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ALGUNASAPORTACIONESDEL
PSICOANALISISA LA CONCEPCION TEORICA
Y A LA PRACTICA DE LA MEDICINA
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Snce classical Greek times, there have been two paradigms of illness and two
conceptions of doctor’ s function: one of them, an unicausal, linear and biologist one,
and the other one, a more complex one, having in mind individual’s harmony and
homeostasis. Psychoanalysis follows the second way of thinking, and brings different
theoretic explanations about illness and therapeutic function. The author summarizes
the findings of the psychoanal ytic psychosomatic schools (above all, those of Chicago
and Paris) and those of Michael Balint, and hismethod of groupsthat can be hel pful for
doctorsthat havenot received enough trai ning on psychosocial aspectsintheir faculties
of Medicine
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Dos paradigmas del enfermar

Desdee principio delahistoriadelamedicina, encontramosdoscorrientesen
lo que se refiere ala concepcion de la enfermedad y de la préactica médica: la de
Galenoy laescuelade Cnida, y lade Hipdcrates y la escuela de Cos.

Seguin la concepcion de Galeno, la enfermedad es € resultado de unalesion
anatomoclinica; puede encontrarse una etiol ogia especifica para cada enfermedad,;
se busca un agente patdgeno Unico; y se considera que el objetivo de lamedicina
eslocalizar lalesién causada por este agente patégeno y, a ser posible, extirparla.

Hipdcrates aportaunavisiéon masamplia: paraél laenfermedad eslareaccion
global del individuo a una perturbacién de su equilibrio u homeostasis (internay
externa). En esta reaccion estan implicados cuerpo y espiritu: tiene en cuenta el
temperamento del enfermo y su historial, paraintentar comprenderlo en su totali-
dad. El objetivo de la medicina es tratar de restablecer |la armonia perdida por €l
hombre con su medio y consigo mismo. ESs decir, nos encontramos con unavision
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sintética y dindmica de los procesos de enfermedad y recuperacion de la salud,
equiparada ésta a equilibrio.

El paradigma biologista

El pensamiento anatomoclinico, que en su diarepresentaraGaleno, seimpuso
ampliamente apartir del siglo X1X, con el desarrollo delamedicinamodernay los
descubrimientos en el campo de |las enfermedades infecciosas, que hasta entonces
eranlaprincipal causade mortalidad. Lainvestigacion desde el model o microbiano
delaenfermedad y los progresos en inmunol ogia, patologiay técnicas quirdrgicas
tuvieron consecuencias ademas en una serie de mejoras en la salud publica: se
implantaron las vacunas, se detectaron las aguas contaminadas, se cuidé laasepsia
quirargica, se generalizd la preocupacion por la dietética... y disminuyo la
mortalidad precoz de unamaneraespectacular. Todo ello redundd, | 6gicamente, en
el prestigio del paradigma biologista, y la enfermedad infecciosa de Pasteur se
convirtio en e modelo béasico del enfermar.

Segun este model o, laenfermedad es debi daalaactuacién de un agentefisico
y externo sobreun organismofisico, queprovocaunaseriedetrastornoso sintomas.
Se entiende laenfermedad como €l proceso de reaccién del organismo en contacto
con un agenteinfeccioso. Nosencontramos ante un model o que podriamoscalificar
de unicausal, linea y especifico.

Es un model o unicausal porque pretende encontrar una causaviva (yaseaun
parasito o unvirus) y/o especifica(también puedetratarse de un traumatismofisico)
para cada enfermedad.

Esunmodelolineal, porquelaagresién del agente patdgeno vienesiempredel
exterior, y el organismo moviliza sus defensas contra la agresién externa.

Y es un modelo especifico en la medida en que supone gque cada agente
infeccioso produce una reaccion caracterizada por la creacion de anticuerpos
especificos. La gravedad y la infecciosidad de cada enfermedad son caracteres
estables; que uno se contagie 0 no depende de larelacién méas 0 menos intensa que
haya tenido con el agente patégeno.

Lateoriade la enfermedad subyacente a este modelo podria sintetizarse asi:
d individuo (salvo en € caso de anomal ias genéticas) esun ser esencia mente sano,
que en un momento dado es atacado por un agente externo y ha de movilizar las
defensas de su cuerpo. Laenfermedad esel resultado delainteraccion entrelosdafios
producidos por € agente exterior y las defensas movilizadas por € organismo.

Lafuente psicol 6gicade estateoriaeslacreenciade que somos esencialmente
sanosy de que todo o malo ha de venir de fuera. Esta creenciano es exclusivade
la medicina cientifica decimondnica, porque muchas técnicas no precisamente
cientificas, por giemplo, los rituales mégicos, los exorcismos, las purgas y las
sangrias, se basaban en ella. Incluso en laactualidad, gran cantidad de intervencio-
nes quirdrgicas innecesarias responden ala misma creencia.
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Insuficiencias del paradigma biologista

Lageneralizacion de un model o exitoso paracontrolar lagran mortalidad por
enfermedadesinfecciosasfacilitd unavision deformaday parcial delaenfermedad:
la persona como un todo fue sustituida por su cuerpo y su fisiologia, y ya sélo
contabael ambientefisico, nolahistoriapersonal ni el entorno social. Sinembargo,
gracias precisamente a los progresos cientificos y técnicos en e campo de la
medicina, que permitieron afrontar con mucha eficacia los episodios agudos de
enfermedades infecciosas y |os accidentes que requerian un abordaj e tecnol 6gico
sofisticado, aumenté la longevidad de la poblacion y cambiaron las principales
causas de mortalidad. L as enfermedadesinfecci osas han dejado de ser laespadade
Damocles mas temida (me refiero a nuestro entorno, a mundo occidental), y las
principales causas de muerte actualmente (salvo las relacionadas con accidentes
laborales o de circulacion) tienen que ver con la patologia de larga duracién y no
transmisible por contagio: cardiaca, cerebrovascular y cancerosa.

Laaplicacion del método epidemiol 6gico alaenfermedad no transmisible ha
puesto de relieve la debilidad tedricay real de la cadena unicausal del proceso de
enfermar: sehadescubi ertolaasoci aci én delaenfermedad confactoresinespecificos
como elementos del ambiente, habitos individuales (alimentacién, gjercicio, toxi-
cos), estilos de viday variables psicosociales en general. El grueso de lademanda
de asistenciamédicaen laactualidad lo constituyen los enfermos crénicos, los que
presentan episodios agudos recurrentes'y el amplio campo de |os psicosométi cos.
Y, no obstante, la formacion de los médicos y la estructura de los servicios
sanitarios, por mucho que de boquilla se reivindique e modelo bio-psico-social,
contindan orientadas prioritariamente alaresolucién de episodios agudos'y aidados.

Por su parte, los enfermos manifiestan una gran ambivalencia. El progreso
cientifico-técnicodelamedicinalesatraey lesdamiedo. Exigen quelesinvestiguen
el cuerpo a fondo, pero estan asustados. Desvalorizan a su médico de cabecera,
buscando opiniones més autori zadas, exploraciones més objetivas, pero vuelven a
primero quejandose de la parcializacion y la deshumanizacion que encuentran en
lasgrandesinstitucioneshospital ariasdondetrabajan | osespeciali stassupertécni cos.

El médico haganado prestigio graciasalos “milagros’ delaciencia, pero su
imagen ya no es Unica, se ha desdoblado: existe una imagen de médico sabio,
investigador, especialista, y otradel que antes sellamabameédico de cabeceray que
ahorase llamamédico defamilia. Laprimeraeslaimagen de un padre autoritario,
penetrante y audaz, que se permite la transgresion de muchos limites en sus
exploracionesy provocaa mismo tiempo admiracion y temor. La segunda es una
imagen maternal, la de una persona en la que uno busca poder apoyarse, quetolere
ser abandonada momentaneamente para consultar a otras mas competentes, y que
esté siempre disponible para ayudarle a comprender 1o que le esta pasando y
ensefiarleacuidarse. ¢Comovaaresponder el médico atodaestagamadedemandas
con una formacion meramente biologista?
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La primera contestacion psicosomatica, desde € psicoandlisis: la escuela de
Chicago

Lateoria psicoanalitica supone un giro revolucionario respecto a la concep-
cion delaenfermedad implicitaen el pensamiento anatomoclinico. Freud no niega
el valor del progreso cientifico-técnico en medicina (no olvidemos que paso seis
afos de su vida dedicado a estudio de la histologia del sistema nervioso), ni
pretende huir de este progreso mediante procedi mientos mégi cos o esotéricos, Sino
gue intenta dar un sentido a lo que se presenta como organico y superar la
disociacion mente-cuerpo en que se basaba lateoria anterior. EI método psicoana-
litico ampliael campo de observacién del médico y sacaalaluz enormes parcelas
de unarealidad hasta entonces solo atisbada: 1a del inconsciente.

De todas maneras, la aplicacion de la teoria psicoanalitica a campo de la
medicina no serd obra de Freud, que se interesd mas por las neurosis que por las
enfermedades organicas propiamente dichas, sino de una serie de psicoanalistas
(iniciadapor Ferenczi y Groddeck apartir de 1915-20) que empezaron ainteresarse
por lainfluencia del comportamiento y de la vida pulsional sobre la organicidad.

Como consecuencia de este movimiento de aproximacion entre psicoandlisis
y medicina nacera la llamada “ medicina psicosomatica’ en los afios 40, con la
emigracion de psicoanalistas europeos a Estados Unidos como consecuenciadela
28 guerramundial.

Ensusinicios, el pensamiento psicosomético se convierteenlaotracaradela
moneda del pensamiento biologista: pareciendo dar un giro copernicano, en
realidad sigueanclado enlavisi6n dualistaque piensaentérminosde psiqueo soma,
mente 0 cuerpo, espiritu 0 materia... Sigue siendo un modelo unicausal y lineal,
aunque ahoralacausano es un agente fisico externo sino un factor de personalidad
especifico para cada enfermedad. La enfermedad es una somatizacion debidaaun
tipo de personalidad determinado, que imposibilitalasimbolizacién. Y se elabora
una nosologia de las enfermedades psicosométicas comparable a la nosologia
tradicional de las enfermedades organicas.

Pongamos dos gemplos de este tipo de enfoque: |os de Adler y Dunbar.

ParaAdler, |lossintomassonresultadodel fallodeunlocusminorisresistentiae
ante unasobrecargapsiquica. El individuo tiene en su organismo un punto débil, un
organo masvulnerable, determinado constitucional mente, atravésdel cual expresa
mas facilmente sus emociones. Pero su hipétesis no se demuestra convincente, ya
gue no siempre un individuo somatiza mediante el mismo aparato o sistema de
6rganos.

Dunbar elaborala“teoriadelaespecificidad delapersonalidad”, seglnlacual
hay perfiles de personalidad gque se correlacionan con trastornos psicosoméati cos
concretos: el ulceroso, el asmatico, €l coronario 0 anginoso, etc. Mediante cuestio-
narios y tests proyectivos llega a elaborar perfiles de personalidad como, por
gemplo, e del enfermo coronario (ambicioso, autodisciplinado, que apuestapor el
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futuro y aplaza la satisfaccion de sus necesidades momentaneas en funcion de la
metaapuntada...). Trasestar muy enbogaenlosafios 40, estateoriafue descartada
desde el campo del psicoandlisis, para ser asumidamastarde desde el campo dela
medicinaconductual (por gjemplo, enlos estudios sobre el patrén A de conductay
su relacion con laenfermedad coronaria). L os psicoanalistas cuestionaron el poder
explicativo de esta teoria a observar como individuos con € mismo perfil de
personalidad pueden padecer trastornos psicosométicos distintos, y un mismo
padecimiento puede corresponder a estructuras de personalidad opuestas. Actual-
mente desde €l psicoandlisis se considera que Dunbar se limitaba a hacer una
descripcion fenomenoldgica de ciertas personalidades y a correlacionarlas
estadisticamente con ciertas enfermedades.

El representante mas destacado de la psicosomati ca psicoanaliticadelos afios
40y 50 es F. Alexander, psicoanalista hingaro emigrado a Estados Unidos, que
fundaen Chicago larevistaPsychosomatic Medicineen 1939. A lolargo desu obra
vemoscomo oscilaentresu*“teoriadelaespecificidad delosconflictos’ y unavision
menoslineal y mas compleja. Empiezabuscando correl acionesentrelasrespuestas
vegetativas de los enfermos y ciertas constelaciones emocionales, por o comin
inconscientes, que pueden estar presentesen diferentestiposde personalidad, y que
pueden aparecer y desaparecer durantelavidade lamismapersona. Asi buscacual
es @ conflicto emocional basico en cada enfermedad: por ejemplo, la agresiéon
reprimida en los casos de hipertension arterial, o la necesidad de dependencia
reprimida en los casos de Ulcera de estdbmago. Pero, mas tarde ya no busca tanto
hacer un cuadro nosol gico de enfermedades psicosomaticas, sino que afirmaque
toda enfermedad tiene un aspecto psicosomatico y habla del principio de la
causalidad mdiltiple.

Lo mésinteresante de Alexander es cuando deja de lado su teoria especifica
y da una explicacién dinamicade los trastornos, en la que tiene en cuenta factores
predisponentes (genéticosy experienciales) y factores desencadenantestambién de
diferente orden. Asi se alga definitivamente de la concepcién psicosomatica
dualista y se aproxima a una vision mas integra de la salud y la enfermedad.
Consideraque paracomprender |aetiologiade un trastorno hay quetener en cuenta
los siguientes factores:

1. Lacongtitucion hereditaria

2. Laslesiones neonatales

3. Lasenfermedades organicasinfantiles que aumentan lavulnerabilidad de

algunos 6rganos

4. Lanaturalezade los cuidados infantiles (crianza, destete, entrenamiento
en € control de esfinteres, habitos de suefio...)

L os traumatismos fisicos accidentales en lainfancia
L os traumatismos psiquicos en lainfancia
El climaemacional delafamiliay los rasgos de personalidad de padresy

No g
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hermanos
Las lesiones fisicas posteriores
9. Lasexperienciasemocionales posterioresen lasrelacionessignificativas,
personalesy laborales.
Aqui introduce un abordaje multidisciplinar de laenfermedad, en €l quela
aportacion del psicoandlisis se centraen el estudio de los factores 4, 6, 7y 9.

©

Lainespecifidad dela psicosomatica: la escuela de Paris

Ya hemos visto como los primeros psicoanalistas que se ocuparon de la
psicosomética cayeron también en el modelo unicausal y lineal, y llegaron a hacer
inventarios de enfermedades psicosomati cas correl aci onadas con tipos de persona-
lidad o de conflicto especificos. Hasta que en 1960, en el 1° Congreso de Medicina
Psicosomatica, sellegb alaconclusi 6ndequeno hay enfermedadespsicosométicas,
sino que todo enfermo es psicosomatico, 0 somatopsiquico, dependiendo de si en
€ inicio del trastorno han tenido més peso un tipo u otro de factores.

Parallegar aesta conclusion tuvo mucho peso la aportacion del psicoanaista
francés Pierre Marty y la esuela psicosomética de Paris (a la que pertenecian
también Michel de M"Uzan, Christian David y Michel Fain), aportacion que se
consolido cuando en 1978 recibieron la autorizacion del Ministerio de Sanidad
francés para abrir el Ingtitut de Psychosomatique (IPSO), que hoy en diarecibe el
nombre de “Hospital Pierre Marty” . Setrata de un centro de formacién, investiga-
cion y tratamiento al que llegan pacientes derivados por médicos del sistema
publico. Estos paci entesreciben tratamiento psicoanal itico o psicoterapéuticoen el
Instituto, sin abandonar el tratamiento con sus médicos de referencia.

Pierre Marty y su equipo observaron una serie de caracteristicas que parecian
darse en muchos pacientesingresados en hospital esgeneral es, no psiquiétricos, con
patol ogias diversas, que tenian en comin una actitud muy racional, sin manifesta-
ciones de ansiedad ni emotividad, respondian con mucha precisién a los
interrogatorios médi cos sobre sus sintomas, y nuncasereferian aninguin aspecto de
su vida que no fueraladescripcion de lo somatico. Este tipo de pacientes no podia
asociarse a ninguna patologia especifica, asi que Marty abandoné €l intento de
diferenciar los perfiles de personalidad del asmaético, €l ulcerosoy el cardidpata, y
se centrd en laelaboraci 6n de unateoriaunitariade laorgani zacién psicosomatica.

El paciente psicosométi co tipico, segin Marty, sereconocey sediferenciadel
neurdtico tipico en que describe sus sintomas y los datos biogréficos que se le
preguntan correctamente, sin permitirse nuncaasociaciones afectivas (adiferencia
del histérico) ni disfrutar extendiéndose en detalles (adiferenciadel obsesivo). Su
forma de pensar es operativa: habla de hechos, con exactitud, los ordena
cronolégicamente, es préactico (a diferencia del obsesivo, que se pierde en los
detalles, hace mil hipdtesisy conjeturas, y muestra multiples temores supersticio-
s0s). Parece perfectamente adaptado alasituacion deexamen, siempreque sehable
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de aspectos sométicos y concretos.

En realidad |la descripcion del perfil psicosomético de Pierre Marty tiene
mucho gue ver con el concepto de “aexitimia’, acufiado por Sifneos en Estados
Unidos en ladécada de los 60: a-lexi-timia, 0 sea, in-capacidad para hablar sobre
estados de animo. Ambos coinciden en su descripcion de | as caracteristicas de los
alexitimicos:

» dificultad para reconocer, identificar y describir las emociones, y para
distinguir entre estadosemocional esy sensacionesfisicas(serefierensblo
aestas Ultimas)

» baga capacidad de simbolizacion, manifiesta en la pobreza de la vida
fantasmaticay la actividad imaginaria

* bloqueo general de la fantasia. Recuerdan poco los suefios y los que
recuerdan son merareproduccion desucesosdiurnos (sin desplazamientos
ni condensaciones ni la simbolizacion propios de la actividad onirica)

» conformismo social, sumision a los estereotipos culturales, y dificultad
para comprender que haya diferencias entre ellos y los demas. A la
pregunta por cOmo se sienten contestan que “normal”.

e pocacapacidad paralaintrospeccién, nulareferencia ala propia subjeti-
vidad, y poca capacidad paralaempatia, enlamedidaen que éstaimplica
comprender las motivaciones y |os sentimientos ajenos

Marty y Sifneos coinciden en sefialar estas caracteristicas que diferencian al
alexitimico del neurdtico. Pero |a escuela psicoanal itica se pregunta ademas por €l
origen de esta organizacién mental psicosomética, que favorece la adaptacion
social delospacientesy su productividad perolosdejamésindefensosy vulnerables
gue a los demas en situaciones “anormales’ (pérdidas, fracasos, duelos, etc.) Y
elaborala hip6tesis de que esta manera mecani ca de funcionar es unaestrategiade
supervivenciague utilizan personastraumatizadas (aunque ellas mismas no tengan
concienciade su trauma originario). M. Aisenstein (2006), representante contem-
poraneadelaescuel apsicosométicade Paris, entiende el funcionamiento mecanico
de estos pacientes como una defensa frente ala perturbacion interna. Y serefiere
a concepto de “depresion esencial”: una depresion que no se caracteriza por €l
sentimiento de tristeza o dolor, sino por la falta de deseo: los pacientes estan
cansados, no quieren nada, dan laimpresion de estar ausentes. Impresiona su falta
de vida emocional. La depresion esencial se ha llamado “depresion blanca’ o
“depresion sin objeto”, porgque los pacientes no reconocen que echen afaltar ago
o aalguien, sdlo dicen que “ se sienten vacios'.

Actualmente en estos casos seinvestigalaposibilidad de que hayafallosenla
estructuracién psiqui cadebi dos aexperienciastraumati cas precoces, previasinclu-
so a la adquisicion del lengugje. Y se considera que € recurso frecuente a la
somati zaci én puede ser unaespecie de acting in corporal, comparable al acting out
delospacientes borderline en circunstancias que representan un reto excesivo para
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lafragilidad de su estructura.

El tratamiento de estos pacientes requerird modificaciones de la técnica
psicoanalitica cléasica, indicada para pacientes neuréticos. Por lo general, no se
utilizara el divan, y el encuadre cara a cara facilitara la adaptacion del analista a
estado afectivo del paciente. Son pacientes con dificultad para mentalizar, que no
suelen acudir a psicoanalista por iniciativa propia, sino derivados por un médico,
y sin entender muy bien por qué. Al principio no serafacil, el paciente no tendra
mucho que decir y sera el analista quien tendra que ayudarle a comprender que,
aunguenolocrea, también él tiene cosasinteresantesquedecir. Setrataradegenerar
unaverdaderaexperienciaemocional correctiva, como lallamé Alexander, gracias
alacua € pacientellegue ainteresarse por sus procesos emocionalesy cognitivos
propios, abandonando su esfuerzo defensivo de sobreadaptacion, en un contexto
gue le dé latranquilidad suficiente para poder hacerlo.

Balint
1. Enfermedad y falla basica

Aqui es indispensable reconocer la importancia de otra aportacion
psicoanalitica: lade Michael Balint, psicoanalista hlingaro, discipulo de Ferenczi,
quetrabaj6 entre 1940y 1970 enInglaterra. Hijo deun médico demedicinageneral,
seinteresd pronto por |lamedicina psicosomética de orientacion psicoanalitica. Al
principio sehizolaspreguntastipicasdelaconfrontacién“ model o biol ogistaversus
modelo psicosomético”: ¢Qué eslo primario? ¢Una enfermedad organica cronica
ountipo de personalidad determinado? Estos dos aspectos ¢son independientesuno
deotro? ¢soninterdependientes? jouno eslacausay el otro el efecto? ¢l aspersonas
de caracter agrio hacen una Ulcera pépticao eslaUlcera pépticalaqueles agriael
caracter? ... Hasta que llega a elaborar su concepto de enfermedad asociada al
concepto de “fallabasica’.

Balint sefidla como los seres humanos, por comparacién con los restantes
mamiferos, nacemos en situacion de ato riesgo: € bebé nace muy inmaduro,
intensamente dependiente del ambiente para encontrar el complemento indispen-
sableparasumaduraciony sudesarrollo. Por ello hay muchas probabilidadesdeque
seproduzcaunadiscrepancia, maso menosgrande, entresusauténti casnecesi dades
y lo que recibe del exterior. Es decir, es muy probable que, en alguna medida, se
produzca una“fallabasica’.

La “falla basica’ es una falla en la estructura biolégica del individuo que
implica“tanto a espiritu como al cuerpo, en proporcionesvariables’. El origen de
estafallabésica se encuentra en €l pasado, en una discrepancia considerable entre
lasnecesidadesdel individuo durante susprimerosariosdeviday lasatencionesque
ha recibido en esa época decisiva. Esta discrepancia puede crear un estado de
deficiencia de consecuencias solo parcialmente reversibles. Aunque el individuo
Ilegue a hacer una buena adaptacion, sus experiencias precoces dejan huella, e
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intervienen enlo quellamamos su constitucion, suindividualidad o laformacion de
su carécter, tanto en e sentido psicol égico como en el biol6gico. ¢Cudles pueden
ser las causas de esta discrepancia? Balint responde con vision integradora:
“Pueden encontrarse en €l factor congénito—esdecir, puede ser quelas necesidades
del bebé sean excesivas— 0 en el ambiente, que le proporciona una atencion
insuficiente, negligente, irregular, hiperansiosa, hiperprotectora 0 simplemente
falta de comprensiéon” (Balint, 1957).

Asi que esta discrepancia tiene como consecuencia una falla basica. Balint
toma e término “falla’ de la geologia y la cristalografia. Un falla es “una
irregularidadimprevistaenlaestructuraglobal, irregul aridad que, en circunstancias
normales, puede estar oculta, pero si hay tensiones, puede dar lugar aunarotura, a
un resquebrajamiento profundo de la estructura global” (Balint, 1968)

Utiliza este término porque es & que usaban muchos pacientes suyos para
describir 1o que sentian que se encontraba en el origen de sus problemas. No
hablaban de complgjo, ni de conflicto, ni de situacién traumética, sino defalla: una
fallaenlaestructuradelapersonalidad, algo asi como un defecto o unacicatriz. La
hip6tesis es que todos tenemos unafalla basica, aunque su gravedad dependerade
como hayan sido las experiencias vividas en nuestra primera infancia.

Balint observa que hay enfermedades que parecen encajar mejor en lateoria
del agente externo, y otras que parecen inexplicables sin recurrir a la teoria
psicosomética. Pero la enfermedad crénica o recurrente siempre parece apuntar a
algun tipo de predisposicionindividual . Ademas, cuanto més duraunaenfermedad
y més ocasiones tenemos de observarla, més profundaeslaimpresion, paraBalint,
de que“laenfermedad es unacualidad del paciente casi tan caracteristicacomo la
forma de su cabeza, su talao € color de sus ojos”.

Balint se preguntaqué hay en el origen delas predisposicionesindividualesy
formula una teoria de la enfermedad que es consecuencia directa de su nocién de
fallabésica. Segun €, las enfermedades clinicas pueden considerarse sintomas o
exacerbaciones de la enfermedad fundamental, que es la fala basica. Estos
episodios son desencadenados por las diferentes crisis de desarrollo del individuo,
queimplican factoresexternoseinternos, biol 6gicosy psicol 6gicoseninteraccion.

Suteoriaseinspiraenlateoriadelas” series complementarias’ de Freud, que
yahabiaterciado en lacontroversiaa propdsito del origen externo o interno delas
enfermedades aportando |aidea de una serie de factores complementarios. cuanto
mas intenso es uno de los factores, menos interviene € otro. El cuadro que se
configuraes el de un conflicto entre las posibilidades del individuo y su ambiente.
“Supongamos quela“fallabasica’ no hayasido demasiado gravey hayapermitido
a individuo desarrollarse con relativo éxito, es decir, adaptarse sin tension exage-
radaaunagamabastante grande de situaciones. Ahorabien, pongamospor caso que
latensin aumente bruscamente o que afecte azonasinfluidas por la“fallabasica’,
y € individuo se encontrard ante un problema que puede llegar a ser demasiado
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dificil paraé”. (Balint, 1957). Este seriaun caso situado en la zona media de una
serie en uno de cuyos extremos podriamos situar alaenfermedad mas propiamente
psicosométicay en €l otro laenfermedad contraida en una epidemia o debidaaun
traumatismo accidental aislado.

2. Lavivencia de enfermedad

Balint describe |os primeros momentos de la enfermedad, cuando el enfermo
empiezaaencontrarse mal, asentirse“mal en su piel”, incdmodo e inquieto, antes
de quejarsey pedir ayuda. En estos momentos la enfermedad alin no esta“ organi-
zada’, y e primer movimiento del individuo consistira en iniciar una retirada
progresiva de su ambiente para crear y cultivar su propia enfermedad.

En esta fase alin no organizada de la enfermedad, y después del movimiento
deretraimiento graciasal cua € individuo pierdeinterés por lo quelerodea, seda
un movimiento de introversion mediante el cual concentra todo su interés en si
mismo. Las sensaciones, ideas y emociones propias adquieren una importancia
insdlita, y el enfermo, antes de entrar en contacto con el médico, llega por si solo
alo que podriamos denominar un autodi agndstico provisional que, dependiendo de
sus caracteristicas personales, le serviraparacalmar su angustiao parafomentar su
hipocondria.

Cuando €l individuo Ilega a convencerse de que laalteracion de su equilibrio
habitual corresponde a una posible enfermedad, pasa ala fase siguiente: quejarse
y acudir a médico. No va hasta que no atribuye a problema la categoria de
enfermedad. En estafase, el individuo no quiere continuar estando solo. Busca a
otra persona, a médico: alguien superior a quien pedir ayuday a quien transferir
algunas emociones propias.

En esta fase se da un movimiento de regresién: vuelven a aparecer en €l
enfermo actitudes primitivas que van mas alla del retraimiento o laintroversion.
¢Cud eslafuncion delaregresion en este caso? Balint no da unarespuesta Unica:
“Puede ser una consecuencia de la gravedad de la enfermedad, como vemos en el
delirio cuando hay fiebrealta. Puede ser el abandono delaobligaciondehacer frente
alaviday a dolor, cuando se vive como una tarea desesperante y demasiado
exigente, tal como se observa, por g emplo, en la adopcion de la postura fetal que
suele darse en situaciones dolorosas [...] La regresién también puede ser una
tentativa de curacion, como la temperatura el evada en determinadas infecciones;
volviendo a nivel mas primitivo, el paciente puede buscar € medio de volver a
empezar en una nueva direccion, evitando la que le veta la enfermedad.” (Balint,
1957)

Este triple movimiento de retraimiento, introversion y regresion precede a
primer contacto del paciente con el médico, y hace que la demanda puedallegar a
revestir caracteristicas muy primitivas, a primera vista muy sorprendentes en un
adulto.
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Delarespuesta del médico aestademanday del papel que puede representar
en el proceso de la enfermedad vamos a hablar en €l apartado siguiente.

3. Lamedicina médico

Balint sefidla la importancia basica del papel del médico en nuestra vida.
Nuestra experiencia pasada, sobre todo la correspondiente a la infancia y la
adolescencia, nos haensefiado determinadas pautas de respuestaante lastensiones.
En este aprendizaj e han influido decisivamente padresy educadores. “ Afrontar una
enfermedad se puede comparar con el proceso de la maduracion, y €l papel del
meédico se puede comparar con €l de nuestros padresy maestros; el médico|...] nos
influye durante una enfermedad de la misma manera que las creencias y las
convicciones de nuestros padres y maestros nos han influido, favoreciendo u
obstaculizando nuestra evolucién haciala madurez.” (Balint, 1957)

El médico se encuentra en una situacion privilegiada, no para curar lafalla
basica, sino paraevitar que se conviertaen unaenfermedad organizada, por decirlo
asi. Lasquejasy los sintomas que presenta el paciente son propuestas que hace, y
larespuestadel médico aestas propuestas determinaralaevolucion delaenferme-
dad. Es decir, €l médico tiene la oportunidad de intervenir cuando la enfermedad
todavia no est4 organizaday evitar que se cronifique.

Asi pues, hade entender la enfermedad como una Ultima consecuenciade la
falla basicaya que, si no es asi, puede hacer un abordaje sintomético, objetivo y
distanciado con una eficacia terapéutica muy limitaday que més bien contribuira
afijar una enfermedad determinada.

Para Balint, 1o esencial en la préctica de la medicina general estriba en la
relacion médico-paciente como elemento diagndstico y terapéutico.

¢QUué quiere decir la relacion médico-paciente como elemento diagnéstico?
Balint propugnalasustitucion del diagndstico tradicional, que describe, clasificay
evala un concepto abstracto (laenfermedad) y permite un prondstico de probabi-
lidad estadistica, por € diagnéstico global, o diagnéstico en profundidad, que
incluyeno sblolossintomasy signosdelaenfermedad, sino tambiénunaeval uacién
de las formas de relacion del paciente con € médico, y los sentimientos que
despierta en éste.

Hacer un diagndstico no es un mero gercicio intelectual, sino un encuentro
entre dos personas con las consiguientes connotaci ones emocional es para ambas.
El paciente no pideun prondstico estadistico, sino personal. Y el médico hadetener
en cuentano solo lasemociones del paciente, sino lasque éstele despierta, y lasha
de evaluar como un sintomaimportante delaenfermedad del paciente, y no dejarse
[levar por ellasingenuamente en su actuacion profesional. Esdecir, el médico hade
aprender a usar su propia contratransferencia como elemento diagnéstico.

El diagndstico global implicaal médicoy a paciente, porque e médico hade
estudiar sus propiasreaccionesante el otro. Larelacion del paciente con el médico
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forma parte de la evaluacion diagnéstica, y € médico que observa ha de ser
consciente de queel objeto observado —el paciente—condicionaradealgunamanera
las respuestas y observaciones de é mismo.

En lo referente al tratamiento, Balint afirma que la medicinamas utilizada—
muchas vecesinconscientemente—es el propio médico. Lo que cuentano essolo el
medicamento que se receta, sino la forma de recetarlo, la atmésfera en la que se
produce el hecho de recetar. Sin embargo, aungue el médico seala medicina mas
utilizada, no hay ningunafarmacol ogiadisponiblealaquerecurrir parahacer un uso
correctodeella. No hay ninguntexto queexpliquea médico como hadeadministrar
esta medicina que es é mismo, las indicaciones, las dosis recomendables, las
contraindicacionesy los efectos secundarios. Y esta falta de farmacologia resulta
muy peligrosa porgue, s bien el potencia terapéutico de la relacion médico-
paciente es enorme, también lo es su potencial iatrogénico; y la forma en que
responda el médico alas demandas del paciente puede contribuir a determinar la
forma ultima de la enfermedad.

Dehecho, siempre hahabido unavagaconcienciadel impacto que puedetener
laactitud del médico sobre el pacientey sobre el curso delaenfermedad, pero éste
€S un punto que suele tratarse como si o pertenecieraa terreno delamedicinag, y
todaviamenosal delamedicinacientifica, que se pretendeobjetivay noemocional.
Generalmente el médico consideraque en su actuaci én profesional el Unico criterio
gue ha de usar es el sentido comun.

Irénicamente, Balint comenta que e concepto mismo de sentido comun
apunta a la existencia de una especie de capacidad cognitiva de la naturaleza
humanaen virtud de lacual habriaun acuerdo o coincidenciauniversal enrelacion
con determinados principios: los [lamados de sentido comin. El sentido comun
parece una cosa inofensiva y, valga la redundancia, cominmente aceptada. Sin
embargo, como dice Balint: “Cada médico tiene un conjunto de creencias muy
firmesenlo queserefiereaqué enfermedades son aceptablesy cudlesno; quégrado
desufrimiento, dedolor, demiedoy de privacion hadetolerar un pacientey apartir
degué momento tiene derecho apedir ayudao alivio; cuantasmol estias puede crear
€l paciente y a qué personas 0 instituciones, etc. Estas creencias no se verbalizan
explicitamente casi nunca, pero las tiene muy arraigadas. Impulsan al médico a
hacer todo |0 posible paraconvertir atodos|os pacientesasu fe, ahacer queacepten
sus protocolosy gque estén sanos o enfermos de acuerdo con ellos.” A esta actitud,
gue podriamos definir como la ideologia escondida tras el concepto de sentido
comun, Balint le da el nombre de funcién apostdlica.

El efecto de la funcion apostélica sobre las formas de administracion de la
medicina-médico es fundamental, y siempre consiste en una restriccién mas o
menosgrandedelalibertad del médico, en unasobredeterminaci én de su actuacion
gue tiene poco que ver con las auténticas necesidades del paciente. La funcién
apostolicatiene que ver con laidiosincrasia del médico, con su personalidad, con
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su manerade entender lavida; pero también tiene que ver con unaidiosincrasiano
individual, sino debida alaformacion recibida por € conjunto delos médicosy al

lugar que ocupa el médico en nuestra sociedad. La dificultad paraidentificarsey
empatizar con los pacientes pertenecientes a una clase socia o0 a una cultura
diferente dela del médico, laimposicién de repertorios ideol 6gicos al paciente, la
reticenciaautilizar determinadosrecursosterapéuti cos. todo esto son manifestacio-

nes de la funcién apostdlica.

Lo cierto esque, cuando € enfermo vaa médico, lasituacion eslasiguiente:
el enfermo tiene miedo, poco o mucho, no sabe por qué se encuentra mal, aungque
se haga el autodiagnéstico provisional, y supone que € médico o debe de saber;
sufrey esperaun alivio; hade afrontar unainvalidez temporal, otal vez definitiva;
esperadel médico que hagade arbitro en situacionesfamiliarescomplejas, etc. Una
situacién de este tipo necesariamente empujaal paciente aestablecer unarelacion
de dependenciainfantil con sumédico. Laregresion esinevitable. Pero lacuestion
esaveriguar quégrado de dependenciaconstituyeun buen punto de partidaparaque
se dé un progreso terapéutico y a partir de qué momento esta dependencia se
convierte en un obstaculo. Se trata de saber “cuando y hasta qué punto se puede
autorizar a paciente a regresar, es decir, a volver a un comportamiento mas
primitivo einfantil, abandonando el comportamiento adulto, y [ ...] qué madurez es
exigible aun individuo, en qué grado y en qué momento.”

Esta cuestion queda abierta a ulteriores investigaciones. Balint sefidla que el
campo de la practica de la medicina general es el terreno méas prometedor para el
estudio del problemadelamadurez. “ El comportamiento delas personas cuando se
ponen enfermas o cuando se dan cuenta por primeravez de que estan enfermas, sus
formas de lucha contra las consecuencias de la enfermedad crénica podrian
suministrar un material tanrico como el que seharecogido graciasalaobservacion
de laevolucién de los nifios hacia la madurez.”

El médico, en € gercicio desu profesién, tendraque procurar que no serepita
la experiencia que generd la falla basica en su paciente, es decir, la de una
discrepanciaimportante entre sus necesidadesy lasrespuestas del ambiente. De su
actuacion depende, en gran medida, que € paciente sienta que se justifica su
desconfianzaen el ambiente 0 que se permitaunarelacion con éste més gjustada a
lareaidad.

3. Losgrupos Balint

Consecuentemente con su teoria de la enfermedad y su concepcion de la
funcién del médico, Balint propone una alternativa de formacién psicol 6gica para
médicos a través de grupos con unas caracteristicas propias que los diferencian de
otro tipo de grupos, tanto por el método como por & contenido.

Si tenemos en cuenta e método, podemos decir que e grupo Balint no es
exactamenteun grupo didéctico (un maestro y unos cuantosdiscipul 0s), ni un grupo
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psicoterapéutico (un psicoterapeuta ayuda a un grupo de pacientes a comprender
sus problemas emocionales para mejorar su salud mental), aunque los médicos
aprenden y mejora su salud mental. Es un grupo constituido por diversos médicos
y un psicélogo o psiquiatracon formacion psicoanalitica, donde se presentan casos
procedentes de la préacticade los médicos y se comentan |os aspectos psicol 6gicos
y relacionalesimplicados, admitiendo laventgjaquedaal psiquiatrao psicélogo su
formacion psicoanaliticay alos médicos su experiencia médica.

En cuanto a contenido, se diferencian de otros grupos en que no se ocupan
slo, ni basicamente, delapsicopatol ogiao lapsicodinamicadel paciente, ni delas
emociones o conflictos de los médicos participantes, sino que €l psicoanalista
intentacentrar ladiscusi 6n enlarel acién médi co-paciente, que, por unaparte, esun
reflejo delarelacion entre e pacientey su enfermedad, y, por otra, sereflejaenla
relacion entre los diferentes componentes del grupo.

El resultado més importante de |os grupos Balint suele ser un aumento de la
sensibilidad del médico hacial o quenecesitan|ospaci entes, tanto anivel consciente
como inconsciente, y un cambio sustancial en su actividad profesional.

Conclusién

El psicoanalisis aporta basicamente unaserie deintentosde reflexién sobrela
complegjidad de la interaccion entre cuerpo y mente, entre genética y vinculos
afectivos, que ya se intuia desde los tiempos de Hipdécrates. Este breve trabajo da
cuentadeal gunosdeestosintentos, pero hahabido muchosmésen|osqueno puedo
extenderme aqui (si bien creo que merece lapenaa menos mencionar losnombres
de Winnicott, Bion, Aulagnier y McDougall).

Como dice un psicoanalistacontemporaneo con ampliaexperienciaen clinica
psicosomética (Boschan, 1999), lo psicosomético es unaverdaderaencrucijadaen
laque se plantealadudasobre si es posible abordarlo desde una Gnicateoriao mas
bien solo es posible aproximarse a su comprension desde lainterdisciplina. Parael
pensamiento humano, laintegracion mente-cuerpo despiertaformidablesresisten-
cias, y éstas contribuyen a abonar unay otra vez teorias simplistas y unicausales
desde diferentes paradigmas.

No obstante, la aportacion de los psicoanalistas ala concepcion tedricay ala
préactica de lamedicina es digna de ser tenida en cuenta para los clinicos compro-
metidoscon sutareay conscientesdelacomplgjidad del osfendmenosqueabordan,
paralos queintentan trabajar en el marco de un model o verdaderamente bio-psico-
social y no reduccionista.

Desgraciadamente, e sesgo hiologista de la formacién que reciben los
estudiantes de medicina en nuestras facultades parece prepararles mas para gjercer
|abioingeni eriaquelamedi cinaentendidaen su sentido masintegrador. Al menos,
en laformacion de postgrado de la especialidad de Medicina Familiar y Comuni-
taria, pueden tener acceso agrupos Balint, y no verse obligados a afrontar su tarea
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clinicateniendoquesuplir sudéficit deformaci 6n psicol 6gi caabasedevoluntarismo
y sentido comun. Y ésta es una de |las aportaciones mas Utiles que puede hacer
actuamente el psicoandlisis ala préactica médica.

Desdeel principio delahistoria dela medicina, encontramosdos corrientesen lo
que serefiere a la concepcidn de la enfermedad y de la practica médica: una de ellas
biologista, linear yunicausal, laotramascomplejabasadaen el conceptodehomeostasis
y armonia de cuerpo y mente con € entorno. El Psicoandlisis sigue este Segundo
paradigma, y ofrece explicaciones tedricas sobre la enfermedad y la funcién terapéu-
tica. El autor sintetizalos hallazgos delas escuel as psicosomaticas de corte psicoana-
litico, particularmente las de Chicago y Paris, asi como la de Balint y su método de
grupos para médicos que no han recibido entrenamiento en los aspectos psicosociales
en sus estudios de Medicina

Palabras clave: Paradigma biologista, paradigma psicosomatico, alexitimia, falla
béasica, funcion apostdlica, grupos Balint.
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