graves y las psicosis deben ser vistas
por el especialista. Cualquier retraso en esta mi-
sion puede hacer mds sombrio el pronéstico del
cuadro ya que en estos casos, como en -toda la
medicina, el enfermo se beneficia.de ia precocidad
del tratamiento. Quedan exceptuados aquellos ca-
sos alos que nos hemos referido anteriormente,
en los que dado ‘el extraordinario tiempo de evolu-
cion del cuadro es ya pricticamente imposible la
remisién, )

Concretandonos ahora al segundo criterio, o sea

~al de la profundidad del trastorno, debemos acla-

rar -de muevo ‘que nos referimos finicamente a la
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gravedad de la perturbacién emocional profunda,
no a sus manifestaciones, que pueden no .corres-
ponder con ella. Es frecuente, como hemos dicho,
que pequefias alteraciones psiquicas se manifiesten
con una gran sintomatologia, mientras que graves
psicosis, con un profundo trastorno de la persona-
lidad, pueden en ocasiones manifestarse exterior-
mente con un solo sintoma. Asi, por ejemplo, la-
mentarse el enfermo dnicamente de cefalea y al in-
terrogarlo a fondo nos damos cuenta de que cree
que ello es debido a que sus enemigos se la provo-
can por medio de aparatos especiales, poniéndose de
relieve una grave esquizofrenia paranoide que sin
un interrogatorio definido hubiera pasado inad-
vertida.

Un problema especial se plantea con el enfermo
presunto suicida. Aunque no existe una regla sobre
ello debemos sefialar que la expresién verbal de
este deseo, aunque siempre indica un menor riesgo
de que se realice, no excluye el que pueda llevarse
a cabo. En el caso en que se expresen ideas de sui-
cidio, como regla general, lo mas prudente es re-
mitir el enfermo al psiquiatra, ya que existe el
peligro de confundir una trivial fobia al suicidio
con un impulso esquizofrénico o una depresién
reactiva trivial, con una profunda psicosis en-
dogena.

Digamos, por ltimo, como ha de actuar el mé-
dico cuando %&b este solicitarla colaboracién
del psiquiatra o del psicoterapeuta, y lo que se
debe o lo que no se debe decir al enfermo para
evitar una situacién excesivamente traumatica. En
general, la técnica variard en cada caso, dependien-
do de las razones que tenga el médico para pedir
tal colaboracién. En el caso de que él crea que
puede continuar el tratamiento por sus propios me-
dios, pero que necesita una ayuda técnica o con-
ceptual, lo mejor es expresarlo directamente al pa-
ciente. El hecho de saber que su médico no se lo
esta «quitando de encimar, sino que estd buscando
ayuda para su mejor provecho, contribuye a darle
seguridad. Por lo general, estos casos no plantean
problema alguno mientras que, en cambio, la si-
tuacién es mas compleja cuando se intenta enviar
al enfermo para un tratamiento psicoterapéutico.

Debe evitarse, en estos casos, el decir frases o
comentarios que puedan traumatizarle o herir su
sensibilidad, dificultando el tratamiento ulterior.
No deben decirsele al enfermo frases como la que
sigue: «Hemos hecho todas las pruebas y analisis
posibles, con resultado negativo, veremos, por lo
tanto, si el psiquiatra puede hacer algo». El pa-
ciente adquiere la sensacién de hallarse ante la
altima posibilidad de salvacion, ante el fin de una
larga serie, aumentando, por lo tanto, su angustia
y recelo, mientras que si lo enfocamos de una ma-
nera positiva, la situacion adquiere un matiz di-
ferente, con mayor seguridad para el enfermo. Asi,
podemos decirle que le enviamos al especialista,
no sblo porque no hemos encontrado nada organico
sino porque hay en su enfermedad una serie de sin-
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tomas que indican que la situacién se beneficiaria
con una mayor atencion a su esfera emocional.

Debe evitarse el transmitir al enfermo ideas pre-
concebidas acerca de su enfermedad; no puede
decirsele que se conoce exactamente la naturaleza
de la misma y el tratamiento que llevara a cabo el
psiquiatra, ya que en este caso el paciente puede
preguntarse porqué se le remite a él si se conoce
tan bien su caso. Por otra parte, puede crearse
una situacién dificil en el caso de que el criterio
del médico de cabecera no coincida con el del
especialista, creando un conflicto en el enfermo que
duda entre el nuevo criterio y la lealtad y con-
fianza que profesa a su médico, dando lugar a di-
ficultades de indole emocional que interferirén con
el tratamiento. En el caso de que existan diferen-
cias de opinién, deben ser resueltas sin el conoci-
miento del enfermo, mediante una consulta pri-
vada, con lo cual se evita la formacién de recelos
y temores a los que tan propenso es el enfermo
psiquico.

Este altimo aspecto es de frecuente observacién,
ya que son numerosos los pacientes que acuden al
psiquiatra con una idea diagnéstica o terapéutica
equivocada y, en general, transmitida por su mé-
dico y de la cual es casi imposible o muy dificil
desprenderles debido a la confianza que ya le pro-
fesan. Prepararles adecuadamente para la consulta
o el tratamiento, hacerles una breve explicacién so-
bre lo que sera la entrevista, tranquilizandoles res-
pecto a los tratamientos a emplear, redunda en be-
neficio del éxito terapéutico.

Deben evitarse los conceptos extremos, o sea el
afirmar que sus molestias son nicamente fisicas o
psiquicas. Debe evitarse, especialmente en los ca-
sos en que existan importantes manifestaciones so-
méticas, afirmar que todo es de origen psiquico,
con lo cual el enfermo considera que se le insindia
que todo estd «en su cabeza», en su imaginacién.
Debe darsele a entender que en toda enfermedad
hay dos vertientes, una fisica y otra emocional, y
que en ocasiones puede resultar ventajoso para el
médico abordar el problema por la via psiquica.

Un error estrechamente empareatado con el an-
terior es el de catalogar sus molestias como imagi-
narias. El paciente puede creer que se le acusa de
simulador, no sintiéndose comprendido en su en-
fermedad. Debe decirsele que sus molestias, aunque
de origen psiquico y sin causa orgdnica determi-
nada, son tan reales y molestas como si fueran
debidas a un proceso organico real. Es siempre til
en estos casos explicar mediante esquemas o breves
nociones, como causas emocionales pueden producir
cambios corporales. Un buen simil que puede uti-
lizarse es el de explicar la serie de perturbaciones
que se producen como consecuencia de un susto,
palpitaciones, sudoracién, palidez, etc., sin que
exista ninguna anomalia organica. La atencién ade-
cuada, por parte del internista, a este tipo de en-
fermedades, evitan la encronizacién innecesaria de
muchos pacientes.



