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Perspectivas cientificas y modelos de
formacién. Respuesta a la carta «sobre los
médicos malvados»

Scientific perspectives and training models.
Reply to the letter ‘‘on unethical (bad)
doctors”’

Sr. Director:

Hemos leido con interés los comentarios y consideracio-
nes que se realizan en la carta «sobre los médicos malvados»
y compartimos muchas de la ideas que expone su autor. En
primer lugar queremos hacer una pequefia precision porque
no creemos que en la gran mayoria de los casos se pueda
hablar de comportamiento «perverso» sino de despersonali-
zacion y deshumanizacion.

Pero entrando en materia es cierto que estamos ante
el dominio de una perspectiva positivista, racionalista y
numérico cuantitativa de la ciencia que es manifiestamente
insuficiente en areas donde predominan los fenémenos sub-
jetivos. La vision fragmentaria y «objetiva» que impone,
dificulta enormemente un acercamiento al paciente como
persona que sufre. Su influencia negativa se hace especial-
mente patente en el ambito de atencion a los «problemas»
de salud mental y contribuye a subvalorar la importancia de
la comunicacidn interpersonal y la influencia de la narracion
y de los contextos'. El peso de la perspectiva biomédica es
enorme e incluso pone en peligro la adopcion de una con-
ducta humana y profesional durante la educacion médicaZ.

Estamos de acuerdo también en la opinion del autor sobre
la necesidad de no confundir comunicacion y relaciony sobre
el exceso de los modelos cognitivo conductuales y del entre-
namiento en habilidades de comunicacion que han tenido
una mucha mayor aceptabilidad y difusion que los modelos
de inspiracion psicodinamica o sistémica. Las aproximacio-
nes cognitivo conductuales de la formacion en habilidades
de comunicacion facilita que los médicos se sientan seguros
en un modelo de trabajo que, sin dejar de ser centrado en
la enfermedad, toma en consideracion las ideas y preocupa-
ciones del paciente. Asimismo proporciona una estructura
clara que les da seguridad y permite desarrollar habilida-
des de un modo sistematico. Una de sus limitaciones es que
los sentimientos del profesional son dejados de lado a pesar
de que todos los pacientes evocan en el médico unos sen-
timientos concretos. Un médico puede saber que deberia
hacer en una situacion determinada pero se siente incapaz
0 poco motivado a hacerlo y muchas veces sus sentimientos
son un obstaculo para poner en practica la atencion que el
paciente necesita’.

Cuando un paciente en una consulta a la que ha acudido
por un motivo banal dice al final de ésta cuando se esta
despidiendo: «Sabe doctor de aquella depresion que tuve,
quiero decirle que ahora estoy muy bien y que he superado
lo que me paso». Entender que es lo que el paciente quiere
expresar y también lo que esta expresando pero igual no
quiere o ni siquiera sabe, no depende fundamentalmente
de las técnicas de entrevista. Tampoco depende exclu-
sivamente de poseer una teoria psicologica aunque esto
pueda ayudar a su interpretacion. Esencialmente depende
de una serie de capacidades, de un tipo de escucha que es

mas evocativa que literal de los mensajes que el paciente
expresa (optimismo, necesidad de autoafirmase, de agradar
al médico, de conjurar un miedo profundo a recaer, etc.).
Los significados que el paciente transmite, de los que en
muchas ocasiones no es consciente, no se pueden captar sim-
plemente del contenido denotativo de sus palabras sino del
implicito que depende del contexto de los contactos previos
y al mismo tiempo depende de la capacidad de «escuchar»
las reacciones que nos provoca en ese momento el paciente,
quizas confusion («y esto a que viene ahora»), quizas ali-
vio («menos mal que no viene otra vez por un problema
tan dificil»). Estas capacidades no se pueden desarrollar a
través de una formacion centrada en dar conocimientos y
habilidades sino que exige un largo proceso de reflexion e
introspeccion personal bajo una supervision adecuada o al
menos contar con referencias externas suficientes.

Creemos que la conducta del médico en la consulta
debe estar presidida por el deseo de entender y enten-
derse mas que por la habilidad para simpatizar (diferente
de empatizar). Las técnicas de entrevista sin introspeccion
ni capacidad de entender pueden contribuir al sindrome del
doctor agradable y «simpatetizador». Esto puede llevar a
ser un médico siempre complaciente y a aliarnos con las
resistencias y las conductas de «autosabotaje» o0 manipula-
cion de los pacientes. No hay que olvidar que la formacion
en habilidades de comunicacion se basa en el analisis des-
criptivo de la conducta del profesional. Pero este analisis
se debe acompanar de un esfuerzo destinado a ayudarle a
entender las causas de esta conducta y las motivaciones del
protagonista®.

;Quiere esto decir que las técnicas de entrevista sean
inutiles?, no creemos que esto sea asi si se insertan dentro
de un encuadre adecuado y no constituyen una adopcion
o adquisicion mecanica de una serie de técnicas de forma
no reflexiva. Hay situaciones en que las técnicas son muy
Gtiles, por ejemplo, cuando se dan malas noticias o se hace
una historia sexual y hay estudios que indican que obtienen
resultados positivos>®.

Por otra parte, como dabamos a entender en nuestro
texto’, queremos insistir en nuestro apoyo a los métodos
de formacion de inspiracion psicodinamica como los gru-
pos de reflexion de casos entre los que destacan los Grupos
Balint. Este formato educativo aunque haya perdido influen-
cia sigue siendo una alternativa a la dptica predominante
y un componente esencial de la cualquier estrategia de
formacion integral del médico de familia®. A pesar de su
relativa marginacion siguen manteniendo una presencia a
nivel internacional y también en nuestro pais como un arti-
culo recientemente publicado refleja’.

La relativa relegacion de los grupos Balint debe enten-
derse dentro de un contexto en el que no solamente,
como hemos dicho mas arriba, existe un predominio de una
orientacion biomédica, sino que en la practica la educa-
cién de los médicos la orientacion tradicional basada en
la transmision de conocimientos y en entrenamiento de
habilidades definidas es dominante. A pesar de todos los
discursos en sentido contrario dentro de las instituciones
sanitarias y de educacion médica la «falta de reflexion»
se ha institucionalizado'. Por ejemplo la mayoria las pro-
puestas formativas que tienen mayor aceptacion entre los
médicos de familia son las «puramente» clinicas y de con-
tenido eminentemente practico entendido como aquellas
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que ofrecen recetas concretas para ser aplicadas direc-
tamente a la consulta. Estas actividades formativas en
general no se apoyan en la experimentacion en la prac-
tica y favorecen una atencién clinica rutinaria, rigida y no
creativa, ya que no se dedica atencion a apoyar el pro-
ceso de recreacion de las adquisiciones formativas en la
propia practica cuando la medicina estd basada en cono-
cimientos cientificos pero tiene un componente artesanal o
artistico.

Podiamos extendernos todavia mas en la relacion que
entre el predominio de la ciencia positivista en su version
biomédica, la postergacion de lo subjetivo y la hegemo-
nia de los modelos formativos centrados en conocimientos
y habilidades y fendomenos como la crisis de la medicina de
familia, la «quemazoén» de los profesionales y el proceso de
despersonalizacion y deshumanizacion que se traduce en los
«médicos malvados». Pero esto requeriria quizas otro debate
que dejamos para un futuro proximo.
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