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La historia del pensamiento humano siempre ha
gustado de dicotomias: bien-mal, platénico-aristoté-
lico, espiritu-materia, cuerpo-mente. En la historia
de la Medicina también podemos rastrear y encon-
trar dicotomias respecto a la visién del hombre-
enfermo. Conocida es la contraposicién entre la
visién hipocrética y la galénica.

En la primera el objeto de estudio era el hombre
en su totalidad; planteé una teoria de los humores
(de personalidad) y de la reaccién global ante la
enfermedad. Su atencién estaba centrada en el suje-
to enfermo, en el estar enfermo.

En la segunda la enfermedad aparece como un
fenémeno auténomo de afectacién corporal y con
una terapéutica concreta. Su foco estaba en tener
una enfermedad. Es obvio que fue esta Ultima la que
se impuso y condujo al desarrollo de la Medicina
moderna, y dejé a un lado el modelo cosmogédnico,
universal y ecolégico de la antigiedad.

Esta visién galénica dio lugar a una atomizacién
de la realidad: del ser humano como totalidad
hemos viajado al érgano, a la célula y a sus com-
ponentes bioquimicos, lo que ha dado lugar a una
falsa dicotomia entre lo fisico y lo psiquico. Hemos
olvidado que la enfermedad es una construccién
dialéctica del médico; que pasar de estar enfermo a
tener una enfermedad es un proceso que precisa de
la intervencién del otro, de la palabra del médico
cuando etiqueta, cuando dice "Usted tiene tal enfer-
medad". Como senalé alguien, "mds importante que
saber cémo es la enfermedad que tiene un pacien-
te, es saber cdmo es el paciente que tiene una enfer-
medad".

Cita Rof Carballo a Siebeck para decirnos lo
mismo: "el curso que adopta una enfermedad y lo

que implica para el destino de un hombre depen-
den, no de la enfermedad, sino, sobre todo, del
enfermo, de su actitud ante la vida y de su situacién
en ella. Todo enfermo no sélo tiene su enfermedad
sino que él mismo y su destino hacen su enferme-
dad. La historia morbosa es siempre una biografia".

Narracién sintomética y narracién biogréfica:
éstos son los dos discursos entrelazados que nos
comunican los enfermos. Querer aislarlos o excluir
alguno de ellos es practicar una medicina deficien-
te; convertir a los pacientes en casos es olvidarse del
verdadero quehacer médico, pero es la realidad a la
gue una hipertrofia de la visién galénica nos ha con-
ducido. El déficit del ejercicio médico actual es el
olvido de la relacién interpersonal médico-paciente,
lo que Rof acertadamente llama "la laguna antropo-
l6gica" en la Medicina.

Ha habido intentos histéricos de aproximacién a
la visién hipocrdtica, desde la cuestionada Medicina
Integral a la Medicina Psicosomdtica. Los funda-
mentos tedricos que apoyan esta Ultima son muy
interesantes y realmente integradores de esa duali-
dad mente-cuerpo. De entre sus postulados bésicos
(siguiendo a Lipowski) entresacamos los siguientes:

- Organizacién jerdrquica del hombre: un acon-
tecimiento a cualquier nivel, del molecular al inter-
personal, puede repercutir en los demds niveles.

- La actividad psicolégica, el cuerpo y el contexto
interpersonal afectan y son afectados por la enfer-
medad.

- El diagnéstico no debe limitarse a identificar
una enfermedad sino a toda la situacién del pacien-
fe.

- Lo terapéutica debe tener en cuenta los factores
psicosociales.
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- La relacién entre el médico y el paciente influye
en el curso de la enfermedad y en la eficacia del tra-
tamiento.

Sin embargo, el enfoque psicosomdtico no ha
tenido el éxito que se esperaba. La actitud psicoso-
mdtica no ha calado en el quehacer médico y la
Medicina Psicosomdtica se ha convertido en una
suerte de especialidad, que ha creado incluso su
propia nosologia y caido en el vértigo de la parce-
lacién y la especializacién.

No obstante, cualquier proceso patolégico es
psico-somdtico y lo que exige es una actitud psico-
somdética, un abordaje que contemple la totalidad
del individuo. Esta actitud incluye la utilizacién de
recursos que operen sobre factores psicosociales, de
herramientas no farmacolégicas que también serdn
terapéuticas, que también curardn (efecto placebo).

Se ha demostrado que cualquier técnica médica
puede tener efecto placebo y que éste puede llegar
a suponer el 30-40% del éxito del tratamiento. Toda
medicacién activa tiene ademds efecto placebo;
diferenciar ambos efectos puede resultar dificil.

Un placebo puede hasta producir efectos secun-
darios. Respecto a esto hay un ejemplo interesante
citado por el Dr. Schwart: "un paciente sufria crisis
de asma que cedian cuando el médico le adminis-
traba un nuevo medicamento y no lo hacian con
placebo, hasta el dia en que el médico se enteré de
que los dos productos que utilizaba eran placebos".
Lo cual demuestra la sensibilidad de los pacientes
para captar los mds sutiles mensajes que pueda
emitir su médico. Esto ocurre porque el efecto pla-
cebo se produce por un condicionamiento a estimu-
los verbales, es decir, a la palabra del médico. Lo
que es lo mismo que decir que el efecto placebo
depende de la relacién. Por tanto, la utilizacién de
habilidades de relacién incrementard el éxito de
cualquier medida terapéutica.

Este tipo de habilidades no forma parte del
secreto mejor guardado por un grupo de gurds, los
psicoterapeutas, sino que son constitutivas de la pro-
pia condicién de ser médico, de ocupar ese lugar

para al paciente. Como decia Balint, "el farmaco
més usado en la préctica general es el propio médi-
co". Nuestra capacidad de establecer un contacto
humano, de empatia y calidez con el paciente, y de
interesarnos por él como persona son, en definitiva,
lo que llamamos habilidades de relacién.

La psicologia ha estudiado la importancia de
habilidades en el

Alexander analizé a diversos terapeutas exitosos y

estas éxito terapéutico. J.
dividié sus habilidades en dos tipos:

- HR (habilidades de relacién), la empatia.

- HE (habilidades de estructuracién), la técnica
especifica.

Concluyé que una terapia exitosa atravesaba las
fases HR+HE+HR; es decir, se inicia con habilidades
de relacién, contintda con la aplicacién de la técnica
y termina de nuevo con habilidades de relacién.
Atribuyé a las habilidades de relaciéon el 50% del
éxito terapéutico.

Ejemplo de la importancia de estas habilidades
podemos verlo en la prescripcién de farmacos anti-
depresivos y su periodo de latencia de 15 dias. El
establecimiento de una buena relacién hace que la
mejoria se presente antes del efecto antidepresivo
del farmaco.

Vista la importancia de estas habilidades en la
relacién médico-paciente, serfa Util que partiéramos
de un modelo de referencia a seguir. Histéricamente
ese modelo referencial, esa estructura relacional
bdsica donde se establece la cura, es la relacién
chaménica.

LA RELACION CHAMANICA

No es casual que en la actualidad haya un auge
de la demanda curanderil y de las llamadas "medi-
cinas paralelas". No es infrecuente que un paciente,
tras recorrer todo el circuito médico, termine en un
curandero. Y esto es debido en gran parte al fraca-
so de la Medicina pUblica en su aspecto relacional.

Levi Strauss, en un estudio sociolégico sobre los
chamanes y su magia, nos sefala el aspecto funda-
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mental: que la eficacia depende de la creencia en la
magia y que esta creencia tiene tres aspectos:

- La creencia del hechicero en la eficacia de sus
técnicas.

- La creencia del enfermo en el poder del hechi-
cero.

- La creencia y confianza del grupo, del colectivo,
en el que se establece esa relacién hechicero-enfer-
mo.

Esta creencia es la condicién previa para que
tengan lugar cambios en el sujeto (al menos en psi-
coterapia). Como dice Levi Strauss "el curandero no
lo es porque cura, sino que cura porque es curan-
dero".

Siendo éste el aspecto fundamental de la relacién
chamdnica, hay otros a sefalar, como son:

- La complementariedad. La relacién chamanica
o terapéutica consta de dos personas, una que
acude a solicitar un algo y otra que ayuda a la pri-
mera, investida socialmente con el supuesto saber
para resolverlo. Es una relacién asimétrica en la que
alguien pide y alguien da.

- Uso de rituales. Todo chamdén utiliza rituales. Se
trata principalmente de una sugestién indirecta y su
eficacia es eminentemente simbélica. Las caracteris-
ticas de los rituales (repeticién de acciones estiliza-
das en un orden determinado y con capacidad para
crear significados multiples en el dmbito cognitivo y
afectivo) hace que tengan un efecto terapéutico por
reforzar la creencia del paciente en el médico y del
médico en si mismo.

En Medicina General utilizamos como ritual tocar
el cuerpo, la exploracién fisica. Hacerlo sistemdética-
mente, independientemente de su valor diagnéstico,
refuerza la relacién. Los rituales refuerzan la creen-
cia del paciente y la creencia precisa de rituales.

La estructura de la cura desde la relacién cha-
ménica nos viene a decir, por tanto, que la eficacia
dependerd de la confianza que deposite cada
paciente en su médico, de la confianza del grupo
social en su sistema sanitario, de la seguridad del
médico en hacer lo que cree que debe hacer y en el
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respeto al contexto y al ritual de cada acto médico.
Asi las cosas, una mirada objetiva a la actual situa-
cién de la Sanidad confirma que la laguna relacio-
nal de Rof es en realidad un inmenso océano.

En una encuesta sobre "Malas consultas", desde
el punto de vista del paciente, el 75% de ellas se
debia a que:

- No le prestan atencién.

- No le tratan como persona.

- No le han comprendido.

- No le han dado explicaciones.

En este 75% lo que fracasa es la capacidad para
transmitir confianza, para empatizar: las habilida-
des de relacién.

€L MEDICO Y EL PACIENTE

El encuentro del médico y del paciente y la rela-
cién que establecerdn se produce dentro de un
dmbito cultural en el que navegan concepciones y
creencias sobre la salud y la enfermedad, que cons-
tituyen una ideologia sobre la salud. Rescatar una
relacién médico-paciente de esa laguna antropolé-
gica que menciona Rof Carballo precisa de la con-
sideracién de factores individuales y culturales del
médico y el paciente, de la salud y la enfermedad.

Diversos autores han estudiado los factores indi-
viduales; hay que destacar a Balint, y en nuestro
pais, sobre todo, a J. Tizén, que ha hecho un intere-
santisimo andlisis sobre los prejuicios y expectativas
individuales, tanto del médico como del paciente, en
juego en la relacién.

En Atencién Primaria se da la circunstancia de
que el proceso relacional con el paciente dura afos,
casi es "para siempre" y existe la posibilidad de ir
educando y cambiando las actitudes que resultan
negativas para la relacién terapéutica.

ASPECTOS INDIVIDUALES DEL MEDICO

Etimolégicamente médico proviene de mederi
(curar) y la raiz med significa meditar o pensar; por
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otra parte, doctor originalmente significé maestro o
instructor. Asi que desde la semdntica el quehacer
médico incluye un marco semdntico con tres funcio-
nes delimitadas:

- Saber, es decir, diagnosticar.

- Curar, el tratamiento.

- Educar, orientar, asesorar a este paciente concreto.

Los primeros problemas relacionales surgirdn,
por tanto, en el exceso o defecto en la realizacién de
estos roles.

El exceso de celo en el rol curativo puede llevar
al médico a la necesidad de curar por encima de
cualquier ofra consideracién, actitud que serd peli-
grosa para la relacién y para el paciente. Este tipo
de médico es el que J. Tizén llama "activista", que
somete a su paciente a todo tipo de exploraciones,
sin tener en cuenta la posible yatrogenia y cémo viva
el paciente estas manipulaciones, todo ello en aras
a conseguir el diagnéstico.

El exceso en su papel pedagégico puede condu-
cirle a normativizar las relaciones, de modo que se
vuelva intolerante con las actitudes o conductas del
paciente que no encajen dentro de su norma. Es el
médico autoritario que impone su opinién al pacien-
te incluso en temas no relacionados con la dolencia
especifica.

La necesidad de curar suele llevar a la prescrip-
cién por la prescripcion, lo que refleja mds una
necesidad del médico que del paciente. ¢Cudntas
veces sale el paciente de nuestras consultas sin que
le hayamos dado una receta?

El actual sistema de Salud ha contribuido a una
visién consumista de los Servicios de Salud. Si no
damos receta el paciente se siente frustrado; si
damos la receta se siente confirmado como tal
enfermo y el médico refuerza con ello su identidad.

Dar recetas se ha convertido en un rito que faci-
lita el fin de la consulta y cumple para el paciente,
en el aspecto relacional, mdltiples objetivos:

- Es el equivalente de afecto del médico (un regalo).

- Es una disculpa para ir a consulta y hablar de
otras cosas.

- Es una forma de resaltar su status de enfermo
ante familiares y en el trabajo.

- Es un vehiculo donde se reflejan los aspectos
emocionales de la relacién (si queda satisfecho le ird
bien; si no lo queda, le ird mal).

Para el médico puede ser:

- Un modo de dar algo, si siente que no ha hecho
nada.

- Un modo de evitar problemas.

- Un modo de acabar répido la consulta.

El rechazo de sus roles como médico o la inse-
guridad ante ellos puede llevarle a establecer rela-
ciones estereotipadas con los pacientes, sélo orien-
tadas a la busqueda de signos somdticos y a tratar
enfermedades, lo que conlleva dejar de asistir a per-
sonas.

Otro tipo de médicos hipertrofia el aspecto servi-
cial y humanitario de su trabajo: intentan ser psico-
terapeutas o asistentes sociales, incluso a pesar del
propio paciente.

Equivocan su funcién y, en vez de ayudar sélo en
aquello que se demanda, terminan invadiendo la vida
del paciente sin esperar una invitacién. Es lo que
podriamos llamar sindrome del buen samaritano.

La historia personal del médico y los aspectos
emocionales, tanto del pasado como de su vida coti-
diana, pueden aflorar e interferir en la relacién. El
que con determinados pacientes entremos en una
especie de seduccién mutua y con otros se despierte
toda nuestra capacidad de rechazo emocional, tiene
que ver con estos aspectos que el psicoandlisis llama
contratransferenciales.

ASPECTOS INDIVIDUALES DEL PACIENTE

El marco semdntico de la enfermedad contiene
diversas significaciones que no pueden soslayarse en el
encuentro con el paciente. Los conceptos vertidos por
la OMS sobre la enfermedad nos sefialan lo siguiente:

- La enfermedad como deficiencia: la alteracién
de una estructura o funcién. Es el nivel somdtico o de
érgano.
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- La enfermedad como discapacidad: corresponde
a la limitacién que una disfunciéon produce en el
paciente, cualquiera que sea ésta. Es el nivel personal.

- La enfermedad como minusvalia: es la restric-
cién que produce en el individuo en su desempefio
social. Es el nivel social.

En definitiva, el sufrimiento del paciente no es
s6lo anatémico: tiene repercusiones en lo psicolégi-
co y personal y en lo social. ¢A qué dmbito pertene-
ce la queja de un paciente cualquiera? 2Podemos
atender sélo un aspecto y olvidarnos de los otros?

El paciente también participa de los sesgos
semdnticos anteriormente citados en su relacién con
el médico. De este modo, sus expectativas no sélo
van encaminadas a que le curen, sino también, y a
veces exclusivamente, a que le comprendan, le escu-
chen, le sefalen el camino, le ensefen.

Este aspecto pedagdgico, en la dialéctica salud-
enfermedad, puede llevar a sentimientos de culpa-
bilidad a muchos enfermos dado que hay conductas
que llevan a la salud y otras a la enfermedad; este
sentimiento de culpa puede llegar a ser excesivo e
irracional y hacer que el enfermo lo proyecte en la
relacién. En el reverso de la moneda estd la actitud
contraria, negadora de los problemas, la politica del
avestruz, la de evitar la responsabilizacién en su
proceso curativo.

Por otra parte el paciente, igual que el médico,
puede tedir la relacién terapéutica de afectos y
representaciones mentales del pasado o de su vida
actual; es lo que en psicoandlisis se llama transfe-
rencia.

ETICA DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Los grandes cambios habidos a lo largo del siglo
XX, los avances sociales y democréticos, el desarro-
llo tecnolégico, los medios de comunicacién, los
avances médicos, han hecho que en la ética relacio-
nal médico-paciente hayan aparecido terceras per-
sonas (palabras de Rof Carballo) que distorsionan la
relacién: son todas las relacionadas con la financia-
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cién (seguros, mutuas, servicios administrativos,
gerencia, gestion...).

Esto hace que en el momento actual convivan y
se enfrenten en cada médico tres modelos éticos
diferentes en su relacién con el paciente:

- Por una parte, una ética de beneficencia, carac-
teristica de la medicina tradicional, con el papel del
médico como benefactor. Los cédigos deontolégicos
mantienen este espiritu. La relacién con el paciente
era complementaria, sin posibilidad de variacién; el
médico es el portador de los conocimientos y el
paciente tiene que acatar sus recomendaciones. El
perfil que genera esta ética es el médico pedagogo,
paternalista y rigido.

- Otro modelo es el de la ética de la autonomia.
La relacién se convierte en mds simétrica, mds pare-
cida a la de la consulta a un experto para que des-
pués sea el paciente quien decida. De esta nueva
ética surgen tanto el consentimiento informado
como todos los programas informativos y psicoedu-
cativos; también los movimientos y los grupos de
autoayuda surgen de esta perspectiva, y desde
luego el incremento de las denuncias. El perfil de
médico a partir de este modelo ético es uno mds res-
petuoso con la libertad del paciente y también mas
aferrado a protocolos o decisiones tomadas por
otros y a una llamada medicina basada en la evi-
dencia. Es un médico tecnécrata.

- Por ¢ltimo, surge recientemente el modelo de
una ética de la pseudosolidaridad, debido a la
influencia de la economia sanitaria. La universali-
dad de la asistencia y la amenaza de la falta de
recursos estdn obligando al médico a observar su
propia actividad, a aplicarse a una especie de ética
de gestién. El perfil que provoca esta nueva concep-
cién es el de médico funcionario. La funcionariza-
cién del quehacer médico provoca una difusién de
la responsabilidad del médico a la estructura, al
Hospital; una dilucién de las jerarquias, donde todos
somos trabajadores sanitarios dirigidos por un
grupo burocrdtico de poder que nos gestiona soli-
dariamente. Y esto conduce a la frustracién profe-
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sional y a un nuevo sindrome, el burn-out profesional,
que en realidad es un sintoma del sistema social.
2Cémo rescatar la relacién médico-paciente de
esta encrucijada? Es dificil dar una respuesta sensa-
ta a esta pregunta. Probablemente habria que pre-
guntarse de nuevo qué es exactamente ser médico

en la época actual, ya que no olvidemos que ETICA
en sdnscrito significa "preguntarse a si mismo".

Cualquiera que sea la solucién ética a esta situa-
cién descrita, deberia preservar el ars medica, el
arte de practicar la Medicina, como el mds preciado
tesoro. Esta ars medica, que se puede resumir en la
respuesta a la pregunta "¢Cémo me gustaria que me
trataran a mi2¢", consiste en:

- Flexibilidad del médico en sus creencias y com-
portamientos, dado que no hay un solo paciente
igual a ofro.

- Sentido del humor, para preservar su propia
salud mental y permitir una mirada autocritica de
vez en cuando.

- Curiosidad mantenida y constante en su profe-
sién: el aspecto vocacional, hoy casi olvidado.

- Mantener la capacidad de metacomunicar, de
hablar de la relacién con su paciente.

- Un compromiso ético con cada uno de los
pacientes y sélo con ellos.
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