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MANAGED CARE Y LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Por EFRAIN GOMEZ* y GERDA GOMEZ*

RESUMEN

Los autores relevan el efecto negativo que fuerzas externas, a la prdctica médica,
pueden tener con respecto al aspecto curativo de la relacién médico pacienie. Este esel caso

del llamado "Managed Care”.

SUMMARY

The awthors highlight the negative effects that forces, to the practice of medicine, may
have on the curative aspects of the doctor patient relationship. This is the case of the so

called Managed Care.
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El enfoque de esta comunicacién se
centra en la relacién médico-paciente y ¢l
efecto negativo que fuerzas externas a la
medicina, pueden tener sobre su aspecto
cicatrizante o curativo. Este es ¢l caso del
Nlamado Managed care.

Managed care es un nuevo sistema,
vigenie en los Estados Unidos de Norte
América, creado paracontrolar el alto costo
de laatencién médica en ese pais. Paraeste
nuevo sistema de control, el cliente nocs el
paciente, sino el que paga por el tratamien-
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10: la corporacién donde trabaja ¢l pacien-
te, lacompatiia de segurosque lorepresenta,
oelestadoenelcasodepacientesindigentes.

Lafilosofiadel Managed Care se basa
en la siguiente proposicién: menos es més,
y esto se consigue controlando los benefi-
cios del paciente y determinando los
honerarios del médico.

En psiquiatria, la filosofia de este
nuevo sistema de control, se traduce en
tratamientos breves, focales, pero més que
todo tratamientos econémicos. El médico



46 E. GOMEZ Y G. GOMEZ

trata a sus pacienies siguiendo el principio
de la frugalidad y la parsimonia. Las inter-
venciones médicas preferidas, por este
sistema, son las menos intensas, las menos
costosas, y las menos intrusas.

En estas condiciones, jcudl ¢s ¢l futu-
ro de los tratamientos psicodindmicos de
larga duracién como el psicoandlisis? Para
empezar, debemos anotar que los que prac-
ticamos, o hemos practicado terapias de
larga duracién no podemos culpar a nadie,
$ino anosotros mismos. Enforma sistemd-
tica hemos rechazado, a veces en forma
arrogante, olras en silencio, la investiga-
cién seria y continuada de nuestra prictica
clinica, en especial la investigacién del
electo, las consecuencias y los resultados
de nuestros tratamientos. Uno de los argu-
mentos, el mas repetido, es ¢l que afirma
que es dificil validar empiricamente el in-
trincado proceso del andlisis y de la
psicoterapia intensiva. Repetidamenic he-
mos rehusado perdernos enlos vericuctos y
las extravagancias de la investigacién y la
esladistica no porque éslas scan inneccsa-
rias, sino porque demandan tiempo y sobre
todo porgue son poco remunerativas.

Enresumen, directa o indirectamente,
hemos contribuido a la creacién de un
mundo diferente al que cstdbamos acos-
tumbrados. En este nuevo mundo, menos
es mejor, y médico y paciente tienen que
aceplar lo que otros determinan.

Una de las consecuencias de esla ma-
nera de pensar es la pérdida, o la dismi-
nucion, del valor curativo de la relacion
médico-paciente. Este concepto bdsico
estd siendo recmplazado por otros, comola
nocion de que cualquicr técnica breve es
bucna, o cualquier intervencidn episddica
es mejor, 0 que basta la administracidn de
medicamentos para poder curar. Otra supo-
sicién es que todos los sintomas
psiquidtricos son exclusivamente de origen

biolégico. Esta aseveracitn se deriva de la
afirmacién de Asoop en 1960: No twisied
thought without a twisted molecule.

Afortunadamente, en una serie de li-
bros y articulos'?? se¢ debate y se pone en
tela de juicio esta "certeza”. Los trabajos a
fos que nos referimos rechazan en forma
exhaustiva y erudita, todo reduccionismo
incluyendo el biolGgico. Siexaminamosel
otro lado de la moneda, es ficil encontrar
serias imperfecciones metodoldgicas en la
mayor parte de los estudios sobre los cuales
descansa el edificio de la psiquiatria biold-
gica. En més de cien afios de investigacion
biolégica, no se ha encontrado la curaespe-
cifica de un solo desorden psiquidtrico
mayor, ni s¢ ha descrito su patogénesis en
forma completa.

Relaciones interpersonales curativas

Est4 bien documentado que una rela-
cién médico-paciente bien cultivada, ticne
cfectos cicatrizantes en algunos casos, cura-
tivos en otros. Uno de los estudios recientes
masimportantes* indica, porejemplo, queen
el tratamicntode ladepresion, lapsicolerapia
es mis efectiva que el uso exclusivo de
psicofirmacos. Dec la misma manera un
meta-andlisis de varios estudios llevado a
cabo en la Universidad de Yale® sugicre que
el tratamienlo psicoterapéutico debe ser el
tratamiento inicial en toda depresion. Desde
1985 Lunoskyr® ha documentado que la ca-
pacidad del pacicnic para la formacién de
una relacién lerapeuta-pacicnte, es uno de
los criterios mayores para predecir los resul-
tados de! tratamicato. El paciente educado
por Kramer? sabe que la fluoxetina disminu-
ye los sintomas objetivos de su depresion,
pero no disminuye sus sintomas subjetivos,
su caricter, suinsatisfaccién en el trabajo, su
falta de intimidad en las relaciones
interpersonales.
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Los descubrimientos de factores
genético-familiares en las enfermedades
afectivas y en los desérdenes ansiosos, y el
uso cada vez més creciente de los
psicotrépicos no significa que todo en psi-
quiatria es de origen biol6gico. Cuando
tratamos una psicosis maniaco depresiva,
no tratamos la psicosis maniaco depresiva,
sino a la persona que la padece, tratar los
sintomas no es lo mismo que tratar a la
persona. La relacién terapéutica ¢s ¢l sello
distintivo dela psicoterapia psicodindmica.
Pero esto que ahora parece evidente, no
siempre fue asi, ni ain en el tiempo de
Freup. Para entender mejor, hagamos un
eshozo de su historia en los tltimos cien
afios.

FreUD empieza a leer a SHAKESPEARE a
los ocho afios de edad y queda muy impre-
sionado con la descripcién de sus
personajes, tal vez éste s el origen de su
gran interés, en la personalidad y el cardcter
de sus pacientes. FREUD empieza su carrera
primerocomoinvestigadory despuéscomo
clinico. Sus estudios en neuropatologia
como investigador y sus estudios sobre la
naturaleza humana como clinico, inspirado
porelensayosobre lanaturaleza de GOETHE,
hacen de FReuD un investigador y un cli-
nico. Sus primeros trabajos se centranen la
investigacion de la afasia y de la pardlisis
cerebral infantil, pero en 1886 después de
su matrimonio con Martha Bernays, para
poder mantener a su familia, se dedica a
unacarrera mis lucrativa, la practica priva-
da. EncuentraenJosef BREUER un verdadero
mentor. Trabajando con él, adopta el
"método catdrtico” que BREUER ya habia
empezadoadesarrollar, usando lahipnosis.
En 1893, publican "Estudios en Histeria".
Este trabajo es importante en lo que respecta
al desarrolio de la "cura hablada”, consi-
derada como el comienzo de la teoria
psicoanalitica.

Freup conceptualiza el papel del
analista como el de un experto, un investi-
gador objetivo. [.os pacientes acuden a €l
para ser "analizados”, no como hoy, para
estar en andlisis, Para ¢l observador obje-
tivo los sentimientos del analista,
incluyendo los sentimientos expresados en
la contratransferencia, son interferencias
que deben evitarse. No olvidemos que el
psicoandlisis de FREUD tiene sus raices enel
positivismocientificodel siglo diecinueve,
en el que se distingue con toda claridad, el
observador del observado.

Es mas, a FREuD le interesa el aspecto
pernicioso de los sentimientos y esto se
manifiesta en su preocupacion sobre los
peligros de la contratransferencia.
Adicionalmente, no enfoca su atencién en
los sentimientos conscientes, sino en los
conflictos relegados al inconsciente, por-
que estos amenazan la integridad de Ja
personalidad que tanto le interesa. FReuD
los identifica, indirectamente, mirando a
través de varias "ventanas”, El lenguaje
corporal, la transferencia, los lapsus, las
asociaciones y los suefios.

Los sentimientos del terapeuta

No debe sorprendernos que Freup
mostrara desconfianza por los sentimientos
del terapeuta, No hay que olvidar que su
nueva profesién tiene que ver con cosas
privadas, secretos vergonzosos, senti-
mientos reprimidos; més especificamente
investiga el sexo y la agresividad, La era
histdrica no es propicia, el sexo es consi-
derado tabi y entrar en este tema es
desacreditarse. Es mads, esta nugva profe-
sién la practican hombres maduros con
pacientes mujeres histéricas jévenes. En-
tonces, esfacil entender que los sentimientos
del terapeuta tienen que mantenerse fuera
de la arena terapéutica.
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Todo esto, combinado con la nocién
del terapeuta como investigador objetivo,
hace que los sentimientos del analistano se
estudien. Tiene que pasar mas de cuatro
décadas para poder re-examinar, crilica-
mente, el papel que juega los sentimicntos
del terapeuta, y para que el concepto de la
contratransferencia empiece acambiar. Al
final de los afios cuarenta FErenczi en Eu-
ropa ¥ ALEXANDER en los Estados Unidos
intentan alterar el status quo del
psicodnalisis cldsico. Perola "cxperiencia
emocional correctiva™® que ALEXANDER
propone y el "anélisis mutuo"'® de FERENCZ
son conceplos radicales condenados como
tales a refutaciones peyoralivas o, a una
agonia de ignominia.

Sin embargo, empiezan a aparecer
otros estudios cuestionando el papel del
analista como ecran blanco. Estos estudios
incluyen los trabajos de Paula Hrman,
Theodore REek, Donald WinncotT, Peter
GrovaccHIN, entre otros.  Estlos aulores
tratan de estudiar ¢l origen y ¢l papel que
desempefian los sentimientos del terapeuta
en el tratamiento.

OcpEn'' habla de tres tipos de subjeti-
vidad: la del paciente, la del terapeuta y la
co-creada entre el paciente y el terapeuta. La
realizacién dequela subjetividad del analista
influencia el tratamiento en forma no antes
aceptada, ayudaa legitimizar el estudio de la
contratransferencia. Lahistoria de este con-
cepto es ilustraliva, porque aclara una de las
paradojas basicas del psicoandlisis. ;Como
puede uno crear una ciencia de la subjetivi-
dad si el observador estd sumergido en las
mismas subjetividades que estudia? Es
como mirarse frente a un espejo para ver lo
que anies no veiamos. El descubrimiento
de esta ceguera, nos ayuda a reconocer que
la certidumbre y el conocimiento de otros
es tan abrumador y ténue, como el cono-
cimiento de nosotros mismos.

El tratamiento de enfermos fronteri-
zos y psicOticos ha demostrado que la
contratransferencia no sélo es mds intensa,
sino también mds precisa en la compren-
si6n de estos enfermos. En la investigacion
de la patogénesis de un paciente fronterizo,
lacontratransferencia puede convertirse en
Ia brdjula que orienta el tratamiento, pero
para que ésto suceda ¢l terapeuta tiene que
estudiar y soportar sentimientos muy in-
tensos. Lareaccidn emaocional delterapeuta,
que trata a un paciente fronterizo es tan
intensa, que puede compararse a una tor-
menta avasalladora que amenaza no sélo el
curso del tratamiento, sino también la inte-
gridad emocional del paciente y del
terapeuta. En estas condiciones, ¢l manejo
diestro de la contratransferencia no es s6lo
un aspecto importante del ratamiento, sino
el cimiento sobre el cual otros esfuerzos se
levantan o caen.

Para poder facilitar el ratamiento,
KerNBERGY re-introduce el concepto de
Melanie Kiein de la identificacién
proyectiva. El papel del terapeuta en la
identificacién proyectiva es el de un reci-
piente, o recepticulo destinado a contener
todo lo primitivo ¢ indeseable que el pa-
ciente rechaza. El papel del terapeuta es
recibir, contener y reciclar stos aspectos
primitivos y patolégicos para hacerlos
menos loxicos. Elmaterial que se devuelve
al pacicnie en la identificacién proyectiva,
s un malerial mejor metaholizado y por lo
lanto menos Loxico.

Esta nueva manera de ver la
contratransferencia cambia no sélo la di-
reccién y el enfoque del andlisis, sino
también su l6gica. La entera complejidad
del proceso contratransferencial se trans-
forma en algo nuevo. Hoy dia, se reconoce
que la psicoterapia ocurre en ¢l contexto de
una relacién interpersonal en la que ambos
participanies son afectados.
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La Teoria de las Relaciones Objetales

La teoria de las relaciones objetales
conceptualiza mas radicalmente la impor-
tancia de la relacidn terapéutica. Su teoria
tiene muchas raices. Uno de sus origenes
parte de Melanie KLEIN y de la 1eoria de los
instintos de Freup.

Desde el punto de vista clinico,
FarBaRN' y WiNnicoTT™ contribuyen, més
que otros, a ampliar y modificar nuestra
concepcidn sobre lo que es la relacién tera-
péutica. A diferencia de Ferenzcr y
ALExANDER presentan sus ideas en forma
mds aceptable af establecimiento psico-ana-
litico més conservador, el none- americano.

En su conceplo holding environment,
WinnicotT compara el uso que el paciente
hace del analista, con ¢l uso que el bebé
hace de su madre.

Encerrado en su concepto de good
enough mothering, encontramos dos alter-
nativas de como el bebé entraen el mundo de
lasrelaciones objetales. Silohaceutilizando
su méximo potencial creativo y en forma
activa, el bebé desarrollard un verdadero ser
{true self). Si lo hace pasivamente con su-
misién reactiva y sin iniciativa, el bebé
desarrollard un pseudo ser (false self).

En la relacion médico-paciente el te-
rapeuta debe separar lo saludable de lo
neur6tico, lo creativo de lo reactivo, para
poder asegurar que la relacion no se con-
vierta en psicondxica. WINNICOTT crea sus
teorfas moviéndose fluidamente entre el
mundointeractivode lamadre y el nifio que
ve como pediatra, y el mundo interactivo del
analista y el paciente que ve como psicoa-
nalista. Esta experiencia le permite articular
un cambio mayor en el trabajo del analista.
En su propio rabajo, la importancia de la
interpretaci6n pasa a un segundo plano, y la
imporiancia de la relacién interpersonal
creativa pasa a un primer plano.

KoHUT nos da una variante del mismo
tema. Para KoHut'**¢ el rol de los padres es
mantener las necesidades narcisistas salu-
dables y la autoestima del bebé. Segiin él,
el concepto de separacion individuacién de
MAHLER es s6lo un ideal, no una realidad.
Konut argumenta que la separacién del self
del selfobject (rol de los padres, o substitu-
tos) nunca sc licga a completar, Segiin su
teorfa, todos necesitamos por el resto de
nuesiras vidas afirmacidn, reconocimien-
to, admiraci6n, empatia del objeto o de los
objetos que nos rodean. Lo dnico que
cambia con ¢l crecimiento ¢s la maduracién
del self y del selfobject. Por lo tanto, la
funcién del analista, en este contexto, es de
apoyo y de empatia con el objeto de man-
tenerlaautoestimadel paciente. Elterapeuta
no sélo provee un forwm y una oportunidad
para promover el desarrollo, sino que la
retro-alimentacién emocional empéticadel
terapeuta es mis bisica de loque se supone.
El paciente busca en el analista confirma-
cién, validacién, aceptacién. El analista
debe responder sin ambages, con lo que
Konur llama, the gleamin the mother’seye.

En resumen, segin WINNICOTT ¥y
FaRBARN, la necesidad de buscar relacio-
nes objetales no es solamente un instinto,
sino el mas basico de todos los instintos.

Para FrReUD, el sujeto del andlisis es el
paciente, para la teoria de las relaciones
objetales el sujeto del andlisis eslarelacion
objetal. Dentro de este modelo, el indivi-
duo nunca logra saciar su hambre por
relaciones objetales, Para laescuela de las
relaciones objetales, la fuente de informa-
cién mds importante, es la forma y el estilo
con que el paciente se relaciona con los
objetos que le importan, La manera més
obvia de estudiar este estilo, es la manera
como el paciente se relaciona con ¢l tera-
peuta en el presente, que es el punto de
encuentro del pasado y del futuro. En este
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tipo de terapia, el terapeuta entra en la
relaci6n terapéutica, en forma més trans-
parente, mds activa y mds directa que el
caso del terapeuta opaco, distante, que s6lo
s¢ contenia con ser una figura transfe-
rencial.

Psicoandlisis y Psiquiatria

Tradicionalmente el locus de la psi-
quiatria ha sido la educacién médica. Pero
la parte central de esta educacién es el
aprendizaje y la investigacién de la rcla-
cién médico-paciente, sus aspectos
negativos y patologizantes y sus aspectos
curativos o cicatrizantes.

Es esta misién 1a que estd en peligro
debido al reduccionismo biolégico de la
psiquiatria y a factores externos a la medi-
cinacomoel Managed Care. Laimpresion
de nuestra experiencia en la educacion de
estudiantes de medicina y entrenamiento
de residentes en psiquiatria es la siguiente:
en el primer afio de entrenamicnto los resi-
dentes muestran gran entusiasmo y
certidumbre en lo que hacen; en el segun-
do, tercer y cuarto afio, ¢! entusiasmo y la
certidumbre disminuye, ;Que ha sucedi-
do? Todos los pacientes que ven en el
primer afio son pacientes hospitalizados. A
partir del segundo afio empiezan a ver pa-
cientes ambulatorios lo que explica la
paradoja, a més entrenamiento y mds expe-
rienciaclinica, menos entusiasmos y menos
certidumbre en lo que hace. E! entusiasmo
inicial viene de la experiencia con enfer-
mos psicéticos hospitalizados con sintomas
alarmantes y ruidosos. Estos sintomas res-
ponden en forma dramética al tratamiento
psicofarmacolégico, testimonio innegable
del gran avance de la psicofarmacologia
modema. La desilusion empieza cuando
los residentes empiezan a ver pacientes
ambulatorios con sintomas menos alar-

mantes, pero con severos problemas del
caricter y de personalidad. El residente
empieza a enfrentarse con problemas de
puntualidad, conformidad, incumplimien-
1o con lo prescrito, lo que a su vez ocasiona
problemas familiares, laborales, vocacio-
nales, etc. Enel hospital, el residente puede
controlar al paciente y manipular el medio
ambiente. Esto es posible porque el pacien-
te en ¢l hospital es cautivo y el medio
ambiente esta disefiado para ser manipula-
do. Enlaprictica ambulatoria, ¢l paciente
es libre y su medio ambiente €s mas com-
plejoymisdificil de manipular. Elresidente
tiecne que aprender a tratar no sélo los
sintomas del paciente, sino su caracter que
estd en conflicto con factores ambientales
internos y externos.

En suorigen, el psicoandlisis concibid
la mente humana como un recepticulo ais-
lado de conflictos, agencias, mecanismos
de defensa etc. Ahora s¢ intcresa en un
nuevo proyeclo, el estudio de la relacion
médico-paciente. Creemos que ambos pro-
yectos deben permanecer centrales a la
psiquiatria y al psicoandlisis.

CONCLUSIONES

A propédsito del Maraged Care se
presenta una resefia de la historia y las
vicisitudes de la relacién médico-paciente
enel dhiimosiglo. Elestudio y la investiga-
cioén de esta relacion no debe darse por
terminada. La mejor manera de conseguir-
lo es a través de 1a investigaci6n de nuestra
practica clinica y la educacién de futuros
médicos. Nuestra intencién es presentar,
n¢ abogar por ningin modelo. La teoria de
relaciones objetales empieza con un salto
de fe, tanto como ¢l salto de fe de Asoopy
la biologia, Para terminar, no todos los
sintomas psiquidtricos son manifestacio-
nes de genes o de moléculas retorcidas.
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RESUME

L 'éffet négatif des forces externes a la prattique médicale sur I'effet curatif des rapports
médecin-patient est remarqué par les autheurs. Le cas du "managed care” est discuté.

ZUSAMMENFASSUNG

Die verfasser zeigen, wie wichtig die negative Zussere Wirkung in der Beziehung
Terapeut Patient sein kann. Solche Wirkungen sind bekannt als "Managed Care”.
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