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Introduceion

Es probable que aproximarse al tér-
mino psicosomatico requiera un inte-
rés especifico que no todos los profe-
sionales de este escalén asistencial
(ni de otros niveles) poseen. Mais
aun, nos parece harto comprensible
que, ante un titulo como éste, se pro-
duzca una divisién o seleccion entre
los apasionados por lo «mental» y
aquellos otros que abiertamente ce-
den este terreno a psicologos, psi-
quiatras, sociélogos...

Las razones para que esto sea asi
han sido analizadas en numerosas
ocasiones por expertos de ambitos
médicos tan diversos como historia
de la medicina (Lain Entralgo), me-
dicina interna (Marafién), pediatria
(Cobo Medina), psicologia y psiquia-
tria, y por supuesto de la propia me-
dicina psicosomatica (en nuestro
pais, sobre todo, Rof Carballo).
Recientemente, la revista de la
semFYC, Dimensién Humana, ha
realizado una digna revisién y pues-
ta al dia, si bien nos parece que des-
de una perspectiva esencialmente di-
vulgativa y sin demasiados argu-
mentos técnicos.

Esta vez, en aras de la concision y
brevedad, sélo recordaremos que la
mejor tradicion médica ha reclamado
para si el estudio de la interconexion
psique-soma, tomando dicha cone-
xi6n como lo esencial del hecho hu-
mano, tanto en la salud como en la
enfermedad.

Desde nuestro punto de vista, salvo
en las emergencias motivadas por el
riesgo vital inminente, con cesacién
de las funciones intelectuales supe-
riores (principalmente el lenguaje)
no podemos sustraernos de la unidad
psicosomatica, ni dejar de apreciar
los mecanismos de su dinamica. O
tal vez si podemos (como después se
intentara explicar) a costa de perder

(Aten Primaria 2000; 25: 650-652)

650

lo més intimo y con frecuencia lo mas
elemental de la queja, de la demanda
de quien acude hasta nosotros en
busca de ayuda, se le denomine como
se quiera: usuario, cliente o paciente,
y se le clasifique con mayor o menor
rigor en virtud de una aproximacion
maés o menos objetiva con el apoyo de
nosologias variadisimas, que no
siempre estan basadas en el conoci-
miento cientifico que la medicina
moderna pretende guie todas nues-
tras actuaciones.

¢Enfoque cientifico o filosofico?

Criticar lo psicosomatico, o simple-
mente debatir al respecto, supone
cierta dosis de aceptacién previa, lo
cual es un buen punto de partida
frente al desconocimiento o la nega-
cién sistematica.

La experiencia nos dice que lo mas
enjundioso del problema suele ser es-
te dilema (jciencia o filosofia?) que
tiene mucho de seudodialéctico,
puesto que en uno u otro momento,
casi todo el mundo reconoce que un
sector significativo de nuestro que-
hacer estd impregnado de un jqué se
yo! jno sé quél... le pasa a este o
aquel paciente, y que acaba en algin
cajon de sastre habitualmente deno-
minado «lo funcional»...; todo ello sin
dejar de considerar la pasmosa y
acientifica paradoja de espetarle al
paciente «usted no tiene nada», tras
largas y costosas averiguaciones en
busca del origen orgdnico (;mecani-
co?) de la demanda del paciente
abordado...

Segtin nuestro criterio, a la hora de
conceptualizar, es decisivo tener en
cuenta que en la psicosomatica:

— Se puede, se debe y de hecho se
aplica el método cientifico sin obsesi-
vidad, es decir, sin la esperanza in-
fantil del saber absoluto para el mé-
dico ni del apagamiento magico de la
queja —del paciente— por el hecho de
haber utilizado todos los recursos es-

tadisticamente adecuados para la
poblacién de referencia.

— Se ha avanzado desde lo creencial
—la fe de cada cual- hasta lo técnico,
en aquellos capitulos mas vinculados
al componente psicolégico. Asi, hoy
dia es perfectamente comun y coti-
diano aplicar técnicas y tacticas deri-
vadas del psicoanalisis, la psicotera-
pia y también, segin los casos, del
conductismo y las demas corrientes
psicolégicas orientadas a la préctica.
— La actitud psicosomatica es alta-
mente compatible con la técnica, te-
niendo en cuenta que es fundamen-
tal no endiosar dicha técnica o tecno-
logia, ni prescindir de ella en virtud
de lo mégico-intuitivo que tanto pue-
de acecharnos en los enmarafniados
bosques de lo ilusorio.

— No por filoséfico, si lo fuere, estaria
invalidado este enfoque. Si bien no
nos parece exigible la adscripcién a
un modelo o escuela concretos, debe-
mos reconocer la asimilacién que se
hace de la psicosomética al denomi-
nado «humanismo médico», quizas
debido méas a la admiracion a los
maestros (Maranén, Rof, Von Weiz-
sacker...) que a la concrecién del mo-
delo en un conjunto de normas, man-
damientos o reglas.

En los dltimos tiempos se intenta
asociar esta fructifera tradicién al
complicado mundo de la bioética. Na-
da objetaremos. Al contrario, nos feli-
citamos por la continuidad de la psi-
cosomatica, aunque sea en tan resba-
ladizo terreno de juego.

Audn cabe considerar algo méds que
puede no ser ni cientifico ni filos6fi-
co: a menudo, los avances y retroce-
sos en medicina son proporcionales a
la esperanza del poder curativo que
se deposita en esto o aquello. Sosla-
yando lo que hoy nos ocupa: psique y
soma no deben considerarse mani-
festaciones aisladas con funciones
separadas en el ser humano, y aun
en los extremos fenoménicos de uno
u otra, siempre esté presente su com-
plementario.
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Como se afirm6 al principio, no pode-
mos evitar la consideracién de una
supuesta medicina organicista «pu-
ra» como contrapuesta a la psicoso-
maética. Suelen opinar asi quienes,
basandose en la formacién maés clasi-
ca: anatomista, fisiologistica e histo-
patoldgica, nos dicen que achacamos
a lo psicosomatico lo que desconoce-
mos por la ignorancia propia o por no
descubierto todavia.

Simplemente, constataremos una
vez mds que esa posicién es débil-
mente cientifica, como lo demuestra
todo un corpus de investigacion, y
que quienes suelen argumentar asi
desconocen los componentes de este
estilo: comunicacién, entrevista, es-
cucha, psicoterapia, atribuyéndolas a
«habilidades artisticas» y no a técni-
cas especificas.

Lo biopsicosocial
y lo psicosomatico

Bien podia pensarse que la teoria de
la medicina familiar —y esperemos
que la practica también— ya ha in-
corporado lo pretendidamente psico-
somatico en el amplisimo marco de lo
biopsicosocial. Si asi fuese, habria-
mos llegado a un estado de cosas que
hace innecesario distinguir o espe-
cializar. Sin embargo, caben algunas
matizaciones:

— Coleccionar datos parciales (asis-
tencia social, enfermeria, sociolo-
gia...), si bien es imprescindible en
algunos momentos, no soluciona por
si solo el enigma del ser humano en-
fermo (o consultante).

— La historia clinica moderna en sus
diferentes versiones y modalidades
parece mas preocupada por lo des-
criptivo que por lo comprensivo, y
precisamente aqui (en la integracién
interpretativa) es donde la unidad
psicosomatica se revela como tal.

Nada impide que un paciente tenga,
por ejemplo, Helicobacter pylori, ul-
cus duodenal, tabaquismo, conflictos
intrapsiquicos y un tratamiento ex-
quisito para uno o varios de estos as-
pectos, sin que ni médicos ni pacien-
te acierten a comprender por qué al
final hubo que recurrir a la cirugia o
simplemente la evolucion fue insatis-
factoria. El ejemplo es suficiente-
mente explicito y cotidiano como pa-
ra rebajarlo a la categoria de anécdo-
ta o de sesgo subjetivo, y no pretende
eliminar el azar, siempre presente;
s6lo quiere recordar que una colec-

cién de datos referida a un paciente
adquiere su valor cuando se le da un
sentido diagnéstico y recibe un trata-
miento de modo integrado. Recorda-
remos que Rof Carballo denominaba
a la medicina actual como medicina
del despilfarro, tanto en los medios
como en los objetivos.

Medicina familiar y medicina
psicosomatica

Nos parece conveniente diferenciar
medicina familiar como realidad y lo
biopsicosocial como modelo y método
ideal. En cualquier caso, la practica
de la medicina familiar nos resulta
un lugar privilegiado para observar
lo diacrénico y lo no organizado aun
en patologia (sobre todo crénica),
frente a lo esclerético y establecido
ya en alguna categoria diagnéstica.
Tomamos y admiramos aqui la saga-
cidad de un autor como Michael Ba-
lint, que lo descubrié magistralmen-
te en su ya clasico El médico, el pa-
ciente y la enfermedad.

Si se dan las condiciones, en la reali-
dad, el modelo y el método, ningin
obstéaculo para prescindir de la medi-
cina psicosomatica, pero si no es asi,
o la patologia ya estéd organizada en
su concepcion psicosoméatica mas cla-
sica (asma, ulcus, fiebre de origen
desconocido, reumatismo inespecifi-
co, afecciones dermatolégicas...), ha-
bria que contar con profesionales
orientados —no necesariamente espe-
cializados— hacia este modelo. Asi-
mismo, puede contarse con esta
orientacién para las demandas «difi-
ciles» o incluso para todo lo que ac-
tualmente se incluye en el dmbito de
la bioética.

Antes o después, todos nos encon-
traremos con la evidencia de que to-
mar decisiones no es tan complicado
como tomarlas con todos los elemen-
tos implicados en las mismas. Quie-
re decirse que la farmacologia, los
especialistas, la derivacién o cual-
quier otra «via de escape» no dejan
de ser modos de «resolver»... segura-
mente la angustia del profesional, y
casi siempre de manera provisio-
nal...

Formacion basica y continuada

Como en las demas areas, la forma-
cién constituye un elemento clave.
No descubrimos gran cosa al recor-
dar las lagunas que sigue presentan-
do la licenciatura en este aspecto.
Nos sentimos plenamente solidarios

con el propésito de incluir la medici-
na familiar en el pregrado, y apoya-
mos todos los intentos serios de fo-
mentar la praxis de las técnicas ya
mencionadas antes.

Pero nuestra apuesta mas querida es
la formacién continuada asequible,
accesible y de calidad; desde lo ele-
mental e inespecifico, principalmen-
te como informacién y reflexién gru-
pal, hasta lo més especifico, incluida
la posibilidad de investigar, tal como
se estd haciendo ya en Zaragoza por
parte del profesor Lobo (psiquiatra)
y un grupo de médicos de familia, o
también en Catalufia por Tizén, Bo-
rrell, etc. Con todo, nuestra oferta se
concreta en la posibilidad de formar
un grupo Balint (o los que se deman-
den) en Castilla y Leén, sin excluir
ninguna de las anteriores perspecti-
vas.

Coordinacion con atencion
especializada

Uno de los grandes campos de bata-
lla de nuestro presente como MF es
este capitulo siempre abierto y pen-
diente de remedios. Hay que alabar
en primer término todos los esfuer-
zos que se hacen al respecto. Y no de-
jar de reconocer que los avances son
muy pobres y escasos. Desde lo mas
genérico a lo mas peculiar (que hoy
tratamos como psicosomético) la cla-
ve de esta coordinacién debiera estar
en un intercambio racional y com-
prensivo de la informacién y no en
una jerarquizacién aprioristica del
internista, psiquiatra, cirujano o psi-
cé6logo, que puede redundar en una
infantilizacién del MF frente al gran
especialista.

Del mismo modo, el paciente cosifica-
do, designado como objeto misterioso
a descifrar por sabios provistos de
muchos aparatos y poca escucha (y
poco conocimiento transferencial y
comprensivo de su historia) pudiera
verse envuelto en extranos, compli-
cados y a menudo perjudiciales jue-
gos de pimpén (o quiz4 méas comple-
jos) entre unos y otros niveles, sin
que ello se traduzca en una mejora
asistencial individual ni colectiva.
Como expresion final de deseo, no de
critica estéril, apuntamos hacia la
creacion de verdaderas unidades de
coordinacién basadas en todo lo di-
cho, en lugar de oficinas burocraticas
que, tras arduos trabajos (?), todo lo
mas que elaboran es alguna hojita de
recogida de datos y, eso si, un cursillo
con vino espaiiol.
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Como deciamos al principio, es pro-
bable que aproximarse al término
psicosomatico requiera un interés es-
pecifico, pero esperamos que ahora
ese interés se haya visto incremen-
tado.
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