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Con mucho respeto y admiracion, a los
profesionalesy técnicos dela salud que,
siguiendo el g emplo de nuestro Guerrillero
Heroico, responden con g emplar actitud al
reclamo de sus valiosos servicios por parte
de otros pobladores del mundo, y también a
los que cumplen con igual actitud esforzada
su relevante mision en nuestro medio. Con
la modesta aspiracion de contribuir a
mantener su alto nivel de humanismo.






El hombre como unidad
biopsicosociocultural y espiritual:
su significado en la formacion del

equipo de salud y sus gestiones

Introduccion

Lacrisisactua de humanismo por laque atra-
viesa, anivel mundial, lamas humanadelas pro-
fesiones, plantea la necesidad de profundizar en
las diferentes vertientes que se deben tomar en
cuenta en el objeto y sujeto fundamenta de la
praxis médica %/ también en los que ejercen di-
cha profesion.

L as reflexiones siguientes tienen como propo-
sito argumentar cudles son |os nuevos aspectos
gue se deben subrayar y cuéles las razones
historicosociales que en lo referente a la forma-
cion del equipo de salud justifican este objetivo.

Unidad biopsicosociocultural y espiritual

Aun cuando € mas desarrollado de los seres
vivos puede identificarseindistintamente median-
te las definiciones de ser social o biosocidl, di-



ferentes necesi dades sociohi storicoconceptual es,
acusadas sobretodo en el campo delas gestiones
preventivocurativorrehabilitatorias, han determina-
do denominaciones algo mas complgjas, orienta-
das a destacar, con objetivos estratégicos, aspec-
tos a veces peligrosamente subval orados.”

Surgieron asi términos més diferenciados como:
unidad biopsicosocial, que destacalo psicol 6gico
peseaconsiderarloimplicito enlo biosocidl; y fi-
nalmente las concepciones que ponen de relieve
otros aspectos, como la biopsicosociocultura y la
biopsicosocioespiritual, que pretenden subrayar
especificidades comprendidas en o psicosocial.
Estas dos Ultimas denominaciones han sido, em-
pero, reflejadas en la literatura médica interna-
cional como sinénimas, y de esta forma se han
hecho eco deloscriterios existentesen otros cam-
pos del saber, en los cuales el aspecto cultural y
espiritual designanigual mente concepcionesfil osh-
ficas, convicciones, conocimientos, valores, creen-
cias, tradiciones, necesidades, motivaciones, inte-
reses, actitudes, emociones, sentimientos, costum-
bres, patrones de comportamiento, habilidadesy
habitos, en esencia desvinculados parcial o to-
talmente de las necesidades primarias.

Nuestra preocupacion por escindir, desde e
punto de vistaconceptual, lo cultural delo espiri-
tual surgié como resultado de dos gestiones bien
diferentes, desarrolladas de forma cotidiana por
més de 30 afios:
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- Laatencion integral delastoxicomanias.
- La docencia médica.

En las toxicomanias hemos coincidido con los
gue asignan una relevancia notable a desarrollo
delosaspectos espiritua esde lapersonalidad, tan-
to parasu prevencién como parala rehabilitacion
y valoracién prondstica de quienes las padecen,4
y en ladocencia, por considerar lavocacion mé-
dica, lacompasion, ladisposicién deayuda, € afan
deinvolucrarse en las probleméticas humanas, la
solidaridad, € altruismo y la ética como los més
trascendental es aspectos espirituales de nuestra
profesion.”

No pretendemos decir nada nuevo en estos
campos, sino contribuir aclarificar unacategoria
-lo espiritual- desde el punto de vista de nuestra
concepcion del mundoy el prismade un formador
médico, asi como destacar |a trascendencia de
esta categoria en larelacion médico-paciente-fa-
milia, y enlaindispensable proyeccion humanistica
delos profesionales y técnicos de la salud.

Cinco mil millones de afios atras solo existia
materiainorganica en nuestro planeta. Fue nece-
sario desde entonces un largo proceso que, inicia
do con laespumaverde en los océanosy seguido
por laevolucion aprotozoarios, andlidos, moluscos,
crustaceos, insectos, peces, anfibios, reptiles, aves,
mamiferos, primates, y prehominidos, llegaseaun
puntoene cual el desarrollobioldgicojuntoalas
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necesidades adaptativas, viabilizaran la produc-
cion de herramientasy la aparicidn consecuente
delaindustrialitica, en el contexto del embriona-
rio colectivo social, asi como lanecesidad de de-
sarrollar progresivamente el pensamiento junto a
lapalabra, y alcanzar, con laaparicion de lacon-
ciencia, € nivel psicolgico. Este permitié, por vez
primera, €l reflejo del entorno como objetosy fe-
némenos con significado propio segun las necesi-
dadesdd sujetoy tambiénlamodificacion del me-
dio durante la adaptacién creadora.’

Duranteunosdosmillonesdearios, € prehominido
y después el hombre crearon su medio cultural e
incorporaron, deinicio, rudimentariosvalores so-
ciales, despuéslos culturalesy mastarde comen-
zaron a delimitar sus valores morales como for-
mas de concienciasocia eindividual, parapautar
susrelacionesindividualesy colectivas con otros
hombres, asi como con su entorno natural y cultu-
ral. Apréciese aqui, a los efectos del tema que
abordamo73, el origen historico delo cultura y lo
espiritual.

Finalmente se alcanzo la etapa actual de desa-
rrollo de estas pautas morales, cada vez mas es-
pecificas en su establecimiento, aceptacion y ge-
neralizacion, asi como enloreferenteanivelesde
exigenciay formas de control.

El amplio espectro actual de normas sociales
incluyelasjuridicas, establecidasen lalegidacién
de cada pais, cuyo cumplimiento esexigido por €
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estado; asi como las inherentes a instituciones
politicas, religiosas, escolares, empresariales, mi-
litaresy de otros muchostipos, controladas en su
cumplimiento respectivo por exigencias partida-
rias, eclesiasticas, docentes, administrativas, cas-
trensesy deotraindole. Sin embargo, las que ocu-
parén nuestra atencion dentro del concepto de
espiritualidad son precisamente aquellasincorpo-
radas como principiosy valores humanos que se
expresan mediante virtudes, por gemplo la ho-
nestidad, lasolidaridad, lacompasion, lajusteza,
la responsabilidad, la bondad, €l respeto, laleal-
tad, el colectivismo, lasinceridad, el amor, ladis-
crecion, ladignidad, el altruismo y la modestia,
entre otras, toglas élas incluidas en la categoria
espiritualidad.

Estas pautas de conducta que representan los
valores morales, se modelan y difunden con €l
desarrollo delaconcienciasocial, aunque su acep-
taciony control dependen fundamental mente del
individuo durantelas |lamadas decisiones de con-
ciencia.

Laetimologiadelapalabramoral (del latin mo-
res) significa costumbre y representa una forma
de concienciasocial expresadapor normasy prin-
cipios de convivenciaque delimitan las obligacio-
nes de concienciadeloshombres entre 0S| yconla
sociedad od entornonatural y culturd. ™ Lamoral
reflgja, en esencia, los criterios sobre el bieny €
mal, lojustoy loinjusto, lo correctoy lo incorrec-
to, lo honestoy lo deshonesto, lodignoy loindig-
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11 . .,

no, por lo quelaincorporacion adecuada de sus
valores, que se expresaran mediante la espiritua-
lidad, desempefia un trascendental papel en la
integralidad del ser humano, tanto en su rol
de profesional de la salud como en € de usua-
rio y familiar.

Permitasenos proponer, con objetivos didéacticos,
que existe cierto paralelismo entre laaparicion e
incorporacion delosvalores sociales, culturalesy
espirituales, tanto durante el desarrollofilogenético
como en €l ontogenético del hombre, por necesi-
tarse en ambos procesos.

- Un sustrato biol 6gi co basico, muy esquemética-
mente representado por la formacion reticular,
el sistemalimbicoy lasconexionesprefrontales.

- Un rudimento de relacion social que permitala
apariciony desarrollo progresivo del nivel psico-
|6gico graciasalapalabra, pensamiento abstracto
y conciencia.

- Lacreacion eincorporacion delo cultural cuan-
do el hombre primitivo comienza atransformar
el medio, y laasimilacion deestos aspectos cuan-
do el nifio comienzasuinteraccion diaécticacon
el entorno.

- El desarrollo y expresion de la espiritualidad
mediante laincorporacion y aplicacion de valo-
res morales de lamas alta jerarquia.

En sintesis destacaremos que en |o ontogenético,
l[aunion dd dvulo con e espermatozoideinicia, con
la concepcidn, esa continua interaccion dial éc-
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tica sujeto-medio, que tendra durante nueve me-
ses ala madre como intermediaria directa, para
devenir -luego del nacimiento- interaccién guiada
por padres, familiares, educadores, paraigualesy
legistas, hasta que € sujeto acance la madurez
suficiente para su progresivaindependencia.

Es durante este proceso, que solo termina con
la muerte, que se perfilan y expresan las carac-
teristicasbiol égicas, psicol gicas, sociales, cultu-
rales y espirituales que diferencian alos indivi-
duos en un medio sociocultural determinado.

Este sistema estructurado y con algunas ca-
racteristicas recibe el nombre de personalidad
y pautara la forma peculiar en que cada suje-
to desarrolle su adaptacion creadora al me-
dio, pero para que esta ocurra exitosamente de-
bemos tomar en cuenta la existencia de diferen-
testipos de necesidades y formas de satisfaccion
gue se expresarian en un continuo que va de las
necesidades bioldgicas, pasa por otras necesida-
despersonaesy a canzasu mayor desarrgl locua
litativo con las necesidades espiritual es.

Ejemplificaremos algunas necesidades basi-
cas o primarias de caréacter biolbgico, psicol 6-
gicoy social. Entre las primeras estan el agua,
los alimentos, la procreacion y la defensa de la
integridad fisica; entre las segundas se cuentan
las estimul aciones, la autoaceptacion y la seguri-
dad; entre las terceras, la comunicacion, la
heteroaceptacion y el afecto. Las conductas di-
recta o indirectamente orientadas a la satisfac-
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cion de estas y muchas otras necesidades basi-
cas representan una importante proporcién del
comportamiento social normal.

El ser humano, por estar dotado de conciencia,
tiene también otros comportamientos que se apar-
tan, parcia o totalmente, de la satisfaccion de di-
chas necesidades primariasy que en muchos casos
[legan aobstaculizar, en mayor o menor grado, estos
propositos. En esta lltimacategoriaseincluyenlos
comportamientos vinculados con las necesidades
culturalesy espiritualesexpresadasen € pensamien-
to popular de que "no solo de pan vive € hombre:.

A partir de ahoracentraremos nuestrasreflexio-
nesen laeducacion médicay valoraremosel plan-
teamiento de Letamendi que sefiala: "quien solo
medicinasabe, ni medicinasabe’,y e pensamien-
to martiano: el hombre honesto no mirade qué
parte estd el provecho, sino de qué parte esta e
deber". Apreciemos que el primero serefiereala
importancia de la cultura general en el facultati-
vo, mientras que &l segundo tiene unafrancapro-
yeccion deontoldgica. Comienzan a delimitarse
desde ahora |as diferencias béasicas entre los ob-
jetivos culturales y espirituales en la formacion
del profesional y técnico de la salud. Pero vea
mos al gunos otros ejemplos.

El disfrute estético ante unaobrapictérica, una
sinfonia 0 una puesta de sol, y la dedicacién a
estudio, alainvestigacion, alalectura, a arteoal
deporte, se apartan de las necesidades primarias
y en algunos casos pueden llegar a retardar u
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obstaculizar su satisfaccion, pero donde el divor-
cio con las necesidades basicas llega a niveles
trascendentes es en |o referente a la espirituali-
dad, que pese aser un término de raigambre reli-
giosa, se vincula también con el amor patrio, €
altruismo, lasolidaridad, la sensibilidad humana,
lacompasion, lahonestidad, lalealtad, lasinceri-
dad y muchas otras virtudes que demuestran los
valores morales mas elevados.

Dos g emplos que expresan € frecuentedivor-
cio entre laespiritualidad y 1as necesidades béasi-
cas, son €l estoicismo de quienes en diferentes
|atitudes han luchado por laliberaci6n de sus pue-
blosy también el delos cristianos devoradas por
los leones en la antigua Roma; otros muy cerca-
nosserian el comportamiento del glorioso coman-
dante Ernesto Che Guevaray sus compafieros de
lucha, asi como los sacrificios de nuestros
internacionalistas en misiones médicas, docentes,
productivas y combativas en paises necesitados
de ayuda humanitaria.

Es espiritualidad la potencialidad del traba-
jador de la salud para ubicarse en el lugar de
las personas que atiende, sentirse involucrado
en sus problemas y disponerse incondicional-
mente a ayudarlas, también el respeto al pa-
cientey susfamiliares, y el comportarse siem-
pre con fines de beneficencia, no maleficencia
y justicia, asi como tratarlos de la mismaforma
guequisieradl ser tratado de estar en su situacion.
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Espiritualidad en el campodelasalud

Laespiritualidad en el campo de la salud esta
centradaen altosval oresvocacionalesy morales,
gue se expresan tanto en conocimientos adquiri-
dos, valores, actitudes, habilidadesy relacionespro-
fesional es, como en rasgos de lapersonalidad del
profesional y técnico delasalud, enlosque deben
sobresalir e amor a prgjimo, la sensibilidad hu-
mana, labondad, lasolidaridad, la honestidad, &
desinterés material, €l trato afectuoso indiscrimi-
nado, lalealtad, y la disposicion al esfuerzo y
sacrificio, cimentados sobre ese darse a otro
implicito en la vocacion médica, muy cercana
alavocacion de servicio que hace delaprécti-
ca de la medicina un verdadero sacerdocio pau-
tado por el haz bien'y no miresaquien.

La alta relevancia de identificar estas poten-
cialidades en las gestiones de seleccidn de aspi-
rantesalas carrerasmédicasy de programar, entre
losobjetivoseducativos, e continuo reforzamiento
y desarrollo de ellas durante |a formacion profe-
siond depregradoy posgrado esfacilmenteinferible,
como también lo es valorar estos componentes
en la personalidad de los pacientes, familiares y
usuarios sanos de |os servicios de salud.

Antes de proponer un esguema conceptual di-
ferenciando lo cultural y lo espiritual enel campo
de la salud, es necesario recordar que muchos
aspectos que se incorporan del entorno, como
ideologia, valores socioculturales, tradiciones,
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costumbres, creencias, convicciones y aprecia-
cion estética, entre otros, integran lo cultural,
mientras que |los esfuerzos implicitos en su de-
fensay conservacion, expresados mediante las
decisionesde concienciague se manifiestan como
€jemplo contundente en el estoicismo del patrio-
tao el religioso, representan 1o espiritual.
Reflexionemos ahora sobre algunas proposicio-
nesdiferenciales delascategorias que nosocupan,
expuestas en € cuadro que aparece a fina deeste
tema -inevitablemente focalizado y matizado por
nuestros objetivos como educadores médicos- 1o
guejustifica, en parte, laproyeccién reduccionista
y escisionista en las diferencias, pese a reconocer
laprofundaimbricacion entrelo cultura y lo espiri-
tual, y e carécter précticamentevirtual deladife-
renciacion que pretende, sobre todo, destacar que
el desarrollo delaculturagenerd, si bien predispo-
ney facilita, no garantizapor si solo & humanismo
del profesiona. Este demanda aptitudes vocacio-
nales bien definidas y una educacion integral que
enfaticelaformacién sobrelainformacion, lacom-
pasién sobrelatécnica, la educacién sobrelains-
trucciony laespiritualidad sobre lahabilidad.
Se egresarian asi facultativos igualmente ac-
tualizados que sensibles, igual mente tecnificados
gue involucrados, igualmente entrenados que
disponibles, igual mente equipados queintegra-
leseigua menteinformatizados que humanizados.
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Nuestro héroe nacional, Jose Marti, sentencio:
"Lo espiritua es lo que nos induce a comporta-
mientos genos a nuestras necesidades corpora-
les. Es lo que nos fortal ece, nos anima, nos afir-
ma".

Unareflexion fina surgiriade laconsideracion
dequelohbioldgico, psicolégico, socid, cultura y es-
piritua representan un continuo relacionado res-
pectivamente con las necesidades corpéreas, y
con otras necesidades personales como las psi-
colégicasy sociales, hastalas culturales, pero al-
canzasu climax espiritual cuando se sienten como
propias las necesidades de otros mediante la
empatia, la compasion, la solidaridad y la
involucracion, cuyos paradigmas extremos son los
héroes, las monjitas que tanto destaca nuestro
comandante en jefe, y los martires.

Laaceptacion de estas proposiciones posibili-
tarialassiguientesreflexionesen el campo delas
toxicomanias.

- El desarrollo de la espiritualidad es un medlo
efectivo para prevenir las drogadicci ones.”

- Uno de los primeros componentes de la perso-
nalided que sufrelosembatesdelas drogadicciones
eslaespiritudidad.

- Larecuperacion de laespiritualidad es un obje-
tivo rehab| litatorio de primer rango en estos pa-
cientes.

Enloreferentealaformacion médicasellega
riaalassiguientesreflexiones:

26



- Si recordamos |os fundamentos de la relacion
interpersonal pautados por Pedro Lain Entralgo
-prestigioso médico, historiador y fil 6sofo espa-
fiol- en o referente a saber ubicarse en el lugar
del enfermo (fase cogjecutiva), sentir en algun
grado como él (fase compasiva) y disponerse
incondicionamenteaayudarle (fase cognostitiva),
aceptaremos que sin espiritualidad no puede ha
ber relaciones médico-paciente-familiaexitosas.

- Si consideramos € humanismo como €l respe-
to absoluto por el hombrey lapreocupacion por
sumejor desarralloy bi enestar,16 podemos infe-
rir que sin espiritualidad no hay humanismo.

- Si tomamos en cuentalosprincipiosclasicosde
autonomia, beneficencia, no maleficenciay jus-
ticia, y su reglade oro de comportarnos ante los
demés comoﬂquisiéramos gue se comportaran
con hosotros no esdificil relacionar laéticamé-
dicaconlaespiritualidad, hastael punto quesin
espiritualidad no hay éticameédica.

Lareflexion final es que sin espiritualidad no
puede haber humanismo, ética profesional, ni re-
laciones médi co-paciente exitosas, y sin esosfac-
toresreforzadores delavocacion de servicio, esen-
ciadenuestraprofesion,  gerciciomédico deviene
unafrustracion permanentey no larealizacion pro-
fesional quetodos|osformadores médicos desea-
mMoS a nuestros educandos.
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Resumen

Se propone e desglose de laintegralidad del
ser humano en las vertientes biol 6gica, psicol 6gi-
ca, socioldgica, cultural y espiritual. Se destacan
como propositos béasicos insistir sobre estos as-
pectos en el campo de lamedicina, por lasignifi-
cacion eticodeontol égica de la espiritualidad del
profesional de lasaludy lade sus usuariosy fa-
miliaresen laetapaactual, cuando laprécticame-
dicaanivel mundial acusaunafatidicatendencia
aladeshumanizacion.

A partir dd desarrollofilogenéticoy ontogenético
se subraya el momento de la incorporacion de
valores sociales, culturalesy morales, y se iden-
tifican estos Ultimos -sobre todo cuando se expre-
san por decisiones de conciencia durante la ges-
tién médica- como la esencia de la espiritualidad
del profesional y técnico delasalud quejuntoala
profundavocaci on médicagarantizan e humanis-
mo, laéticay €l desarrollo Optimo delasrelacio-
nes médi co-paciente-familia.

Finalmente se exponen los diferentes elemen-
tos paradelimitar lacategoriacultural, que se ex-

Nota del autor. Desde ahora, € término médico debe
ser inferido comorelativo a equipo desalud; € término
equipo de salud debe expandirse conceptual mente
hasta incluir a los trabajadores administrativos y
auxiliaresdenuestroscentros asistenciales; y € término
paciente, concebido como usuarios de los serviciosde
salud, valedecir: pacientes, familiaresy usuarios sanos.
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presaria por la cultura general del facultativo, de
lacategoriaespiritual, manifestadaen suspoten-
cialidades compasivas, de involucracién en las
probleméticas del paciente y disponibilidad para
laayuda.

Cuadro. Diferenciasfundamentalesentrelo cultu-
ral y lo espiritual en el contexto delaformacién médica

Lo cultural Lo espiritual
Exergos
No solo de pan vive Haz bieny nomiresa
hombre quien
Ser cultos para ser El hombre honesto prioriza
libres el deber sobre el provecho
Quien solo medicina El hombre justo sientela

sabe, ni medicinasabe  bofetadaen lamgjillagjena

Mativacion béasica

Desarrollo personal Amor alahumanidad

Campos filosoficos relacionados

Teoriadel conocimiento  Etica
Estética Deontologia
Logica Axiologia
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Cuadro. (Continuacion)

Expresiones paradigméticas

Conocimientos generales
Pensamiento creativo
Ideologiay convicciones
Costumbres y tradiciones
Habilidadesy disfrute
estético
Vdorescientificosy artis-
ticos

Sensibilidad humana
Altruismo y solidaridad
Bondad

Estoicismo

Defensa de ideologiay
convicciones

Val oreseticomoralesy hu-
manisticos

Origeny desarrollo

Predominalo exdgeno
Vocacion creativay esté-
tica

Motivado por deseo de
superacion

Vinculo con necesidades
personales

Resultado de lainstruccion

Seadquierey cultiva

Se ensefia y estudia
Desarrollo més planificado

Bases cognitivo-valitivas
Tiende alanotoriedad

A veces con vinculos
narcisistas

Pautado por normas so-
ciales
Requiereesfuerzoy dedi-
cacién

Predominalo endogeno
Vocacién humanisticay
deservicio

Motivado por deseo de
hacer el bien

Mas alla de las necesida-
des personales
Modelado por la educa-
cion

Setrae al nacer y sedesa
rrolla

Setransmiteeimita

Mas espontaneo pero re-
quiere reforzamiento y
guia

Bases instintivo-afectivas
Tiendeal anonimato
Sobre todo vinculado al
atruismo

Pautado sobre todo por
laconcienciaindividual
Reguieresacrificioy des-
prendimiento




Cuadro. (Continuacion)

Caracteristicas generales de su expresion social

Mas objetivo
Mas cuantitativo
Con agiin matiz egoista

Campo dd folklor, ciencia
y arte
Evidenciaculturageneral

Conocimientosy habili-
dades
Tieneespecificidadesre-
gionales

Su gjercicio genera
bienestar

Aportaa desarrollo social

Mas subjetivo

Més cudlitativo

Con marcado desprendi-
miento material
Interpersonal, ético y hu-
manistico
Evidenciabondad y soli-
daridad

Actitudes y virtudes

Tiene caracter universal

Genera satisfaccion ante
€l deber cumplido
Aportaal desarrollo huma-
nistico

M odalidades mas frecuentes de expresion social

Incorporacién de;

Ideologia
Valoresnacionales
Lengua natal
Tradiciones
Costumbres
Modas

Estilo devida
Creencias

Responsabilidades y deberes con:

Lapatria

Lafamilia

Laparga

El prgjimo

Laciencia

El arte

El deporte

Lafeen los creyentes




Cuadro. (Continuacion)

Desarrollo en: Desarrollo de rasgosdel carécter:

Ciencia Altruismoy solidaridad

Artes plasticas y Honestidad y lealtad

escénicas

Literatura Estoicismo y bondad

Educacion formal Sensibilidad humanay
eticidad

Deportes Compasion y desprendi-
miento

Apreciacion estética

Sinceridad y gratitud




Relacion equipo de salud-paciente-
familia: su relevancia como
expresion de humanismo,
espiritualidad y ética

Introduccion

La concepcion sistémica, la objetividad, la
multifactorialidad, € historicismoy laprécticaso-
cial transformadora, constituyen |os cinco princi-
pios fundamental es que se deben tomar en cuen-
ta parala aplicacion practica de nuestra filosofia
en e campo delasaludy delasgestionesintegra-
les orientadas a elevar su nivel en la poblacion.
Consideramos, sin embargo, que a escala mun-
dial estos principios son frecuentemente olvida-
dos cuando se abordala masimportante relacion
interpersond deserviciosen e contexto asistencial:
la clasicamente denominadarel acion medico-pa-
ciente.

Pretendemos proponer algunos argumentos
parasostener este criterio, con el objetivofinal de



invitar alareflexién sobre qué esen nuestrosdias
la relacion médico-paciente, y cOmo hacer mas
efectivos los esfuerzos individuales y colectivos
paraoptimizarlaa méximo de nuestras potencia-
lidades.

I ndiscutiblemente se trata de una relacién en-
tre personas y cumple los parametros estableci-
dos por Pedro Lain Entralgo, que exigen laposibi-
lidad empatica de ubicarse en € lugar de quien
reclama ayuda en materia de salud, sentir como
é o ellay disponerse a ayudarlos en la solucion
de sus problemas.

Estastresfases son conocidas, respectivamen-
te, como fase coejecutiva (que constituye el co-
mienzoy sustento delaalianzaterapéutica), fase
compasiva (esencia por expresar la sensibilidad
humanadel prestador deayuday posibilitar lane-
cesariainvolucracion en los problemas del recla-
mador de ayuda), y fase cognoscitiva(gque permi-
telacristalizaciéon en la pré(l;;[ica de la vocacion
para las gestiones de salud).

Sin embargo, resulta conveniente destacar que
latendenciamundial es considerar estosfendome-
nos como exclusivosdelarelacién del médico con
e paciente, tendenciaen algin grado comprensi-
ble si tomamos en cuenta que todavia arrastra-
mos|as concepciones original es establ ecidas cuan-
do se perfild definitivamente e gjercicio médico
como profesion.

Luego de la oscura etapa del Medioevo, cuan-
do e fendmeno salud-enfermedad era valorado
en un contexto magicomistico y atendido en con-
secuenciamediante recursos utilizados por € cle-
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ro, € Renacimiento, como movimiento socia res-
taurador determind que, como avefénix, surgiera
de sus cenizas -y esta vez con caracter definiti-
vo- € rol profesional brillantemente delimitado
muchas centurias antes por Hipdcrates, Galenoy
Avicena, gue pese a reducirse a la interaccion
médico-enfermo, y expresarse con mucha prece-
dencia a la Revolucién Cientificotécnica, asi
como al desarrollo de grandes grupos
poblacionales, contaba desde entonces con to-
das las potencialidades para la metedrica ex-
pansion de5 sus necesidades, objetivos, recursos
y métodos.

Los avances de las ciencias médicas, al am-
pliar laprimitivagestion diagnosti coterapéutica
y determinar € actual espectro de acciones pro-
mocional es, protectoras, preventivas, epidemio-
logicosanitaristas, diagndsticas, terapéuticas,
rehabilitatorias, docentes, investigativas, periciales,
gerencidesy editoriales, determinaron lanecesa-
riaproyeccion multidisciplinaria. Desde entonces,
la figura Unica del prestador de ayuda devino
equipo de salud, integrado ahora no solo por
profesionales, técnicos y tecndlogos, sino tam-
bién por personal administrativo y auxiliar que
cumple funciones nada desestimables, segiin su
perfil laboral, e interactlla necesariamente en
el plano interpersonal con el otro componente
de la relacion, otrora limitado al paciente, pero
ampliado en nuestros dias a los familiares, ve-
cinos allegados, comparieros de trabajo y re-
presentantes de organizaciones sindicales,
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politicas y de masas, todos -y cuanto mas, me-

jor- interesados por la situacion de un enfer-

mo o por € 1rgnantenimiento de la salud en quien
la disfruta.

Una breve reflexion nos permite concluir que,
en nuestros dias, limitar larelacion interpersonal
de servicios en el campo de lasalud al médicoy
a enfermo expresaria una flagrante violacion de
losprincipios:

- Deabjetividad: por abordar conceptualmentela
relacion guiados por prejuiciosancestrales-bien
alejados de la situacion actual- con la conse-
cuente distorsién y, cuando menos, percepcion
reduccionistade sus compljidades.

- Sistémico: por no tomar en cuentaalos restan-
tes integrantes del sistema de salud en o refe-
renteal capital humano profesional, técnico, ad-
ministrativoy auxiliar, ni alosrepresentantesde
lared familiar, laboral y socia deapoyo, detras-
cendental significado para muchas de las ac-
ciones integrales que se vayan adesarrollar.

- Multifactorial: porquelafocalizaciéna pacien-
tey a médico implicatambién € olvido del me-
dio en sus vertientes cultural y social, con la
implicitasubval oracion delosfactores nocivos
del entorno y las potencialidades terapéuticas
existentes en él. Por otra parte, limita la apre-
ciacién delanotablerepercusion sobrela fami-
lia, de muchas afecciones como aguellas con
riesgo mortal, o las adicciones que afectan €l
comportamiento.
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- Del historicismo: por no valorar el marco
historicosocial y econémico en el que lare-
lacion se desarrolla, contexto que inevi-
tablemente matiza, en algun grado, las
necesidades, objetivos, actitudes, habili-
dades y tiempo disponible de los diferentes
participantes en larelacion.

- De la préctica socia transformadora: por ex-
presar, medianted enfoquedud, lasubvaloracién
delosrecursosinherentesalared de apoyo fami-
liar, labord y socid, capacesdecambiar € desa-
rrollo delaenfermedad y prevenir complicacio-
nesy secuel as -también modificablesen sus po-
sibles actitudes negativas hacia el paciente-
me(ljé ante las influencias orientadoras del equi-

po.

Aunque en un programa de optimizacion de
los servicios, gue conduzcaa unarelacion positi-
vaequi po-paciente-familia, pueden valorarse ade-
méas multiples aspectos que incluyen hasta las
condicionesesteticomateridesdd hospitd, policlinico
oconaultorio, y € desarrollo palitico, ideol dgico, cul-
tural y cientificotécnico de sus trabajadores -que
nunca podrén descuidarse- en las presentes re-
flexiones haremos énfasis en las relaciones
interpersonales delostrabgjadoresdelasalud con
los pacientes y familiares que reciben sus rele-
vantes servicios.

En 1976 redizamos-en un hospitd clinicoquirdr-
gico de Santiago de Cuba- un estudio publicado
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enlaRevistaCubanade Medicinacond titulo: Las
relaciones con € paciente en € marco institu-
cional, donde destacabamos que € éxito de esta
relacion depengliadetodos|osintegrantesdel equi-
po del centro.

Desde entonces valorabamos al equipo de sa-
lud como "integrado por una amplia gama que
incluye el personal de la ambulancia o el taxi
hospitalario, €l jardinero, el portero, el personal
de informacion y admision, el camillero, el
ascensorista, lapantristay el personal auxiliar de
lasaa, €l personal administrativo, y desde luego
los profesional es, técnicosy tecnologosen los di-
ferentes perfiles de trabajo". Resulta fécil inferir
que cadauno de ellos contribuye, con su compor-
tamiento, aque larelacion que se establezca con
el enfermoy los familiares sea positiva o negati-
va, peseaquesin lugar adiscusion e mayor peso
lo llevan aguellos miembrosdel equipo masdirec-
tamenteres-ponsabilizados con satisfacer lasexpec-
tativasci entificotécnlioasdelos usuarios, ademéasde
las interpersonales.

Para nadie es un secreto que la enfermedad
determinainseguridad y angustia, con la conse-
cuente hostilidad, susceptibilidad eincremento de
la demanda de calor humano que todo miembro
del equipo de salud debe saber aportar, cualquie-
ra que sea su personalidad y su grado de desa-
rrollo cultural, politico y técnico, aunque dicha
potencialidad aumentara indi scutiblemente con
la seleccion cada vez més estricta de personas
con vacacion, madurez, potenci alidades compasi-
vas y un nivel adecuado en los demés aspectos
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enunciados, garantizados por, el incontenible de-
sarrollo de nuestra sociedad.

Enunestudio preliminar, efectuado 10 afios atrés
enun hospita clinicoquirdrgico de LaHabana, uti-
lizamos -mediante autoaplicacion, precedida de
orientaciones generales- la siguiente encuesta,
aplicada a 30 pacientes y 30 alumnos de medici-
na, orientadaavalorar el desempefio interpersona8I
de los diferentes miembros del equipo de salud.

Evaluacion del desempefiointer per sonal
delostrabajadores

Datos del encuestado:
Edad: Sexo:
Grado escolar terminado:

Esta encuesta, unavez concluida, sera deposi-
tada por usted en un buzén para garantizar su
caracter totalmente anénimo. Le rogamos califi-
gue cada pregunta encerrando en un circulo €
ndmero que considere mas apropiado paraexpre-
sar la calidad alcanzada por nuestros trabgjado-
resen cadaaspecto, durante su atencion en nuestro
centro. Aprecie que sobre | as columnas de nime-
rosestén lossignificados aproximadosy qued 10
representalamaximacalificacion posible. Lero-
gamos sea muy sincero y seleccione un solo nu-
mero como respuesta a cada pregunta. Cuando
no tenga elementos paracalificar algunade ellas,
encierre en un circulo NP (no procede), pero,
por favor, no deje interrogantes sin contestar. Pue-
de preguntar s tiene alguna duda. Gracias.
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En la encuesta se exploro, primero, la signifi-
cacién conferida dentro de su tratamiento a los
aportes de los integrantes de | os diferentes perfi-
lesdetrabajo, después se aplicd nuevamentey se
solicité que se calificaralacalidad lograda en su
desempefio interpersonal, segun laapreciacion de
los pacientesy alumnos demedicing; losresulta-
dos se exponen en la tabla que aparece a final
del capitulo.

Estos resultados, pese a no ser representativos
por lareducidamuestraexplorada, evidencian, sin
embargo, ademasdelahabitual y positivaactitud
hipercritica de los estudiantes -recogida en dife-
rentes estudios similares- quelasignificacion con-
feridapor los pacientes a buen trato del personal
auxiliar fue mayor que laconferida por losalum-
nos, sin que hubiese diferenciasrelevantesen las
referidas al personal profesional y técnico.

A partir de las tendencias apreciadas podria-
MOS preguntarnos cOmo repercutiria sobre un pa-
ciente grave, o con manifestaciones determinan-
tesde ansiedad, € trato aspero que podriarecibir
de cualesquiera de los miembros administrativos
y auxiliares, peseaqueel efecto nocivo seriamas
significativo s vinieradel persona profesiona y
técnico, necesariamente més consciente del va
lor de suscomunicacionesverbaesy extraverbales
ante un enfermo angustiado.

Reflexionemos también sobre el caso de una
madre agobiada por €l desfavorable prondstico
acerca de su hijo hospitalizado, que sea incre-
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pada por una compafiera auxiliar de limpieza a
no percatarse de que el piso estd himedo, o €l
de unapantristaincapaz de sensibilizarse antela
anorexia de una paciente aquejada por un dolor
y omite frente a ella palabras solidarias cuyos
efectos positivos con seguridad desconoce por
no haber recibido la adecuada formacion por
parte nuestra.

Destacamos estos aspectos porque en nuestro
trabajo por mas de 30 afios en comunidad tera-
péutica -cuya esencia es € aprovechamiento de
las potencialidades de ayuda de todas las perso-
nas que interactlan con los usuarios dentro de
unainstitucion- hemos percibido que € reclamo
de solidaridad en pacientes angustiados no discri-
minalajerarquiadel miembro dd equipo desalud
guelatransmite, y que muchas veces unapalabra
de consuel o atiempo por parte de cual quier miem-
bro del equipo vale tanto como el mas efectivo
medicamento.

Por otraparte, lasfrustracionesimplicitasen el
trato aspero de cualquiera de los prestadores de
ayuda generan, habitualmente, un alto nivel de
hostilidad en €l usuario, que puede neutralizar los
esfuerzos orientados a superar la ansiedad, inse-
guridad y susceptibilidad que con frecuencia se
manifiestan ante la pérdida de la salud.

Aunque estas manifestaciones climax son ex-
cepcionaesen nuestro medio, las utilizamos como
paradigmas de | as potencialidades de hacer dafio
aguien debemosaliviar. Insistimosen que el mé-
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dico integral en su proyeccidn comunitaria debe
enfatizar el desarrollo de todos los miembros de
Su equipo en sus potencialidades para mitigar €l
dolory transmitir consuelo, y hacerles saber cuan
importante resultaparal os pacientes, apreciar que
hasta |os mas humildes miembros del equipo se
involucran, enlamedidade susposibilidades, para
ayudarlos a enfrenstar la ansiedad acompaiiante
de la enfermedad.

De estas apreciaciones se deriva la recomen-
dacion de quejunto alas actividades orientadas a
elevar cada vez mas el desempefio profesional y
ético de | os profesional es, técnicos y tecndlogos
delasalud, deben realizarse también anivel sin-
dical y administrativo -aungue con participacion
tutoreal delos profesionales més calificados- pro-
gramas de ensefianza orientados a desarrollar la
educacion formal del personal auxiliar y adminis-
trativo, asi como a elevar su nivel de conciencia
sobre el significado de sus actitudes amables y
solidarias dentro del complejo sistema de
interacciones personaes entre € paciente, susale-
gadosy losmiembrosdel equipo.

Sin duda alguna, el facultativo, por su ataca
lificacion cientificotécnica y entrenamiento
interpersonal, es e maximo responsable de que
nuestros usuarios y sus familiares satisfagan sus
expectativas cientificas e interpersonal es cuando
asumen €l angustioso rol de reclamador de ayuda
en materiade salud, y de que dicha responsabili-
dad se generalice atodo el equipo parahacer fac-
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tible que en lugar de restar efectividad a los es-
fuerzos por mantener unarel acion médico-pacien-
te exitosa, se sumen sus aportes, objetivo quelo-
graremos cuando seamos capaces de desarrollar-
les |a conciencia de que sus actitudes y compor-
tamientos significan paralos usuarios mucho més
de lo que general mente suponen.

Resumen

Se destacalanotable significacion delos prin-
Cipiossistémico, deobjetividad, multifactorialidad,
historicismoy delapracticasocia transformadora
en su aplicacion ala gestion asistencial, y se ar-
gumentaque en las condiciones mundial es actua-
lesdel gercicio delamedicinag, laclésicarelacion
meédico-paciente se ha expandido a la relacién
equipo de salud-paciente-familia.

Se comentan algunos factores determinantes
de las modificaciones de la relacién médico-pa-
ciente, originalmente limitada al facultativoy a
enfermo. Se discuten los resultados de un estudio
preliminar donde se exploraron, en un centro
asistencial, las apreciaciones de pacientesy estu-
diantes sobre el significado del desempefio
interpersonal delosmiembrosdel equipo desalud
en sus niveles, profesional, técnico, administrati-
voy auxiliar.

Seinvitaalareflexion sobre |os efectos noci-
vos que pueden derivarse del trato inadecuado de
los diferentesintegrantes del equipoy sepropone
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que e médico, como responsable basico, se pre-
ocupe por sensibilizar a sus comparfierosen rela
cion con @ significado de sus actitudesy compor-

tamientos ante los enfermos y sus familiares.

Tabla. Significacidn conferiday calificacion otorgada
a desempefio interpersonal por pacientesy estudiantes

Pacientes
Signifi- Califi- Signifi- Califi-
cacion cacion cacion cacion

Estudiantes

Porterosy camilleros 7,6
Personal deinforma-

cion y admision 78
Auxiliaresgenerales

y pantry 80
Personal de enfer-

meria 91
Técnicos de laboratorio

y rayos X 83
Personal médico 95

6,0
64
64
74

6,6
81

65
69
73
91

83
96

26
35
29
53

57
69
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Entrevista médica: importancia
del cumplimiento de sus etapas

Introduccion

El establecimiento optimo delarelacion médi-
co-paciente implica el imprescindible encuentro
de | os participantes, con caracteristicas especifi-
cas segun seael tipo deenfermedad y el contexto
del trabajo médico que pueda acontecer en un
cuerpo de guardia, en lasalade un hospital, enla
consulta de un policlinico, en el consultorio o en
el domicilio del paciente. Aun cuando estas situa-
ciones imprimen a la entrevista matices distinti-
VoS, en todos | os casos podemos delimitar etapas
esenciales, cuyaobservacion facilitaque se cum-
plan los objetivos perseguidos por el médicoy €
paciente. Estas etapas son: larecepcion, laidenti-
ficacién, € interrogatorio, el examen fisico, €
manejo de complementarios, lainformacion, las
medidas terapéuticas y la despedida.”

L asreflexiones que siguen tienen como propo-
sito transmitir algunas experiencias acumuladas
durante 42 afos de gjercicio médico general y
psiquiatrico, en condicién de observador partici-
pante, y mediante algunasinvestigaciones aplica
das desarrolladas por nuestro equipo.



Lamotivacion bésica paralaredaccion de este
tema es la apreciacion de que algunos aspectos
de la entrevista tienden a ser valorados a nivel
mundial con diferente énfasispor losfacultativos
y los usuarios, con la consecuente reciproca dis-
minucion delasatisfacciontécnicaeinterpersona
gue habitualmente acompafia la praxis médica.

Definicion

La entrevista es el encuentro, con objetivos
profesionales, del facultativo con € enfermo, y
condtituyed marcotempord, espacid y metodol 6gico

donde se desarrolla la mayor parteldel gercicio
asistencial en el ambito de lasalud.

Diferentes etapas de la entrevista

Utilizaremos como modelo el encuentro en la
consulta externa, y a partir de agui valoraremos
sus diferentes etapas:

- Recepcion: la primeraimpresion, cuyaim-
portancia es conocida en cualquier relacién
humana, alcanza en el trabajo médico una
extraordinaria significacion si recordamos
la inseguridad, la angustia y las reservas
conlasquelos pacientes, por |o general, vienen
ala entrevista. Algunos'pequefios’ aspectos, a
veces olvidados durante el recibimiento de un
enfermo, pueden facilitar notablemente el esta-
blecimiento de una buena relacion o dificultar
tal objetivo.
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Es importante destacar que este es el momento
en que comenzamos a escrutar al paciente, a
pesar de que nosotros hemos sido val orados des-
delasalade espera, donde el enfermo ha estado
atento a nuestro trato cuando llamamos a quie-
neslo precedeny también alas manifestaciones
extraverbg\l es de quienes han recibido nuestros
Sservicios.

Un médico, interesado en dar una buenaimpre-
sién para aumentar la seguridad de su enfermo
desde e primer momento, debeintuir lafrecuente
posicion one down en gque espontaneamente se
ubica este enfermo ante un facultativo y para
superarla, en forma siempre planificada, debe
[lamar a paciente por su nombre, recibirlo de
pie, estrechar sumano eindicarle su asiento para
evitar situaciones de ambiguiedad, que generan
ansiedad.

Hace 30 afios visitamos aun compafiero, Minis-
tro de Salud Pablica, para plantearle un proble-
ma personal, y nuestra situacion de desventgja
quedd atrés cuando aquel prestigioso funciona-
rio se puso de pie, nos estrechd la mano y nos
mostré que se habia preocupado por memorizar
nuestro nombre, el cual se encontrabaen lacar-
tade solicitud queteniaen su agendadetrabgjo.
Recuerdo nitidamente mi sorpresay mi rapida
reflexién en e sentido de que cualquieraquefue-
se su respuesta ami solicitud, me sentiria satis-
fecho por €l trato recibido. Lo que vino después
de esta experiencia formadora fue una simple
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traspolacion delo ocurrido alaexperienciacoti-
diana de recibir en mi trabgjo a personas que
reclaman ayudaen e campo de lasalud. Desde
entonces trato siempre de reproducir con mis
pacientes, agquel magnifico y espontaneo gesto,
expresivodel atonive éticoy espiritua dequien,
sin proponérselo, me impartio unaclase magis-
tral de humanismo; €l celo por aprovechar esa
ensefianza es siempre mayor cuanto mas humil-
de es € usuario, ya que son ellos precisamente
los que pueden beneficiarse de esa conducta
médi ca planificada, como todo lo que debe ha-
cer € facultatlvo €en su encuentro con pacientes
y familiares.” Cuando se logra una recepcioén
con actitud afable y respetuosa se abre la puerta
al éxito delaentrevistay delarelacién; muchas
veces es desde entonces que aparece €l desper-
tar de lafe, descrito desde 1979 por Shapiro y
Frank como un notable efecto placebo delare-
laci én médi co-paci ente.”

- Identificacion: latomadelos datos deidentidad
puede ser unaformamuy habil deiniciar lacon-
versacion con el enfermo, por lo general inhibi-
do en este momento de la entrevista. De otra
parte, los datos generales -donde seincluyen la
edad, el estado civil, la ocupacion y la proce-
dencia- brindan al médico elementosmuy Utiles
para defi{rgir ante qué tipo de paciente se en-
cuentra.

Un aspecto muy importante es la utilizacion de
preguntas que se adapten al nivel que considera
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mos tenga el enfermo, ya que en este momento
seiniciaformal mente lacomunicacion verbal, y
e paciente, con frecuencia, viene con lapreocu-
pacién de no comprender € lenguajetécnico del
médico, lo cua provoca una notable ansiedad
cuando se utilizan términos ausentes en su voca
bulario. Hablar con brevedad acerca de algin
temaextramédico, S € interrogatoriolo propicia,
es también un buen recurso pararelgar tensio-
nes. Por g emplo: asi que usted esdeli rzlgante jese
debe ser un trabagjo muy interesante!

No podemosolvidar que cual quieraque seanues-
traespecialidad, lavaloracion integral de un en-
fermo comienza siempre por el conocimiento
basi co de sus caracteristicas sociodemogréficas.
Interrogatorio: esta es una de las etapas mas
importantes. Con ellacomienza €l trabajo mé-
dico tal como lo ve € paciente, ya que se en-
traen materia. El interrogatorio -mediantelatoma
del motivo del ingreso o consulta, lahistoriade
laenfermedad actual, |os antecedentes familia-
resy personales, lahistoriapsicosocia y losh&
bitostéxicos- esel medio principal por €l quese
establece la relacion medico-paciente, al ma-
nifestarseduranteé laactitud del médico fren-
teal enfermo, mostrando su respeto, correccion,
interés humano y actitud de no enjuiciamiento
ante las comunicaci ones verbales y
extraverbales del paciente.

Cuaquiera que fuese € nivel cultural del enfer-
mo, suintuicidn le permitevalorar qued interro-

51



gatorio adecuado es una de las mejores herra-
mientasdiagndsticas del facultativo. Por su par-
te, el médico debe evitar las preguntas suges-
tivas o inductoras, ya que estas pueden llevar
a paciente a dar respuestas falsas para seguir-
lelacorrientea médico. Valoremoslassiguien-
tescomuni caciones:
 Cuénteme, ¢qué le pasa?
 ;:Duerme bien o tiene dificultades?
* ;L e duele la cabeza?
« ;Hatenido dificultades con laereccion, ver
dad?
Como sdlta ala vista, en la primera no hay
efecto sugestivo; lasegundaesalternativa; 1a
tercera, sugestivapasiva; y lacuarta, sugesti-
va activa. El tercer tipo de preguntay, sobre
todo, € cuarto, puedenimplicar respuestasque
distorsionenlarealidady, en ocasiones, hasta
provocar iatrogenia. Al concluir estaetapa, €l
paciente ha valorado €l grado de preocupa-
cion que el médico muestra por su caso, y
este ha obtenido elementos importantisimos
paralograr su objetivo. Ademéas, debe haber
definido en qué momentos dez,'!s interrogatorio
se evidenciaron resistencias.

- Examenfisico: es, sin dudaaguna, la etapa de
la entrevista de mayor valor para € paciente,
ya que este considera indispensable un buen
reconocimiento. En é desempefian un papel
importante |os equipos médicos, que simbdli-
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camente le permiten "dialogar con la ciencia’.

El médico debe tener esto muy en cuenta para
no limitar sus expl oraciones ante enfermedades
de valoracion facil, sin olvidar que un examen
superficial siembradudas notables en el enfer-

mo sobre el valor de las apreciaciones
diagnésticas y del tratamiento impuesto con
posterioridad. Es también importante destacar
qued examen fisico constituye el momento més
dificil parael paciente, quien nos escruta presa
de la angustia y busca en nuestras comunica-
ciones cualquier signo que indique el hallazgo
de unaafeccion severa. Esnecesario que el mé-
dico programed examenfisicoy tengaen cuenta
estos aspectos, sin olvidar las preocupaciones
gue sobre el funcionamiento de los 6rganos vi-
talestalescomo & corazon, lospulmonesy otras,
tienepor lo genera € paciente, aungue muchas
veces no o comunique por resistencia. Las ex-
presiones verbales y extra-verbales positivas,
planificadasdurantee examenfisico, talescomo:
tiene usted un corazén muy sano, sus pulmones
estan muy bien, su organismo es 20 afios mas
joven que usted, son recursos muy eficacespara
transmitir seguridad al enfermo y deben utili-
zarse con mayor frecuencia.

- Mangjo de exdmenes complementarios: en con-
comitancia con €l desarrollo de la ciencia, 1os
complementarios han adquirido, de forma pro-
gresiva, granimportanciaparalos participantes
en laentrevista.
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El médico debe evitar, a toda costa, las tensio-
nes que puedan originarse en el paciente acer-
ca de estos examenes, explicando su objetivo
como unacomprobacion rutinaria. gualmente,
debe cuidarse de manifestar cualquier duda so-
bre los resultados, asi como controlar sus co-
municacionesverbalesy extraverbales; lasUlti-
mas son lasde mésdificil dominio. Por otraparte,
sera discreto al llenar las ordenes de los com-
plementarios que manipule el enfermoy evitara
en ellostérminos diagndsticos de mal prondsti-
coy de conocimiento popular.

- Informaci én: importantes estudiosinternaciona-
les han evidenciado que limitar lainformacion
al enfermo constituye lamés significativa defi-
cienciade laentrevistamédicaanivel mundial
y esta deficiencia generalmente aparece cuan-
do el médico no se esfuerza por ubicarse en la
situacion del enfermo, posicion quelepermitiria
recordar que uno de los objetivos del paciente
es saber qué tiene 'y cud es € prondstico. El
médico debe satisfacer esta demanda de ma-
nera adecuada, programando siempre laforma

. . . 12

y laprofundidad de lainformacion.

La ausencia de informacion es una frecuente
fuente de iatrogenia por omisién y, como con-
trapartida, exagerar lainformacion transmitien-
do aspectos prondsticos desfavorabl es, innece-
sariospara€ objetivo propuesto, congtituye una
delasmésfrecuentesiatrogenias por comisi on”
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Unejemplodel primer tipo serialainformacion
médica: "lo que hadeterminado esos doloreses
una Ul cera duodenal”. Hubiese sido muy opor-
tuno agregar: "con € tratamiento adecuado ese
problema sera resuelto en breve plazo”.

La contrapartida seria jemplificada ante otra
afeccion hipotéticacon estainformacion: "enrea
lidad estaenfermedad evolucionamuy satisfac-
toriamente y solo en € 15 % de los casos se
maligniza" (como seinfiere, lainformacion des-
tacada en letra cursiva debi6 ser evitada).
Medidas terapéuticas. esta es la etapa culmi-
nante de la entrevista, ya que durante ella se
indican losrecursos que devolveran al paciente
la salud perdida. EI médico debera hacer su
planeamiento terapéutico teniendo en cuentalos
niveleshiol 6gico, psicol égico, sacia, cultural y
espiritual de su paciente, sobrelabasedelahis-
toriaintegral que harecogido. Esimportante sa-
ber aprovechar lasugestibilidad determinadaen
el enfermo por medio de laentrevista, paraau-
mentar, por laviapsicoldgica, el efecto de nues-
tras prescripciones. Este valioso recurso,
categorizablecomo sugestionindirecta, seriamu-
cho més utilizado si todoslosfacultativosvalo-
raran justamente sus rel evantes efectos, quevan
mu&ho masalladelo quepor lo genera sepien-
sa.

Lasindicaciones se haran siempre por escrito,
evitando los peligrosos métodos verbales que
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con frecuencia selts)lvi dan o interpretan en for-
ma distorsionada.

Notables precauciones hay que tener con laes-
critura, para evitar los métodos totalmente
ilegibles que no cumplen, por tanto, el objetivo
perseguido.

- Ladespedida: esimportante saber cerrar laen-
trevista y definir ante e enfermo e momento
de su retirada; aconsejamos que una vez sefia-
lada |a reconsulta se le estreche lamano y se
hagan recomendaciones ansioliticasfinales, ta-
les como: "bien, hagael tratamiento como esta
indicado y veraque todo seresolvera'. En oca
siones es Util la palmada en la espalda, aunque
solo se debe dar cuando venga bien con la per-
sonalidad de ambos participantes.

Resumen

Con €l proposito dereflexionar sobrelasignifi-
cacion del cumplimiento adecuado de las etapas
delaentrevista para lograr una relacion medi-
co-paciente positiva y facilitar con ello la satis-
faccién técnicaeinterpersonal delosusuariosen
el campo de la salud, se parte del paradigma
asistencial de la consulta externa, para destacar
sus etapas clasicas, y se comenta su significado
para el paciente.

Se destaca la frecuente subvaloracién de la
recepciony ladespedida, asi como lasiatrogenias
por omisién determinadas por el nada excepcio-
nal escaso nivel de informacion transmitido por
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los facultativos, deficiencia técnica considerada
como lamas frecuente anivel mundial.

Se enfatiza la significacion del planeamiento
meédico a punto de partida de los objetivos del
paciente y no de lo que € facultativo considere
como suficiente, so pena de frustrar importantes
expectativas de los usuarios.
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Etapas histéricas de la relacion
médico-paciente

I ntroduccion

Durante sus interacciones con otros seres hu-
manos, el hombre establece diferentes tipos de
relaciones, algunas de tipo superficial, como las
desarrolladas al preguntar la hora a un transetin-
te, y otras de caracter mucho méas complegjo, en
las que a menos uno de los participantes debe
saber ponerse en el lugar del otro, sentir en algin
grado como €l o ella, y disponerse a ayudarle en
e enfrentamiento a cualquier dificultad. En este
ultimo caso se trata de relaciones como las que
establecemos con nuestros familiares, amigos,
comparieros de trabgjo o estudio, y con la perso-
naamada. Estas son lasrelacionesinterpersonal es.

Definicion

En este tema definiremos operativamente la
relacion médico-paciente como: "la relacion
interpersonal que sirve de base a las gestiones
fundamentalesdel equipo desalud".

Apréciese que esta definicion supera la del
ancestral model o diagnosticocurativo delaprofe-



siébn médicaimplicito enlautilizacién del término
pacientey limitado solo al médico. Sin embargo,
en nuestro criterio la denominacién relacion me-
dico-paciente debe conservarse en |o semantico,
por su histérico y profundo arraigo, y por ser la
relacion prototipo de la gestion de salud, aunque
su conceptualizacion debe expandirse como ya
sefialamos.

La motivacion fundamental para proponer las
siguientes reflexiones es nuestra apreciacion de
gueenlapraxiscontemporaneade equipo desalud
seevidencia, a nivel mundial, unacatastréficaten-
denciaasubvalorar € alto significado médico so-
cia y humano delos profundosvincul os afectivos
gue se establecen entre quienes ofrecen ayuda en
materiade salud y quieneslademandan, inferen-
cialmente presentes desde los albores de la hu-
manidad.

" Filogenia"

Cuando €l austral opiteco acanzo el desarrollo
necesario para sentirse conmovido ante la en-
fermedad de otro prehominido y opto por sentar-
se junto a él como unico medio disponible para
expresarle su disposicion de ayuda, seguramente
ignoraba que su comportamiento seinscribiriaen
la historia como la primerarelacion de ayuda en
materiade salud y que a partir de aquel momento
guedarian delimitados, en su esencia, los papeles
de reclamador de ayuda y prestador de ayuda
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consimilar nitidez -en lo que serefiereacomuni-
caciéon humana- que losroles de pacientey mé-
dico, o con crlterlo mas amplio de usuario y
equipo de sal ud.”

En efecto, este antecesor del hombre, pese a
carecer delenguaje hablado y contar solo con un
esbozo de lo que hoy llamamos conciencia, cum-
plié magistralmente con dicha accion lostres re-
quisitos béasicos delarelacién interpersonal, des-
critos por, Pedro Lain Entralgo un millén de afios
despues es decir, fue capaz de ubicarse en €
lugar delaotrapersona, sentir como ellay dispo-
nerse a ayudarle en la medida de sus posibilida-
des, limitadas en su etapa prehistérica alatrans-
mision extraverbal de solidaridad, y a ofrecerle
protecciény cuidado solicito. El resto eraesperar
la curacion esponténea o la muerte.

Con €l paso del tiempo, dicha funcién devino
profesion, y el establecimiento de esta responsa-
bilidad social expresd, desdelacomunidad primi-
tiva, éa normamoral de ser justos ante los enfer-
moS.

Durante milenios, nuestros antecesores no pu-
dieron hacer otra cosa que sentarse junto a en-
fermo, pero con este comportamiento establecie-
ron la fase histérica de compafiia de la relacion
gue nos ocupa.

Como se puede apreciar, alaluz de nuestros co-
noci mientos actuales, desde entonces se manifes-
taron no solamente | as fases cogjecutiva (alianza),
compasiva y cognoscitiva de la triada planteada
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por Lain Entralgo, sinotambiénlosmas relevan-
tes principios de la ética médica: el respeto a
paciente (autonomia), I% beneficencia, la no
maleficenciay lajusticia, y masimportanteatin,
se expresd por vez primeralareglade oro de la
éticamédica, tratar al enfermo como quisiéramos
Nosotros ser tratados de estar en su situacion.

Después vino la etapa magica, en la que €
shaman pretendi ¢ usar poderes sobrenaturalesen
larelaciony sumd alos efectos placebo implicitos
en su rol social, recursos como la sugestion y la
catarsis, muchos milenios antes de gque fueran
descritoscomo "herramientas" psicoterapéuticas.

El desarrollo del animismo, con el consecuente
politeismo, condiciond la aparicion de la etapa
mistica, en lacual laapreciacion delas enferme-
dades como resultado de miasmas o impurezas
gue debian eliminarse por medios exorcistas, con-
diciono lainvocacionalosdioses, asi comolaproli-
feracion delas ofrendasy sacrificios de personasy
animales, que luego evolucionaron a banquete
sacramental, mecanismo que posibilitd lagenerali-
zacion relativa de la ingestion de sustancias
psicoactivass denominadas pharmakon, orienta-
das entonces a establ ecer contacto con |os dioses
(efecto entedgeno), mison exdudvadelosshamanes
y hechiceros, hito de altarelevanci aen laprogre-
sivautilizacion social delasdrogas.

Con posterioridad, 1a"areola' magicomistica
de la relacion fue paulatinamente atenuada, y
tuvieron lugar aportes cientificos relevantes (de
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Hipdcrates, Galenoy Avicena), peroen el Medio-
evo, cuando todo era visto en razon de Dios, se
establecio la etapa clerical, al ser los sacerdotes
y monjes quienes asumieron e rol medi coy los
monasterios, el deinstituciones de salud.

Por ultimo, fue con el Renacimiento que sere-
cuperd e carécter profesional delagestion medi-
cay se delimitd la etapa profesional. De esa
forma, alo largo de un proceso transicional que
duré siglos, se atenu6 el halo magicomistico y se
reafirmo el rango cientifico profesional del gjerci-
cio delamedicinacon el prototipo del médico de
familiadel finesdel siglo xix y comienzosdel xx,
periodo durante el cual sus concepciones basicas
de trabgjo fueron sucesivamente somatistas, bajo
lahegemoniadelaley deVirchow y el concomi-
tante aislamiento del Treponema palidum en los
enfermos con pardisisgeneral progresiva, forma
demencial de sifilis terciaria que hacia verdade-
rosestragos en laépoca. A finesdel siglo xix, con
los aportes del psicoandlisis, se acanza la con-
cepcion psicosométicadel hombrey sus af eccio-
nes, para que afos después, gracias a los aportes
de los sociélogos marxistas y psicoanalistas
culturalistas, asi como a las experiencias de la
primeraguerramundial, sehicieraevidentelasig-
nificacién del medio, lo que posibilitd lavisionin-
tegral biopsicosocia y € reforzamiento deloscri-
terios sanitaristas, epidemiol dgicosy ecologistas
en & campo de lasalud y laenfermedad. Crista-
liz0 asi |a etapa integral de la relacion médico-
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paciente y con €ella la praxis desarrollada por €l
médico de familia, que en su version clasica se
erigié como paradigmgde integralidad, humanis-
moy profesionalidad.

En efecto, este médico, que ejercia en pe-
guefios poblados, eraun profesional integral es-
pontaneo, pues tomaba en cuenta los aspectos
biol égicos, psicoldgicos, sociales, culturales y
espirituales de sus usuarios y utilizaba recur-
sos biol égicos, psicol 6gicos, sociales, culturales
y espirituales. Destacamos estos dos ultimos y
avanzados niveles, tanto en laescala jerérquica
delaintegralidad del ser humano, comoenlore-
ferente al arsenal terapéutico de un profesional
delasalud.

Recordamos que las definiciones operativas de
lo cultural y lo espiritual se vinculan respecti-
vamente con |os intereses personales en el me-
dio de procedencia (tradiciones, costumbres,
idioma, folclor, gusto estético y sentido de per-
tenencia), asi como con los valores éticos,
axiol dgicosy deontol 6gicos (asumir como propias
las necesidades de otros y expresar sensibilidad
humana, capacidad compasiva, solidaridad y de-
seo deinvolucrarse).

El gercicio profesional de este médico, pese a
su énfasis diagnosticoterapedtico, era matizado
dedeiniciosde sgloxix por accionespromocionaes
y preventivas, asi como por una incipiente con-
cepcion ecoldgicade lasalud, y se caracterizaba,
ademés, por establecer magnificas relaciones
interpersonales con pacientes, familiaresy usua-
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ri0Ssanos, con quienes necemanentel nteractuaba
en su proyeccion social.”

Sus gratificaciones, mas que materiales, eran
vocacionalesy morales, y sumisién comunitaria
eratan valoradapor lapoblacién, queaun sin pro-
ponérselo, se convertiaen un lider derango simi-
lar a maestro, el sacerdote, €l alcalde o € juez.
El deseo deinvolucrarse deformaintegral en las
probleméticas de |as familias que atendia, alcan-
zO su climax histéricoy lamedicinase convirtié en
la més humana de las profesiones.

Despuésvino laindustrializacion acelerada, la
migracion alas grandes ciudadesy la centraliza-
cion einstitucionalizacion de los servicios medi-
cos con €l consecuente distanciamiento entre el
meédico, el paciente, los familiares y otros usua
rios.

Ocurrio asi una reduccion extraordinaria del
caudal deinformaciény de potencialidades inte-
gralesdd facultativo, lacomunicacién médico-pa-
ciente-familiareduj o notablemente su profundidad
y € profesional comenzé a estar influido por la
ola creciente de tecnificacion, que a ser mal in-
corporada, le hizo llegar a pensar que sus objeti-
vos se limitaban a la atencién de los problemas
que sus sofisticados equipos detectaran y a utili-
zar parasu solucion igual aparataje instrumental.

La concepcion del hombre involuciono hasta
asumirse como un conjunto de 6rganosy en las
motivaciones para abrazar la profesién se apre-
cio-enagunosfuturosprofesionales- lapeligrosa
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tendenciaapriorizar |o econdémico sobrelo vocecio-
nal compasivohumanistico.

En increible paso de retroceso, € objetivo mé-
dico fsye otravez tratar enfermedadesy no enfer-
mos.

En esta etapa tecnicista se evidencio la pri-
mera gran crisis de humanismo de la profesién
médica, proliferaron las superespecialidades, se
expandio el equipo de salud, pero en el trayecto a
lanecesariamultidisciplinaridad se quiso prescin-
dir del médico coordinador eintegrador, y larela-
¢ion médico-paciente, despersonalizaday disper-
sada, fue sepultada por toneladas de papeles con
gréficaseinformes de exploraciones cadavez méas
complejas, orientadas a nivel mol %cular, endetri-
mento de laintegralidad humana.

Estemédico supertecnificadoy despersonalizado
se erigi6 en antitesis del médico de familiaclasi-
co hasta que se alcanzé la necesaria sintesis, ex-
presada por el renacer del médico general inte-
gra contemporaneo (MGI), una vez rescatados
losrecursos psicosocioculturalesy espiritualesde
su antecesor y aprovechados -en formaracional-
los formidables avances conceptuales, epide-
miol 6gicos, diagndsti cos, farmacol 0gicoseinstru-
mentales relacionados con la Revolucion
Cientificotécnica.

A estanuevafase propusimos|lamarlaen nues-
tro libro La psicologia en el campo de la salud
y la enfermedad: etapa del generalista equi-
pado, capaz de un gjercicio regionalizado y
sectorizado, que le permite el reencuentro huma-
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No con sususuariosy lasimultaneadtilizacion ra-
cional de latecnologia més avanzada.

En nuestro medio, €l prototipo de estafase es
el meédico defamiliaresponsabilizado con las ac-
ciones mtegral es para garantizar la salud de sus
usuarios” y con potencialidades interpersonales
reforzadas por 10s aportes mas rel evantes de psi-
coanalistas, reflexdlogos, comportamentalistas,
existencialistas-humanisticosy segwdor& delas
corrientes comunicacionalesy sistémicas.

Es esta etapa del generalista equipado la que
se desarrollaen la actualidad en Cubay en algu-
Nos otros pocos paises, con unaverdaderavolun-
tad politica para llevar adelante los grandes es-
fuerzos necesarios para acanzar esa formidable
meta trazada por la OMS, Salud para todos, que
desafortunadamente el mundo esta alin |gjos de
alcanzar.

A manera de conclusién, recordemos que la
etapa integral de la relacion médico-paciente,
con el médico defamilia del sigloxix y principios
del xx, representd, en e desarrollo dialécticodela
relacion més importante de nuestra profesion, la
tesis; la etapa tecnicista de mediados del pasado
siglo congtituy6 laantitesis, con unfacultativo que
subvalorélaclinicay lapropiarelacion profesio-
nal, al creer que el aparataje a su disposicion le
permitiriacumplir con sus objetivos médicosy,
en evolucion retrégrada, casi |1eg6 aconsiderar
a ser humano como un conjunto de drganaos, apa-
ratos y sistemas, poco diferenciado de los seres
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Vivos que se atienden en veterinaria; y, finalmen-
te, la etapa del generalista equipado, que re-
sulta en Cuba la sintesis tan esperada en muchas
latitudes, cuyos pobladores mas humildesrecono-
cen en nuestros médicos no solamente su alto ni-
vel cientificotécnico, sino también su elevadaes-
piritualidad.

Aungue més adel ante val oraremos las comple-
jidades del gjercicio médico actual en otraslatitu-
des, deseamos enfatizar €l exergo médico de que
"en una relacion médico-paciente existen so-
lamente, a nivel planetario, dos alternativas:
0 se hace psicoterapia en cualesquiera de sus
grados de complegjidad o se hace iatrogenia"
El primer objetivo se alcanza, en gran parte, a
garantizar una profunda relacion humana con €l
usuario, ya que se establecen los |lamados efec-
tosplacebooi n&epecn‘l cos de las relaciones pro-
fesionaes posmvas mientras que laiatrogenia
en susdiferentes variantes de omisién o comision,
encuentraterreno abonado cuando se subvalorala
relaciony seactlasin e planeamiento adecuado,
después de identificar |as probleméticas integra-
les de quien acude a nosotros en busca de ayuda
en materia de salud.

A los generdlistas equipados cubanos, que a
diario nos llenan de orgullo como formadores
meédicos, y alosque en otraslatitudes mantienen
su vocacion médicay principios humanistas, cua-
lesquieraque sean | as condiciones en que enfren-
tan sus responsabilidades profesionales, van es-
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tas recomendaciones generales para desarrollar
cada vez con mas éxito sus relaciones con pa
cientesy familiares.

Recomendacionespara el manej o exitoso
delarelacion médico-paciente

- Déd valor que merece al significado delarela-
cion médico-paciente positivaen el gjerciciode
nuestra profesiony planifique siempre su com-
portamiento profesional para que sea exitoso.

- Trace la meta de perfeccionar sus relaciones
meédico-paciente, incrementelainformacion so-
bre el tema y asuma una permanente actitud
autocriticaen cada nuevaexperienciaprofesio-
nal.

- Cumpla cuidadosamente los pasos de la entre-
vistamédica.

- Dispéngase a ocupar €l lugar del enfermoy sus
familiares, y comportese ante €llos como qui-
siera usted ser tratado en esa situacion.

- BEvite que sus problemas personales se reflejen
en larelacion médico-paciente.

- Muestre a sus pacientes el interés por conocer-
|os integralmente como personas.

- No pierda oportunidad para expresarles afecto.

- Tengasiempre presente las caracteristicas de sus
usuariosy profundice, ademés, end conocimiento
de sus propios rasgos de caracter y conflic-

68



tospersonal es no resueltos como profesional in-
trospectivo.

- Trate de identificar los objetivos de sus enfer-
mos y familiares, y dispongase a satisfacerlos
siempre que €llo esté en sus posibilidades hu-
manasy profesionales.

- Valorelaposicion deinferioridad en que sesien-
te su paciente a inicio delarelacién, y esfuér-
cese por sacarlo de ella mediante un comporta-
miento respetuoso, afable, atento y amistoso.

- Obtengainformacion por todaslasvias posibles
y aportela -siempre en forma planificada
terapéuticamente- utilizando todos los medios
gue estén a su alcance.

- Recuerde que € paciente estd dotado de meca-
nismos para ocultar o distorsionar sus situacio-
nes generadoras de sufrimiento y verguenza,
mientras gue usted cuenta con conocimientosy
habilidades suficientes paraexplorarlas con ho-
nestidad, asi como paravalorarlasy orientarlas
con humanismo.

- Tenga presente que la tolerancia ante las frus-
traciones es unaexpresion de madurez emocio-
nal y que todo médico debe esforzarse por ser
cada vez més maduro.

- Antes de concluir su relacion con un paciente
asegurese de que la pregunta: ¢he agotado to-
dasmisposibilidades paradar aesteenfermolo
gue esperabade mi?, pueda ser contestada af ir-
mativamente.
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Resumen

Para destacar la significacion humana de la
relacion profesional en el campo de la salud, se
aborda su evolucion desde los abores de la hu-
manidad, y su desarrollo en espiral evidenciado
en diferentes contextos sociohistoricos.

Se describen -en su esencia- las fases de com-
pafiia, magica, mistica, clerical, profesiona, inte-
gral, tecnicista, y se propone la etapa actual del
generalista equipado, considerada como expresi-
vadel desarrollo dialéctico en el quelaetapainte-
gral, con el paradigma del médico de familia del
sigloxix y principiosdel xx, congtituyé latesis; la
etapatecnicista, con su tragicaregresion, a con-
siderar al hombre como conjunto de 6rganos, es
vaorada como laantitess; y laetgpadd generaista
equipado, como la imprescindible sintesis para
superar lagran crisis de humanismo derivada de
latecnologia mal incorporada, que llevé en mu-
chas latitudes a la catastréfica tendencia de ae-
jarsedelaclinicay su consecuente humanismo, y
limitar |os obj etivos profesionales a ™ diagnosticar
y tratar" las anormalidades evidenciadas por sus
recursos diagnosticosinstrumental es.

El temafinaliza con 14 recomendaciones para
perfeccionar las relaciones meédico-paciente-fa-
milia, que seconsideran generalizablesalasrela
ciones de los diferentes miembros del equipo de
salud con los usuarios.
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Etapa contemporanea de la
relacion médico-paciente:

macr oparadigmas y
microparadigmas que se deben
tomar en cuenta para su
desarrollo exitoso

Introduccion

Las condiciones en que se desarrolla en la
actualidad, a nivel mundial, larelacién médico-
paciente, son sustancialmente diferentesalases-
tablecidas por el médico de familiadefinales del
sigloxix y principiosde xx, cuando seinscribid en
lahistoriala etapa profesional delarelacion que
nos ocupa, periodo considerado como la edad de
oro del humanismo, laespi ritualitzjlad y laéticaen
€l gercicio de nuestra profesion.

L os espontaneos 'y profundos vincul os cogniti-
voafectivos establecidosentre el médico defamilia
de entonces y sus pacientes, familiaresy usuarios
sanos, eran reciprocamente reforzadosen lapraxis
cotidianagracias aunacomunicacion quefluiacon
naturalidad de la convivencia en pequefios pobla-
dos, dondeel médico, sin proponérselo, alcanzaba



un status social matizado por el profundo respeto,
admiracion y gratitud de sus usuarios que como
miembros de lacomunidad |e otorgaban un rango
similar a del maestro, el sacerdotey €l alcalde.

Lavaloracionintegral delosenfermos sefaci-
litabapor € ato caudal deinteraccionespersonales
implicito en lavida en pequefias comunidades, y
las gratificaciones moral es derivadas de la satis-
faccién del deber cumplido, determinaban en €l
profesional -por retroalimentacién- un notable
reforzamiento de su espiritualidad, quelollevaba
a sentirse cada vez mésinvolucrado con lasalud
desusconciudadanos. El nivel de sensibilidad, ca-
pacidad compasiva, disponibilidad a la ayuda e
involucracion total, alcanzaban su cl ignax end
devenir histérico de nuestra profesion.

Con posterioridad, laindustrializacion, con la
consecuente migracion hacia las grandes ciuda-
des, € incremento stibito delatecnificacion refle-
jada en los recursos diagndsticos y terapéuticos,
los enfoques somatistas, asi como la centraliza-
¢ion delos servicios médicos, condicionaron que
junto al algjamiento progresivo acusado entre el
facultativo y sus usuarios, se evidenciaraunaca
tastrofica tendencia a subvalorar 1os recursos
interpersonalesy aenfatizar |os aportados por una
tecnologia mal incorporada que opaco signi-
ficativamente los profundos fundamentos huma-
nisticos del gjercicio médico. Se aprecio asi, un
tragico virgje, en el que la "luna de miel" entre
facultativoy usuariosdevino "lunadehigl”, cam-
bio trégico que matiz6 lasombriaetapatecnicista,
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cuando se manifestd laprimera gran crisis humanis-

tica en la medicina moderna.

Afortunadamente, y como expresion del desa-
rrollo en espiral, esta crisis fue superada con la
aparicién de una nueva vision integral, esta vez
en profesionales equipados y se delimit6 con di-
dwopasolalgtapaquehemosllamado dd generdista
equipado.

Es esta la etapa gue vivimos en nuestro me-
dio, como pais donde la salud es derecho del
pueblo y responsabilidad priorizada del estado
cubano, y donde el profundo humanismoy justi-
cia del sistema social, expresado mediante un
Sistema Unico de Salud, centrado en el médico
de familia, garantiza la satisfaccion plenade la
demanda de la poblacién en formagratuitay en
el que afortunadamente no se manifiestan los ac-
tuales factores adversos para la relacion profe-
sional , que en otraslatitudes conspiran contra el
desarrollo delos vincul os afectivos entre el mé-
dico y sus usuarios. Entre estos factores adver-
SOS se cuentan:

- Laaparicion delas empresas privatizadoras del
tipo Manageg Care y Health Maintenance
Organization con laconsecuente explotacion
econdmica, reduccion del status del facultati-
voy cruentalimitacién "normada’ de losre-
cursos diagndsticos y terapéuticos que se de-
ben indicar, fundamentados ahora en objetivos
economicos de losdirectivos, y no en el crite-
rio profesional.
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- Laintrusion de la prensa sensacionalista en €l
ambito médico.

- El surgimiento explosivo y brutal de las recla-
maciones por mal practice, estimuladas por una
horda de abogados cazademandas.

- La consecuente imperiosa necesidad de los se-
guros de mal prac'%i4 ce cada vez més costosos
para el facultativo. "

Estos y otros factores explican, en parte, las
profundas frustraciones profesionales y la reci-
procainsatisfaccion cientificotécnicaeinterpersonal
delos usuarios, cadtica situacion cuya mas ne-
fasta consecuencia es la transformacion pro-
gresiva de la relacién médico-paciente en una
también "emergente" relacion profesional, que
podriamos [lamar relaci 6n médico-demandante
potencial”, enlacual dificilmente puedael facul-
tativo cumplir, enformaadecuada, lastres premisas
y fasafunda*nerﬁd&delasrela:iqgesi nterpersonaes
destritas por Pedro Lain Entrago.

Es en los medios neoliberales, donde las cru-
das leyes del mercado convirtieron la medicina
en mercanciay los enfermosotravez en enfer-
medades, que estos factores antirrelacion médi-
co-paciente implican e inminente riesgo de una
profunda crisis de humanismo, espiritualidad y
élica
- Crisis de humanismo, porgue en dichas condi-

cionesdegjercicio profesiona esmuy dificil que
pueda sentirse respeto absoluto por ladignidad
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del usuario ni involucrarse en su bienestar y de-
sarrallo.

- Crisisde espiritualidad, por resultar en extremo
dificil asumir como propias las necesidades de
un paciente que se intuye como demandante
potencia y totalmente desprovisto del arousal
delafequetan bien matizo el gercicio médico
en otrostiempos, latitudes y sociedades.

- Crisisde ética, porgue ni laautonomia, ni labe-
neficencia, ni lano maleficencia, ni lajusticia, ni
la"regladeoro” decomportarse ante el usuario
€OmMO quisiéramos que se comportaran con no-
sotros de estar en su lugar, se expresan con la
calidad adecuada cuando dejan de ser actitudes
y virtudes médicas espontaneamente derivadas
delacompasiény el sentido del deber paracon-
vertirse en exigencias expresadas en un terre-
no bien gjeno a interpersonal, €l delaquerella
judicid.

Como esperabl e reaccion ante esta dificil pro-
bleméticamundial, muchos bioeticistas han recu-
rrido alaidentificacion, descripcién, vaoraciony
difusién de las masimportantes areas de conflic-
to éico que enfrenta el facultativo durante sus
diferentes gestiones como organizador y promo-
tor desalud, asi como en su proyeccién diagndstica,
curativay rehabilitaroria.

Cuando en otro temavaloramoslas etapas his-
toricas de larelacion médico-paciente que deno-
minamos sucesivamente de compafiia, magica,
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mistica, clerical, profesional, integral, tecnicista
y del generalista equipado, decidimos pospo-
ner el abordaje delaetapa contemporaneay pen-
samos gue ahora estamos en condiciones de ha-
cerlo en forma comprensible.

Nicolas P. Ninos, en un formidable editorial de
la Revista Critical Care Medicine ™ se refiere a
estacartarecibidadel familiar de un paciente re-
cluido en su servicio de cuidadosintensivos:

"Yo sé que usted piensa que la disposicion de
no permitir nifios menores de 14 afios en su uni-
dad esunamedidajusta, pero ¢ha pensado como
debe sentirse un nifio de 9 afios cuando se le
prohibe ver a su padre que quizano vivalo sufi-
ciente para que pueda decirle otra vez, buenos
dias mi rayito de sol? Por favor, tenga en cuenta
esto antes de romper otro corazon”.

Con esta dramética situacion, referida en un
lengugieen e quelo afectivotrasciendelo cognitivo,
€l autor describebrillantementee paradigmatécni-
co determinante del conflicto, cuyos polos extre-
mos son |as exigencias tecnol égicas de nuestros
diasy e humanismo del profesional (cuadro).

Estas areas de conflicto, delimitadas por dos
polosy un amplio espectro que define el rango en
que se pueden desplazar las decisiones de con-
ciencia mas frecuentemente planteadas a los fa-
cultativosactual es, sedenominan macroparadigmas
y microparadigmas bioéticos, seglin sea su cam-
po de accion y grado de generalizacion.
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Veamos ahora € paradigma técnico descrito
por Ninosy apreciaremos que sus extremos -que
representan fuerzas en direccion opuesta- son las
exigenciastecnol 6gicas gjemplificadas conlauni-
dad de cuidadosintensivos (y susrequerimientos
deasepsiay disciplina), y el humanismo, expresa-
do por lasensibilidad einvolucracion del profesor
antelasituacion angustiosadd nifio.

El dgjarsellevar por lossentimientosimplicaria
un riesgo técnico para los restantes pacientes y
posiblemente también para el nifio de 9 afios, y
cumplir las exigencias tecnoldgicas significaria
enfrentarse aunadolorosalimitacién parael nifio.
En definitiva, valorar la situacion por parte del
facultativo y tomar una decision constituyen, sin
dudaalguna, unavivenciamuy tensionante, es por
€s0 que proponemos considerar |os paradigmas
como situaciones estresantes tradicionales o
"emergentes." Edtas Ultimas son las més vincula
das con los factores adversos descritos, que reper-
cuten sobre @ trabajo médico actual en & primer
mundo.

Enlos paises desarrollados, latrascendente ne-
cesidad deacudir S steméticamentealosparadigmas
COMO recursos éticos normativos, delimita, en la
mayoria de las naciones industriaizadas, la que
proponemos llamar etapa paradigmaticadelare-
lacion medlco-paC| ente.

Stone * insiste en los macroparadigmas des-
critos por Elhauge, * cuando valoralos conflictos
gue se deben enfrentar durante ladistribucién de
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recursos en laatencién alasalud, y que denomi-
na macroparadigma profesional, cuyos polos
conflictivos estan representados por las normas
establecidasy lacalificacion delosprofesionales
que sevan aseleccionar y ubicar: € moral, don-
de se debaten anivel de conciencia, |os derechos
delosusuariosy las posibilidades del proveedor;
& econdmico, con los polos costo-beneficios; €
politico, cuyos extremos estresantes estan repre-
sentados por las necesidadesy €l presupuesto dis-
ponible, y que pretendid ser pragmaticay tragica
mente"resuelto” por el neoliberalismo, al plantear
que los estados no deben preocuparse en torno a
las necesidades de salud delapoblacion ni d monto
del presupuesto planificable, y que deben derivar
dicho conflicto haciaempresas privadas mercan-
tilistas a cuyos directivos seguramente este con-
flicto no les afecta e suefio. En otras palabras,
este paradigma solo es en la actualidad aplicable
acontados, pero dignos gobernantes que en algu-
nos paises -con independencia de su sistema
socioecondmico- estan conscientes del significa
do humano de la atencion estatal ala salud.

Siguiendo estalinea de pensamiento podriamos
referirnos también a microparadigmas, que en
oposicién alos descritos, actdan con mucho me-
nor grado de generalizacion, pero se expresan
directay especificamenteenlardacioninterpersonal
profesional.

Describimos asi,sgl €tico, conlos polosautono-
mia-paternalismo; el integral, con el conflicto
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entrelo bioldgicoy lo psicosocioculturalespiritual;
el directivo, con los polos activo-pasivo-partici-
pacion mutua; el didactico, con el espectro ense-
flanza activa-ensefianza pasiva; € transferencial,
con los opuestostransferencia-contratransferencia;
el laboral, con losextremaos sacerdocio-profesion;
el confidencial, delimitado por la proteccion in-
dividual-proteccion socid, y cuyo méstipico gjem-
plo se manifiesta en los casos de pacientes con
SIDA; € comunicacional, con los extremos ver-
bal-extraverbal, aspectos estudiados con profun-
didad por Borroto y Aneiros en nuestro medio; *
€l deplanificacion, con los polos conductas cons-
cientemente programados, segln las necesidades
identificadas durante larel aci 6n-conductas espon-
taneas de altas potencialidadesiatrogénicas; e de
calidad, conlos polos satisfaccion-insatisfaccion
en lasdimensionesdescritas por Donabedien como
técnica e interpersonal ;40 el productivo, expre-
sién del conflicto demanda-tiempo; el de campo
de accién, con los polos diadico (médico-enfer-
mo) y multirrelacion (instituci n, equipo, paciente,
familiares, usuarios sanosy comunidad); y €l te-
rapéutico, con los extremos riesgo-beneficios.

Todosellos, y seguramente muchos mas, enun
contexto representado en cada pais por su mo-
mento historicosocial, sistema de produccion y
grado de prioridad conferido por € estado a la
salud delapoblacion.
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En nuestra apreciacion, el éxito delarelacion
meédi co-paciente en esta etapa paradigmética de-
pende, en parte, del grado de conciencia que €
prestedor de ayuda tenga de los mecroparadigmas y
microparadigmas quelo influyen en cadamomento
y de su capacidad para planificar sus acciones
con el propdsito de acercarse -en el mayor grado
posible- a polo que éticamente considere més ade-
cuado.

Esindiscutible que, salvo en los contados pai-
ses en que existe voluntad politica paraenfrentar
las necesidades de salud de sus pobladores, laeta-
pa paradigmética de la relacion médico-paciente
se caracteriza por el ato nivel de estresores que
inciden sobre €l profesional de la salud durante
unapraxiscadavez masansiogénica, y laproble-
matica que se plantea es ¢cOmo mantener e in-
crementar e acercamiento humano durantelages-
tion médica en situaciones tan complgjas?

En lo referente a macrosoluciones considera-
mos indispensable el abandono total de las pro-
yecciones neoliberales, y enlo referentealos as-
pectos formativos creemos que la solucién fue
plasmada mas de 2000 afios atrés, en la carta de
Esculapio asu hij 0, delacual transcribiremos solo
agunos parrafos.

"Te lo he dicho, es un sacerdocio y no seria
decente que produjeras ganancias como las que
saca un aceitero o € que vende lana. Piénsalo
bien hijo mio mientras estés atiempo, ...(pero) si
te juzgas pagado |o bastante con la dicha de una
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madre, con una cara gque sonrie porque yano pa-

dece, con lapaz de un moribundo aquien ocultas

lallegada de lamuerte, si ansias conocer a hom-
bre y penetrar en todo lo trégico de su destino,
entonces, hazte médico, hijo mio."

Sin olvidar que en medios neoliberales la ca
rrera de medicina, en su etapa universitaria, su-
peraen costo los 200 000 délares, laaplicaciéon de
estos preceptos en el contexto actual de la for-
macion médica se traduciria en:

- Seleccidn y continuo reforzamiento vocacional .

- Desarrollo constante delaespiritualidad del edu-
cando.

- Entrenamiento orientado a incrementar sus ha-
bilidadesinterpersonales.

- Enfasis equilibrado en los objetivosinstructivos
y educativos, los primeros orientados al desa-
rrollo cientificotécnico, y los segundos asu de-
sarrollo cultura y espiritual.

En otras palabras, garantizar laformacioninte-
gral del médico luego de una estricta seleccion
vocacional que constatelaincorporacion tempra:
nadeval oreshumanos como lacompasion, lacom-
prension, lasolidaridad, lalealtad, el amor, laho-
nestidad, laresponsabilidad, Ialgondad, lajusticia,
€l colectivismoy € altruismo.

Resumen

Se valoran los significativos obstaculos " emer-
gentes' en la relacién médico-paciente en los
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paisesvictimasdel neoliberalismo, en losque por
faltade voluntad politica paraasumir las responsa
bilidades estatdl es ante lasalud del pueblo, prolife-
ran las empresas privatizadoras del tipo Managed
Care y Health Maintenance Organizations, con
la consecuente progresiva explotacion econdémica
del médico, reduccion de su status profesional y
edtrictalimitacion "normada’ de los recursos diag-
nosticosy terapéuticos paraindicar.

Las frustraciones del médico y el usuario de-
terminan asi un contexto interpersonal que, junto
alanefastaintromisién de la prensa sensaciona
lista en el @mbito médico, el surgimiento de los
abogados "cazademandas', el consecuenteincre-
mento de las reclamaciones por mal practicey el
costo del seguro contra dicha frecuente expecta-
tiva, conducen progresivamente aun tipo viciado
derelacién profesional que se propone llamar re-
lacion médi co-demandante potencial, enlaquela
vocacion facultativa 'y sus mas genuinas expre-
siones: lacompasion y lainvolucracién, resultan
cada vez més mutiladas.

La reaccion de los bioeticistas en dichos me-
dios, a identificar, describir, valorar y difundir los
macroparadigmasy microparadigmas como areas
de conflicto tributarias de | as decisiones de con-
ciencia adecuadas, delimitan actualmente lo que
se sugiere denominar como fase paradigmética
de larelacion médico- paciente. Se describen los
mas frecuentes macroparadigmas y micro-
paradigmas, y se recomiendan aspectos que se
deben considerar en la formacion meédica.

82



Cuadro. Algunosmacro paradigmasy microparadigmas
delarelacién médico-paciente contemporanea

Macroparadigmas

Polo Espectro conflictual Polo
-Técnico Exigenciastecnolégicas Humanismo
-Profesional Normas Cdificacion
-Mord Derechos del usuario  Posibilidades
dedl proveedor
-Politico Necesidades Presupuesto
-Econdmico  Costos Beneficios
Microparadigmas
-Etico Autonomia Paternalismo
-Involucracion Indiferencia Compasién
-Integral Aspectos bioldgicos Psicosociocul-
turalesy
espirituaes
-Directivo Activo-pasivo Participacion
mutua
-Didéctico  Aprendizgjeactivo Aprendizaje
pasivo
-Tranderendd  Transferencia Contratransfe-
rencia
-Labora Sacerdocio Profesion
-Confidencial Proteccionindividual — Proteccién
socid
-Comunica=  Verba Extraverba
ciond
-Aanificadon  Conductas progra- Conductas

madas

esponténeas




Cuadro. (Continuacin)

Microparadigmas

-Decdidad  Satisfaccion Insatisfaccion
interpersonal
y técnica
-Productivo Demanda Tiempodis-
ponible
-Campode Diadico Multirrdlacion
accion

-Terapéutico Riesgos Beneficios




Secretos de la relacion médico-
paciente-familia

Introduccion

La preocupante tendencia internacional a la
deshumanizacion de lamedicina hasido lamoti-
vacion fundamental para abordar algunos aspec-
tos medulares de lamasimportante relacién pro-
fesional en el campo de la salud y con €ello nos
proponemos:

- Sugerir unadefinicién operativaactualizada.

- Incursionar, con finalidadesreflexivas, en algu-
nos de sus aspectos psicol 6gicos més relevan-
tes.

- Comentar las mas frecuentes deficiencias ac-
tualesen sudesarrollo, anivel mundial.

- Destacar laatatrascendenciade su optimizacion
paraal canzar | os objetivos médicos.

Concepto actual derelacién médico-
paciente

Recordemos nuestra propuesta para una defini-
Cion operativa de la relacion médico-paciente: "Es



unarelacioninterpersonal detipo profes onal que
sirvede base alagestion de salud”, — y que su-
peraal otroramodelo diadicoy curativo delacon-
cepcion original de la relacion meédico-paciente,
designacion que, sin embargo, recomendamos
mantener -por su profundo arraigo 'y condicién de
prototipo delasrelaciones profesionalesen el cam-
po delasalud- aungue debemos destacar que con
dicha terminologia nos referimos a la relacion
interpersonal profesional y técnica de los miem-
bros del equipo de salud en todo el espectro de
sus gestiones promocional es, sanitaristas, preven-
tivas, diagnosticas, curativas, rehabilitatorias, do-
centes, mvestlgatlvas periciales, administrativas
y editoriales.”

Especificidadesdelareacion médico-
paciente comointeraccion profesional

Sin dudaalguna, lainvestiduraprofesional del
facultativo, lograda como fruto de muchos afios
de entrenamiento, cuya exitosa culminacién re-
quiere una profundavocacién médica, determina
que su gestiodn -considerada entre las mas necesi-
tadas de dedicacion total- sea dtamente vaorada
por lapoblacién, qued mismotiempo respetay admi-
ra a facultativo, y espera de é una condgljlcta con-
cordante con su importante mision socid.

Se trata ademés:

- De unarelacion profesional en lacual se presta
un servicio dealtasignificacion, por ser lasalud
una de las més preciadas aspiraciones del ser
humano.
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- A diferencia de las relaciones interpersonales
convencionales, en las que habitual mente ocu-
rreunintercambio equilibrado deinformacion, so-
lidaridad y comprensién, la més frecuente situa-
cion profesional es de entrega total sin aspirar,a
reciprocidad alguna en los aspectos sefid ados.

- Cuando larelacién implicalacomunicacién con
un enfermo o su familia, se sumaun nuevo ele-
mento que hardméas complgjalacomunicacion:
la ansiedad, cuya intensidad serg concordante
con la severidad de la afeccion.

- Exige del facultativo €l planeamiento de cada
uno de sus pasos, ya que toda conducta médica
no pensada implica un serio riesgo de cometer
iatrogenia.

El médico, por tanto, debe estar consciente de
gue su relacion profesional interpersonal estaca-
racterizada por:

- El respeto que inspira su investidura técnica en
unaprofesion dealto prestigio social.

- Laexpectativapor parte delapoblacion, de que
manifieste un comportamiento adecuado con su
ataresponsabilidad.

- Su condicién de piedraangular en la prestacion
de un servicio de gran significacion humana
como es promover o restablecer la salud.

- Demandar una constante disposicién alaayuda
sin aspiracion de reciprocidad.

- Requerir del facultativo el planeamiento cuida-
doso de cada una de sus accionestodavez que
en el marco de una relacioén médico-paciente
solo hay dos dternativas: la psicoterapia o la
iatrogenia.

87



Por otra parte, debe también conocer que sus
potencialidades diagnosticocurativorrehabilita-
torias seincrementan en razon directa con su ca
pacidad para desarrollar exitosamente sus rela-
ciones profesionalesy que estas, por mecanismos
de retroalimentaci on comunitaria, incrementaran
también el efecto positivo de sus acciones
preventivopromocionales.

Aspectos que sedeben considerar en la
relacion médico-paciente

- Caracteristicas generales de los participantes:
el médico debe estar consciente de sus propias
caracteristicas como personay como profesio-
nal, es decir, conocer sus "talones de Aquiles’
en el carécter -si es que los hay- asi como las
situaciones en que pueda sentir inseguridad, an-
gustia y hostilidad, ademés percatarse de sus
mecani smos psicol 6gicos paraenfrentar dichas
contingencias.

Igualmente importante es € nivel de informa-
cion de que disponga sobre estosy otros aspec-
tosdel carécter y sociodemograficos de sus pa-
cientes. Debe también tomar en cuenta el gran
significado profesional desu prestigio cientifico
y social.

Como puede apreciarse, estos son elementos
de que disponia espontéaneamente el médico de
familiade principiosdel siglo pasado, queenla
actualidad resultan mucho menos accesibles
cuando setrabajacon losmodel osingtitucionales
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Yy, en gran pate, se rescatan con d gercicio del
generalistaequipado, cuyo paradigmaesel mé-
dico general integral en nuestro medio.
Reflexione e lector si estasinformaciones son
por igual de utilidad en otrasrelaciones gjenasa
|as propiamente asistenciales, como cuando se
persuade a un nucleo familiar sobre la impor-
tancia de vacunarse o hacerse estudios citol 6-
gicos.

- Objetivos perseguidos por los participantes. en
esencia, el paciente pretende aliviarse, curarse
o rehabilitarse, asi como saber quétieney cud
essu prondstico. El médico, sinembargo, persi-
gue establecer una buena comunicacion que le
permita diagnosticar y tratar, de manera ade-
cuada, la afeccidn gque motivala consulta
Un frecuente error médico es subvalorar laim-
portancia de identificar, en cada caso, |os obje-
tivosexplicitoseimplicitosdel usuario, y entre
los segundos se cuenta, en la mayoria, saber
guétiene, objetivo que de pasar inadvertido ten-
driacomo consecuenciainmediatalainsatisfac-
cion técnica por parte del usuario.

La experiencia médica permite ir mas alla
de lo que expresa el enfermo y saber leer
entre lineas sus preocupaciones mas habi-
tuales. Un gjemplo muy frecuente es la pre-
ocupacion del paciente ansioso en el sentido
de gue sus manifestaciones puedan ser
premonitoras de una enfermedad mental, por
lo que resulta imprescindible informarle, con
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objetivos psicoterapéuticos de apoyo, que no
existe ese riesgo.

Sugerimos al lector reflexionar sobre la varia-
Cion de objetivos presentes en unavisita hoga-
reflaorientadaamodificar laactitud familiar ante
el embarazo de una adolescente.

- Moativo deconsulta: seglin sealaintensidad delos

sintomas o laimplicacion prondstica desfavora-
ble de una afeccion, asi sera la mayor o menor
dificultad parad desarrollo de larelacion, toda
vez que la presencia de angustia por parte del
paciente esunimportante obstacul o interpersonal
a incrementar laexigencia, actitud criticay hos-
tilidad del enfermo, asi como lainseguridad del
médico. Valore la significacion de este aspecto
en la atencion de una persona con edema agudo
del pulmén o con un cdlico nefritico.
Como puedeinferirse, lasdificultadesenlaco-
municacién estaran también presentes en otros
encuentros con el médico, como cuando sevalo-
ran con un coényuge los contactos sexuales
riesgosos que puedan haberlo hecho transmisor
de una afeccion venérea. El facultativo tendrd
siempre presente que "conocer a hombrey pe-
netrar en lo mas tragico de su destino” resulta,
ademas de un aspecto esencia de la vocacion
médica, una situacion sumamente delicada, que
debe manejarse con todas las exigencias de la
mas estrictaéticaprofesional. Losdescuidosen
este sentido implican gran af ectacion del presti-
gioprofesional.
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- Estado afectivo de | os participantes. en pacien-

tes que sufren unaafeccidn grave, 0 en quienes
ladepresion es parte de un cuadro psiquiétrico,
debe tenerse en cuenta la habitual elevada sen-
sibilidad ante cual quier manifestacion médicaque
pueda ser interpretada como expresiva de in-
comprension, indiferenciao subestimacion. As-
mismo, € facultativo de experienciahabranotado
d frecuente comportamiento pueril evidenciable
en sujetos con enfermedades severas, que trada-
danalarelacion con su médico los patronesde
comportamiento reforzados en el entorno fami-
liar por sentimientos de lastima. Es importante
que €l profesional tengatambién concienciade
Su propio estado afectivo en situaciones médi-
cas de emergencia o cuando existen factores
estresantes de caracter extraprofesional, con
potencialidades de expresarse en e contexto
interpersonal laboral.
Reflexione sobre su capacidad paraasimilar con
madurez alguna expresion de hostilidad en un
paciente angustiado por un cuadro doloroso. Ima:
gine, ademés, lasignificacion de estos aspectos
en lasituacion de comunicar € resultado positi-
vo de una prueba citol 6gica ef ectuada durante
unapesquisaepidemiol bgica.

- Posicién en larelacion: este es un punto de alta
relevancia, destacado por |osespecialistasdela
comunicacion. Salvo contadas excepciones, €
meédico, por su nivel cientificotécnicoy presti-
giosocial, esubicado por €l pacienteen unaposi-
cion de superioridad (one up), con lo que
automaticamente €l propio enfermo asume una

posicion de desventaja (one down). Es bueno

91



saber que el éxito de unarelacion profesional
depende, muchas veces, de la habilidad del fa-
cultativo paramanejar esta situacion, de mane-
raque su actitud de atenta escucha (que hasido
valorada en nuestro medio entre las cinco cua-
lidades mas relevantes del médico en la apre-
ciacién de los pacientes), la demostracion de
sincero interés por ayudar y €l trato afable, lo-
gren equilibrar larelaciony "estar" junto al en-
fermo en el enfrentamiento de su problematica
de salud. Esta es, en definitiva, ladianzatera-
péutica, de alto significado, sobre todo en pa-
cientes con problematicas gronicas o predomi-
nantemente psicosociales.
El Unico aspecto en & que el médico debe pre-
ocuparse por conservar su posicion one up, es
en el relativo a su condicion de experto en
salud.Valore el lector si acostumbra arecibir
sus pacientes de pie y estrechando su mano.
Reflexionetambién sobrelasituacion quesecrea
cuando € usuario esotro médico, y considere, fi-
nalmente, d significado de estascuestionesenuna
gestion de educacion parala salud.
- Viasde comunicacion: es fundamental que
el médico capte |os mensajes del paciente
y controlelosque emite por las cuatro viasde
comuni caciGn que son:
 Laverbal, mediante la palabra hablada o es-
crita.

 Laextraverbal, implicitaen las expresiones
faciales, gestosy modulaciones delavoz.

« Latactil, fundamentada en el contacto piel
con piel, detanto significado en lamadura-
cién emacional del sujeto durante su desa-
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rrollo infantil y representada en larelacién
gue nos ocupa por € estrechon de manos, la
palmada en la espalda y las maniobras inhe-
rentes al examen fisico.

* Lainstrumental, que utiliza,como intermedia-
rios los equipos médicos.
Valore el lector con que frecuencia omite la
toma de la tension arterial por considerarla
no necesaria desde nuestro punto de vista
(pero no en el del paciente), y cuanta cautela
manifiesta cuando examina un estudio
electrocardiogréfico frente al paciente para
evitar que nuestra expresion facial delate los
hallazgos. Reflexione, ademas, sobrelaimpor-
tancia de tomar en cuenta estos canales de
comunicacion cuando obtenemas informacion
familiar en un estudio epidemiolégico de terre-
no.
El profesional de la salud debe estar siempre
consciente de la trascendencia de sus comu-
nicaciones, asi como de la necesidad de un pla-
neamiento y unavaloracién permanente de sus
efectos sobre e usuario.
El olvido de este aspecto medular nos lleva a
cometer relevantes iatrogenias por omision o
por comision.

- Defensasy distorsiones de la comunicacion:
|os obstacul os en la comuni cacién pueden ser
conscientes y totalmente voluntarios como
cuando un paciente evitainformar a su doc-
tora que presenta una disfuncién sexual (de-
fensa), o inconscientes e involuntarios en el
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caso del enfermo que "niega' su carcinosis
peritoneal conlaracionalizacion deque presen-
taun cuadro digestivo banal (resistenci a)
Valore cOmo reacciona usted en su practica co-
tidiana cuando descubre que un paciente ha
omitido voluntariamente unainformacionvalio-
saparasu diagnésticoy reflexione si estos obs-
taculos de comunicacién pueden manifestarse
en  familiar de un alcohdlico cuando hacemos
unaexploracion evolutiva.
Sin duda alguna, la comunicacion adecuada
es uno de los mas significativos secretos para
garantizar el éxito de nuestra relacion médi-
co-paciente-familia.

- Potencialidad frustrante: necesariamente el mé-
dico tiene que enfrentar situaciones en las que
pueden no cumplirse los objetivos del enfermo
y muchas veces|os del propio facultativo.

Este es el caso de pacientes con afecciones de
curso crénico o naturaleza incurable, en quie-
nesel mas calificado delostratamientosresulta
nada exitoso. Esta situacion implica un grado
mayor o menor de frustracion parael médico o
€l paciente, y pone a prueba la madurez emo-
cional en ambos partici paentes parano expresar
lahostilidad subyacente.

Valore e mecanismo implicito en laiatrogenia
gue provoca un facultativo a informar € mal
pronéstico de su afeccién al paciente artrdsico
gue se queja(con cierta hostilidad) de no haber
mejorado con € tratamiento impuesto. Solo €
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planeamiento, i ndispensable en todaaccion mé-
dica, puede evitar esta comunicacién, de efec-
tos catastréficos, y que en cierto grado expresa
también lahostilidad del facultativo antelasin-
adecuadas expectativas del paciente.
Reflexione como responderia usted al frustrar-
se por lanegativa de un usuario del area de su
consultorio, paraaportar informacién en un es-
tudio de prevalencia.

Contexto historicosocia en que se desarrollala
relacion: paravalorar solo un punto, piense en
los matices de esta relacion en la practica pri-
vada, en la privatizada (donde aparece como
factor estresante emergente la empresa tipo
Managed Care o Health Maintenance Orga-
nization — y en la que tiene caracter de total
gratuidad.

Algunosdeloserroresmédicosmas
frecuentesen e establecimiento dela
relacion médico-paciente

Cuando |l os aspectos brevemente val orados son
olvidados, nuestras potencialidades terapéuticas
pueden ser reducidas de manera considerable.

En los siguientes parrafos trataremos de des-
tacar, siguiendo igual orden de exposicion, algu-
nas consecuencias de no tener en cuenta:

- Las caracterigticas generales de los participan-
tes: esta deficiencia, frecuente en todas las la-
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titudes, determinague muchos médicos deman-
den del paciente un comportamiento andlogo a
guetendrian ellosde estar en su lugar, sinvalo-
rar, que en lamayoriadelos casos, € desarrollo
socioeconémico y cultural del paciente es mas
bajo que el suyo, considerado untécnico deata
calificacion. Este mecanismo hace que algunos
meédi cos sean hostiles cuando el enfermo fuma
sin pedir permiso, entraalaconsultasin quitar-
se el sombrero 0 comunica su anamnesis con
poca sistematizacion. Esta situacion, en la que
el médico inconscientemente "pide peras a
olmo", hasidoalolargo delahistorialarespon-
sable del fracaso de infinidad de relaciones
médico-paciente, yaqued maestar injustamente
sentido por e médico, dificultadeformaconsi-
derablelacomunicacion cuando no es expresa-
do, y s seexteriorizaenformade"clase magis-
tral deurbanidad", herird de manera permanen-
telasensibilidad del enfermo, que valorara di-
cha experiencia -desde su posicién one down-
como unadolorosahumillacién.

- Objetivos perseguidos. en este sentido, nuestra
més frecuente deficiencia es debida a que olvi-
damos el deseo del paciente de saber quétiene
y cudl essu prondstico, por o que cometemaos
-con seguridad muchas més veces de las que
nos percatamos- iatrogenias por laomisiéndein-
formaciones que tendrian efecto ansiolitico.

- Motivo de la consulta: las deficiencias deriva-
das de la subvaloracién de este aspecto son
evidentes si apreciamos que algunos médicos
utilizan iguales técnicas de entrevista ante un
paciente con onicomicosisy otro que consulta

96



por mareos. Ellos pasan por alto que en el se-
gundo, laconnotacion macrosocia del sintoma,
popularmente valorado como premonitor de
embolia o expresivo de tumores cerebrales o
presion alta, determinaraimportantes dificulta-
des en la comunicacion y un estado de
hipersugestibilidad que muchas veces resulta
terreno abonado para que aparezca iatrogenia
por ma mangodecomunicacionesextraverbaes,
como cuando se chequea ingenuamente la ten-
sién arteria del enfermo que, colmado de an-
gustia, escruta nuestro rostro para arrancarnos
€l secreto de su mal prondstico.

Por igual mecanismo puede ocurrir gque ante
enfermos con molestias articulares o dolores
precordial es, utilicemos términos como artrosis
generalizada o infarto del miocardio, reconoci-
dos popularmente como denominadoresde afec-
cionesde mal prondstico.

- Estado afectivo: lasdeficienciasen este sentido
se evidencian por la ocasional incapacidad del
médico para aceptar 0 mangjar manifestacio-
nesde hostilidad, reclamo e hipersensibilidad y
angustia de pacientes y familiares, real o
imaginariamente afectados por dolencias gra-
ves. Innecesario resultasefidar ques larespuesta
del facultativo aestasituacion interpersonal fue-
radeincomprensiony rechazo, dichaconducta
médica errada seria suficiente para destruir la
relacion médico-paciente y exagerar, ademas,
la comprensible angustia del enfermo y fami-
liares.
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- Posicion en la relacion: entre las deficiencias
que expresan €l no tener en cuenta la necesi-
dad técnica de que el médico se comporte en
forma consecuente para sacar al enfermo de la
posicion deinferioridad interpersonal en que ha
bitual mente este se autoubica, pudiera sefialar-
se la poca frecuencia con que a nivel mundial
se estrecha la mano -simbolo convencional de
amistad e igualdad- de |os pacientes durante la
recepciony despedidaen laentrevista, y lafre-
cuenciacon que algunos médicosjévenes utili-
zan €l tuteo en su relacién con pacientes mayo-
res (pensando erréneamente que ello es efecti-
vo paramejorar lacomunicacién) o el ocasional
descuido de latan importante actitud de atenta
escucha, que es una de las caracteristicas mé-
dicas mas aplgeciadas por e enfermo en todas
las latitudes.

- Vias de comunicacion: en su obligacion de es-
crutar masaladelo que el enfermo comunique
enformaverbal y aprovechar terapéuticamente
todaslas viasde contacto con €l paciente, mu-
chosmédi cosdescuidan lacomunicacionextraverbd
cuando examinan €l trazado el ectrocardiogréfico
de enfermos, que angustiados por sus molestias
precordiales creen "leer" enlacaradel faculta-
tivo su presumible mal pronéstico, y desaprove-
chan la utilizacion de frases orientadas a miti-
gar sus preocupacionesy transmitir seguridad.
Ladeficienciamasimportante informadaal ni-
vd internaciond es, snembargo, lasubval oracion

98



de la comunicacion instrumental con el enfer-
mo, conducta que motiva la expresion "no me
examind con losaparatos', indicadoradelasfu-
nestas consecuencias sobre la relacion con el
facultativo, que no tomo en cuenta la satisfac-
cion de uno de los objetivos encubiertos de su
enfermo: € "didogar conlaciencia', comosim-
bdlicamente llamé a esta expectativa €l A%reﬂi -
gioso psiquiatra espariol Vallgo Néagera.

- Defensas: algunos médicos son incapaces de

romper estos obstaculos que afectan la comu-
nicaciéna nolograr, mediante su comportamien-
toenlarelacion, el climade confianzay seguri-
dad quelaactitud de aceptaci on no enjuiciadora
determina, y que permite a enfermo comunicar
aspectos gue afectan su autoestima.
La expresion de hostilidad acompafiada de la
observacién critica de que omitir unainformar
Cion por parte del paciente ha retardado su cu-
racion, es también un frecuente error en nues-
tras relaciones. Un paciente estudiado por una
hipertensi6n, finalmente confiaasu médico que
hace meses consume anfetaminas y que no lo
habiareferido antes por avergonzarle quelo con-
siderara un adicto. Puede ocurrir que el médi-
co, desconociendo que dichaconfidenciaexpre-
saunarelacion positiva, destruyacon su critica
hostil los incipientes lazos afectivos que le hu-
biesen facilitado la curacion del antes esperan-
zado y ahora frustrado enfermo.
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- Potencialidad frustrante de la relacién: cuando
un médico no esté preparado para tolerar las
frustraciones, seguramente no lo estardtampo-
Cco para prevenir laiatrogenia. El gjemplo mas
tipico de este planteamiento lo dael médico que
luego deunarelacién en uninicio buena, deha
berse esforzado con un paciente artrésico y
poner a su alcance los méas modernos recursos
delaciencia, sefrustraantelas manifestaciones
de hostilidad del enfermo durante la reconsulta,
guien debido aunaevolucion torpidaexpresasu
descontento ante el mantenimiento delossinto-
mas a pesar del tratamiento. La expresiéon mé-
dica"mire, laartrosis no se cura' no hace méas
gue expresar laintolerancia del médico al fra-
caso y convertirse, por obray gracia de su di-
namica hostil y mangjo angustioso, en una de
las mas frecuentes iatrogenias reportadas a es-
calamundial.

Sabemos que constituye una utopia aspirar a
que el médico pueda siempre desarrollar su tra-
bajo con la afectividad suficiente para conside-
rarlo perfecto, pero esindudable que todavia mu-
chos de nosotros podemosy debemos esforzarnos
por profundizar en la comprensién y € mangjo de
losmecani smos que seguramente harian mas exitosa
nuestra gestion medica, y lograr 1o que el profe-
sor Miguel Sorinllamalaactitud criticaenlapro-
filaxis de la iatrogenia, conducta que debemos
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basar en nuestra caracteristica de observadoreg
participantes durante larel acion médico-paciente.

Laaltasignificacion delarelacion médico-pa-
ciente paraal canzar objetivos médicosesdefacil
inferencia si recordamos que € establecimiento
positivo de esta relacion es capaz de influir de
manerafavorable en lacicatrizacion de una heri-
daquirdrgica, las defensas ante agentes infeccio-
s0s, laestabilizaci on de un proceso inmunoal érgico,
lasuperacion de unacrisis hipertensiva, laelimi-
nacion de dolores, lanormalizacion del ritmo car-
diaco, laregulacién delatemperaturacorporal, €
incremento de la autoestima y seguridad perso-
nal, y larecuperacién de un cuadro depresivo.

Como contrapartida, el establecimiento de re-
laci onesinadecuadas es potencial mente capaz de
repercutir de forma negativa sobre la salud del
enfermo.

Concluimos destacando que la relacién médi-
co-paciente es la piedra angular de nuestro ger-
ciciointegral y queel conocimiento de sussecre-
tosy lapreocupacion constante por perfeccionarla
mediante nuestraexperienciacotidiana, se haper-
filado alolargo delahistoriade nuestraprofesion
como unacondiciona deprimer orden parael cum-
plimiento exitoso denuestramision social.

Resumen

Luego de 42 afiosde gjercicio médicoy deha
ber incursionado docente einvestigativamente en
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e campo delapsicologiamédicay lapsiquiatria,
€ autor pretende transmitir a los miembros méas
jovenes del equipo de salud sus apreciaciones acer-
ca de la trascendencia humana de la relacion
médico-paciente y susvaloraciones autocriticas
y heterocriticas sobre |osaspectos massignifica
tivos de esta, asi como las més frecuentes defi-
cienciasreportadasa nivel mundial.

Entre los temas abordados se cuenta una defini-
cién de amplio espectro que incluya gestiones con
familiares y sujetos sanos, asi como a otros miem-
bros del equipo de salud, aunque recomienda
mantener las designacién clasica de relacién mé-
dico-paciente, por ser estael paradigma de todas
lasrelaciones profesionalesy técnicasen €l cam-
po de las gestiones de salud.

Se destacan aspectos medulares de las carac-
teristicasdelos participantesen larelacion; obje-
tivos perseguidos, motivo de consulta; estado afec-
tivo; posicién en la relacion; vias, defensas y
distorsiones de la comunicacién; potencialidad
frustrante de las situaciones afrontadas; y con-
texto historicosocial en que se establezca. Se co-
mentan las cuestiones subvaloradas con mayor
frecuencia.
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Relacion médico-paciente-familia
cuando la muerte acecha

Introduccion

Uno de los factores més relevantes que se de-
ben considerar en €l complejo campo de larela
cion médico-paciente es el estado afectivo de sus
participantes (miembros del equipo, pacientes 'y
familiares), y el modelo para valorar sus impli-
caciones humanisticas es precisamente la rela-
Cion establ ecida cuando se atienden pacientes con
riesgo de muerte, es decir, larelacion con € pa-
ciente grave y su acompariante.

Los parrafos que siguen pretenden destacar
algunos mecani smos psi col Ggi cos especificos para
tomar en cuenta en esta frecuente situacion pro-
fesional.

Hasta hace pocos meses todo iba bien para
Antonio: Maria, su esposa, reuniatodas|as condi-
ciones para hacerle feliz; los muchachaos no po-
dian ser megjoresy €, considerado por todos como
un hombre de bien, sentia la satisfaccion de ser
Gtil, ademés tenia e respeto y € aprecio de los
Vecinos de su zona.



Después...comenzo ladesgracia. Al principio,
fue solo palidez y decaimiento, poco mas tarde
aparecieron lafiebrey € dolor de cabeza.

El diaantes de acudir al médico, yaMariacasi
no se levantaba de la camay se le notaban man-
chas oscuras en todo el cuerpo.

Laexpresion del facultativo cuando la exami-
né indicaba que la enfermedad era grave; Anto-
nio se preocupd, pero confiaba en aquel médico,
pues todos hablaban de sus aciertos y, ademas,
eramuy buenapersona. Al diasiguiente, laspala
bras que escuché lo llenaron de angustia: habia
guetrasladarlaaun hospital de masrecursos para
hacerle el tratamiento.

Al ver los ojos de Maria humedecidos por las
I&grimas, Antonio comprendi6 que ellatambién
sospechaba que seria un vigje sin regreso. Du-
rante el trayecto, muchas eran las preocupacio-
nes de la parejay muchos |los sentimientos que
apretaban sus pechos. Para los dos estaba claro
que la enfermedad era muy grave, pensaban en
los muchachos que dejaban con los vecinos, en
las siembras y |os animal es que quedaban aban-
donados, y también pensaban como se sentirian
en un lugar donde nadie los conocia. El temor a
la muerte, la angustia ante lo desconocido y la
tristeza frente a la separacién préxima, no
opacaban otro sentimiento comun: la hostilidad
anteel infortunio.

En pocos minutos mas, Mariay Antonio, en e
papel de paciente y familiar, se convertirian en
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usuarios de | os servicios médicos, en un paisdon-
delasalud esderecho del puebloy tareapriorita-
riadel estado.

Laresponsabilidad enorme de of recer a perso-
nas como ellos un trato adecuado nos llevaafor-
mularnos las siguientes preguntas. ¢estamos to-
dos haciendo €l mayor esfuerzo para que las
estancias en nuestros centros asi stencial es de per-
sonas como Mariay Antonio sealo menosangus-
tiosa posible? ¢Estamos todos equipados con la
mayor informaciony el entrenami ento necesarios
paralograr este objetivo?

Afortunadamente unagran mayoriadd personal
médico y paramédico de nuestro pais podria con-
testar de forma afirmativa a estas dos preguntas.

El objetivo del presente tema es contribuir a
gue cada vez sea menor € nimero de trabajado-
res de la salud que tengan dificultades para si-
tuarse en e lugar de la personas con quienes se
relacionan.

Equipoantee enfermograve

Consideramos que seriade utilidad analizar, en
algunos aspectos, |os sentimientos de Maria. Ha-
biamos mencionado su temor alamuerte, su an-
gustia ante lo desconocido, su tristeza por la
separacion delos hijosy su hostilidad frente al
infortunio.

Recordamos ahora que las enfermedades
provocan, con frecuencia, un regreso a conductas
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inmaduras superadas durante €l desarrollo perso-
nal (mecanismo deregresion) y que este fendme-
no semanifiestapor inseguridad, cambios afectivos
bruscos, incapacidad paratolerar frustracionesy,
sobretodo, por unademanda permanente de afec-
to. Estos elementos, entre otros, son |os respon-
sables de que en susrelaciones con el médico se
evidencieirritabilidad, indisciplina, reclamo cons-
tante de atencién y, fundamentalmente, una gran
sensibilidad ante cual quier manifestacion verba o
extraverbal del equipo, que no satisfaga su nece-
sidad de afecto.

Estudiemos ahora el otro participanteen lare-
lacién: el médico como paradigmadel equipo, en
su enfrentamiento a la dolorosa situacién de una
paciente con una afeccion incurable.

A su habitual sensibilidad y potencialidad de
involucracion podriasumarse laidentificacion con
la paciente (mecanismo inconsciente por € cual
laimagen de una persona puede ser sustituida por
lade otra) que podriallevarlo asentir laangustia
gueleprovocarialaafeccion de padecerlaé mis-
mo o algin familiar allegado. Por otra parte, €
sentimiento deimpotenciay frustracion que se ex-
perimenta ante enfermedades de este tipo, si se
asocia con las ansiedades desplazadas de otras
situaciones profesionales o personales, puedelle-
gar -por lavia de la ansiedad- a dificultar la co-
municacion verbal y extraverbal adecuada para
satisfacer las demandas del paciente. Un esque-
ma de esta relacion intepersonal aparece en la
figura7.1.
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Este esquema, valido para afecciones de gra-
vedad, puede darnos también, con las modifica
ciones pertinentes, un sentido general delasrela
ciones médico-paciente en cual quier enfermedad.
Pero el drama humano que nos ha tocado anali-
zar, no solo comprende aMaria, asumédicoy al
resto del equipo, yaqued familiar desempefiatam-
bién un pape importantismo, hasta € punto que
muchas veces su manejo resulta mas dificil que €
de propio paciente. Al valorar lasituacion deAnto-
nio, trataremos de explicar por qué ocurre esto.

Equipoanted familiar del enfermograve

En Antonio debemos tener en cuenta, ademas,
lainferioridad e inseguridad que se derivan dela
necesidad de depender de otrapersona, lahostili-
dad que aparece al comprobar que el médico es
incapaz de evitar lamuerte de su mujer, y el esta-
do afectivo que puede haberse determinado por
el trato inadecuado que a veces recibe de otros
comparieros antes de llegar a nosotros (recordar
la notable importancia de las relaciones del per-
sona auxiliar y administrativo).

Por ultimo, debemostener en cuentaque cuando
este sentimiento se proyecta (mecanismo incons-
ciente por el que se atribuye a otros sentimientos
gue nos embargan), es fuente de reservay sensi-
bilidad, y cuando estos elementos coinciden con
un nivel cultural bajo, surgen actitudes de franca
hostilidad, indiscipling, tozudez, hipersensibilidady,
sobre todo, de notabl e desconfianza.
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Analicemos ahora a médico en esta relacion.
Se agregarian dos factores a los sefidlados en la
relacién médico-paciente:

- Latensién gue ocasiona la necesidad de comu-
nicar el prondstico de una afeccion mortal.

- Lamenor tolerancia para recibir manifestacio-
nesde hostilidad familiar, todavez quelamayo-
ria de las veces € médico considera que esta
rel acionandose con una persona sanasin recor-
dar su estado afectivo.

Llevado aun esquema, estarelacién se podria
representar tal y como aparece en lafigura 7.2.

Ya hemos hecho referencia a los sentimientos
comunes en la pareja: temor, ansiedad, irritabili-
dady hostilidad. Al analizar lamayor complgjidad
de esta relacion, es bueno recordar que muchos
de los elementos aqui presentes no lo estan (o
aparecen con menor intensidad) en la relacion
médi co-paciente, en lacual funciona el mecanis-
mo de negacién (mecani smo inconsciente porque
serechaza de laconcienciael contenido ideativo
angustiante) que protege a paciente de laansie-
dad que ocasionaria el conocimiento permanente
de su prondstico fatal.

Ademés, es bueno tener en cuenta que, en al-
gunos casos, se agrega un nuevo elemento a di-
charelacién: ladisparidad decriterio sobred pro-
noéstico de laafeccidn que, parael familiar, como
resultado de diferentes concepciones misticas y
culturales, puede tener un significado especial y
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reaccionar en forma incomprensible para el mé-
dico si no se tienen en cuenta estos aspectos.

Discusion

Intensivistas, psiquiatras, eticistasy psicologos
han abordado el temay han destacado la reper-
cusion (316e las tensiones sobre el personal de la
sa ud larel evanciahumanisticade laconduc-

3,6,39

cion adecuadza}gse la situacion, Ios , Spectos
psicolégicos 'y tacticasde maneg) o *asi como
el valor de esta relacion como paradigmade com-
plg |dades, y han coincidido en las considerables
demandas de | os val ores eticoespiritual es para su
enfrentamiento.

Analizando algunos el ementos que intervienen
en estas rel aciones, podriamos preguntarnos:

- ¢Hemos sentido agunavez desagrado ante d tra-
to demandantey hostil deaguienqueend rol de
paciente o familiar se angustiaante € acecho de
la muerte?

-¢Hemos sentido alguna vez desagrado ante criti-
caso manifestaci onesde desconfianzasobre nues-
tra capacidad médica cuando un caso incurable
sigueunaevolucionfatal ?

- ¢Hemos sentido algunavez desagrado al ver peli-
grar unavidapor haberse perdido tiempo con re-
medios caseros o con visitas a curanderos?

- ¢Hemos sentido alguna vez desagrado ante
infracciones higiénicas, dietéticaso discipli-
narias, cometidas por pacientes o familiares
como consecuencia de sus limitaciones cul-
turales?
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Reflexionemos ahora ¢cuan consciente tene-
mos todos los miembros del equipo de salud la
alta responsabilidad eticodeontoldgica vy
humanistica, implicita en la atencion de situa-
ciones como la valorada con esta pareja que
simboliza los sufrimientos del enfermo y su
nucleo familiar al enfrentar una afeccién pre-
suntamente mortal ?

Aplicando la "regla de oro" de la ética, como
nos sentiriamos de estar en su situacion ante un
mane o deficiente delasrelacionesinterpersonal es,
que podriamos g emplificar con untratoinadecuado
de un portero o camillero, de algiin miembro del
persona de admision; ante un parte médico de
gravedad carente del acompafiamiento afectivo
de palabras de apoyo adecuadas por parte del
personal de informacién; ante la reprimenda de
una auxiliar general por caminar sobre un piso
todaviahimedo; antelaindiferenciao el trato s
pero de una pantristaincapaz de sensibilizarse con
la anorexiadelaenferma; o ante deficienciasdel
desempefio interpersonal en lostécnicosy profe-
sional es, en quienes resultan todavia méas doloro-
sas, por frustrar |as expectativas detrato empético,
habida cuenta de su nivel de conocimientosy en-
trenamiento.

Aungue afortunadamente estos errores son
cada vez menos frecuentes, como lo avalala ha-
bitual satisfaccion técnicaeinterpersonal denues-
trosusuarios nacionales, o en Haiti, Africa, Cen-
tro Américay e Caribe, podemos asegurar que
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los que hayamosfallado en el manejo profesional
de situaciones como las descritas, seguramente
lo hemos hecho basandonos en nuestras aprecia-
cionesy exigencias personales, sintener en cuenta
gueenlamayoriadeloscasosel nivel intelectua
y de informacién de esas personas es méas bajo
gue € nuestro, y que en situaciones de angustia
extrema el comportamiento de cualquier ser hu-
mano se modificay sempreen @ sentido negativo.

Sugerimos que cuando en € futuro se repitan
estas experiencias, nos preguntemos. ¢estamos
realmente poniéndonos en el lugar de esta
persona?;Hemos estado conscientes de que la
atencion a pacientes graves constituye el para-
digma de mayores exigencias vocacionales en
nuestra profesion?

Conclusiones

El contexto interpersonal en el queocurrenlas
interacciones del equipo con €l paciente y fami-
liares en casos de gravedad, reline caracteristi-
cas bien definidas que complejizan, en formare-
levante la comunicacion entre los prestadores de
ayuday losquelareclaman, al acanzar su climax
la profunda susceptibilidad y demanda de com-
prension, involucracién, afecto y respeto consus-
tancialesacualquier relacion humana, pero ahora
incrementadas por laansiedad, lainseguridady la
hostilidad anteel infortunio.
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Es en estas circunstancias cuando se debe
manifestar (y de hecho asi ocurre en lagran ma-
yoriade los casos) esa vocacién médica -necesa
riamente existente en todoslos miembros del equi-
po de salud- expresada en forma contundente en
la carta de Esculapio a su hijo: "pero si tejuzgas
pagado lo bastante, con la dicha de una madre,
CON una cara que sonrie porque ya no padece, con
lapaz de un moribundo aquien ocultaslallegada
delamuerte, 9 deseas conocer d hombre y pene-
trar en lo més trégico de su destino, entonces
...haztemédico hijomio."

Resumen

A punto de partida de una situacion humana
gue sirve de paradigma a las serias dificultades
en la comunicacion inherentes a la atencion a
enfermos gravesy sus familiares, se aportan ele-
mentos psicol 6gicos que explican la ataexigen-
ciade sensibilidad humana, compasion, disponibi-
lidad de ayudaeinvolucracion en los miembros
del equipo desaludy sedestaca, deigual modo, la
notable repercusi On estresante sobre ellos. Sepro-
ponen, finalmente, reflexiones orientadas atomar
conciencia de que se trata de una de | as situacio-
nes asistenciales en que més trascendente resul-
ta expresar la vocacion médica -comun atodo €l
equipo- y manifestar las potencialidades huma-
nisticas de profesional es, técnicos, miembrosauxi-
liaresy administrativosdel equipoinstitucional .

114



Efectos placebo de la relacion
exitosa médico-paciente-familia

I ntroduccién

La apariciéon dediferentes modalidades psico-
terapéuticas desarrolladas con posterioridad a la
apariciondel psicoandlisis, llev6 amuchos cien-
tificos de la época a constatar -mediante in-
vestigaciones de adecuado rigor cientifico- que
los resultados de | 0s esfuerzos psi coterapéuticos
dependian, en mayor grado, de quieneslos aplica-
ban quede métodoy lastécnicas utilizadas."

La replicacion de estos sorprendentes resul-
tados coincidio historicamente con los aportes de
Carl Rogers, un psicologo de la universidad de
Ohio que en 1950 desarroll6 su terapiade las re-
laciones, también denominadaterapiacentradaal
cliente, término que prefirid al de paciente, por
aplicarse, ademas, a sujetos sanos y considerar
gue & proceso de maduracién de la personalidad
en el contexto de la ayuda psicoterapéutica de-
pendia més del potencial de desarrollo del usua-
rio, que de las técnicas aplicadas, y que lo esen-
cia parael logro delas expectativastrazadas ante



cadasujeto, eralaactitud de no enjuiciamiento, la
congruencia, ladisponibilidad efectivaalaayuda,
la madurez, la consistencia y la capacidad de
involucracion del terapeuta, y que dichas cualida-
des eran mas relevantes que su nivel de entrena
miento, la seleccion del método y los recursos
psi coterapéuti cos seguin | os obj etivostrazados. o

Invitamosal lector areflexionar sobre el hecho
de gque las exigencias interpersonal es subrayadas
por Rogers (no enjuiciar a quien busca ayuda en
materia de salud, tratarlo con respeto, con hones-
tidad y sinceridad, garantizar actitudes consisten-
tes que expresen afabilidad, bondad, sensibilidad
humana, disposicionincondicional deayuday ca-
pacidad de involucracién en los problemas que
afronte), no son mas que los requisitos sefialados
por Pedro Lain Entralgo, el médico, historiador y
fil 6sof o espariol que mas hacontribuido adevelar
los secretos delardacion entre e médicoy € en-
fermo.”

El propdsito fundamental de los parrafos si-
guientes es argumentar cuales son los factores
que explican estaimportante realidad asistencial,
precisamente en un campo que por mucho tiem-
po permaneci 6 vedado para médicos no especia-
lizados, todavez queainiciosdel pasado siglo, €
paradigmapsi coterapéutico erad psicoandisisor-
todoxo, con las limitaciones implicitas en la exi-
genciaprofesional de haber pasado un psicoana
lisisdidactico parautilizarlo.
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Consideramos oportuno hacer algunas observa
cionessobrelarelacion médico-paciente, yaquedla
es e marco dzpnde los recursos psicoterapéuticos
sonutilizados.

El médico, por su posicién profesional, y por su
condicion de ser el que ofrece ayuda, es ubicado
por € paciente en € nivel one-up (término em-
pleado en una relacién para expresar superiori-
dad), y € paciente se sitlia automaticamente en
posicién one-down. Esta ubicacién interpersonal
trae aparejadas ventgjas y desventgjas. Entre las
primeras estael hecho de que €l paciente recono-
ce la superioridad cientifica del médicoy, por lo
tanto, aceptael tratamiento. Esta situaci 6n perso-
nal también leinfunde un tinte méagico al médico,
gue en ocasiones facilita la curacion de muchos
pacientes. Sin embargo, es bueno recordar quela
inferioridad engendra hostilidad, sentimiento que
puede manifestarse por desconfianzaeindiscipli-
na, dar a traste con la relacion % disminuir las
posibilidades de éxito terapéutico.

La actitud de atenta escucha, tantas veces
subvalorada al nivel mundial por los profesiona
les, es uno de los recursos mas trascendental es
paratransmi 1'[2|r a pacientelas actitudes sefialadas
por Rogers.

Queremos desde ahora destacar que las ex-
traordinarias potencialidades terapéuticas de una
relacion médico-paciente positiva dependen de
mecanismos bien conocidosen laactualidad, que
se establecen durante el cumplimiento esmerado
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de las fases de laentrevistay el desarrollo de la

relacion que en gran parte se facilita por el pro-

fundo conocimiento de los factores ps cosom o-

culturalesy espirituales quelainfluyen.

Sin embargo no fue hasta 1971 que Shapiroy
Frank” valoraron |os efectos positivosdelarela
cion profesional en el campo delasaludy conclu-
yeron que existian ef ectos placebo o inespecificos
que explicaban plenamente las potencialidades
terapéuticas intrinsecas en larelacion, con inde-
pendencia de "las herramientas psicol dgicas se-
leccionadaspor € prestador deayuda’. Ellos, como
pioneros en el tema, describieron seis relevantes
mecanismos, a saber:

- El establecimiento de unarelacion afectivapro-
funday confiada con el terapeuta, relacion que
serviriacomo entrenamiento paradesarrollar con
mayor madurez futuras experiencias inter-
personales: apréciese que estas potencialidades
Se expresan aun en casos de pacientes con in-
madurez emocional, pero en el contexto
asistencial del generalista, este mecanismo
desempefiaun importante pape enlafacilitacion
delacomunicaciony enlaasimilacién deorien-
tacionesterapéuti cascuyo cumplimiento estricto
resulta relevante.”

- Los efectos sugestivos espontaneos, derivados
de la aceptacion incondicional de las capacida-
des del médico para entender €l origen de los
problemas y ayudar a superarlos: este factor
incrementa en forma notabl e los efectos de los
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recursos biol dgicos, psicol 6gicosy sociales que
sevayan autilizar.

- El aporte de nuevos criterios relacionados con
lasdificultades humanasdel pacientey el modo
deeliminarlas: este mecanismo sevincula mu-
cho con la ancestral funcién del médico como
experto, maestroy orientador en diferentes &m-
bitosdelavida

- El incremento de la expectativa de ayuda del
paciente, mecanismo denominado: "el desper-
tar de la esperanza en la curacion”: el més va
lioso indicador practico delaactivacion de este
mecanismo es la frecuente y espontanea ex-
presion "usted es el médico que mevaacurar”.
Cuando se logra este despertar, las potenciali-
dades terapéuticas del facultativo estan auto-
mati camente magnificadas.

- La experiencia emocional correctiva esponta-
nea, es decir, laque aparece sin que el terapeu-
talaplanifique deformavoluntaria, yaqueen e
caso contrario tendria categoria de recurso
psi coterapéuti co especifico como veremos mas
adelante: este mecanismo es muy evidente en
pacientes de la terceray cuarta edad, que ante
laactitud de atentaescuchadel facultativo en-
cuentran un remanso de seguridad y bienestar
al identificar, enlaactitud deadtaprofesionalidad
del médico, unainvolucracion ante sus proble-
méticas, generalmente subvaloradas por sus
familiares como "cosas de personas mayores'.
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- Lafacilitacién del despertar emocional con €
consecuente incremento de | as potencialidades
afectivas del enfermo: este efecto seriamasfa-
cilmente comprendido si recordamos € "rena-
cer" afectivo o interpersonal que experimenta
una persona cuando se enamora después de
varios afiosdevidasolitaria. Un mecanismo si-
milar, aunque sin el componente erdético, puede
establecerse en larelacién con un médico com-
prensivo.

El debate del tema en nuestro equipo detraba
jo docente permitié destacar cuatro nuevos as-
pectos que se deben considerar:

- Losefectos positivosderivados delaidentifica-
cion del médico con alguna personasignificati-
va: este mecanismo posibilitaque, en pacientes
jovenes, los profesional es sean i dentificados con
padres o abuel os. En pacientesmayores, laiden-
tificacion del facultativo escon hijos o nietos.

- Lamejoriadel enfermo como recompensacons-
ciente o inconsciente al médico: posiblemente
sea este uno de los aspectos mejor reconocible
por € profesional de la salud en pacientes con
afecciones severas'y evolucién prolongada, en
las que lamejoria superalas expectativasy se
basa en € principio de que toda accién inter-
persona exitosa, genera una reaccion de igual
sentido, y una de las més valiosas alternativas
de gratificacion a equipo de salud es precisa-
mentelamejoria.
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- El mecanismo de la pena compartida implicito
en la capacidad del médico para ponerse en la
situacion de la otra personay sentir como ella:
la pena compartida toca a menos, es € dicho
popular que expresa la realidad de este meca
nismo, que se manifiestacuando € paciente hace
catarsis de aspectos dolorosos, solo confiables
cuando larelacién es positivay cuando lareac-
ciondel profesional antelo comunicado escom-
pasivay adecuada. Reflexione sobre laimpor-
tancia del interrogatorio adecuado y la actitud
de atenta escucha para que ocurra este efecto
placebo.

- El incremento de la autoestima del paciente al
superar su posicién one-down gracias a la re-
lacién bien conducida: en mistiemposde médi-
co rural presencié mas de una vez -y ayudé a
superar- errores tacticos en mi equipo, motiva-
dos por una excesiva involucracion angustiosa
ante los riesgos implicitos en | os descuidos hi-
giénicos de las madres de algunos nifios, du-
rante la triste etapa en que la gastroenteritis
cobraba mdltiples vidas inocentes en nues-
tros campos. Las recriminaciones -a veces
algo inadecuadas que fueron de inmediato
corregidas- lgjos de lograr los propésitos del
mensaje sanitario afectaban la autoestima del
familiar eincrementaban su posicion one down.
Nuncainsistiremos|o suficiente sobre el hecho
de que la conducta médica debe ser orientada,
desde €l inicio de laentrevista, asuperar lapo-
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sicion dedesventgjadel enfermoy esto selogra
con €l saludo afable y respetuoso -preferible-
mente a ponerse de pie y estrechar su mano-
con € trato amable, laatencién solicitay € gjuste
delacomunlcamon del médico al nivel del pa
cientey su familia”

Estos diez factores -de valor indiscutible para
lagestion asistencial- explican, en gran parte, los
relevantes éxitos delos profesionales que valoran
en todo su significado esa relacion interpersonal
de servicios, base de la mayor parte de nuestras
acciones, y deben convertirse en argumentos de
fuerza para decidir al médico joven a enfrentar
responsabilidades de ayuda psicoldgica aun en
casos aparentemente fuera de su espectro de
acciones y que, sin embargo, responden mejor a
unaadecuada relacion profesional que alamejor
técnicaps coterapeutlcas el vinculo afectivo no
hasido logrado.

Conclusiones

- Tiene enorme relevancia el establecimiento de
rel aciones médico-paciente positivas paraincre-
mentar nuestras potencialidades asistenciales,
todavez que € efecto placebo delasrelaciones
exitosas magnifica los efectos de todos los re-
Cursos terapéuticos y rehabilitatorios que se
vayan a utilizar con el objetivo de curar, evitar
invalidecesy mitigar sufrimientos.
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- Las potencialidades terapéuticas implicitas en
los efectosdescritosjustifican, cadavez més, la
incursion del médico generalistaen larelacion
deayuda psicol 6gica, campo en el quecon fre-
cuenciasubval orasus conocimientos, actitudes
y habilidades.

- Estos efectos, generalizables a todas las espe-
cialidades, son precisamentelos que nosllevan
aconsiderar las rel aciones equipo-paciente-fa-
milia como una verdadera panacea.

Resumen

Luego de breves comentarios historicos que
abordan la influencia del primer modelo psico-
terapéutico en la ya superada tendencia a consi-
derar la psicoterapia como método no accesible
a generaista, se comentan los aportes de Carl
Rogersal enfatizar latrascendenciade las actitu-
des del facultativo en larelacion interpersonal y
SuU mayor repercusion sobre los métodos y recur-
S0s psi coterapéuticos elegidos.

Sedestacan, igualmente, losresultados simila
res arrojados en estudios orientados a comparar
diferentes modalidades psicoterapéuticas, hallaz-
gos que ratifican la importancia de los vinculos
afectivos establecidos entre el profesional de la
salud y sus pacientes cuando la relacion médico-
paciente es exitosa.

A partir de la reflexion de que las exigencias
de Rogers se cubren con €l establecimiento de
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relaciones médi co-paciente positivas, derivadasde
laprofundaespiritualidad implicitaenlavocacién
médica, el autor describelos seis efectos placebo
de la relacion médico-paciente, descritos por
Shapiro y Frank desde 1971, y agrega otros cua-
tro surgidos delas reflexiones de su equipo sobre
tan importantes aportes.

Por Ultimo, insiste en que las limitaciones ini-
ciales establecidas a generalista sobre sus res-
ponsabilidades psicoterapéuticas, resultan en la
actualidad insostenibles para los facultativos ca
paces de sensibilizarse ante el drama humano de
sus pacientes, dispuestos incondicionalmente a
ayudarles, y con potencialidades deinvolucracion
suficientes para establecer |a alianza terapéutica
en el marco de una relacién médico-paciente po-
Stiva

124



De la relacion médico-paciente-
familia a la psicoterapia como
método terapéutico accesible

al generalista

I ntroduccién

Pocas décadas atras era frecuente que los psi-
guiatrasincurriéramos en lacontradiccién de pre-
conizar el manejo integral de los pacientes por
médicos de otras especialidades, mientras man-
teniamos una atmésfera de misterio en torno ala
psicoterapia, recurso de Yso inevitable por parte
del médico generalista.

Lasreflexioneseinformaciones siguientestie-
nen como propdsito destacar |as razones que ex-
plican la superacion de estas apreciaciones re-
duccionistas, sobre @ masuniversa y significativo
de los recursos terapéuticos del médico en cual-
quier especialidad: la psicoterapia, y comentar,
ademés, € relevante papel delarelacién médico-
paciente para que esta resulte efectiva.

En épocas ya superadas, los que por razones
de especializacion poseiamos |os conocimientos
y habilidades psicoterapéuticas, utilizdbamos di-
cho recurso asistencial con cierto esoterismo y



exclusivismo, racionalizando su no generalizacion
extraespecialidad con el argumento de gque su
aprendizaje eraartesanal y, por lo tanto, transmi-
tido de maestro adiscipul os mediante un entrena-
miento que no todos podian afrontar, y por medio
del cual -con cierto matiz mégico- pasaban al edu-
cando tanto los aspectos practicos de su ejercsi4-
cio, como lalimitacién doctrinal aunaescuela.
Esta tendencia fue en gran parte determinada
por el primer paradigma psicoterapéutico en la
historiade nuestraprofesion, € psicoanalisis, cu-
yosestrictos dogmasy técnicasimplicaronlapro-
hibicion de su uso a profesionales no psico-
analizados. Sin embargo, es justo destacar que
pese aesaslimitacionesiniciales, susaportesala
humanizacion delamedicinay al desarrollo dela
psiquiatriay lapsicologiahan sido formi dables.”
Como resultado del caracter "secreto” del pri-
mer método psicoterapéutico y de la coincidente
desaparicion del clasico médico de familia-que
en formaintuitivay gracias alas condiciones en
gue gercia la medicina cubria gran parte de la
demanda psicoterapéutica- se presento, a nivel
mundial, un serio problema médico social, deter-
minado por la escasez de técnicos con conoci-
mientosde psicoterapiay laconsecuenteimposi-
bilidad de hacer frente ala demanda creciente de
aquel recurso. Empeoraba la situacion e hecho
de que muchos"entrenados’ psicoanaliticamente
se sectorizaban con los métodos de su escuelay,
por lo genera, rechazaban otros recursos que huz
biesen incrementado lautilidad socia desutrabgo.
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El médico general basico abandonabalasaulas
universitarias sin que en su curriculum se toca-
ran para nada los aspectos psicosociaes del en-
fermo. Por lo tanto, teniaque enfrentar en su prac-
tica, larealidad angustiosade quedel 30 a 50 %
delosconcurrentesaun policlinicointegral lo ha-
cian por padecer afecciones en las que |os aspec-
tos psicosociales predominaban en lapatogeniay
gue, en consecuencia, un cuarto o un tercio de su
tiempo tendria que dedicarlo a controlar diferen-
tes reacciones humanas ante las contingencias de
lavidaen formatotalmenteintuitiva, puescarecia
de una base cientifica para dicha gestion. Estas
situaciones generaban un comprensible rechazo
ante estetipo de pacientey su relacion con €l con
frecuenciaselimitabaalautilizacion deladnicasolu-

., . .. , 24
cibnasudcance d "referido apsquiatrid’.

La toma de conciencia de estos factores por
parte delos organizadores delasalud y educado-
res médicos, llevo alaformacion transicional de
un nuevo meédico, con posibilidades de utilizar téc-
nicas de psicoterapia "menor”. En la actualidad
se esta dando otro paso trascendental, y los limi-
tesentrelapsicoterapia“menor y mayor" sevan
borrando parael médico que, en verdad motivado
por lamateria, obtengalainformacion -ahoracien-
tificamentetransmisible- y practique su profesion
guiado por el deseo de ofrecer ayuda psi %9' ogica
de cualquier cuantia, aquien la necesite.

En nuestrosdias, €l tope psicoterapéutico para
el médico no psiquiatra, mas que por € tipo de
entrenamiento, se debe determinar por €l nivel de
informacion, personalidad, actitud antelarelacion
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interpersonal técnica de ayuda y posi b|||dad%
materiales de tiempo en su practica médica.”

Sin duda alguna, en psicoterapia, la ayuda es
mas eficiente cuanto mejor sea el entrenamiento,
pero no sedebe olvidar que muchasvecese inte-
rés humano, apoyado en conocimientos técnicos
basicos, espreferiblea mejor delosentrenamien-
tos cuando falta la Capeci idad efectiva de acer-
carse a quien sufre.”

Por otra parte, laiatrogenia en psicoterapia es
précticamenteimposible si esta precedida por un
planeamiento que tenga como base las hecesida-
des del paciente, y s es practicada con sentido
humano, asi como enmarcada en unarelacion te-
rapeuta-paciente positiva, ya gque estan bien des-
critos |os mecanismos por los que el paciente uti-
liza, deformaselectiva, |0 bueno que €l terapeuta
leofrece, y modificaoignoralo derivado deerro-
res técnicos -por 1o demas poco frecuentes- que
aquel pueda cometer .

En un trabgjo anterior destacamos la relevancia
de una relacion médico-paciente positiva para lo-
grar, en formaOptima, los objetivos asistencialesy
comentamos | os efectosterapéuticosintrinsecos de
la relacion profesional positiva denominados por
Shapiroy Frank efectos plac%bo o inespecificosde
la relacion médico-paciente.  Comentamos, ade-
més, |os éxitos a canzados por Carl Rogers con su
método psi coterapéutico denominado terapiadelas
relaciones o psicoterapia centrada al cliente, cuyos
beneficios esenciaes se derivaban de las acti tud%s
dd profesional durante larelacion con e usuario.
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Creemos estar ahora en condiciones para es-
tablecer cudles son los e ementos fundamentales
gueenlaprécticaactua posibilitanlautilizaciénde
lapsicoteragpia”menor" -y aveces' mayor"- por un
médico generalistay con dichafinalidad destaca
remos los aspectos que determinan la transicién
conceptual entrelarel acién médico-paciente posi-
tiva con sus efectos terapéuticos intrinsecos, y €
gjercicio psicoterapéutico totalmente delimitado.

Muchos afos atrés, en un libro titulado Psico-
logia para médicos generales, hicimos una re-
flexion que en nuestro criterio mantiene toda su
vigencia: enlarelacién médico-pacientesolo exis-
ten dosalternativas parael profesiona: hacer psi-
coterapia en alguna de sus modalidades 0 hacer
iatrogenia’, y agregabamos que el resultado tera-
péutico final dependia, en esencia, de laidentifi-
cacioén de las necesidades basicas de ayuda ps-
cologica exigentesen d pacientey d planeamiento
adecuado por parte del profesional de cémo sa-
tisfacerlas en la medida de sus potencialidades
asi como qué recursos psicoterapéuticos utilizar.

Tratar por todos|os medios de estar alertaante
losmensgjesrecibidosy emitidos por todaslavias
de comunicaciéon (verbales, extraverbal es, tacti-
les einstrumentales) y evitar atoda costa que se
produzcan influencias psicol 6gicas no planifica-
das -que podrian ser negativas- representan los
pilares bésicos para hacer psicoterapia. El resto
seriapreocuparse por laretroalimentaci én proce-
dente del usuario, para continuar o modificar las
influencias programadas, seguinlos resultados que
apreciemos durante la interaccion que tiene por
marco la entrevista en sus diferentes contextos.
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Si reflexionamos sobre 10 expuesto veremos
gue la condicion fundamental para entrar en €l
campo de la psicoterapia esidentificar necesida-
des de ayuda psicol 6gica, programar hastadénde
estamos en posibilidades de darla, segiin nuestros
conacimientos y entrenamiento, seleccionar los
recursos psi coterapéuti cos a nuestro alcance, asi
como controlar sus resultados paracontinuarlosy
reforzarloso sustituirlos.

Lasituacion, llevadaa esquemainterpersonal
de larelacion profesional de servicio asistencial
en el campo de la salud, seria tal como aparece
en lafigura

Conclusiones

L as reflexiones derivadas de los parrafos pre-
cedentes nos permiten inferir que muchos de no-
sotros durante la etapa de médico generalista y
también durante losiniciosde nuestraresidencia
psiquiatricareproduciamos en lapracticalas vi-
venciasdel gentil hombre Moliere, quien mani-
fest6 una gran satisfaccién cuando supo que
hablaba en prosa, algo que hacia desde mucho
antes de saber el significado de la palabra

Todos nosotros, durante € gercicio de nues-
tra profesiéon, hemos influido psicol 6gicamente
-y en forma planificada, segliin objetivos traza-
dos- sobre nuestros usuarios, pacientes y fami-
liares, yaque lapsicoterapiano es més que la uti-
lizacién -en e marco de una relacion médico-pa
ciente positiva -de recursos que actlen por via
psicol 6gica sobre uno 0 mas pacientes, con €l
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propésito de promover o restablecer su adapta-
cién creadora a medio (adaptacion que puede
estar afectada por los sufrimientos de una en-
fermedad psiquica o somética, por patrones de
comportamiento inadecuados o por inmadurez en
lapersonalidad).

El primer obstaculo adaptativo podria jem-
plificarse por un cuadro depresivo-ansi0so Situa-
cional; el segundo, por unaadiccion asubstancias
quimicas; y € tercero por pacientes con persona
lidad inmadura.

Dejamos al generalistaladecision de determi-
nar hasta qué nivel de esta escala progresiva de
compl gji dades puedellegar -segin su entrenami en-
to y motivaciones- en sus esfuerzos por atenuar
sufrimientos.

Resumen

Luego de referirse, brevemente, a inicial ex-
clusivismo de la psicoterapiaa campo delapsi-
quiatria, como consecuencia, en parte, delas exi-
gencias del primer modelo psicoterapéutico: el
psicoandlis, el autor destacalaimportanciadelos
aportes de Carl Rogers con su psicoterapiadelas
relacionesy delosefectos placebo delarelacién
meédi co-paciente muy bien destacados por Shapiro
y Frank.

Enfatizalaprogresivatransicién entrelosefec-
tos beneficiosos derivados de | as potencialidades
intrinsecas de larelacién médico-paciente y los
derivadosdelautilizacion de recursos psicol 6gi-
cos, y destaca como aspectos esenciales de la
gestion psicoterapeutica, la identificacion de las
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necesidades de ayuda psicoldgica del usuario, la
valoracion de los objetivos que se deben trazar,
segun las posibilidades del facultativo, la selec-
cion delos recursos psi coterapéuti cos adecuados,
el control congtante delascomunicacionesaferentes
y eferentes, la planificacién permanente de las
influencias psicologicas, asi como e tomar en
cuenta la retroalimentacion de los resultados in-
mediatos, paracontinuar o modificar & planeamiento
de los recursos que se vayan a utilizar.
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10

Recur sos psicoter apéuticos del
médico general integral

I ntroduccion

Dadalaaltarelevanciadelapsicoterapiacomo
método asistencia basico parael médico general
integral, nos proponemos abordar al gunos aspec-
tosconceptuaesy clasificatorios, asi comolosre-
cursos de mayor utilidad para €l generalista en
susrelevantesgestionesen & primer nivel deaten-
cion. A continuaci én daremos algunas definicio-
nes paradigméticas:

- "Tratamiento para problemas emocionales, en
e cual una persona convenientemente entre-
nada establece unarel acién profesional con uno
o varios pacientes, con el objetivo de eliminar,
modificar o diviar sintomas existentes, modifi-
car patrones de comportamiento alterados y
propiciar & desarrollo postlvo delapersondidad.”
(Armando Cérdova Castro)

- "Tratamiento mediante €l |anu10 psiquico del
meédico."(Valgo Nagera)

- "Tratamiento con métodosdeinfluenciapsi qU| -
cao por viapsiquica."(Muller-Hegeman)



- "Terapia reflejocondicionada verbal 0 terapia
verbal." (Sviadosh, citado por Basi n)

Apréciense en la esencia de estas definiciones
|os siguientes aspectos:

- Relacion profesional entre alguien que reclama
ayuda psicol 6gicaen materiade salud y un pro-
fesional calificado para ofrecérsela.

- Utilizacion conscientey planificada de recursos
gue actlen por via psicoldgica sobre € recla-
mador de ayuda.

- Persecucion de objetivos médicos, vale decir,
promover o restablecer |a adaptacién creadora
a medio que, en esencia, puede limitarse por
los sintomas de una afeccién, por la presencia
de patrones de conducta inadecuados o por in-
madurez de la personalidad.

La psicoterapia en sus diferentes modalidades
Se expresa, por tanto, cada vez que el médico en
surelacion profesional, utilizaen formaconscien-
tey planificada, de acuerdo con los problemas del
paciente, recursos que actlian sobre este por via
psicolégicay gque tengan como objetivo eliminar
sintomas, modificar patrones de comportamiento
inadecuados 0 madurar su personalidad, proposi-
tos que unavez al canzados seguramente incremen-
taran o restableceran segUn € caso, la adaptacion
creadorad medio.”

Huelga destacar la existencia de un proceso
constante de retroalimentacién que posibilita €
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cambio de téactica cuando los resultados no son
satisfactorios. También resultafundamental lava
loracion continua por parte del terapeuta de sus
propias respuestas emocional es ante | as situacio-
nes afrontadas.

Obsérvese la similitud de esta relacién con la
de profesor-al umno.”

Clasificacion delapsicoter apia

Sobra decir que dentro de este amplio campo
de posibilidades se incluyen, segln los objetivos
perseguidos, tres grandes categorias de psicote-
rapia: lapsicoterapiasupresiva, que pretende eli-
minar sintomas sin modificar la personalidad en
formasignificativa; |apscoterapiareeducetiva, que
Se orienta a corregir los patrones de comporta-
mientoinadecuados, y lapsicoterapiareconstructiva,
cuyas metas estén en el desarrollo global de la
personalidad de sujetos con marcadainmadurez.

Seguin su duracién y profundidad exploratoria
existen dos categorias:

- Psicoterapiabreve, superficial o no exploratoria.
- Psicoterapi amoderad%o delargaduracion, pro-
funday exploratoria.

Finalmente, segun su utilizacién con un solo
paciente o con un colectivo, la psicoterapia se
denominaraindividual o degrupo, y si setratade
matrimonioso familias, psicoterapiade matrimo-
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nioso familias, que asu vez pueden desarrollarse
con un solo colectivo familiar o con varios.

Significado dela exploracién biogr éfica

Dejamos alibre valoracion cuéles de estas ca
tegorias estan a alcance del médico general y
cuales requieren mayor entrenamiento. Veamos
ahora los recursos mas accesibles, pero antes
comentaremos algunos elementos gque se deben
tomar en cuenta en la gestion psicoterapéutica.
Paraelloinvitamosal lector areflexionar sobrelo
gue ocurre cuando entramos a un cine después
de haber comenzado la proyeccion del filme, alli
apreciaremos gue existen reacciones en el publi-
CO que no son comprensibles para nosotros, tales
como simpatia hacia alguin actor en €l papel que
desempeia, risas en situaciones que para hoso-
tros no tienen gracia alguna o comentarios ex-
presivos de la expectacidn de alguna incidencia
argumental que nosotros no podemosvaticinar, 1o
gue determina cierto desconcierto inicial del que
dificilmente saldremos hasta "empatar |a pelicu-
la" y conocer |0 ocurrido antesde nuestrallegada.

Lautilizacion de este simil nos permitiravalo-
rar la importancia psicoterapéutica -sobre todo
cuando se trazan objetivos reeducativos o recons-
tructivos- de conocer qué ha ocurrido antesen la
vida del pacientey esto no solo resulta relevante
parael propdsito terapéutico, sino también parael
diagnostico de los aspectos que se deben modifi-
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car con nuestrainfluencia psicol 6gi ca Es deci r,
antes de programar 1os objetivos y 10s recursos
gquevamosadtilizar, esimprescindible queidenti-
figuemos cuéles son los sintomas o |os patrones
inadecuados del comportamiento u otrasdeficien-
cias en la personalidad que debemos enfrentar
durante la"alianzaterapéutica’, asi como cuéles
y cdmo han sido lasrelacionesinterpersonaes pre-
vias ala que se desarrolla en el marco terapéuti-
o, sobretodo aquellas establ ecidas con personas
significativasen el entorno hogarefio y, posterior-
mente, en el contexto escolar, laboral y social.

Es l6gico inferir que cuanto mas tempranas
sean las influencias positivas o negativas del en-
torno -sobretodo € interpersonal - tanto méasrele-
vantes seran estas en la determinacién de
personalidades normales o con meyopragias mas
0 Menos severas, representadas, en esencia, por
rasgos caracterol 6gicos como laminusvalia, inse-
guridad, rigidez, limitacionesinterpersonales, in-
tolerancia a frustraciones y otros que propenden
alaansiedad o alautilizacion de mecanismos de
defensa de la personalidad exagerados o inefica-
ces, queenlugar delograr susobjetivos adaptativos,
pueden convertirse en notables obstaculos para
disfrutar de salud mental.

Por otra parte, laductilidad de la personalidad
ante la psicoterapia es tanto mayor cuanto mas
joven sea el reclamador de ayuda, y € simil dela
arcillahimeda, con facilidad moldeable, y laen-
durecidapor €l tiempo, dificilmente modificable,
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segjustatanto al efecto delasinfluencias positi-
vas como de las negativas, representadas estas
Ultimas por |os psicotraumas tempranos, muchos
deloscuales pierden su carécter consciente, pero
mantienen (0 incrementan) sus potencialidades
patogenéticas, con ladesventajade que su accién
ahora se aparta de las leyes de lal6gica. Asi, un
nifio maltratado por su progenitora puede, en €
futuro, expresar notable hostilidad hacia figuras
autoritarias como un maestro, un policiao su jefe
en € trabagjo, sin poder discriminar lasdiferencias
de edad, sexo o contexto interpersonal, y reaccio-
na ante ello como s fueran la madre que lo re-
chaza, con € agravante de que no es en modo
aguno consciente de |os mecanismos que deter-
minan la"confusion" y que jugaran relevante pa-
pel en su futura conducta inadaptativa.

Estos mecanismos, que pudieran ser la trans-
ferencia, el desplazamiento, la regresion y la
simbolizacion, en definitivapretenden ser "diados’
inconscientesdel sujeto, pero cuando fallan, pue-
den resultar muy nocivos, y su daificacion y con-
cientizacion por parte del paci ente requieren
importantes esfuerzos terapéuticos.

Veamos esto con otro simil. Las experiencias
negativas con su madre se comportan como las
brasas de un antiguo fogén de carbén que al caer
donde se colectalacenizay ser cubiertas por ella
pierden en apariencia la posibilidad de generar
calor (se olvidan y funcionan mediante procesos
inconscientes), pero mantienen todas sus poten-

139



cialidades cal origenas (determinantes de conduc-
tas 0 motivacionesinconscientes), y laformaido-
nea de eliminar sus efectos de larga duracién es
remover lacenizay posibilitar sucombustion has-
ta extinguir la fuente cal6rica (conflictiva). En
muchos casos de psicoterapia reeducativa y
reconstructiva es necesario desarrollar una tarea
similar, sobretodo cuando existen mecanismosque
han salido del control conscientey e proceso equi-
valente alaremaocion delacenizaes por |o gene-
ral determinante de ansiedad hasta que se logran
los objetivas propuestos en € planeamiento psico-
terapéutico.

Finalmente queremosresaltar larelacién entre
la hostilidad reprimida y la depresién, asi como
entrelaviolenciay el suicidio (cuando estano se
canaliza de manera adecuada). Asimismo debe
recordarse el empeoramiento de los sintomas
hipocondriacos y obsesivos cuando se suma al
cuadro clinico ladepresién, asi como lafrecuente
asociacion de la hipocondria con personalidades
pasivodependientesen lasque el temor alamuerte
es su caracteristica esencial y la preocupacion
magnificada por lasalud expresaangustiaante la
soledad, implicitaen laimagen que culturalmente
hemosdesarrollado sobre €l final de nuestrosdias.

Estos pacientes dejarian de preocuparse por sus
presuntas enfermedades si tuviesen la seguridad
de que estas no los llevaran a resultados fatal es.
Debe recordarse también que en la mayoria de
los casos de celos patoldgicos, subyace la infe-
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rioridad, y €l egemplotipico esel celode alcohdli-
co cuyaminusvalia (debido a su comportamiento
inadecuado y las mdltiples frustraciones que de-
terminaen su pareja) tratade ser evadidamedian-
teracionaizaciones, proyeccionesy conversion en
lo contrario, expresadas en la clinicacomo: "ella
no mequiere porgue leinteresaotro hombre” (ne-
gacién de su conductainadecuada, racionalizacion
y conversiénenlo contrario: quienfalaenlarea
cibnnoesd, sinodla). Obviamos, por suextension,
lasignificaciony descripcion delosmecanismosde
defensa de la personalidad que han sido expues-
tosen detalleen € libro: Lapscologlaen el cam
podelasaludy la enfermedad” y abordaremos
en sintesis algunos recursos de frecuente utiliza-
cion por e médico generalista.

Recur sos psicoter apéuticos especificos

Lainformacion. El aporte deinformacién ade-
cuaday laeliminacién defalsas apreciaciones son
recursos psicoterapéuticos de gran valor, con los
gue el médico recupera su ancestral papel de
maestro.

Unapeciente, deprimidapor d trastorno orgasmico
gue se present6 después de unaligadurade trom-
pas, quien considera que le afecta su feminei-
dad, no serepondracon facilidad si el médico no
dedica unos minutos aexplicarle, acorde con su
nivel cultural, lafalsedad de estaideay le hace
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conocer lafuncién puramente conductoradelas
trompas.

La ventilacion y la catarsis o abreaccion.
Facilitar la ventilacion de preocupaciones y re-
cuerdos penosos, ante un médico que sepa escu-
char y mostrarse comprensivo, s un recurso
ansiolitico mas potente, aveces, quee mejor tran-
quilizante. Latécnicaparalograrlo essencilla, bas-
ta una pregunta: " ¢tiene usted preocupaciones?”
El mecanismo por € que la ansiedad se atenta,
es unavariedad de la catarsis, cuya esencia con-
ceptua esladescarga o la salida. La abreaccion
es el mismo fenémeno magnificado queimplica,
ademas, intensos componentes afectivos y
conativos.

El apoyo. Las palabras de consuelo, orienta-
das areafirmar la personalidad del paciente que
enfrenta situaciones dificiles, son un recurso de
gran valor cuando provienen de un médico. Un
hombre deprimido por la muerte de su madre se
angustiaporque consideraesareaccién como una
sefial dedebilidad. Palabrascomo " ésteesun golpe
duro para cualquier hombre, y es |6gico que se
sienta usted triste, pero sabemos que en breve
tiempo serepondratotalmente”, en ocasionesresul-
tan degran utilidad.

La guia de accién. En personas con escasos
recursos de personalidad es necesario que el mé-
dico tome decisiones sobre la conducta que debe
seguir € paciente. Un hombre timido, frustrado
en su primerarelacion amorosa, dudas seraacep-
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tado por unacompafiera de trabajo que seleinsi-
nda. Lainfluencia orientadora del médico puede
ser el elemento que lo decida avencer sutemor a
lafrustracion.

El mango del medio. Un oligofrénico, con-
sultado por un sindrome ansioso originado al ini-
ciar estudios por encimade sus capacidades, sabe
gue esa es la causa de su trastorno, pero se man-
tiene en la actividad escolar, pues teme que sus
compafieros consideren que ha claudicado ante
una tarea. La certificacion orientando que se le
excluyadelasactividades escolaresesel megjory
Unico ansidlitico.

Lainspiracion. Esterecurso consiste en ofre-
cer a paciente nuevos enfogques ante las situacio-
nes de conflicto, sentando las bases para las
nuevas actitudes. Una mujer muy dependiente,
con gran demanda de afecto, se deprime ante un
embarazo (el tercero) que no fue deseado. El mé-
dico controlalasituacién planteandole quelacom-
prende, pero le recuerda que en ese hijo puede
hallar el afecto que tanto ha afiorado.

La exteriorizaciéon de intereses. En pacien-
tes deprimidos, sobre todo, se utiliza con mucha
frecuencia este recurso gque activa o creaintere-
ses que le permiten interrumpir sus rumiaciones
depresivas.

Un paciente temeroso de manifestar su hostili-
dad (y con gran necesidad de hacerlo) reconacié
en una entrevista que siempre habia querido ser
judoka, después que & médico le hablé acercade
la conveniencia de practicar alglin deporte como
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medio paraliberar la hostilidad. El comienzo de
esta actividad coincidio con su recuperacion.

La biblioterapia. Este recurso, que consiste
en la recomendacion de lecturas adecuadas, en
ocasiones brinda excelentes resultados. Lalectu-
radel diario del Comandante Che Guevaraesuna
recomendacion muy valiosaparaun asmatico que
de maneradistorsionadasevalorecomoinvalida
do por su afeccion.

La persuasion. La utilizacion de argumentos
|6gicos paralograr un cambio de actitud en e pa-
ciente es uno de los recursos mas antiguos de la
préctica médica. Una mujer, muy apegada a los
hijos, sufre dificultades familiares que se atenua-
rian mucho si consintiera internar a sus hijos en
unabeca. Su rechazo a esta posibilidad (por con-
siderarlo erréneamente unaevidenciade desamor)
es combatido, de forma exitosa, cuando e médi-
co sefialalas ventg as que reportalabecaen cuan-
toalaaimentaciény al desarrollo cultural y socia
deloshijos serefiere, y hace énfasis en la madu-
rez emocional que alcanzaran, asi como en lapo-
shilidad deviabilizar asvisitasperiodicasalacasa
Desde luego, el médico se cuidd de no hacer evi-
dente su objetivo central (disminuir lasresponsa-
bilidades delapaciente), yaque de haberlo hecho,
la.cul pabilidad hubiese determinado que estarati-
ficase su decision.

La orientacion paradojal. Existen sintomas
gue son mas intensos cuanto més esfuerzos hace
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€l paciente por eliminarlos, pues se basan en me-
canismos ultraparadojales de laactividad nervio-
sa superior (respuesta contraria a estimulo).
Muchos de estos casos se resuelven si logramos
invertir laintencion del paciente. Una mujer ob-
sesiva se quejaba de tener que mirar haciael edi-
ficio vecino durante 15 min todaslas noches, antes
de acostarse. Esto le parecia absurdo, pero lleva
ba dos afios tratando de vencer esaideasinlograr-
lo. Laorientacién médicafuequeobligatoriamente
debia mantener esa conducta durante 30 min con-
trolados por € reloj. Laindicacion se cumplio du-
rante 17 noches; después, desaparecio d sintoma.
En casosdetosnerviosa (s existen estos mecanis-
mos paradojales), e médico puede emplear €l
método de hacer toser a paciente frente aun es-
pejo de manera obligatoria. Los resultados son
positivos en el 90 % de | os casos.

El descondicionamiento. Esterecurso se uti-
lizaparaeiminar condicionamientos patol 6gicos.
El alcohdlico quetomadisulfiram sufrird, con cada
futura ingestién de alcohol, molestias muy des-
agradables que serviran para romper el con-
dicionamiento: ingestion de al cohol -sensaciones
agradables. En € tratamiento de algunas perver-
siones sexuales se utiliza el método de aplicar un
choque el éctrico dol oroso que coincidetemporal -
mente con laexposi cidn de un estimul o rel aciona-
do con la perversion en cuestion. Este nuevo
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condicionamiento negativo servirapararomper el
condi cionamiento perverso.

L a desensibilizacion sistematica. Este mag-
nifico aporte de J. Wolpe es, en nuestro criterio,
uno de los recursos mas efectivos para € trata-
miento de las fobias.” Su principio basico es €
mismo de la desensibilizacion del asmético me-
diante dosis progresivamente crecientes del
aergeno que le afecta.

La técnica en cuestion es enfrentar a enfer-
mo, deformaprogresiva, alasituacionfébica, lue-
go de realizar inmediatamente antes de cada
enfrentamiento sistematico una sesion de gerci-
cios de relgacién que garantice que la nueva ex-
perienciaocurrirasin angustia.

Para utilizar este recurso se establece, en dis-
cusion critica con el paciente, una escala de je-
rarquia de situaciones fébicas que van desde la
menos determinante de ansiedad hastalaméstras-
cendental en dicho aspecto. Se completala esca
lacon situacionesintermedias, siempre en orden
ascendente, a partir del escalén més bajo.

Asi, un claustrof ébico que teme alos émnibus
repletos de pasagjeros, aceptard, como situacion
de menor angustia, tomar dicho vehiculo en la
madrugada, horario que garantizaraque esté prac-
ticamentevacio, y seubicaraen el nivel jerarqui-
co superior la situacién de encontrarse en un
transporte lleno de pasgjeros con las ventanillas
cerradas porque llueve mucho.
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La desensibilizacion sistemética en su forma
original sedesarrollaenformaimaginariamediante
larepresentacion mental delas situaciones plani-
ficadas en la escala; cuando seredizain vivo se
denominaexposicién gradual .

Laimplosion. Esterecurso, propuesto con éxi-
to por Stampfl, serialacontrapartidadel descrito
con anterioridad, y consiste en el enfrentamiento
directo delasituacién temida. Asi selogralaéli-
minacion de la ansiedad por mecanismos de ex-
tincion de la respuesta fobica; puede también
realizarseimaginariamente (implosion clésica) o
con €l apoyo personal del terapeuta en la situa-
cionin vivo,6 yse denominaentoncesinundacion
o flooding.

La sugestion. Persigue como objetivo intro-
ducir unaideaen lamente del paciente, violando
sus capacidades criticas; hasido el més utilizado
para curar desde losinicios de la humanidad. En
él se basan las curaciones "milagrosas’, por é
curan € amuleto y las ceremonias de exorcismo.
Sus fundamentos méagicos son, quizas, la causa
por la que e médico ha desarrollado poco este
recurso en la précticadiariay haolvidado € he-
cho de que en su actuacion siempre hay algo de
magia para el paciente. La sugestion puede ser
directa, cuando el médico gjerce su influenciaso-
bred pacientesinlautilizacion deintermediarios:
"desde mafianacomenzaralamejoriaprogresiva’, o
indirecta: "desde latercerainyeccion apreciard us-
ted queduermemejor". Lasugestion puede ocurrir
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al estar €l paciente despierto (sugestion vigil), con
& sumido entrance hipnatico (sugestion hipnética),
bagjo e efecto deun barbitdrico deaccion ultrarrépida
(sugestion bgjo narcosis, que requiere la presencia
del anestesistapor €l riesgo de espasmo delaglo-
tis) o mientrase paciente duermenatura mente (téc-
nica de menor uso).

La utilizacién de la autosugestion del pa-
ciente. Este método tiene laventgjade quees el
paciente quien resuelve su problema’. El trata-
miento (entrenamiento autégeno de Schultz) tie-
ne susraices enlos métodos de absorcidon yoga, y
como fundamento fisiol 6gico de pueden estable-
cer condicionamientos que enlacen lavoluntad con
laactividad neuromuscular y vegetativa. Median-
te gjercicios diarios de concentracion, efectuados
en posiciones que favorecen larel gjaci 6n muscu-
lar, el paciente se entrena para que las represen-
taciones mentales-como "siento total tranquilidad”,
"mis brazos estdn pesados'- se acompafien de
respuestas corporal es concordantes. En g ercicios
posteriores se puede lograr un efecto beneficioso
sobreel tono vascular, el funcionamiento digesti-
voy lafrecuenciacardiaca; o diminar fobias, mani-
festaciones deinseguridad, explosiones coléricasy
otros. También puede usarse la técnica de Jakob-
sen, que implicalarelgjacion ascendente a partir
delospiescon lavariantede contraer enuninicio
lamusculatura antes de lograr larelgjacion.

Larecompensa, lanorecompensay lasan-
cion. En la relacion médico-paciente, el médico
gratifica con palabras o gestos | as actitudes posi-
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tivas, y hace |o opuesto 0 se abstiene (y en casos
excepcionales sanciona) ante conductas no de-
seables. Este mecanismo psicoldgico es € que
explicalainfluenciade las figuras significativas
en laestructuracion del carécter de los nifios.

La experiencia emocional correctiva. Du-
rante el desarrollo biografico, los pacientes esta-
blecen criterios, muchas veces distorsionados, que
son resultado de experiencias reales o imagina
rias. Al psiquiatrale toca, durante la nuevarea
cién, modificar los criterios distorsionados y
comportarse de formatal que el paciente aprecie
gue sus experienciasinfantiles no pueden ser uni-
versalizadas. Un paciente que en lasprimeraseta
pas de su vida reprimié su agresividad, porque
considerd que no hacerlo podria desencadenar la
colera del padre dominante, en la actualidad ha
establecido un patron de conducta consi stente en
tolerar a duras penas situaciones movilizadoras
de hostilidad (esta puede ser unade las causas de
depresion). Durante su tratamiento, € médico debe
tener lasuficiente madurez parademostrarle (con
Su reaccion) que una manifestacion de protesta,
ante algunasituacién relacionadacon el tratamien-
to, no tendrialas consecuencias catastroficas que
el pacienteimaginay tratara de estimularlo a su-
perar el patrén de conducta patoldgica al facili-
tarle laexteriorizacion de hostilidad.

El estudio histérico de la vida del pacien-
te. Este recurso tiene como objetivo que el pa-
ciente se comprendamediante el conocimiento de
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la relacion entre su conducta actual y sus expe-
rienciasanteriores. Estacomprension dinamicase
considera un facto6£ importante en €l cambio de
muchas actitudes.

La evidencia de elementos inconscientes
conflictivos. Aunque suel e estar fueradel alcance
del generalista, creemosttil gemplificarlo. Un pa-
ciente que en su infanciasostuvo relaciones sexua:
les con la hermana, causa ahora sorpresa en la
familiapor su religiosidad. Sumotivo de consulta
son ideas obsesivas de contenido sexual .

Laentrevistaevidenciaquesu religiosidad esta
explicadapor e mandamiento no fornicar, quelo
protege de la repeticion simbdlica de las expe-
riencias que ahora le torturan constantemente, y
le brinda, ademés, laoportunidad de pagar su cul-
pa mediante una vida de sacrificios. Esta rela
cion, desde luego, se mantiene en un nivel
inconscientey el paciente explicasu algamiento
de las mujeres con sus principios religiosos. La
interpretacion delareligiosidad como defensapara
evitar las experiencias heterosexuales gque evo-
carian el incesto, seria, en psicoterapia, una rup-
tura de defensa, necesaria para poder enfrentar
los conflictos frente a frente.

Otro paciente resulta ser €l "brazo derecho” de
su padre, con quien mantiene magnificasrelacio-
nes, y muestra, sin embargo, dificultades notables
con personas que desempefian cargos de autori-
dad. En un momento dado del tratamiento comien-
za a manifestarse hostil con € terapeuta, refiere
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guesesientetratado como s fueraunindtil y evoca
sus relaciones infantiles con el padre, las cuales
engendraron una notable hostilidad gque con pos-
terioridad fue encubiertacon una conductaopues-
ta. El pacientetransfiri6 al terapeutasentimientos
gue inconscientemente dirigiaa su padre. Lava-
loracién de estos elementos constituye €l analisis
de una transferencia

Un tercer paciente se consulta por sentir an-
gustia cuando sale con mujeresy no haber logra-
do hasta ahoratener relaciones sexuales. Durante
el tratamiento refiere, con frecuencia, suefios an-
gustiosos, en los que sostiene rel aciones sexuales
con lamadre. La interpretacion de estos suefios
permitira al paciente comprender los lazos
incestuosos que lo unian alamadre y que ahora
dificultan su adaptacion heterosexual .

El cinedebate terapéutico. Esta técnica,
creada en nuestro pais por el profesor Carlos
Acosta Nodal, resulta muy efectiva para el ma-
ne osgle grupos numerosos con objetivos dinami-
COS.

En la siguiente relacion se exponen, en forma
de sintesis conceptual, los diferentes recursos
aportados por |as corrientes psi coterapéuticas mas
relevantes:

- Exploracion del inconsciente:

» Catarsis (salida o descarga con énfasis

idegtivo).

» Abreaccion (salida o descarga afectivo-

conativa).
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» Confrontacion (focalizacion del problema).
Clarificacion (subrayado enlo esencial).
Interpretacion (el por qué dinamico).
» Experiencia emocional correctiva (no es
Como siempre pensé y senti).
» Andlisisdetransferencia(valorar relaciones
originalesdesplazadas).
< Working through (el proceso terapéutico fue-
ra de las sesiones).
» Valoracion biografica (qué ocurrié antes).
* Interpretacion de suefios (de lo manifiesto y
lolatente).
- Efecto de la palabra:
« Apoyo (seguridad apuntaladapor €l terapeu-
ta).
* Informacion (transmision de conocimientos
necesarios).
» Guiadeaccién (conductadirigidapor € tera-
peuta gue "tomael mando”).
* Sugestion (influenciaqueviolad razonamien-
to).
* Autosugestion (efecto por autorreiteracion en
concentracion).
* Persuasion (argumentaci on paraconvencer).
* Exploracion causal (exploracion de primeros
mecanismos).
» Andlisis de actitudes (por qué reacciona asi
y no de otraforma).
» Mangjo de convivientes (cambio de actitu-
des en familiares).
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» Relgjacion (ansiolisispor retroalimentaciony
competenciainducida).

« Inhibicion reciprocainterpersona (competen-
ciainhibicién-excitacion por palabrasy ges-
tos del terapeuta).

* Exteriorizacién de intereses (exploracién y
guiamotivacional).

« Biblioterapia (influencia mediante lecturas
orientadas).

« Exhortacion (guiade accion por sugestion di-
rectainspirativa).

- Experimentaci 6n psicol ogica:

» Modificacion del medio (eliminacion deten-
sionesambientales).

 Clarificacion de patrones inadaptativos
(diagndstico e informacion de las conductas
desgjustadas).

* |ntegracion cognitiva (modificacion de esque-
mas cognitivos errados).

» Recompensa y sancioén (aprendizaje con-
dicionado planificado).

» Condicionamiento aversivo clasico (apren-
dizaje condicionado planificado).

« Condicionamiento operante (reforzamiento o
inhibicién de conductas).

» Model gje (gemplificacion de comportamien-
tos que se deben imitar).

» Moldeamiento (refuerzos progresivos para
gjustar conducta).
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» Ensayo de papeles (moldeamiento o clarifi-
cacién por actuacion).
Autorrelgjacién (ansiolisis por competicion
autoconducida).
* Induccién reciprocacontextual (competencia
con estimulos ambiental es).
* Desensibilizacion sistematica (aproximacion
y relgjacionimaginativa).
* Implosién (extincion por exposi cién manteni-
dasin evitacionimaginativa).
» Detencion del pensamiento (interrupcion in-
ducida de ideas).
« Contratodecontingendias(conveniointerpersond).
 Token economy (reforzamiento mediado de
conductas).
* Juramento (compromisoy refuerzo cognitivo).
« Control cubierto (clarificacion motivaciond).
« Sensibilizacion cubierta (competencia acer-
camiento-aversion imaginativa).
 Respuestas cubiertas por sustitucion (oferta
y gecucion de alternativas).
- Comprension, expresién eintercambio vivencidl:
* Intercambio de experiencias (6smosis bien-
hechora).
» Exteriorizacion deintereses (guiamotivacional
inspirativa).
» Guiadeaccion (conductadirigidacon recur-
Sosinspirativos).
* Inspiracién (nuevosenfoques optimistastrans-
mitidos).
» Definicion de metas (solucion del vacio
existencial).
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* Lecturasinspirativas (inspiracion mediada por
lecturas).

e Dramatizacion (introspeccién y catarsis
vivencial por actuacion).

« Cinedebate (dramatizacion filmaday debati-
da).

» Meditacion (introspeccion hipnoide).

* Fantasiadirigida(viaregiaexistencial).

« Abreacciéninducida (exteriorizacion guiada
deconflictos).

» Ensayos asertivos (gjercitacion de nuevas
conductas de reafirmacion).

* Orientacién paradojal (inversion de acciones
contrael sintoma).

- Andlisis de la comunicacion y concepcién

sstémica

* Prescripcion de sintomas (control de conduc-
tasal simularlas).

* |dentificacion deparadojas (diagnogticoy dis-
cusion de mensajes contradictorios).

» Ddimitacién dejerarquias (correccién de pa
pel es segln autoridad).

* |dentificacion de alianzas (deteccion de unio-
nes por € poder).

» Ensayo de metaalternativas (valoracion
escenificada de otras conductas).

* Interaccién guiada(solucion dirigidadeerro-
res comunicacionales).

» Moldeado familiar (correccién escenificada
deconflictos).
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En nuestro criterio, lasignificacion del estable-
cimiento de rel aciones médico-paciente positivas
y el desarrollo de una actitud psicoterapéutica -a
la medida de las podhilidedes practicas dd genera-
lista- son al nivel mundial los aspectos mas
subvalorados por [os médicosno psiquiatras, y con
llo sereducen cuanticualitativamente sus poten-
cialidadesterapéuticasy seincrementan las posi-
bilidades de hacer iatrogenia.

Lapsicoterapia, en susmoddidadesreeducativas
y sobretodo reconstructiva, seriaunautopiaen la
préactica cotidiana de un médico general integral,
pero el conocimiento y la utilizacion planificada
de muchos de los recursos descritos constituyen
un relevante factor potenciador de latrascenden-
tal mision del generalista.

Resumen

Sevaloran varias definiciones clasicas de psi-
coterapiay se llega a concepto de este método
terapéutico que integrael campo de acciones del
generdista.

Se insiste en la imbricacion relacion médico-
paciente-psicoterapiay también en el efecto pre-
ventivo de iatrogeniaimplicita en la permanente
actitud psicoterapéutica del facultativo. Se abor-
daunaclasificacion operativadelapsicoterapiay
se describen los recursos mas accesibles al médi-
co genera integral.
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11

Prevencion de iatrogenias
ocasionadas por via psiquica

Introduccion

En esencia, e médico influye sobre sus pacien-
tes mediante dos tipos de recursos terapéuticos:
- Los que actdan utilizando las funciones psiqui-

cascomo intermediario principal.
- Aquellos que actiian sin mediacion de dichasfun-
ciones.

Cuando estos recursos son bien utilizados, se
lograel objetivo médico perseguido; cuando esto
no sucede, se hace iatrogenia.

Laiatrogenia, de iatros (médico) y genia (en-
gendrar), abarca todos los efectos nocivos que
pueden derivarse de la gestion médilcz:a, e incidir
sobre los pacientes y sus familiares.

El proposito de las siguientes reflexiones es
destacar |as més frecuentes iatrogenias cometi-
dasanivel mundial y €l extraordinario papel que
desempefialaactitud psicoterapéuticaen su pre-
vencion.



Abordaremoslasiatrogeniasrelacionadas con
el uso inadecuado de recursos terapéuticos que
emplean laviapsiquicacomo intermediario prin-
cipal y que expresan, en laclinica, larealidad de
nuestra observacion autocriticade queen larela-
¢ion médico-paciente solo existen dos alternati-
vas. lapsicoterapiao laiatrogenia. Veamos ahora
sus modalidades, mecanismosde acciony medi-
das de prevencion.

M alacalidad delarelacion médico-
paciente

El desarrollo exitoso de esta relacion requiere,
ademas delaintuicion, algunos conoci mientos so-
bre sus caracterigticas basicas, pues es una situa-
cion interpersonal que cabria en la categoria de
relacion de prestacion de servicio. En esta catego-
ria, por lo general, intervienen dos personas con
diferentes grados culturales y estados afectivos.
Una se hadla en la posicién de reclamar ayuday
otraen lade ofrecerla, y su interaccion ocurre por
viasverbales, extraverbaes, téctileseinstrumentales.
El éxito depende de la capacidad del médico para
mangjar la situacion de inferioridad del paciente
mediante el respeto, laatenciony € trato afectuo-
so, asi como de su preocupacion y su capacidad
para satisfacer los objetivos bas cos del enfermo:
saber quétiene, diviarloy curarlo.

El efecto iatrogenizante de la mala relacion
médi co-paciente, puesto en duda por algunos médi-
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cos, seria aceptado con facilidad si se recordara
gue la seguridad que brinda en € paciente una
relacion exitosa, puede incrementar las defensas
frente a gérmenes invasores, coadyuvar en laes-
tabilizacion de un proceso inmunoal érgico, acele-
rar lacicatrizacion, normalizar las hipertensiones,
atenuar e dolor y resolver impotencias psicogenas.
Tanto estos, como otrosefectospositivos, ocurrengra:
ciasalasconexionescorti cohipotalamohipofisarias,
mediante las cuales las influencias psicoldgicas
pueden determinar modificaciones sistematicas,
vegetativas y neuroendocrinas. Sobra decir que
si la relacion médico-paciente fuera mala, estas
conexiones determinarian efectos opuestos.21
También se debe destacar que, aunque la facili-
dad paralasrelaciones humanasfavorece el buen
desarrollo de larelacion médico-paciente, puede
ocurrir gue un médico utilice bien las primerasy
mal las segundas o viceversa.

La iatrogenia provocada por una relacién de-
ficiente médico-paciente puede deberse a la
subvaloracion de este aspecto por parte ddl fa
cultativo, a su desconocimiento de los factores
psicol 6gicos basicosdelarelacion, o alainsegu-
ridad y laangustiaque surge ante la patol ogia del
paciente 0 ante situaciones humanas extrapro-
fesiond esqued médicoinvoluntariamente desplaza
sobre sus enfermos.”’

159



Mal usodel interrogatorio

Deformaintuitiva, €l pacientevalora, de acuer-
do con las preguntas que se le formulan, €l grado
de interés mostrado por el médico sobre su pro-
blematica. El interrogatorio puede ser deficiente:
por su brevedad, ya que se percibe como mani-
festaci 6n de apuro; por indiscreto, apreciacion del
paciente cuando las preguntas no tienen unarela-
cion claracon su problematica; por inducir sinto-
mas, sobretodo en pacientes muy sugestionables;
por utilizacion detérminos que e paciente no co-
noce, deficienciaque ocasionagrandes dificulta-
desde comunicacion; y por malasistematizacion,
error que causa serias dudas sobre la capacidad
del médico, en pacientes con alto desarrollo cul-
tural.

El interrogatorio mal encausado expresaque el
médico no se ha preocupado por escrutar qué
esperade él su pacientey aqué nivel 1o espera26

Mal manegjo del examen fisico

El examen fisico puede ser deficiente por igua-
les causas que las sefidladas en €l interrogatorio,
pero sus fallas son més significativas para € pa-
ciente, ya que valora este aspecto del trabajo
médico como & mésimportante.
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Se debe recordar, ademas, que el enfermo vie-
ne al médico adialogar con lacienciay que para
él esta habla por medio delosinstrumentos, cuyo
efecto "mégico" positivo no debe ser olvidado por
¢l facultativo, quien debe evitar lainsatisfaccion
del deseo de ser explorado técnicamente, cual-
guiera que seala especialidad médica. Por lo ge-
neral, ademas de su motivo de consulta, € pa-
ciente sufre temores hipocondriacos que muchas
veces no expresa, por lo que e examen confir-
mador de su buena salud tiene un gran poder
ansialitico. El ¢no mevaatomar lapresion?, ex-
presion frecuente en especialidades no cli |n|cas
pone de manifiesto estaaspiracion del enfermo.”

Por otra parte, un examen fisico demasiado
minucioso o repetido por € mismo médico o por
comparnieros de trabgjo, crea grandes angustias
en € paciente. Esta situacion es muy dificil de
controlar en hospitales docentes donde se esta-
blece muchasvecesel conflicto iatrogenia-docen-
cia

Lacausamas frecuente deiatrogenia por defi-
ciencias en el examen fisico es la subvaloracion
gue hacen muchos médicos del notable efecto
reforzador de la terapéutica de un examen fisico
gue satisfagaal paciente. El médico debe progra-
mar la exploracién de su paciente, valorando no
solo sus necesidades parael diagnéstico, sino tamz
bién |as preocupaciones de la persona que asiste.
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Mal uso decomplementarios

El médico, aveces, creanotable angustiacuan-
do comentasus dudas sobre [os complementarios
ante el paciente, 0 cuando losrepite sin necesidad
0 sin una explicacion adecuada. Igualmente las
exploracionesimportantes, por lo genera desagra-
dables, como broncoscopia, esofagoscopia, gastros-
copiay laparascopia, confrecuenciadeterminan apre-
ciaciones pesimistasen €l enfermo, quien creeque
tiene agun proceso maligno.

Mal usodelainformacion

Esta es la causa mas frecuente de iatrogenia y
también la que ocasionalos efectos méas nociv%6s
entre todos | os provocados por via psicol 6gica.

Lasdeficienciasen lainformacion pueden con-
Sistir en:

- Informacion omitidao insuficiente: laprescrip-
Ccion puede ocurrir sininformacién algunao es-
tar ssmplemente precedida por frases como esta:
"el estudio realizado arroja que usted tiene una
pequeniallceraen € duodeno; hubiese sido muy
oportuno agregar: "que con un tratamiento bien
[levado curaraen 4 6 5 semanas’. Lainforma
cion omitida o insuficiente expresamuchas ve-
cesel olvido por partedel médico dequeunode
los objetivos del paciente es saber qué tiene y
cual es su prondstico.
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- Informacién excesiva: "su enfermedad, enlaac-
tualidad, y graciasalos adelantos de laciencia,
esmuy benignay las complicaciones que se des-
criben son muy raras, si consideramos que solo
aparecen en e 3 % de los casos'. En realidad
el paciente solo necesitaba la primera parte de
la informacion, que hubiese sido terapéutica.
Muchas veces la informacidn excesiva es un
recurso involuntario del médico para compen-
sar suinseguridad, pues estadeficienciaesmas
frecuentzg en médicosrecién graduadosy estu-
diantes.

- Informacién angustiante: " esos mareos son pro-
vocados por un principio de aterosclerosis. Le
pondremos tratamiento para aiviarlo, pero no
espere que se eimine totalmente". El médico
gueactle asi, con seguridad eliminardese error
Sl estuviera consciente de que esta anteponien-
do el cuidado de su prestigio alacuracion deun
enfermo.

"No me hago responsable de su vidasi usted se
levantadelacama'. Aqui e médico esta mani-
festando, en forma verbal, su angustia ante €
prondstico desfavorable del enfermoy posible-
mente utilice laexpresién inadecuada como re-
criminacion a una indisciplina que se debe a
mismo sentimiento del paciente. Cuantos médi-
€os ho han estado tentados a pronunciar lafra-
se: "puja, que sete ahogatu hijo", ante unapri-
merizano cooperadora. Los que han usado este
recurso deben saber que en este momento de
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tension dieron salidaasu hogtilidad hacialapar-
turienta'y que e Unico efecto conocido de esa
frase eslainhibicion por laangustiague provo-
ca en quien la escucha. "Yo alos hombres les
hablo claro, o que usted tiene es un cancer en
el pulmoén™. Quien asi se conduzca debe saber
que, con muchas posibilidades, € sadismo ess un
componente importante de su personalidad.

- Informacion aotro nivel: lautilizacion de térmi-
nos muy técnicos cuando hablamosaun paciente
puede crear notables angustias por una mala
interpretaci6n de ellos. Unaadenitis banal pue-
de, por ese mecanismo, convertirse en la mas
terrible de las enfermedades. El empleo de es-
tostérminos evidenciael olvido de que unaco-
municacion solo cumple su objetivo cuando lle-
gaal nivel del interlocutor.

- Utilizacion de términos con significados popul a-
res de mal prondstico: las palabras trombosis,
embolia, pardisis, infarto, artrosisy cardiaco, cuan-
do son escuchadas o leidas en un documento me-
dico pueden ocasionar un notable efecto nocivo.
El facultativo debe reconocer laimportanciaque
tienen las apreci a(ii ones prondsticas populares
para los enfermos.

- Informaciones contradi ctorias. |os mensajes con-
tradictorios son fuente importante de angustia
cuando son transmitidos por € médico, puescon-
ducen alainseguridad, ladesconfianzay el te-
mor. El estudio critico de algunas de nuestras
comunicacionesalos pacientesdescubririaam-
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bigliedades como estas: "no se preocupe, no es
nada importante...pero es necesario que venga
usted a examinarse semanamente para evitar
complicaciones’.

Sin duda alguna, son dos mensgjes contrarios
transmitidos por lamismaviaverbal. Otras ve-
ces, el médico, luego derevisar una gréficade
ECG en presencia del paciente, y manifestar
todas|as sefial es extraverbal es de preocupacion
y disgusto, se dirige a paciente con estafrase;
"como le decia, su corazon esta absolutamente
sano". Asi incurre, deformainvoluntaria, enuna
contradiccion extraverbal-verbal .
Lacontradiccion hablada-escritaestambién bas-
tante frecuente, y se nos escapa en referidos y
Ordenes de complementarios.
Nuestra.comunicacion de que un dolor toracico
carece de importancia, no debe ser seguida de
una orden de ECG donde aparezca la palabra
urgente.

L as comuni caciones contradictorias hacen evi-
dente el deseo consciente de atenuar la angus-
tiadel pacientey laexpresioninvoluntariadela
preocupacion del médico. Quien comete este
tipo de contradiccion, ha dado ya un paso de
avance en la lucha contra la iatrogenia 'y solo
necesitacontrolar susexpresionesinvoluntarias
paraque €l triunfo sea compl eto.
Informaciones inconsistentes. el médico debe
cuidar que sus orientaciones sigan siempre la
mismadireccién. Situacionescomo lassiguien-
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tes, generan en la persona notable inseguridad
y desconfianza en el facultativo: "doctor, en la
consulta pasada usted me autoriz6 a beber con
moderacion y ahora me increpa por tomar una
cerveza'. Esmuy posible gue en lapasadacon-
sulta el médico tuvieraun mejor estado de ani-
mo que ahora.

- Falta de discrecién con la informacion: g em-
plos clésicos son las palabras que se escapan
en |los pases de visitas, |os diagndsticos que se
nos van en los certificados, los referidos y las
Ordenes de complementarios, loselementosdiag-
nosticos y prondsticos transmitidos por el per-
sonal paramédico, y los datos recogidos por €
pacientede su propiahistoriaclinicaaprovechan-
do un descuido. Queremos poner énfasis en la
iatrogenia gue ocurre en los salones de opera-
ciones cuando el paciente no ha perdido aln la
conciencia por € anestésico administrado. En
ese momento se crean condiciones similares a
lasquetienen lugar durante un narcoandisis(in-
yeccion de barbitdricos, con finesde aumentar la
sugestibilidad del paciente). Por dicho mecanis-
mo, quedan profundamente grabadas en lamente
del enfermo las comunicaciones verbaes que
escucha.”’

- Descuidos en la programacion de informacio-
nes masivas. el médico cada vez se proyecta
mas haciasumedio, y este condicionalautiliza-
cion de recursos masivos de comunicaciones,
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laprensaescrita, laradioy latelevisiéon son las
vias mas usadas para.comunicar conocimientos
alapoblacion.

La caracteristica notablemente heterogénea
de la masa humana que entra en contacto con
dichainformacién, hace que se modifiquen de
forma extraordinaria las condiciones de comu-
nicacion alas que el médico esta habituado en
sutrabgjo diario, y preparan €l terreno paraha-
cer iatrogenia si no se valora con cuidado cada
una de las ideas. Las siguientes lineas son to-
madas de unarevista popular: " ¢es hereditaria
lalocura?, desde hace tiempo muchos psiquia
tras |o sospechaban”, "para hacer eficaz latasa
de litio en la sangre, este debe alcanzar al me-
nosun nivel de 0,70 mEqg por litro, pero apartir
de 1 mEq por litro, esun veneno peligroso”.
Tanto e quetengaun padre esquizofrénico, como
d que esté tomando litio, al momento de leer
estas | ineas posiblemente serdiatrogenizado.

Uso deficientedelasprescripciones

El conocido chiste médico delas 203 aplicacio-
nes de pinceladas, por lainterpretacion deforma-
da de 2 0 3 pinceladas, sirve como gemplo de la
potencialidad iatrogénica de nuestras prescripcio-

nes.

L os métodos transmitidos en formaverbal, los
escritos con letras ilegibles y, en especial, aque-
[los donde se utilizan muchos farmacos, determi-
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nan angustia en el paciente, y es, entre todos, la
polifarmaciala que provocaiatrogenia en mayor
grado, ya que el paciente considera que su afec-
cion debe ser grave pues necesita tantos medica
mentos.

Violacion delaética

Esta forma de iatrogenia, de mayor significa-
¢ion quelaconferidapor algunos médicos, puede
ocurrir indistintamente s latransgresion éticaocu-
rre con e paciente, con su familia o con otros
miembros del equipo de salud, sobretodo con mé-
dicos.

Laindiferencia de un equipo en lo relativo a
respetar el pudor del paciente, lacomunicacion a
esposo con trastornos sexuales de las confiden-
cias recogidas en una entrevista con su conyuge
y las criticas destructivas sobre |a conducta mé-
dica del compafiero que remite un enfermo, se-
rian g emplos respectivos de Ias7tres categorias
de violaciones éticas enunciadas.

Quien criticaaun compariero en presenciadel
enfermo, seguramenteignoraquelapérdidadela
autoridad cientificade dicho colegaenlaaprecia-
cion del paciente que nos escucha, determinara
unagran inseguridad en ocasiones futuras, cuan-
do necesite de nuevo su atencion.

Este error médico, por desgracia nada excep-
cional, devieneunadelasiatrogenias més signifi-
cativas, sobre todo en medios donde la atencion
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en primeralineaes desarrolladapor €l médico del
sector.

Conclusiones

Hacemos estas sugerencias al médico joven,
ese diamante que solo la experiencia puede pulir
y que sale de nuestras aulas con los mejores de-
seos de ser socialmente (til, con el fin de evitar
iatrogenia
- Piense siempre en no hacer dafio.

- Mantenga una consistente actitud psicotera-
péutica ante sus enfermos.

- Planifigue cada una de sus acciones en larela-
¢cion médico-paciente.

- Dé € valor que merece al establecimiento de
una buena rel acion médico-paciente.

- Aprenda a situarse psicol 6gicamente en € |u-
gar del enfermo.

- Escrute las angustias del paciente més alla de
las que comunica.

- Vaore cuaes son sus objetivos a acudir a us-
ted.

- Mida con cuidado sus informaciones, pero no
degje de hacerlas.

- Nuncatermine una entrevista sin contestarse la
pregunta: ¢he dado aeste paciente lo que espe-
raba de mi?

- Deje fuera de su centro de trabajo sus conflic-
tos humanos, impida que se desplacen sobre
quienes vienen a usted en busca de ayuda.
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- Exprese su humanismo mediante d profundo res-
peto al pacientey laconstante preocupaci 6n por
su bienestar y desarrallo.

- Cumplasiemprelaos principiosde autonomia, be-
neficencia, no maleficenciay justicia, pero so-
bre todo comportese ante los pacientes y fami-
liares como quisiera ser tratado usted de estar
en esa situacion.

- Permita que la sensibilidad humana, |a capaci-
dad de compasién, ladisposicion deayuday la
involucracién en las situaciones de sus pacien-
tes fluyan constantemente del inagotable ma-
nantial de su profunda vocacion médica, y ten-
gapor seguro que cadavez obtendra usted mas
habilidades psi coterapéuticasy menos potencia-
lidadesiatrogénicas.

Resumen

A punto de partidadela reflexién dequeenla
relacion meédico-paciente solo existen dos ater-
nativas: hacer psicoterapia o hacer iatrogenia, se
destacalasignificacion delaactitud psicoterapéutica
y laconsecuente planificacion delas acciones del
meédico. Se plantea una definicion simple de
iatrogenia y se abordan los mecanismos de las
mas frecuentes iatrogenias cometidas al nivel
mundial: aquellas por uso inadecuado de recursos
gue acttian por lavia psicolgica. Finamente se
hacen recomendaciones para prevenir estas defi-
ciencias medicas.
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12

Gestiones promocionales sobre
calidad y estilo devida frente a su
principal obstaculo: las drogas
legales e ilegales

Introduccion

Lacalidad o continuidad, como agunos auto-
res proponen actualmente, y €l estilo devida, son
conceptos de alta relevancia en la practica inte-
gra del generalista, pues sin duda delimitan mu-
chos de sus objetivos profesionales. Las siguien-
tesreflexiones pretenden el abordaje sintético del
significado de estos términos por su franca pro-
yeccion clinicoepidemiol ogicosanitarista.

La extraordinaria cantidad de seres humanos
con invalideces determinadas por las dos guerras
mundiales dio lugar, en gran parte, aque surgiera
el concepto de calidad de vida, alcanzada des-
pués de todas |as medidas rehabilitatorias aporta-
das por la ciencia médica, y esta muy humana
preocupaci 6n se hizo con posterioridad extensiva
atodaslasafeccionesqueimpliquen limitaciones
fisicas 0 mentales.



Apunteshistoricos

El desarrollo mundial de la oncologiareforzo,
enformanotable, el significado devalorar lacali-
dad de vida alcanzable en un paciente con can-
cer, después de los rel evantes esfuerzos persona-
les, familiares, institucionalesy socialesimplicitos
en su tratamiento, y de igual manera ocurre con
los transplantes de corazon, rifiones, higado, pul-
MONesy otros rganos, asi como en intervencio-
nes cardiovasculares. El control delacalidad de
vida se erigié como un trascendental indicador
para perfeccionar las técnicas quirlrgicas hasta
que se hizo totalmente evidentelajustificacion de
las operacionesy cuidados integrales a partir del
paradigma riesgo-beneficios, es decir, valorar s
losresultados esperabl esameritan losriesgos, pues
debemos recordar que el verdadero objetivo no
es solo dar més aﬁosgga lavida, sino también dar
més vida a los afios.

Por otra parte, la estrecha relacion entre los
conceptosestilo deviday calidad devida nos| lle-
va a dedicar algunos parrafos a esta Ulti ma.”

En Espafia, autores de la calidad de J. Bobes,
S. Cervera, M. Bousorio, D. Barcia, M.P Gonzalez
y J. Pedregal han abordado esta tematlca enlo
referente a su conceptualizacié on ™ caracteris
ticesen Ios trastornos depresivos y en la esqui-
zofrenla, 21 comparados con lacalidad delaasis-
tenciay salud en general
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En estos trabajos se comenta el relevante
papel histérico de los oncologos y se destacan,
entre ellos, a Karnofsky, quien en 1949 rompio
esquemastradicionalesy cred su escala Karnofsky
performance status, con la que estudio e fun-
cionamiento delos pacientes que padecian de can-
cer tratados con quimi otegapl ay demostré latotal
validez de dicho método.

Otras especialidades pionerasen estalineahan
sido: cirugiacardiovascular, nefrologia, endocrino-
logiay reumatologia. En el campo delapsiquiatria,
lapreocupacion por € temasurgio vinculadaconla
desmanicomidizaciony desingtitucionalizacion, con
el proposito dereincorporar alacomunidad -siem-
pre que fuera posible- a los paci entgs con afec-
ciones mentales de larga evolucion.

Ladefinicion decalidad devidaque adoptare-
mos esladelaOrganizacion Mundia delaSalud
(OMYS) elaborada en 1949.

Definiciéon decalidad devida

Esla percepcion personal de un individuo so-
bre su situacién en la vida, dentro del contexto
cultural y delosvaoresen quevive, y enrelacion
con sus objetivos, expectativas, valores e intere-
ses.” Como aclar6 e comité de expertos que re-
dacto6 dichadefinicion, lacalidad devidaincluye:
el estado desalud, € estilo devida, Iasﬁisfag:ocién
con lavida, € estado mental y el bienestar.
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Finalmente, y mediante unamagnificasintesis,
Lawton sentenci6 que era el conjunto de evalua-
ciones de un individuo sobre cada uno de los do-
minios méas importantes de su vida actual, estado
desalud -fisicay mental- estllo deviday grado de
satisfaccion con lavida”

El estilo de vida. Muchos son los beneficios
derivados del desarrollo cientificotécnico en el
campo de la salud, y estos resultan sobre todo
evidentes en paises donde se priorizalasalud como
derecho del puebloy responsabilidad relevante del
estado, cud quierague seasu Sistemasoci oecondmico.

Lamortalidad infantil en menoresdeunoy cin-
co anos, lamortalidad materna-asociadacon com-
plicaciones del embarazo, partoy puerperio-y la
esperanza o expectativa de vida, que expresalos
afnos que como promedio alcanza la poblacion,
constituyen los indicadores de mayor uso para
conoger €l nivel de salud alcanzado por la pobla-
cion.” ASI las cifras mas bajas de mortalidad in-
fantil en menores de un afio ronda, en |os paises
desarrollados, |os 6 por 1 000 nacidosvivas, mien-
tras que en los paises del tercer mundo existen
algunos con cifras de 200 por 1 000. En lo refe-
rente a mortalidad materna, las cifras son toda-
via méas alarmantes, con algo mas de 2 falleci-
mientos por 10 000 partos en algunos paises del
primer mundo y méas de 200 en algunos del terce-
ro. Deigual manera, laesperanzadevidallegaya
alos 80 afios en paises como Jap6n y Noruega,
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mientras que en muchas regiones africanas esta
por debajo de 35 afios. %

Afortunadamente, los indicadores cubanos
constituyen un orgullo parael mundo subdesarro-
Ilado; sin embargo, es muy importante valorar a
gué se debe que entreindividuos del mismo sexo,
nivel escolar, procedencia, estado civil, ideol ogia,
posicién politica, creenciasreligiosas o preferen-
ciasexual, existan personas que vivan mucho més
gue otras, y también por qué dos hermanos ge-
melos, con igualdad de condiciones en los aspec-
tos sefialados, pueden presentar diferencias nota-
bles en laduracién de sus vidas.

El estilo de vida sano. La respuesta es poco
discutible: por lasdiferenciasenlosestilosdevida,
es decir, la diferente forma de conducir su exis-
tencia; lamanerade enfrentar los problemas; €l
manejo de las tensiones emocionales; la impor-
tancia conferida a la préctica de gjercicios y de-
portes; el cuidado deladieta, laformade utilizar
el tiempo libre; e consumo o no de tabaco, alco-
hol y otras drogas; € sentido del humor y otros
aspectos que quisiéramos expresar mediante unos
versos de Gregorio Salas, escuchados aun profe-
sor catalén:

Vida sanay ordenada
no abusar de los remedios
buen humor entre los medios
de no alterarse por nada.
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Lacomida, moderada
gercicio y distraccion
no tener nunca aprehension
de hébitos toxicos, nada.
Mucho trato, poco encierro
dignidad y compasion
constante la ocupacion
tener conciencia de hierro
y Sexo con proteccién.

Las negritas sefialan algunas ideas incorpora-
das por nosotros con fines de actualizacion y las
cursivas aspectos relacionados con € estrés.

Consideramos que esta eslaformamaés objeti-
va de describir un estilo de vida sano, y recorde-
mos que estosversosfueron escritosun siglo atrés.

Existen también estilos de vidadesordenadosy
totalmente opuestos alos que pretendemos desa-
rrollar en nuestros usuarios, y que podemos g em-
plificar cond parrandero, € gloton, el sedentario,
el acohdlico, e adicto al tabaco o a sustancias
ilegales, € adicto a juego de azar, €l noctambulo,
el delincuente y €l aventurero. Debe apreciarse
la estrecha relacion entre estos estilos de vida
negativosy € estrés.

L os avances de las ciencias médicas han per-
mitido erradicar practicamente las enfermedades
infecciosas y parasitarias que antes representa-
ban graves problemas de salud; debido a€llo las
afecciones que ocupan en la actualidad €l primer
lugar -al menos en paises desarrollados- son las
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enfermedades cronicas no transmisibles que en
su totalidad se vinculan mucho con €l estrésy son,
ademés, en alto grado prevenibles.

Las drogas legales e ilegales como princi-
pal obstaculo en la promocion de estilos de
vida sanos. Comentaremos este aspecto del es-
tilo devida, en un paisdesarrollado de 285 millo-
nesde habitantes, con estadisticasmédicasde alta
seriedad cientifica, y cuya situacién podria con
facilidad generalizarse a resto de los paises del
primer mundo, por ser |a problematica proporcio-
nalmentesimilar.

Nos referimos a Estados Unidos de Ameérica,
donde se consumen en un sol o afio 623 mil millo-
nesdecigarrillos, 200 mil millonesdetazasdecafé,
50 mil millones de tabletas psicoactivas y 50 mil
millones de tragos fuertes que solo representan el
40 % del alcohol consumi do pues el resto sein-
giere como cerveza o Vi no.”

Existen en ese pais 20 millones de a cohdlicos
y uno de cada 7 nifios que nacen desarrollara di-
chatoxicomaniadurante susvidas. Hay 55 millo-
nes de personas adictas a la nicotinay 66 millo-
nes adictas a la cafeina (ingerida como café, té,
refrescos de colao chocolate); 67 millonesde per-
sonashan probado dgunavez lamarihuang; 27 millo-
nes han hecho lo mismo con la cocaina; 5 millones,
con las anfetaminas de sintesis; y 2 millones, con la
heroina.
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Las cifras de consumidores habituales de ma-
rihuanasuperalos 15 millones, los de cocai naI le-
gana5millonesy losdeheroinaaceas 1 millén.~

El 25,6 % dela poblacion presentarg, en algun
momento de sus vidas, adiccion a sustancias que
afectan laconducta o abuso de ellas-excluyen €l
caféy el tabaco, y serefieren al acohol, drogas
de prescripcion médicay drogasilegales-y lare-
percusi on econdmicaanual del consumoirrespon-
sable de alcohol y otras sustancias téxicas alcan-
zalos 250 mil millones de ddlares, cifra que re-
presenta aproximadamente la tercera parte de la
deuda externaglobal actual de AméricalLatinay
gue alcanzaria para resolver las neces idades de
vivienda de todas sus villas miseria.””

Solo para reflexionar sobred futuro del mundo
S no se toman las medidas oportunas, sefidlemos
gqueendicho pais, y repetimos quelaproporcidnen
otros paises desarrollados es similar, nacen anual-
mente 350 mil nifios bgo € efecto de drogas con-
sumidas por sus madres durante el embarazo, de
los cuales arededor de la quinta parte presentara
aguntipo de malformacion corporal externaoin-
terna, mientras que cerca de la mitad sufrira la
[lamada teratogenia conductual, que en lugar de
manifestarse por anomalias corporales lo hace
mediante anomalias temperamentales, |o que da
lugar aun tipo de sistemanervioso que propende
alaimpulsividad, agresividad, intoleranciaafrus-
traci ones, ansi iedad e inconsistenciaescolar y la-
boral.”

178



Como vemos, estas cifras, ademas de ser muy
preocupantes, expresan que hay mucho por ha-
cer enlo querespectaa modificar estilosdevida.
Solamente en América Latina, con 545 millones
de habitantes, se infiere -célculo realizado por
expertos de la Oficina Panamericana de la Salud
(OPS)- gqueen laactuaidad existen 40 millones
de alcohdlicos, es decir, cas doble cantidad de
habitantes que en Estados Ungglos de Américay
doble cantidad de a cohdlicos.

L os estilos de vidas insalubres. Sin despre-
car e dgnificado de la proyeccion diagnosticocura
tivoy rehabilitatoria, seconsderaquelas gestiones
mas rel evantes de un miembro del equipo de sa-
lud, son aguellas que dan respuesta a la terrible
realidad mundial de que la mayoriade las enfer-
medades que truncan la vida en etapas tempra-
nas, o generaninvalidez y sufrimientos perpetuos,
son de carécter evitable, si se toman las medidas
adecuadas. Entre ellas se cuentan aquellas orien-
tadas a modificar estilos de vida insalubres que
conducen a caos; veamos brevementelorelativo
a consumo de tabaco, que reduce en 15 afios la
expectativade vida, de maneratal que dos cajeti-
|las consumidas representan un diamenosde exis-
tenciay apesar de que:

- Laactual mortalidad mundial por €l tabaquis-
mo a canzaa 5 millones de pobladores anual-
mente.

- Al nivel mundial, fumar ocasiona méas muertes
guelasumadetodoslosfallecidos por alcohol,
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por todas las demés drogas conocidas, por ac-
cidentes automotores, sui8(7:idios, homicidios e
incendios, y por € SIDA.

- El costo del tratamiento de las enfermedades
provocadas por €l tabaco representa, en Esta
dos Unidos de América, 2,06 dblares por cada
paguete de cigarrillos vendido.

- Existen tratamlentosdealtaefectlwdad paraesta
adiccion.”

I nvestigaciones multicéntricas muy serias han
demostrado que mas del 80 % de quienes supe-
ran el habito, lologran mediantelasupresion brusca
del consumo, luego de unarecomendaci 6n meédi-
ca sencilla”

Algo mas para nuestros usuarios de salud que
consideren pasado €l tiempo para detener el con-
sumo, por considerar |os dafios acumulados como
irreversibles: en un articulo del Cirujano gene-
ral de Estados Unidos se informa que el alto
riesgo del infarto del miocardio enlosfumadores
de muchosafios, disminuyealamitad luego deun
afno sin fumar y desaparece totalmente luego de
dos afios de abstinencia, !interesante! c,verdad"
Algo similar ocurre cuando se suspende €l consu-
mo del alcohol y otras drogas, y también cuando
se cambia de un estilo de vida insalubre a otro
saludable.

El médico integral debe ser ejemplo y propug-
nador consistente de estilos de vida algjados de
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los téxicos y no subvalorar sus extraordinarias
potencialidades para modificar los patrones de
consumo de sus usuarios.

Resumen

Por su altarelevancia clinicoepidemiol 6gicay
sanitarista, se abordan, conceptua mente, lostér-
minos calidad o continuidad, y estilo de vida; se
comentan con brevedad sus raices histéricas, las
especialidades pioneras en su abordaje y 1os més
frecuentes estilos de vidainsalubres, con énfasis
en aguellos vinculados con los habitos toxicos.

Se aportan datos epi demiol 4gi cosinternaciona
les sobre el consumo de sustancias toxicas lega-
leseilegales, y se destacan las notables potencia-
lidades del generalista para modificar los patro-
nes de consumo de sus usuarios.
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13

Consideraciones introductorias a
la relacion médico-paciente-
familia en el campo del
alcoholismo y otras
drogadicciones

I ntroduccion

El recienteinicio, en nuestro medio, deun mer-
cado incipiente dedrogasilegales, y lainmediata
respuesta de nuestro Ministerio de Salud Publica
con un ProgramaNacional paralaprevencion del
uso indebido dedrogasy laatencién alos adictos,
eslaprincipal motivacion paratransmitir a otros
profesionales y técnicos de la salud los factores
responsables de la evolucion de mis apreciacio-
nesy actitudes ante las drogas desde que fui de-
signado Jefe del Servicio deAdiccionesdel Hos-
pital Psiquiétrico de La Habana, cuando ya con-
taba con méas de 12 afos de experiencia profesio-
nal en otros campos.

Mi preocupacién es que otros colegas puedan
tener valoraciones similares alas que determina



ron mi inicial indiferenciaante esta problemética

y mis objetivos basi cos son:

- Transmitirleslasexperienciasy conocimientos
gue transformaron dicha actitud en mi actua
involucracion en € enfrentamiento aestas afec-
ciones.

- Aportar algunoscriterios especializados que po-
drian ser (tiles para sus importantes gestiones
de educacion parala salud.

Veamosquéeran parami lasdrogashace 30 afios.

- Creiaqued término drogas sereferia solamen-
te alas sustanciasilegales.

- Consideraba que su uso se limitabaa pequefios
sectores de lapoblacion mundial.

- Pensaba que las drogas eran solamente consu-
midas por viciosos, delincuentes o, en € mejor
de los casos, por débiles morales.

- Susefectos dafinos se determinaban sol o cuan-
do alguien se convertiaen adicto.

- Susperjuiciosmastrascendentaleseran lamuer-
te o las enfermedades corporales.

- Los dafios se generaban sobre quienes las con-
sumian y no sobre otras personas.

- Setratabadeun problemadefacil soluciénque
dependia solo de la decision de la abstinencia
por parte del adicto.

- La determinante fundamental de la drogadic-
cion era la pretensiéon de evasion ante noxas
macrosociaes como la discriminacion, el des-
empleo, lamuerte de hijos por faltade atencién
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médica, lasfrustracionesvocacionaespor limi-
tado acceso ala educacién y otras.

- Por €ello las consideraba una problematicatotal -
mente gjena a nuestro medio social.

- Finalmente, pensaba que mi intenso trabgo de
cinco afios como meédico rural en unaregion que
sufrié con severidad € abandono de la Salud
Pdblica antes de la Revolucion, me habian per-
mitido conocer todas lastragedias existentesen
el &mbito médico.

Estas apreciaciones sustentaban actitudes pro-
fesional es tan erréneas como:
- Si deciden hacerse dario, jallaellos!
- Este problema carece de significacién humana.
- Como conclusion general: "el problemade las
drogas es totalmente ajeno a mis responsabili-
dadesprofesionales.”

Pienso que similares concepciones pueden ex-
plicar algunos comentarios burlones hacialoste-
rapeutas de adictos como: " esos ho son enfermos,
son unos descarados”, "¢y tu dedicas el tiempo a
eso?', "cuando curesel primero, meavisas', "jes
tas arando en e mar!"

L atécticaexpositivaque propongo esargumen-
tar -siguiendo igual orden- por qué se trataba de
errores relevantes, y usaré para ello un lenguaje
coloquid:

- Sobre el significado del término drogas: serefie-
reaunssgemadediferentessustanciaspsicoactivas
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legal es-de prescripcion médicar eilegales, cuyo
consumo aumenta significativamente el riesgo
de utilizar otras, ademés de potenciar sus efec-
tos farmacodindmicos y sumar sus consecuen-
cias nocivas, por |o que ninguna de estas cate-
gorias de sustancias pueden ser subvaloradas
en e enfrentamiento a llamado por convencién
mundial "flagelo social". Segln estudios inter-
nacionales, el riesgo de fumar es dosy media
VECES mayor en quienes toman café y vicever-
sa; € riesgo de consumir acohol enformairres-
ponsable es dos veces mayor en quienestoman
caféy fuman, y viceversa. Se sabe también que
€l riesgo de experimentar con drogas ilegales
esmayor en quienes consumen drogas legales,
y de ahi sunombrede"portera®, término cuyo
gemplo climax lo constituye € alcohal, que a
diferendia dd caféy d tabaco d§ modifica sustan-
ciamente el comportamiento como hacen el
resto deglsas drogas, incluidos algunos medica
mentos.

- El presunto uso delasdrogas por limitados secto-
resdelapoblacionmundid: esainicid subvaoradon
< refuta con los edimados mundides actudes de
queenlapoblacion mayor de 15 afiosexisted 80 %
deconsumidoresdecaféy el 30 % de fumadores,
drogas que pese a ser gjenas alatragicareper-
cusion interpersonal de las restantes, determinan
-end caso ddl café- seriostrastornosdigestivosy
dd ritmo cardiaco, asi como predigposicidnaproce-
s0s cancerosos digestivosy urinarios. Estam-
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bién responsable del 20 % del consumo de
hipnoticotranquilizantes anivel mundi a.”

En cuanto a tabaco, recordaremos su significa-
cion como determinante del mayor nimero de
muertes por enfermedades prevenibles, quelle-
garon € pasado afio a 4 millones novecientas
mil muertes, ciframayor queladeterminadapor
la suma de las muertes vinculadas con las en-
fermedades provocadas por el uso de todas las
demés drogas conocidas hasta hoy, maslasuma
de las muertes por accidentes de transito, las
muertes por sui g dioy lasmuertespor SIDA en
todo € mundo.

Si vamosanuestraAmérical atina, el hbito de
fumar determina e 14 % de las muertes, y €
uso irresponsable de alcohol, el 15%.
Todavia méas impactante es que las expectati-
vasmundiaesde por vidaen el presente milenio
-de no modificarse las tendencias actuales- al-
canzaran para las drogas que afectan la con-
ducta -que excluyen el caféy €l tabaco- laes
peluznante cifrade 10% de adictos, méas 6% de
tragedias provocadas por lainfluenciade dro-
gas en sujetos no adictos -accidentes de tran-
sitoy laborales, violaciones, violencia fami-
liar y social- cifras que rondan globalmente
los 1 000 millones de personas. Pero la tra-
gediaestodaviamayor si calculamos, al menos,
un familiar que en € rol de conyuge, padres,
hijos 0 hermanos sufre las consecuencias inhe-
rentes a la convivencia con estas personas.
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Estimamos asi que laterceraparte delapobla-
cion mundial tendravivenciastragicasvincula-
das con el uso, mal uso, abuso 9 adiccion de
drogas que afectan la conducta.”

- Solo se afectaban los viciosos, delincuentes o
débilesmora es: no habian transcurrido tresme-
sesdemisnuevasresponsabilidades asistenciaes,
cuando una vivencia personal echo por tierra
esta hipotesis. Mientras esperaba ser atendido
en unagasolinera, una personacon caracteristi-
casdevagabundomeabordd conlafrase " Richard,
tienes una peseta que te sobre"; la utilizacion
del nombre que usaban mis compafieros de es-
tudios, fue la Unica via para reconocer que €l
alcohdlico crénico que me saludaba era preci-
samente €l joven que en € criterio de todo mis
paraiguales del bachillerato considerabamos el
de mej ores condicionesintegrales como ser hu-
mano. " Infinidad de experiencias posteriores
ratificaron que esto no solo ocurre con losalco-
hdlicos, pues durante el tratamiento de otros
drogadictos, tanto extranjeros como cubanos,
pude diferenciar las conductas disociales in-
herentes a la adiccion, de las verdaderas per-
sonalidades disociales. Las primeras cas  uni-
versaesy las segundas excepcionaes, a menos
entrelosdrogadi ctos que buscan ayudamédica.

- Sus efectos dafiinos sol o se manifestaban en los
gue se hacian adictos: este fue posiblementee
mas significativo de los errores de apreciacion
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acerca del problema que nos ocupa, pues im-
plicaba el desconocimiento total delo que ex-
pertos internacional es designan con las siglas
UDI (Under Drug Influence) y UEI (Under
Ethanol Influence), que se refieren alos com-
portamientos reprobables de sujetos bajo lain-
fluencia de sustancias que afectan la conducta,
sintratarsealn dealcohdlicos, ni adictosaotras
drogas.

Existen Serlos estudios internacionales
cubanos * demostrativos de que las tragedias
vinculadas con | os accidentes de transito, |abo-
rales y hogarefios, asi como laviolencia fisica
implicitaen homicidios, violaciones, secuestros
y robos, son mucho més frecuentes en sujetos
bajo lainfluenciade drogas que en drogadictos.
El desconocimiento deestarealidad mundial lleva
de lamano, en muchos medios, a cierta permi-
sividad antelaembriaguez alcohdlica, sinreco-
nocer que en los medios donde se manifiesta
estaactitud comunitaria, los problemasrelacio-
nados con el alcohol y otras drogas acanzan
cifras estratosféricas.

Como contrapartidaexisten paisescomo | sragl,
dondelapoblacion adulta, que consume alcohol
enformano excepcional, [legaal 95 % vy osten-
tan, sin embargo, |os menores |nd|cadores de
problemas relacionados con dicho toxico. La
explicacion no es mégica, esta en una actitud
de absolutaresponsabilidad ante el consumo de

51,102
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unasustancialegal, que afectadl comportamien-
to cuando el consumo excede a un trago por
hora. En dichos medios, laembriaguez es fran-
camente rechazaq% puessiguen el modelo cul-
tural alimentario.

L os perjuicios méstrascendentales eran lamuer-
te o las enfermedades corporales. este criterio
es hoy solamente sustentable en lo referente a
caféy al tabaco, por no afectar la conducta -en
sus formas habituales de consumo- y determi-
nar, en esencia, dafos que se reflgjan a nivel
corpora, sin olvidar que lareduccion de la ex-
pectativadevidaen e tabaco acanzalos 15 afios,
como promedio, y que la muerte precoz de un
padre de familiaimplica una alta significacion
humana para él y sus seres queridos.106 En ci-
fras groseras, cada cgjetilla de cigarros consu-
midaimplicaun diadevidamenosparael usua-
rioy algunas horas paralos convivientes.
Estas impactantes realidades palidecen, sin
embargo, cuando se comparan con las grandes
tragedias interpersonal es determinadas por €
uso i_rr%porllgable de sustancias que afectan la
conciencia.

No podemos olvidar que el hombre es una uni-
dad integrada por nivelesbiol dgicos, psicol 6gi-
cos, sociaes, culturalesy espirituales, y que e
orden expuesto expresalajerarquiarelativade
dichosestratos. Cuando unanoxacomo lasdro-
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gas, gque afectan la conducta, actlia, o hace en
sentido contrario a expuesto. Por €llo, lo prime-
ro que se afecta son los mas altos valores
eticodeontol gicosdd sujeto incluidosen el con-
cepto de espiritualidad. Por esaviase degradan
laresponsabilidad, lasensibilidad humana, €l al-
truismo, lacompasién, lasolidaridad, € honor, la
honestidad, labondad y otrasvirtudes, y comien-
za la transformacion deteriorante de la perso-
nalidad; después se afectan los interesesy mo-
tivaciones estéticas, educacional es, recreativas
y dertificas induidas en d concepto de lo espe-
cificamente cultural; casi deinmediato sucum-
be laimagen socia por lavia de la afectacion
del statuscomunitario, laboral y familiar. Seini-
claad laprogresvamarginaciony lasubsiguiente
afeccion psicoldgica, que se explica por senti-
mientos de culpa, inferioridad, inseguridad,
deterioro cognitivo y, con gran frecuencia,
se facilitard la eclosion de serias afecciones
psi quiétricas de peor pronostico quelas queapa-
recen sin la droga como desencadenante.

El progreso de la nefasta repercusién se expre-
s, al final, por laafeccion bioldgicade diferen-
tes Organos, aparatos y sistemas, que ocasio-
nan lamuerte o invalidez permanente.

En nuestra practicaasistencial hemos visto que
mucho antes de que sobrevenga la muerte fisi-
cahaocurrido ya lamuerte psicosocial, con la
diferencia de gque la primera sucede solo una
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vez, mientras que la segunda se reiteraante los
ojos de los familiares en cada episodio de con-
sumo.

Losdarfiosincidian solamente sobre quieneslas
consumian: en nuestra experiencia, la casi in-
mediata refutacion de este criterio se produjo
mucho antes de saber que cercade 1 000 millo-
nesdepersonasgenasa mal uso, abusoo adiccién
de sustancias que afectan la conducta sufriran,
en el transcurso de susvidas, graves consecuen-
cias por el consumo irresponsable de otros.

En mis primeras lecturas sobre la tematica de
las drogas quedé profundamente impresionado
por laimagen, expuesta en un libro clasico, de
un nifio recién nacido que sufrialas consecuen-
cias de un gravisimo glaucoma congénito que,
ademasdedg arlociegodepor vida, habiaprotuido
sus gjitos fuera de las érbitas. La causa fue €
consumo de cocaina por parte de la madre du-
rante su embarazo, y latragedia seria, ademas
de permanente, doble, pues afectaria también
de por vidaalainfortunada madre.

En los Ultimos afios ha surgido nuevamente la
hipotesis delablastoforiacomo mecanismo que,
mediante la impregnacion por la droga del es-
permatozoide, posibilitalainduccion de efectos
teratogénitos corporalesy conductuales, aun en
|os casos de que sea solo el padre quien consu-
ma, efecto que ocurre, sobre todo, con € alco-
hol y la marihuana, lo cual con seguridad sor-
prenderd a quienes con8§i deran estas sustancias
como drogas inocuas.
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Desde luego que el dafio sobre otras personas
no se limitaalaviatransplacentariao alaim-
pregnacion delas células germinales, sino asi-
tuaciones mucho mas frecuentes e igualmente
trégicas como laviolencia hogarefia, lafrustra-
ciony hostilidad defamiliares convivientes, las
noches de insomnio de los padres y conyuges
esperando en la angustiosa actitud descrita bri-
[lantemente por Roland Romain, enlamadrede
su Juan Cristébal, que aguardaba en vigiliano-
che tras noche a su esposo con lahoy universal
incertidumbre delos convivientes de un adicto:
¢como vendra?

Serefieretambién al peatdn o conductor deotro
vehiculo queresultavictimade un chofer "bajo
lainfluencia®, queno requiereni con mucholle-
gar alafranca embriaguez para sus catastrofi-
cos efectos como conductor, pues esta muchas
veces se expresa mas dramaticamente durante
|a fase de desinhibicion, cuando €l cr}g)gfer e
considerael mejor conductor del mundo.” Tam-
poco puede olvidarse que en algunos paises
como Espafia, lamarihuanacomienzaadespla-
zar a alcohoal £omo primera causa de acciden-
tesdetransito 'y enotros, € éxtasis es actual-
mente el determinante del mayor nimero de
accidentes de este tipo en horas de la noche,
por sus efectos perturbadores 1sltl)bre laaprecia
cion delaslucesy € espacio.” Por otra parte,
las caracteristicas atipicas de estas afecciones,
enlasqueen diferentes etapas puede jugar un
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papel ladecision del sujeto, determinaun tragi-
co conflictofamiliar derivado delaambivaencia
implicitaen larelacion con aguien aquien habi-
tualmente se ha querido tanto (por sus frecuen-
tesvirtudesoriginaes) y lagran hostilidad deri-
vada de su nuevo comportamiento de franco
matiz disocial. Sugiero paralosno especializa-
dosenlateméticarealizar ahoraun gjercicio de
reflexion.

Ubiquese en la situacion humana de la esposa
de alguien progresivamente esclavizado con €
acohol uotradroga, y trate de experimentar los
sentimientos generados cuando se percata de
gue la sustancia adictiva va haciendo olvidar
aspectostan importantes como € mantenimiento
de su trabajo, sus responsabilidades economi-
cas ante la alimentacion y el vestuario de sus
hijos, la atencién de su familia, o laarmoniay
tranquilidad hogarefia. Piense también qué pue-
den sentir haciasu hijo los padres ancianos que
al regresar al hogar luego de un mes de ausen-
cia se percatan de que su descendiente vacio
totalmente la casa en solo 15 dias para sufragar
su consumo de crack. jDoloroso! ¢verdad?

- Setratabade un problemadefécil solucion, ba
sicamente dependiente de la decision de absti-
nencia esta eslamasfrecuente apreciacion fa-
miliar -y a veces profesional en quienes no se
especializan en esta materia- y determina ex-
traordinarios conflictos, tanto en el contexto
hogarefio, como en € de la asistencia por €l
equipo de salud.
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Si comparamos el acoholismo y otras droga-
dicciones con algunas afecciones como ladia-
betes, la neumonia, la hipertension o el cancer,
sdlta alavista que la responsabilidad personal
en su instalacién no puede negarse en las pri-
meras y esta ausente en las segundas. Pueden
valorarselas muchas veces que los consumido-
resfueron aconsejadosy advertidos del peligro
del uso irresponsable de los toxicos y también
de los riesgos del nuevo consumo luego de un
tratamiento especifico. Pero esindiscutible que,
fuerade esas etapas, resolver una adiccién me-
diante decisidn espontanea sin ayuda profesio-
nal resulta sumamente dificil, aunque no total-
menteimposible.

Lasituacion se haexplicado asi desde €l punto
de vista del aprendizaje condicionado einstru-
mental: "si desde las primeras experienciascon
las drogas se manifestaran | as catastroficas con-
secuencias que llegan a cabo del tiempo, no
habriareforzador alguno delaconductade con-
sumo 'y, por lo tanto, esta se hariainfrecuentey
finalmente ausente.

Ladesgraciaestaen el reforzamiento implicito
en las primeras etapas de contacto con |0s toxi-
cos, cuando sedeterminan los efectos gratificantes
reforzadores de un comportamiento a gque se
suman después -aungue sol o cuando setratade
drogas como €l tabaco, €l acohol, algunos me-
dicamentosy | os opiéceos -componentes biol 6-
gicos gue explican que el adicto consuma al
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principio en busca de placer y después |o haga
paraevitar €l sufrimiento de la abstinencia.
Noocurreasi enlosadictosala marihuanay la
cocaina, sustancias que por fortunani son "re-
clamadas por €l organismo”, ni determinan los
clasicos sindromes de abstinencia por susten-
tarse su busgqueda (craving) en mecanismos ba-
sicamente psicosocioculturales.
La més contundente evidencia de la falsedad
demi ingenua apreciacioninicial dequeel pro-
blemaseresolviacon lasimple decisién de abs-
tinencia por parte del adicto, es el indiscutible
mal pronostico de estas afeccionesy los esfuer-
Zos col ectivos necesarios paralarehabilitacion
de estos enfermos, asi como la aceptacion uni-
versal de quelaméstrascendental gestiénen el
enfrentamiento alas drogas esla promocion de
estilos devida cadavez méas sanosy los esfuer-
zos educativos, protectores en grupos deries-
go, asi como las medidas multisectoriales
orientadas alaprevencion del consumo irres-
ponsable de las sustancias legales y del pri-
mer consumo en las de caracter ilegal, cuya
categoria antijuridica se deriva de su mucho
més alto poder adictdgeno (en frecuenciaein-
tensidad) y de su notable potencialidad parala
determinacion de tolerancia, con la implicita
necesidad de dosis cada vez mayores cuyo alto
costo conduceinevitablemente acomportamien-
tosdelictivos.

- El mecanismo fundamental del consumo es
deseo de evadir conflictos macrosociales, como
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los derivados del desempleo, ladiscriminacion,
el no acceso alaeducacion olasaludy simila-
res. aungue en los medios donde estos factores
deriesgo estan presentesindiscutiblemente de-
sempefian un papel no despreciable, en nuestra
experiencia con pacientes extranjeros y cuba-
Nos no es la evasion a causas macrosociales ni
microsociales el mecanismo patogénico masfre-
cuente, pues s bien los factores microsociales
(como los consecuentes a hogares fragmenta:
dospor divorcio o muerte de progenitores, aban-
dono por parte de los padres, violencia, padres
con alcoholismo y otras adicciones) estan pre-
sentes en alta proporcion, muchas veces no ac-
tllan por mecani smostipicamente evasivos (pre-
tender olvidar o escapar), sino por la repercu-
sién negativa sobre la personalidad del actual
consumidor, y actian sobre todo por la via
asertiva (pretender aumentar la seguridad per-
sonal) y sintométi ca (pretender disminuir sinto-
mas depresivos 0 ansi0sos).

Consideramos que la patogenia mas frecuente
en nuestro medio esla sociocultural relaciona-
da con tradiciones, costumbres, influencia de
paraiguales y patrones de consumo reforzados
por el contexto caribefio en lo referentealain-
gestion de alcohal ; en tanto que laexperimenta-
cion, lamanipulacion de mas dinero que €l re-
comendabley las actividades vinculadas con €l
sector turistico -en esencia las de carécter no
legal- representan junto a ciertas tendencias
heddnicas, |0s mecani smos mas rel evantes.
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- Considerabamos las drogas, por tanto, una
probleméticaajenaanuestro medio socioecono-
mico: tan pronto se comienza el estudio de la
patogenia de las adicciones a sustancias lega
les, de prescripcion eilegales, se hace evidente
la alta ingenuidad de esta concepcién, y aun
cuando lasilegal es estuvieron précticamente au-
sentes en nuestro medio por mas de tres déca-
dasluego dd triunfo revolucionario, no cabeduda
acerca de gque algunas medidas econémicas,
deinevitable aplicacion parasalvar loslogros
de nuestro proceso social como la legaliza-
ciondelacirculacion del dolar y el incremen-
to del turismo, aumentaron en algin grado -como
fue previsto- €l riesgo de algunos males socia-
les, entre los que se contaba el interés del
narcotrafico internacional por Cubacomo plaza
de cierta atraccion econdmica.

Por otraparte, un factor dealtasignificacionen
este aspecto es que solamente laislagrande de
nuestro archipiélago cuenta con 3 700 km de
costasy si setoman en cuentalos cayos eislo-
tes, lacifrallegaa4 100 km. Este hecho, unido
ala ubicacion de nuestro pais en el centro de
corredores agreos y maritimos por donde cir-
culael 65 % delasdrogas dirigidas a Europay
el 45 % de las gue tienen a Estados Unidos
como destino final, permiteninferir que muchas
pacas de drogas |lanzadas por las avionetasy no
recogidas por laslanchas répidasdelosnarcotra-
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ficantes, recalan en nuestras costas, |0 que de-
terminaque el porcentaje de dichosrecalosque
no siguelos conductos|egal es establecidos para
su incineracion, a entrar en el incipiente mer-
cado negro de estos productos, tenga un precio
mas bajo, con e consecuente mayor acceso para
los consumidores.

Aungue estos factores negativos, determinan-
tesdel fendmenoincipientedelasdrogasilega-
les, representan un factor adverso, es indiscu-
tible que contamos con un Sistema de Salud
y una estructura social que posibilita el en-
frentamiento decidido y exitoso que hemos
consolidado con el ProgramaNacional de En-
frentamiento al Mal Uso, Abuso y Dependen-
cia de Sustancias Psicoactivas.

- Creia que ya habia conocido todas las desgra-
cias posibles en la practica médica: considero
gue mi total rechazo actual aeste criterio puede
utilizarse como lamésimportante conclusién de
los argumentos antes expuestos, que determi-
naron mi radical transformacion actitudinal desde
una ingenua indiferencia, hasta la mas re-
flexiva involucracion en € enfrentamiento al
alcoholismo y otras drogadicciones, por ser
las més grandestragedias que he conocido como
profesional y como persona, quizés solamente
comparables, en significado humano, con las
guerras, las hambrunas y la miseria extrema.
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Resumen

Con € proposito de argumentar su total recha
zo actua alas ingenuas concepciones sobre las
drogas, que explicaron suinicial subvaloracion e
indiferenciaprofesiona anteel acoholisnoy otras
adicciones durante sus doce primeros afos de
gjercicio, el autor reflexionaacercade algunas
vivenciasy conocimientos adquiridos en sus Ul-
timos 30 afios como jefe de un servicio docente
especializado en adicciones.

Ademas, parte de la inferencia de que tal vez
otros facultativos y técnicos del equipo de salud
pudieran tener concepcionessimilares, que podrian
-en agun grado- contribuir a modificar con sus
experiencias, y pretendetambién, medianteel uso
de un lenguaje asequible y muchas veces colo-
quial, transmitir al médico defamiliainformacio-
nes (y algunabibliografiabasica) que pudieran ser
de algin valor para sus trascendentes gestiones
comunitarias de educacion paralasalud, orienta-
dasalapromocion deestilosdevidasaludablesy
a la prevencién del alcoholismo y otras droga-
dicciones, af ecciones cuyasignificacién humana
considera solamente comparables conlasguerras,
las hambrunas y la miseria extrema.
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14

Humanismo, é&icay
espiritualidad: exigencias de la
relacion médico-paciente-familia
en e campo del alcoholismo y
otras drogadicciones

I ntroduccion

Aun si excluimos a tabaco -cuya nefasta re-
percusion somatica determina e mayor nimero
de muertes prevenibles en e dambito médico- €
uso irresponsable de sustancias de carécter legal,
de prescripcion médicaeilegal capaces de modi-
ficar é comportamiento, seerige hoy a nivel mun-
dial como una de las grandes tragedias de la
humanidad.”

Estimados conservadores plantean que la ex-
pectativa de manifestar un abuso o dependencia
de estas sustancias durante la vida puede af?ctar
e 15 % de la actual poblacion del mundo’ y a
esta cifra deben agregarse las desgracias que en
forma de accidentes, violencia y otras secuelas
de comportamientos reprobables se vinculan con
el consumo irresponsable de dichos téxicos en
suj etos supuestamente sanos. Esto nos permite



destacar que més de la sexta parte de la pobla-
cion mundial sera directamente afectada en €l
transcurso de susvidas por el consumo de dichas
sustanciasy si valoramos | as personas que en los
papeles de conyuges, hijos, padres, hermanos,
convivientes, amigos, vecinos, compafierosdetra-
bajo y hastadesconocidos sufriran sus consecuen-
cias en forma indirecta reproduciendo con otras
drogas el paradigmade "fumador pasivo"A, lamag-
nitud del problema se hace catastréfica.

Las cifras reportadas en Estados Unidos de
América, pais que podemos considerar como pro-
totipo del mundo desarrollado, vinculan anua mente
alas drogas con mas de la mitad de los arrestos
policiales, de las muertes por accidentes de tran-
sito, delos homicidios, lasumersion y losincen-
dios; con similares porcentgjes de violaciones,
secuestros y otros casos de violencia hogarefiay
social; asi como con latercera parte de los suici-
dios consumados. El 15 % del presupuesto de sa-
ludy lamitad delas camas hospital arias estatales
se utilizan en el tratamiento de afecciones rela-
cionadas con dichostéxicos, y todos los afios na-
cen 350 mil nifios bajo el efecto de drogas
consumidas por sus madres, de los que |la mitad
aproximadamente presentara un espectro de pro-
blemas que van desde |as malformacionesfisicas
congénitas hasta € retraso mental y las llamadas
teratogenias conductual es, responsables de tem-
peramentos que propician los comportamientos
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disocialesy las adicci ones.” ™ Por (it mo, lare-
percusion econdémica anual alcanza los 250 mil
millones de délares, cifra cinco veces mayor que
ladeterminadapor laesquizofreniay equivalente
alatercera parte de Ia deuda externa global de
América Lallna

Si nos focalizamos en el alcohol, la mas
subvalorada de las drogas al nivel internacional,
endicho pais, de 285 millones de habitantes, exis-
ten en la actualidad alrededor de 20 millones de
alcohdlicos, y este téxico determina-cada afio-
200 mil muertes, de las que 25 mil se relacionan
con accidentes de transito que ocasionan, ade-
mas, 1111;;0 mil casos de invalideces fisicas 0 men-
tales.” El alcohol es también responsable del
25 % delos 4 mil transplantes hepaticos anuales,
Yy su repercusién econdmica representa algo mas
de lamitad de la cifra determinada por todas las
drogas, es decir, supera los 100 mil millones de
dolares.

AméricaL atina-con unos 540 millones de ha-
bitantes- cuenta con un estimado de 40 millones
deacohdlicos, y aunque e consumo de otras sus-
tancias es algo menor, sus consecuencias socia-
lesresultan de similar envergadurapor lafrecuente
manifestacion del sindrome doctor Jekill-Mr. Hyde,
presente en consumidores con encéfalos Mmeyo-
pragicos como secueladel subdesarrollo.

En Cuba, aproximadamente el 4% delapobla
cion mayor de 15 afios acanza la categoria epide-
miol 6gicade alcohdlico, queincluyeel abusoy la
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dependencia alcohdlica, mientras que los patro-
nes de consumo etilico se algjan con mucho de
los recomendables en el 10 % de dicho grupo
etéreo. Aungue & fendmeno de las adicciones a
sustanciasilegales sdlo comienzaamanifestarse,
las habitual es proyecciones preventivas de nues-
tro Sistema Unico de Salud han determinado la
estructuracién de un programa de atencion inte-
gral a acoholismoy otras adicciones, programas
deorientacionesintegral es, sistémicas, transecto-
riales, preventivopromocionalesy con parltli Ei pa
cién activa de todos los factores sociales.

Estas proyecciones permiten laimportante va
loracion del problemade las drogas como un sis-
tema, cuyos componentes seinduceny potencian
en forma cruzada, en € que las drogas legaes -café,
pero obretodo tabacoy dcohal- Srvende"porteras' a
otras sugtancias en una pendiente resbal adiza de fa-
tales consecuencias. Permiten también e enfo-
gue multifactorial y la valoracion critica de la
tendencia mundial a desarrollo de la sociedad
posmoderna, enlacual el hedonismoy €l pasotis-
Mo, junto con las corrientes neoliberal es, que exo-
neran alos estados de su responsabilidad con la
salud de los pueblos y hacen regir las crudas le-
yes de la oferta y demanda, amenazan con ser
irreversibles.

Asimismo, parecen modelarse contextos
interpersonal es bien alejados de |as tradiciona-
les proyecciones humanisticas, y ahora basa-
dos en lagananciay el egoismo, enlos que en
forma mas o menos explicitalas grandes mayo-
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rias de no favorecidos reciben e mensgje cotidia-
e . 114

no de jsalvese quien puedal

Marchamos peligrosamente hacia una socie-
dad en lacual los valores morales mas elevados,
integrantes de la espiritualidad y expresados en
comportamientos guiados por el humanismo, la
éticay la deontologia, enfrentaran una crisis ge-
neralizada que por desgracia afectara también a
laprofesion médica, cuyos riesgos de deshumani-
Zacion quisiéramos comentar mediante una bre-
veincursionreflexivaalaprehistoriay evolucion
desu gercicio.

Pasadoy futurodelapraxismédica

Es posible que un millén de afios atras, algun
austral opiteco muy avanzado hubiese sido capaz
de sentir compasi6n ante el sufrimiento de un con-
génere herido o enfermo, de involucrarse en su
situacién, de disponerse aofrecerlelaayudaasu
alcance, y de sentarse junto a él paracuidarloy
esperar su recuperacion 0 su muerte.

Lo que resulta muy improbable es que a ha
cerlo, este prehominido estuviese consciente de
gue su comportamiento seinscribiriaenlaprehis-
toria de la humanidad como el esbozo de lo que
hoy Ilamamaos rel aci 6n médi co-paciente. Tampo-
o es esperable que se percatara de cuanto habia
de humanismo, espiritualidad y ética en su gesto
solidario, y seguramente | e hubiese resultado im-
posibleimaginar que un milldn de afios después,
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los formadores médicos en diversas latitudes se
afanaran por evitar a toda costa la peligrosa
subvaloracion de esas actitudes y conductas du-
rantelainteraccion delos profesionalesdelasalud
con pacientes, familiares y usuarios sanos.”’

Por fortuna, el desarrollo dialéctico posibilitd
gue, por ultimo, sellegaraalavaloracion del hom-
bre alaluz de laecologiade lasalud y como ente
biopsicosocial y espiritual, consecuencia de la
interacci 6n dial écticasujeto-medio. Los objetivos
meédi cos se expanden en la actualidad asu aten-
cién tanto en estado de salud como de enferme-
dad, y se incorporan, con matices salubristas,
gestiones de promocién y proteccion especifica
de la salud, atencion agruposdedtoriegoy aten-
cdondinicoepidemi olé%icaj unto aladocenciay ad-
ministracion de salud.

En coincidencia con este desarrollo de la pro-
fesion, las drogadicciones se erigen como rele-
vante problemade salud mundial.

La apreciacion fundamental que motiva el
presente trabajo es que las gestiones integra-
les, indispensables parael enfrentamiento exito-
so a fendbmeno de las adicciones -y sobre todo a
larehabilitacion delos drogadictos- exigenun ele-
vado nivel de humanismo, éticay espiritualidad
en todos los participantes en esta trascendental
tarea.
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Humanismo, éticay espiritualidad enla
relacion deayudaen materiadesalud

Reiteramos con objetivosreforzadores, que nues-
trarelacion profesional sebasainevitablemente en
laspotencididadesdel facultativo parasentir como
suyas las necesidades del paciente, expresar res-
peto absoluto por € hombre y constante preocupa-
cion por sudesarrdlloy bienestar -esto eshumaniamo-
ad como paragarantizar que su conducta sea siem-
pre regida por los principios de beneficencia, no
maleficenciay justicia. Ademas, debe basarse en
"lareglade oro" de tratar alos deméas como qui-
Siéramos ser tratados de estar en su Situacion -esto
es ética- y sobre todas las exigencias, debe estar
dotado de una profunda vocacion médica que
le permita compadecerse del sufrimiento aje-
no, mantener en forma incondicional su cons-
tante disponibilidad afectiva para la relacion
de ayuda e involucrarse solidariamente en
alianzas terapéuticas curadoras y sanadoras,
cuya gratificaciéon fundamental serd la satis-
facciéon del deber cumplido -esto u6It| mo, es
deontologia y esto es espiritualidad.

Como podemos apreciar, tanto e humanismo
comoe gercicioéico, € cumplimiento deontol 6gico
y la profunda vocacion médica son, ademas de
categoriasintimamente rel acionadas, expresiones
muy nitidas de la espiritualidad del profesional
hasta €l punto de que sin un desarrollo adecuado
de esta, seria utdpico aspirar a una praxis regida
por principios éticosdeontol gicosy humanisticos.
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Ejerciciomédico en nuestrosdias

L os cambios macrosoci al es acusados en lasdos
ultimas centurias diferencian, de manera sustan-
cia, lascondicionesdetrabajo del tradiciona mé-
dico defamiliay del facultativo contemporaneo a
nivel mundia.

Hace 200 anos, €l profesional de la medicina
eraimplicitamenteincluidojuntoa alcalde, € juez,
el sacerdote y el maestro entre los lideres de la
comunidad; el gjercicio de su profesion se aparta
ba en forma significativa del que acontece en
nuestros dias, pues su interaccién con pacientes,
familiares y usuarios sanos era espontanea, di-
recta, fluida, secreta, integral -mucho antesde que
esta Ultima caracteristica se erigiera como pivote
fundamental de la gestion médica- y profunda-
mente respetada. Se garantizaba asi una praxis
facilitadoradelacompasion, lainvolucraciony la
disponibilidad de ayuda, asi como una continua
gratificacion moral delavocacion médica. Su sta-
tus social era, ademés, e concordante con suim-
portante mision social.

Después, con la industrializacion acelerada, 1a
migracion hacialos grandes nucleos urbanos, la
centralizacion del trabajo médico, laespecializa-
ciony laimprescindible proyeccion al trabajo en
equipo, comenzo uninsidi 0s0, distanciamiento en-
tre el médico y sus usuarios.

Superada |la etapa tecnicista, que coincide con
laprimeragran crisis de humanismo en el ambito
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médico, en lacual los determinantes fundamenta-
lesfueron lasdistorsiones estratégicas, actualmen-
te se establece y progresa -esta vez por razones
sociohistoricas y macroeconomicas- la segunda
gran crisis, generada por un cambio sustancial de
las condiciones del gercicio médico como resul-
tado de laintromision en el ambito asistencial de
factores totalmente gjenos a los objetivos profe-
sionalesy aloslazos afectivosresponsablesdela
tradicional cohesion médico-paciente-familia.

Como ya hemos mencionado, aparecen las
empresas privatizadoras del tipo Manage Carey
Health Maintenance Organizations, que dismi-
nuyen de formagradual, junto a status econémi-
coy socid, laspotenciaidadesdel facultativo para
elegiry utilizar losrecursos diagnosti cos, terapéu-
ticos y rehabilitatorios que dicten su conciencia
profesional y su capacidad compasiva;33 prolife-
ran las reclamaciones por malapractica y surgen
los abogados especializados en "cacerid' de de-
mandas; |a praxis médicacomienzaa ser expues-
taalaopinion pablicaluego delairrupcién dela
prensa sensacionalista, y los pacientes -en forma
totalmente errada- responsabilizan al médico con
lainvolucién cuanticualitativadelos serviciosre-
cibidos.

El resultado final es una relacién profesional
entre facultativos frustrados y estresados y pa-
cientescuyo antiguo rol de"ser sufriente” comien-
zaasustituirse por € de"demandante potencial”,
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y donde su otrora clasica actitud escudrifiadora
sobre el comportamiento del facultativo deja de
sar motivadapor |6gicas preocupaciones prondsticas
y se orienta a propdsitos menos generadores de
compasion, como la deteccidn de errores médi-
cos, actitud gjena a las esperadas gratificaciones
vocacionales, demuy alto significado paraquie-
nes, con independenciade su nacionalidad, sexo,
procedencia, nivel econdmico, ideologia, posicion
filosofica, afiliacion politica, creencias o sistema
de produccién social en que seformeny gjerzan,
eligieron su profesion movidos, en esencia, por su
humanismoy espiritualidad, factoresvocacionales
gue indiscutiblemente trascienden | as especifici-
dades antes sefialadas y que han dado sustento
interpersonal alos éxitos médicos durante lahis-
. . 8
toriade lahumanidad.

Integralidad en lapraxisactual

La concepcion actua del término es de caréc-
ter multiaxial y no solo serefiere a considerar al
hombre como integrante de, eintegrado por, dife-
rentes sistemas, sino también alavaloracion del
grado de sati sfaccion de sus necesidades biol 6gi-
cas, psicol égicas, sociales, culturalesy espiritua-
les, asi como alas potencialidades existentes en
€l entorno para su satisfaccion.

Se refiere también alas diferentes categorias de
recursos que se deben vaorar, planificar y utilizar
durante larelacion de ayuday a considerar € am-
plio espectro de gestiones promocionales, protec-
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toras, preventivas, diagndsticas, terapéuticas, reha
bilitatorias, pericides, docentes, investigativas,
adminigtrativasy editoriales.

Estambiénintegralidad lavision del sistemade
salud en sus niveles de atencién primaria, secun-
dariay terciaria, asi como la utilizacién con pro-
yecciénintersectorial delosrecursoscomunitarios
para apoyar las acciones médicas.

Especificidadesdelaatencionintegral a
lasdrogadicciones

A manera de sintesis sefialaremos que en las
proyecciones preventivasy promocionalesseva
loraraque €l abordaje integral de las adicciones:
- Exige la consideracién de los diferentes tipos

de tOxicos en sus categorias legales, de pres-

cripcion médica e ilegales como sistema en
interaccion constante con potencialidades in-
ductoras y reforzadoras.

- Implicala atencién simultanea atodas las sus-
tancias con la premisa de que la prevencion de
lasadiccionesilegal esdebe comenzar con lapre-
vencion del consumo de | as sustancias legales.

- Tendrasiempre presentelaatasignificacion so-
cial delostéxicos que afectan laconcienciano
s0lo como determinantes de adi cciones, Sno como
facilitadores de conductasimpropias, aun en su-
jetos no adictos.

- Tomaraen cuenta el paradigma del drogadicto
pasivo, presenteen € entorno familiar, laboral y
social del consumidor irresponsable.
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- Debe promover actitudes comunitarias de re-
chazo alaembriaguez.

- Requiere la participacion intray transectoria
como factor de primer orden.

- Exigetanto informacién como formacion, y las
gestiones se iniciaran con las técnicas adecua-
das desde etapas tempranas de la vida.

- Identificarg, mediante estudios comunitarios, los
mitos sobre las drogasy losrectificara adecua
damente.

- Debe desarrollar la conciencia comunitaria de
quee riesgo delas adicciones existe paratodos
y no solo paralos débiles morales como antes
se planteaba.

- Implicaenfatizar lasignificacion delaarmonia
y estabilidad familiar como factor protector de
primer rango.

El cumplimiento de estosy otros muchos princi-
pios de proyeccion promocional preventivosani-
tarista no se aparta, en lo referente a exigencias,
delasrequeridasparad desarrollo exitoso de cual -
quier programa de salud de enfermedades croni-
cas no transmisibles, pero la atencion asistencia
al drogadicto congtituye, en nuestro criterio, un ver-
dadero reto paragarantizar laimprescindible dis-
posicién permanente de ayuda, actitud sinlacual
resultaria muy improbable el logro de |os objeti-
vosrehabilitatorios, yaque estos enfermos ponen
a prueba, en grado superlativo, las potencialida-
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deshumanisticas, éticasy espirituales de quienes
desempefien el papel de "prestadores de ayuda’
como miembros del equipo de salud, familiares,
grupos de ayuda mutua, amigos, comparieros de
trabgo, y liderescomunitariosformalesy noforma
les, quedurantela"alianzaterapéutica’ con grados
diferentes de potencialidades acompafnaran a pa-
ciente durante las etapas precontemplativa,
contemplativa, preparatoria, de accion o cambio, y
de prevencion de recaidas, descritas con acierto
por Prochaska, Di Clementey Norcross.

¢Cudles son las exigencias suplementarias
dehumanismo, éticay espiritualidad para

larelacion deayuda profesional con estos

pacientes?

En nuestra experiencia, los obstaculos mésre-
levantes han sido lograr que €l terapeuta:

- Desarrolle una actitud de aceptacién incondi-
cional y mantenida ante personas cuyo com-
portamiento -en |a etapa de consumo- esine-
vitablemente disocial, con independencia de
los valores moral es existentes antes en ellos.

- Llegue aconsiderarlos como enfermos, a pesar
de reconocer e significado de sus decisiones
erroneas al desoir consejos antes de ser adictos
y dereiterar el consumo antefactores de riesgo
("disparadores") que debieron ser evitados.
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Sientacompasion frenteaalguien queen laetapa
precontempl ativa pareci6 ser incapaz de sentir-
la por sus seres queridos.

Supere las dificultades para poder ubicarse en
lasituacion del drogadicto, sentir como él y es-
tablecer laimprescindible alianzaterapéutica.
Desarrolle la capacidad de involucrarse en la
situacién del paciente, apesar del crudo ego-
centrismo que caracteriza su etapa de consumo.
Eviteatodacostalasactitudes de enjuiciamiento.
Mantengaladisponibilidad afectiva, consisten-
Cia, congruenciay actitud de apoyo incondicio-
nal ante el enfermo apesar de las notables ten-
denciasmanipulativasy frecuentesrecaidas que
lo caracterizan.

Desarrollelaimprescindible toleranciaantelas
frustraciones implicitas en las recaidas y man-
tenga siempre consciente la hostilidad genera-
da por estas para evitar sus nefastos efectos
sobrelarelacion.

Acepte que otras personas -profanosincluidos-
podran muchas veces lograr resultados mas
importantes que | os derivados de su esfuerzo.

Por ultimo, consideramos que la atencién de
estos pacientes representa el mayor reto alanor-
ma ética de hacer bien sin mirar a quien, ya que
durante su largaevolucion de consumo requieren
notabl es esfuerzos cognitivos, afectivosy volitivos
por parte del equipo asistencial.
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Resumen

Luego de unarapidavaloracion delasignifica
cion mundial del uso, mal usoy abuso delasdro-
gas en sus categorias legales, de prescripcion e
ilegales, y deconsiderar su utilizacionirresponsa-
ble como una de las grandes tragedias actuales
delahumanidad, seinvitaalareflexién sobrela
alta exigencia de humanismo, éticay espirituali-
dad implicitaen su atencionintegral por parte de
las personas que desde diferentes perfiles en la
relacion de ayuda se involucren en esta trascen-
dental tarea.

Laguiareflexivaesel pasado, presentey futu-
ro delarelaciéon médico-pacientey las situacio-
nes macrosociales que conspiran contra las
potenciaidades compasivasde losprofesionales
actuales, cuya praxis se desarrollaen un contexto
soci ohistoricoecondmico bien a ejado del quesir-
vio de marco a meédico de familiadel pasado si-
glo, paradigmade humanismoy espiritualidad.

Por ultimo, se comentan las premisasy exigen-
cias especificas que se deben tomar en cuenta
durantelas gestiones preventivopromaocionalesy
asistenciales en los programas antidrogas.
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Relacion médico-paciente-familia
con el drogadicto esquizofrénico

Introduccion

En una ocasion recibi una carta de un joven
paciente sudamericano en la que encomiaba mi
elevado nivel cientifico e infinita bondad, entre
otros muchos mensgjes orientados a expresar su
profundo respeto, afecto y gratitud por las aten-
ciones recibidas durante su ingreso. Estamisiva,
gue considero muy sincera, iba acompafiada -en
igual sobre- por una nota en la que dirigia una
apasionaday cruda declaracion carnal de amor a
una mujer mayor y también psiquiatra, que ade-
mas de poder ser su abuela, es mi esposa.

Con este paradigma clinico me propongo com-
partir con ustedes algunas reflexiones acerca de
las caracteristicas de la relacion profesional con
losdrogadi ctos, también afectados por laesguizo-
frenia, yaseaprecedentey relevanteenlapatogenia
de su farmacodependencia; de aparicidn posterior
a abuso dedrogasy presumiblemente desencade-
nadapor €las; o deevolucién paralelaalatoxico-
mania



En el primer caso setrataria, segiin la nomen-
clatura anglosgjona, de un Mentaly 11l Substance
Abuser (MISA); en el segundo, de un Substance
Abuser Mental Illnes (SAMI); y en € tercero,
dedosentidadesde mzﬂ 6pronésti CO que coinciden
sinvinculos causales.” Lasumade estas varian-
tescomorbidasalcanzaa nivel mundial entreel 2
y 3% del total de drogadictos (cifraque en nues-
tro criterio evidenciaun notable subregistro), y la
relacién profesional deayudaquerequieren difie-
re sustancialmente de I a establ ecidacon lostoxi-
comanos prlmarlos

La relacién interpersonal técnica de ayuda,
piedraangular detodagestion asistencial, presenta
-como hemos visto- demandas especiales cuan-
do se arientaalarehabilitacion, y en nuestro cri-
terio alcanza su climax de exigencias cuando €l
sujeto y objeto de lamisién de rescate es un dro-
gadicto, quien poneapruebael nivel dehumanis-
mo, espiritualidad y éticadel profesional en una
situaciéninterpersonal tefiidapor |as caracteristi-
cas que diferencian a Ios toxicomanos de los pa-
cientes convencionales.”

El rango cientifico del terapeutay € estableci-
miento de objetivos bien precisos, luego del diag-
nostico correcto de los problemas del paciente,
determinan su diferenciacion basicacon otrasrela
cionesinterpersonaes, mientrasqued planeamiento
del método y los recursos psicol 6gicos que seva
yan a utilizar en su ayuda, junto a la actitud de
observador participante quevaloray dirigelaco-
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muni caci6n aferentey eferente con & menor grado

de distorsiones inconscientes por parte del pro

fedond, matizanlard acion como pscotergpéutica.

Ademés, € facultativo valorara continuamente
el efecto de susinfluencias positivas, siempreque
durante €l largo proceso rehabilitatorio se superen
losque pudiéramos considerar como obstaculosre-
levantes en la atencion a un drogadicto.

En el tema anterior valoramos los significati-
vos escollos que se deben superar en larelacion
con paci entes drogadictos primarios; permitasenos
ahora su rapido recordatorio para de inmediato
valorarlos comparativamente con lo que ocurre
ante el drogadi cto esguizofrénico. Losobstaculos
eran:

- Reconocer su verdaderacondicion de enfermos,
propésito nada facil, sobre todo cuando existe
todavialaegosintoniay laactitud es de aparen-
te indolencia ante las consecuencias de la con-
ductaadictivaexpresadaen nivelesno psicoticos.

- Lograr una actitud permanente de no enjuicia-
miento en personas con sus facultades menta-
lesindemnes.

- Superar serias dificultades empaéticas para ubi-
carse en € lugar del adicto por su conducta en
apariencia absurda en sujetos con mente sana.

- Compadecerse por quien parece no hacerlo con
sus convivientes, que sufren su adiccion.

- Garantizar unapermanentedisposicion afectiva,
pese a los componentes disociales -casi siem-
pre secundarios- que matizan su conducta.
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- Poder involucrarse enlas probleméticashumanas
de dguien caracterizado, hasta que avance su re-
habilitacion, por un profundo egocentrismo.

- Vaorar que sustendencias manipulativasy fal-
sas comunicaciones son generalmente expre-
siones derivadas del autoengario.

- Dedicar tiempo y esfuerzos cognitivoafectivovoli-
tivaspor periodosprolongedosparaver losresultados.

- Tolerar lasfrustracionesimplicitasen su evolu-
cion generamente térpida.

- Controlar lahostilidad generada por frecuentes
dedlices y recaidas en sujetos con critica con-
servada.

Superar estos factores adversos demanda un
alto grado de madurez emocional y constantes es-
fuerzos integrales por parte del terapeuta, que
debe estar ademas alerta sobre el efecto también
catastréfico de sus propios mecanismos incons-
cientes, entre los que se cuentan la contratrans-
ferencia, lasdefensas, laangustiapor identificacion
con seres queridos, la subvaloraciéon y las
racionalizaciones, factores que muchas veces
[levan de la mano tomar e camino del menor
esfuerzo, recurriendo a técnicas breves, no
exploratorias, con objetivos exclusivamente supre-
sivos y sin notables exigencias interpersonales,
asi como apriorizar | os recursos biol gicos sobre
| os psicosocioespirituales.

Si retomamos ahorael caso del joven sudame-
ricano propuesto como model o de dobl e diagnés-
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tico, reconoceremos que, pese a mal pronostico
implicito en laimbricaciony potenciacion deam-
basafecciones, sunivel psicético defuncionamien-
to practicamente 1o exime de los obstéculos
sefidlados, sustentados en su mayoria en juicios
devalor del terapeutasobre laresponsabilidad in-
herente a quien tiene conservadas sus funciones
psiquicas.

Pensamos por ello que en larelacién de ayuda
con €l paciente de doble diagnéstico, sefavorece
la expresion profesional de humanismo, éticay
espiritualidad, como consecuencia de su alta po-
tencialidad paragenerar compasiony por susmuy
disminuidas expectativas de responsabilidad. Ante
ellos, por tanto, €l respeto, el no enjuiciamiento,
la bondad, la disponibilidad afectiva, laaccion
de involucrarse, la solidaridad y |a entrega flu-
yen de manera espontanea del manantial inago-
table de la vocacion médica.

L osgrandes obstaculosimplicitos en su desfa-
vorable prondstico comienzan, sin embargo, des-
de la fase de confrontacién con estos pacientes
acriticos y que muchas veces utilizan las sustan-
ciascon propésitos ds? automedicacion, peseasus
nefastos resultados.

Es también muy dificil el establecimieno del
convenio o contrato con a guien tan amotivado por
larehabilitacion, eiguamente complegaslasfases
dedesintoxicaciontempranay tardia, asi comola
deshabituacion, afectada por las dificultades para
el aprendizaje derivadas de la disminucion de su
atencion (hipoprosexia) y las limitaciones para
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establecer nuevos condicionamientos ocasi onados
por introspecciones y experiencias emocionaes
correctivas, en el contexto del empaobrecimiento
comunicacional, acusado tanto en la relacién
diadicacomo enlagrupal .

Igualmente sedificultalamodificacion del esti-
lo deviday €l logro de abstinencia permanente,
aun en pacientesenlosquelaentidad esquizofrénica
haya respondido de manera favorable a la tera-
péutica orientada.

Si seguimos las fases del tratami 5ento segun
Prochaska, Diclementey Norcross los obs-
tacul os més significativos estan, anuestro enten-
der, en el paso de la fase precontemplativa a la
contemplativa, vale decir de la egosintonia a la
egodistonia, Unicamente al canzable mediante un
profundo vinculoinrterpersona y lautilizacion de
recursos inspirativos, didacticos, persuasivos y
sugestivos para los cuales estos pacientes son
pOCO receptivos.

Enlasiguientefase, de preparacion, sellegaal
climax de la ambivalencia 'y su manejo -con €l
objetivo de alcanzar lafase de accién. Debe ba-
sarse en la influencia positiva de grupos de
parai gual es (drogadictos primarios rehabilitados),
guefunjan como lideres positivos, y también sus-
tentarse en e manejo del medio y guiade accion
por parte del equipo, donde la psicoterapiadefa-
miliaresy lautilizacion de contingenciaspuedearro-
jar resultados satisfactorios. Se creariaasi un en-
torno gratificador de la abstinenciay del nuevo
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estilodevida, en el qued principio Pigmalion sea
transferido, progresivamente, de larelacién pro-
fesional a medio familiar, con €l objetivo dere-
forzar de forma enfatica las conductas positivas
para moldear € nuevo patrén comportamental,
objetivo dificil, pero no imposible en € enfermo
esquizofrénico.

En lafase final del proceso, representada por
la prevencion de recaidas, debe insistirse en las
escenificaciones como medio idéneo paraenfren-
tar con éxito las situaciones de riesgo, y progra-
marse un seguimiento todavia mas frecuente que
€ utilizado en adictos primarios.

La trascendencia del tratamiento integral, que
incluyarecursos biol 6gicos, psicol 6gicos, sociales,
culturales y espirituales, resulta facilmente infe-
rible, asi como la utilizacién de los antipsicéticos
atipicos, con los que se evitan efectos indeseables
como laapatiae hipobulia, que muchasvecescon-
dicionan la busgueda de efectos farmacol 6gicos
antagénicos.

Permitaseme concluir destacando nuestraapre-
ciacion de que las gestiones de rehabilitacion
psicosocial, en general, y lasde drogadictos pri-
mariosy secundarios, en particular, se erigen como
paradigmas de ataexigenciaen lo referente ala
relacion profesional de ayuday €l proceso psico-
terapéutico.

Pensamos que de la misma manera que las
guerrasmundial es posibilitaron laconcientizacion
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mundial del alto significado social delasafeccio-
nes psiquicas y la trascendencia de los factores
ambientales en su patogenia, el trégico flagelo de
las drogadicciones se convertird en € mas veraz
indicador de la imperiosa necesidad de recon-
siderar las nefastas tendencias mundiales aenfa-
tizar los recursos terapéuticos biol6gicos en
detrimento de | os psicoespirituales, a subvalorar
d significado de la relacion médico-paciente, a
limitar el tiempo disponible para la gestion
psicoterapéutica, a seleccionar técnicas breves,
no exploratoriasy limitadas aobjetivos supresivos.

Resumen

Luego de enfatizar la trascendencia social de
los dobles diagndsticos en € campo de las dro-
gadicciones, sevaorael significado de la espiri-
tualidad, el humanismo y la ética del equipo
rehabilitador en su relacion con este tipo de en-
fermos.

Se parte del paradigma de larelacién médico-
paciente con los drogadictos primarios y se des-
tacan los mas frecuentes obstaculos para
establecer unaprofunda, no enjuiciadora, consis-
tente y congruente relacion profesional, impres-
cindible paraa canzar |os objetivos convencionaes
trazados.

Finalmente se sefialan | os obstacul os terapéuti-
cosimplicitosenlaslimitacionesdd esquizofrénico
y se considera que de la misma manera que €
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enfermo con doble diagnéstico facilita-por lavia
de una mayor compasion y menores exigencias
de responsabilidad- ladisponibilidad afectiva del
equipo terapéutico, asi como laausenciade hos-
tilidad ante sus frecuentes dedlicesy recaidas, €
logro del progreso por lasdiferentes etapas des-
critas por Prochaska, Di Clementey Norcross se
dificultanotablemente, por |0 que estos pacientes
se erigen como paradigmas de las altas exigen-
ciasdelarelacion profesional con drogadictos.
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16

Epidemia emergente oculta de los
profesionales de la salud en €
contexto neoliberal

I ntroduccion

Como ultimo temadeseamos someter alacon-
sideracion deloslectores nuestravisién sobre una
problematicamundial de salud mental quevaora-
mos como epidémica, emergente, todaviaen par-
te oculta, de prondstico catastréfico, y de efectos
selectivos sobre los profesionales de la salud y
consecuentemente sobre sus usuarios.

El propésito esencial delos parrafosquesiguen
seralainvitacion areflexionar sobre algunosfac-
tores patogénicos y las medidas que se deben
tomar para la prevencion y erradicacion de esta
"entidad" de preocupante propagacion mundial.

El trastorno harecibido ladenominaci on cI inica

0,121,122
de burn out o sindrome de agotarnlento
y su expresion clinicacentral eslaastenia, pero
cuando a canzarango epidémico eincorporacomo
manifestaciones dianalacrisis de identidad pro-
fesional y una indiferencia cronica ante la asis-



tencia, docencia e investigacion, deviene enfer-
medad deTomas, como acertadamente proponen
Mariano Herndndez y L uis Gervas, psiquiatrae
internista espafiol es, pioneros en la descripcién
del cuadro que nos ocupa,34’123’124 y que denomi-
naron asi en alusion a médico frustrado de la
novela de Milan Kundera: La insoportable le-
vedad del ser.””

Laeleccion de nuestraprofesion esprimordial -
mente determinada por mecani Smos vocaciona-
lesde servicioy aellos se agregan motivaciones
vinculadas con lacomprensible aspiracion de pres-
tigio y status inherentes a una mision de altas
exigencias, esfuerzo de superacion permanente y
notable significado social.

En nuestra opinién, el gjercicio actual de la
medicinaal nivel mundial tiende peligrosamente a
obstaculizar tanto |as gratificaciones de las moti-
vaciones vocacionales como las de tipo socio-
€Cconomico.

En losdias que corren, nuestrapraxis profesio-
nal se diferencia de manera sustancial de la del
médico defamilia de principios de siglo, cuan-
do existian condicionesfacilitadorasdelaplena
cristalizacion de su vocacion profesiona por la
estrecharel acion del facultativo con la poblacion
gue atendia, cuyas gratificaciones morales refor-
zaban de forma significativa su vocacion de ser-
vicio, leeconferl'an, ademés, lacategoriadelider
social.
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L os cambios determinados por la industriali-
zacion acelerada, lamigracion alas grandes ciu-
dades, lacentralizaciony especializacion delos
servicios médicos con el consecuente aleja-
miento del facultativo de sus usuarios, la
tecnificacion mal incorporada y |a desastrosa
subvaloracién de |a relacién médico-paciente-
familia, iniciaron un proceso de deshumanizacion
en laméas humana de las profesiones, que hace
crisis a nivel mundial en esta época, matizada
por corrientes neoliberales, cuya nefasta val o-
racién generalizadade | os estados como corrup-
tosy administrativamente ineficientesimplica
laradical privatizaciony mercantilizacion delos
servicios médicos, asi como la aparicién de
empresas monopolistas del tipo Managed Carey
Hedlth Maintenance Organizations. Estas, ade-
masdel sacrilegio delimitar el imprescindible es-
pectro de posibilidadesy decisionesmédicas-que
deben ser patrimonio exclusivo de las hormas
cientificotécnicasy eticohumanisticasincorpora-
dasalaconcienciadel galeno- enriquecen enfor-
ma gal opante a sus dirigentes, a expensas de la
reduccion del status socioecondmico del faculta-
tivo de lasalud y del bloqueo de su realizacion
vocacional, que sefrustraal reducirse sus poten-
cialidades profesionales por lacompulsorialimi-
tacion del tiempo de consulta, medios diagnésticos,
medicamentosimprescindibles, dias de hospitali-
zacion, asi como procederes psicoterapéuticos y
rehabilitatorios.
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A estos factores objetivos se suma la angus-
tiosa conciencia de ser asfixiado por un injusto
sistema de servicios de salud que af ecta, en gra-
do progresivamentetragico, al médicoy al usua-
rio, mientras enriquece de manera escandal osa
asusdirectivos, como destacan en su magnifico
libro People versus Managed Care, Rodrigo
Mufoz y Harold Eist, expresi dent% de laAso-
ciacion PsqwatncaAmencana ® Como colofén
Se aprecian las consecuencias de un gjercicio
médico cada vez mas sometido a la catastrofica
y estresante exposicion alos medios masivos de
comunicacion, con frecuenciacarentes de ética,
rebosantes de sensacionalismo y responsables en
alto grado -junto con € proliferante grupo de abo-
gados "cazademandas'- del creciente fenébmeno
delasreclamaciones por malapractica, determi-
nantes de la fatidica transformacion de la relacion
médico-paciente en relacién médico-demandante
potencial, en la cual la mirada acuciosa del en-
fermo, antes dirigida a escrutar su pronéstico,
deviene observacion critica, orientada a detec-
tar posibles errores médicos, condicion interper-
sonal nada facilitadora de la imprescindible
compasiony di sp03| CI 6n de ayuda ante el sufri-
miento del paci ente.”

El resultado final de los factores comentados
es una practica cadavez mas alejadadel paradig-
ma interpersonal, profundamente humano y con
matiz de sacerdocio, "pagado lo bastante con la
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dichade unamadre, por alguien que sonrie por-
que yano padece o por lapaz de un moribundo
a quien se oculta la llegada de la muerte". Por
ello, corremos en nuestros dias el gran riesgo
de gue estas imégenes vinculadas a Esculapio,
incorporadas eidealizadas por muchos profesio-
nales de lasalud a elegir lacarrera, lleguen a ser
letra muerta en vez de guia inspirativa
eticohumanistica.

Estas frustrantes realidades son también con-
secuencia, en muchas latitudes, de una ensefian-
za profesional en la que se tiende a enfatizar la
informacion sobre la formacion, la técnica sobre
lacompasion, lainstruccién sobre I aeducamon y
lahabilidad sobrela&eplrltualldad

Se egresan asi médicos cadavez més actua-
lizados, pero menos sensibles; cadavez més técni-
cos, pero menos involucrados; cada vez mas
entrenados, pero menosdisponibles; cadavez més
equipados, pero menosintegrales; y cadavez mas
automatizados, pero menos humanizados.”

En nuestra apreciacion, paraprevenir y erradi-
car la enfermedad de Tomas, es imprescindible
orientar nuestros mayores esfuerzos en la lucha
por mantener el status e imagen publica del fa-
cultativoy por estimular cotidianamente lavoca
cion médica, asi como adesarrollar |os més altos
valores espirituales del estudiante, espiritualidad
consideradaen su dobl e vertiente esteticocul tural
y humanistica (que preferimos denominar cultu-
ra) y la eticodeontol ogicocompasiva (espirituali-
dad propiamente dichaen el ambito médico).
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Como integrantes de sociedades cientificas y
federaciones médi cas, debemos ser abanderados
en el enfrentamiento més enérgico a la explota
cion mercantilistadelos profesionalesy usuarios
de la salud, y ala invasién de nuestro sagrado
gercicio por laprensaamarillay hordasleguleyas
sagueadoras. Como profesores, recordaremos a
Letamendi al formar meédicos que sepan mucho
mas que sol o medi cina; seguiremos principiosde
raigambre judeocristiana, preparandol os paraha-
cer bien sin mirar a quien, y para comportarse
ante sus pacientes y farpzi6liares como s fuesen
SuUS seres mas queridos;  nos guiaran siempre
los pensamientosde Marti al ensefiarlesapriorizar
el deber sobre el provecho y a sentir la bofetada
en la megjilla ajena; y en cada gestion docente
evocaremos a José de la Luz y Caballero con su
aforismo deque"ingdruir puedecuaquiera, perolggu-
car, solo aquel que seaun evangelio viviente'.

Consideramos que laenfermedad de Tomas es
un certero indicador de la tragedia profesional
mundial gque seavizora, y no exageramosal plan-
tear que si fracasamos en su enfrentamiento, el
resultado final serg, de una parte, launiversaliza-
cion de esta crisis de identidad en los médicos,
gue no tardariamos en ser sustituidos por
computadoras de Ultimageneracién, y, delaotra,
la masificacion catastrofica de pacientes y fami-
liares frustrados en su aspiracién de ser atendi-
dos por profesionales que respondan a sus
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expectativas cientificas y eticohumanisticas, con
laalternativaderecurrir finalmente alos " conoci-
mientos' y " orientaciones’ cibernéticas, de segu-
ro"masrentables’ paralasempresasintermediarias,
pero en sutotalidad carentesdeespirituaidad y gje-
nas alareaidad de que en las relaciones profe-
sionales con pacientesy familiares, lo afectivo es
lo més efectivo.

L asreflexiones anteriores han pretendido fun-
damentar que la tendencia mundial actual es a
unapraxismédicaen laque, por causas objetivas
y subjetivas, respectivamente, vinculadas con fac-
tores socioecondémicos y formativos, se frustran
cadavez méslavocacion médicadeservicioy la
aspiracion a un status social consecuente con la
atasignificacion del trabajo profesional.

Resumen

Se aborda el temade laenfermedad de Tomés,
descrita por autores espafioles, que consiste en
un cuadro asténico que afecta masivamente a
facultativos que se desenvuelven como meédicos
en medios donde no existen gratificacionesvoca
cionaesy donded statusprofesional declinacada
vez més. La manifestacion diana es la crisis de
identidad profesional y laindiferenciacronicaante
las gestiones asistenciales, docentes, investigativas
y de actualizacion.
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Se describen sus factores patogénicos y las
medidas que se deben tomar en los medios en los
cuales se manifiestadicho cuadroy que, segun la
apreciacion del autor, es un importante indicador
del resultado final de una praxis médica algjada,
por razones objetivas, de las gratificaciones vo-
cacionalesy del status socioecondmico conven-
cional .

Por Ultimo, se exponen las medidas queenlo
macroecondmicoy enlo referentealaformacion
médi ca pueden tomarse paraenfrentar dicha pro-
blemética, tanto en lo que concierne a esfuerzos
de gremios, federaciones médicas y sociedades
cientificas, como en € campo delaformacién de
recursos humanos de la salud, donde debera re-
forzarse la profundavocaci n humanistica deter-
minante de |la eleccion de carrera.
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