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Las emociones, la motivacion y los sistemas
motivacionales se hallan presentes en cualquier
encuentro establecido entre un profesional de la
salud y la persona que consulta; la habilidad en el
enfoque de tales aspectos influira en la calidad final
del trabajo asistencial. El presente articulo pretende
sefalar la importancia de favorecer el aprendizaje de
la gestion emocional en la relacién asistencial desde
una vision posmoderna o constructivista (nueva
perspectiva para abordar las relaciones humanas), en
respuesta a los antiguos paradigmas modernistas o
positivistas vigentes desde el siglo xix. Desde esta
vision propuesta y a partir de la experiencia
asistencial, los autores exponen diferentes tipos de
interrelaciones que los profesionales de la salud
pueden establecer en la practica asistencial y la
necesidad de reflexionar sobre el significado de ser
un profesional de la salud. El material que sigue ha
servido a los autores para disefiar un seminario
formativo.
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Towards learning emotions and motivational
systems in clinical practice

Emotions, motivation and motivational systems are
present in all encounters between health
professionals and individuals seeking healthcare; skill
in the approach to these aspects affect the final
quality of clinical work. The present article aims to
highlight the importance of encouraging the learning
of these aspects in clinical practice from the point of
view of postmodernism or constructivism (a new
perspective in the approach to human relationships)
in response to the old paradigms such as modernism
or positivism in existence from the nineteenth
century. From this perspective and based on clinical
experience, the authors present different types of
interrelationships that healthcare professionals can
establish in clinical practice and stress the need to
reflect on what it means to be a healthcare
professional. The material contained in the article has
served the authors to design a training seminar.
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Las emaciones inducen a la accién y a la comunica-
cion con el entorno, e integradas con los aspectos ra-
cionales hacen méas competente al individuo. A pesar
de que en el ambito asistencial se ha tenido mucho en
cuenta lo racional, no se ha hecho lo mismo con todo
lo concerniente a las emociones. Se esta poniendo de
relieve que el predominio del enfoque racional y biofi-
sico de la medicina tradicional no es suficiente para
abordar las demandas de los pacientes porque dejan
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de lado el aspecto emocional que va unido a los tras-
tornos que presentan.

Centrarse preferentemente en los sintomas fisicos y
relegar a un segundo plano aquellas vivencias mas
intimas, de diferente intensidad del paciente, equiva-
le a descuidar importantes fuerzas que actlan en la
relaciéon establecida por el profesional, que intervie-
nen con mayor o menor influencia en el resultado fi-
nal. Si a todo esto sumamos los aspectos emocionales
del profesional, que inciden en la forma de comunica-
cion con el paciente y en su capacidad para tomar de-
cisiones, se pone de relieve la influencia del aspecto
emocional sobre el racional, sobre las motivaciones
maés intimas y sobre las actitudes. Prosperar en la
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competencia emocional supone una mejora de la capa-
cidad de respuesta cognitiva, tal vez porque debamos
contemplar lo emocional como un aspecto de lo racio-
nal, y viceversa, y no como dos facultades separadas.
Es maés, se puede explicar la integracién de lo afectivo
con lo racional como la meta de un proceso evolutivo
necesario en el ser humano cuando llega a la etapa
adultal.

Cada vez aparecen mas estudios? donde se subraya
la influencia de las emociones y los comportamientos
de las personas sobre el bienestar humano y, por ende,
sobre la salud y la enfermedad. A veces, es necesario
recurrir, dentro del contexto cientifico, a epistemolo-
gias positivistas para demostrar que las emociones
existen, enfatizando la disociacion (mas ideolégica que
real) entre salud fisica y salud mental. jQué dificil re-
sulta entender el individuo como un todo en interac-
cion con el medio y no como una suma de especialida-
des profesionales! Posiblemente nos encontremos ante
un nuevo paradigma emergente, en el cual se deba in-
tegrar tanto lo objetivo y cognitivo como lo subjetivo y
emocional, para que los profesionales de la salud pue-
dan afrontar las necesidades sanitarias de las perso-
nas que acuden a solicitar sus servicios.

POSICIONAMIENTO CONCEPTUAL

En este articulo se abordaran las emociones y los
sistemas motivacionales que se dan en la relacion te-
rapéutica entre el profesional de la salud y el pacien-
te, desde una posicion posmoderna (constructivista)
que se detalla en la tabla 1. Esta posicién se entiende
como opuesta a la posicién modernista clasica, en la
cual el reparto de funciones estaba muy claro, el pro-
fesional sanitario desempefiaba el papel de experto y
la persona que acudia a la consulta, el de paciente
(persona en actitud de espera pasiva mientras el ex-
perto dictamina la forma de resolver el problema). Es-
ta confrontacion ha sido investigada desde la 6ptica
de las actitudes por Monchy? y Escoda?, que diferen-
cian el profesional centrado en si mismo del centrado
en el paciente. En psicologia, la posicion posmoderna
aparece recogida en el constructivismo psicolégico,
formulado por George A. Kelly® a mitad del siglo xx.
El constructivismo psicolégico considera al ser huma-
no como un cientifico. La adopcién de esta metéafora es
contraria a la concepcidn habitual del usuario de
nuestro servicio, considerado reactivo, pasivo, deter-
minado y mecanico. Pero ¢qué es ser cientifico desde

TABLA 1. Comparacion entre las caracteristicas del Posmodernismo y del Modernismo

Posmodernismo

Modernismo

Naturaleza del conocimiento

Construccion de la experiencia

Invencién de nuevos marcos interpretativos

Proceso evolutivo, moldeado por la invalidacion resultante
de mecanismos selectivos (adaptacion)

Evoluciona mediante interpretaciones sucesivas
mas abarcadoras

Representacién directa del mundo real

Descubrimiento de la realidad factual

Proceso moldeado mediante aproximaciones sucesivas
a una verdad absoluta

Progreso mediante la acumulacién de datos

Validacion del conocimiento

Mediante consistencia interna con las estructuras existentes
de conocimiento y el consenso social entre observadores

Mediante ajuste y viabilidad (precision de las predicciones
de acuerdo con el marco interpretativo en uso)
Diversidad de significados posibles
y de interpretaciones alternativas

Proporcionada directamente por el mundo real mediante
los sentidos

Mediante la correspondencia entre representacion
y realidad

Un Unico significado valido, la verdad

Caracteristicas estructurales del conocimiento

Conocimiento como captacion de diferencias

Conocimiento estructurado en sistemas jerarquicos
y autoorganizados

Conocimiento como formacion de conceptos (captacion
de cualidades inherentes a los objetos del mundo real)

Conocimiento consistente en la clasificacion,
categorizacion y acumulacion

Interaccién humana

Conocimiento como formacién de conceptos (captacion
de cualidades inherentes a los objetos del mundo real)

Conocimiento consistente en la clasificacion, categorizacion

y acumulacién

Interaccion instructiva o transmision de informacion
de un organismo a otro

Seres vivos

Organismos proactivos, planificadores y orientados hacia fines

Organismos reactivos
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el punto de vista del constructivismo? Tal vez se en-
tienda como una forma personal de vivir la realidad,
ya que ante una misma experiencia dos personas pue-
den vivir cosas diferentes o aproximadas, pero nunca
idénticas. La puesta en comun de esa realidad vivida
conjuntamente lleva a cotejar experiencias personales
gue nunca son iguales. Hay influencias de especie, de
cultura e individuales que hacen que un aconteci-
miento se pueda experimentar con diversos grados de
intensidad y con un nivel de significacion distinto. Es
una caracteristica de la condicion humana: percibi-
mos, relacionamos, evaluamos y damos significado a
cuanto nos sucede. Asi, el hecho de enfermar puede no
ser vivido con el mismo grado de significacion desde
un lado u otro de la mesa; podemos estar ante un caso
“de libro”, pero la consulta puede complicarse debido a
las repercusiones internas sobre los actores del en-
cuentro. Ademas, el ser humano se concibe como al-
guien que anticipa la realidad, es decir, formula teorias
que explican lo que le ocurre a él y a la realidad. En
otras palabras, es el sujeto quien, activamente, cons-
truye el conocimiento del mundo exterior, por lo que
la realidad puede adquirir diferentes vivencias, tan-
tas como personas hay en el mundo. Esto implica que
la realidad sdlo es percibida mediante transformacio-
nes cognitivas llamadas constructos, que vienen de-
terminados por la propia estructura del sujeto, de for-
ma que el mundo que construye cada persona es un
mundo de experiencias que no exige correspondencia
con una realidad ontoldgica®.

Esta diferenciacion entre una posicién posmoderna
(constructivismo) y una postura modernista (objetivis-
mo), queda reflejada con mayor claridad en la tabla 1.

EL ORIGEN DE LAS EMOCIONES COMO
RESULTADO DE UNA RESPUESTA
ADAPTATIVA

Desde una vision evolucionista de la especie huma-
na, la constante necesidad de adaptacion al medio
ayudo a generar actitudes favorecedoras de la super-
vivencia individual, del grupo y de la propia especie.
La adaptacion obligd a buscar nuevas estrategias pa-
ra evitar la depredacion, escoger alimentos nutritivos,
formar pareja y asegurar, mediante la reproduccion,
la continuidad de la estirpe. Este proceso de perfeccio-
namiento biolégico necesitd miles de afios y se llevo a
cabo mediante lo que Darwin denoming¢ seleccion na-
tural. De ese modo, la especie humana fue incorpo-
rando y transmitiendo habilidades (genéticamente o
mediante el aprendizaje) cada vez mas resolutivas pa-
ra hacer frente a esa carrera de obstaculos que fue la
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supervivencia. Pero en esa lucha desigual no todo ha
sido competir para sobrevivir, también hemos de
constatar que el desarrollo de estrategias basadas en
la cooperacion, como la necesidad de descubrir formas
de comunicacion y de relacién dentro del propio grupo
o de la propia especie para asegurar la vida, han ayu-
dado a dar grandes saltos en la mejora de la especie.
A partir de ese momento de la historia del desarrollo
humano, la incorporacion de refinamientos afectivos
para consolidar grupos familiares o clanes determiné
un nuevo salto evolutivo; habia mas posibilidad de su-
pervivencia y con mejor calidad en los nacleos donde
la implantacion de vinculos marcaba la aparicion de
otra forma de seleccion natural: la afectiva’.

La incorporacion y desarrollo de programas afecti-
vos plenos de refinamientos y delicadezas hizo posible
la adquisicion de habilidades comunicativas cada vez
mas complejas y trajo con ello la posibilidad de dejar
mas y mejor descendencia. Se puede decir que el desa-
rrollo emocional marcé el camino del desarrollo cogni-
tivo, y es curioso destacar como la adquisicion de las
habilidades de relacion social entre las personas que-
doé intimamente vinculada a las habilidades de plani-
ficacion y toma de decisiones, junto con las expresio-
nes de sentimientos y actitudes. Esto Ultimo queda
patente a través de la neurobiologia, que nos explica
que el papel de las zonas del cortex frontal y prefron-
tal de ambos hemisferios cerebrales es precisamente
la integracion de todas estas funciones’. Dicho con
otras palabras, nos humanizamos porque nos relacio-
namos. En ese sentido, la relacién interpersonal posi-
bilita el desarrollo de las maximas potencialidades de
expresion humana, aunque también puede hacer sur-
gir lo mas ancestral y primitivo que llevamos dentro.
Asi, se puede comprender la afirmacion de
Greenberg® cuando dice que la emocion es precogniti-
va (considerando cognitivo el procesamiento conscien-
te), llegando a actuar, en ocasiones, independiente-
mente del sistema cognitivo. Esta afirmacion también
se apoya en la neurobiologia, que considera las emo-
ciones evolutivamente y funcionalmente antecedentes
y no consiguientes a los procesos de pensamiento hu-
manos; por ello, las estructuras cerebrales del sistema
limbico (zona mesencefalica donde se integra la expe-
riencia emocional) han evolucionado antes que el neo-
cortex (zona cerebral donde se construyen las estruc-
turas del pensamiento humano).

Todo este largo y complejo proceso evolutivo dio lu-
gar a la mas alta y sofisticada de las capacidades
adaptativas del ser humano: la emergencia de la ra-
z6n. Con la toma de conciencia de si mismo, con la
razén y la imaginacion el ser humano rompe la armo-
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nia en la que se encontraba con la naturaleza; queda
separado y a la vez forma parte de ella; esta solo y a
la vez esta en relacion con sus semejantes. Al perci-
birse a si mismo, se da cuenta de sus limitaciones y
vislumbra su propio fin: la muerte. En estas condicio-
nes, el ser humano, a medio camino de si mismo y
aun a medio hacer, debe buscar un significado a su
propia existencia®.

La adaptacion al medio y la supervivencia han sido
el motor de la evolucién del hombre. Como se ha vis-
to, el desarrollo emocional ha intervenido de forma
tan decisiva en este proceso que supuso un punto de
inflexion en la interaccion del hombre con el mundo.
No es de extrafar que las emociones fueran una fuen-
te permanente de preguntas dirigidas a la compren-
sion de uno mismo. Por eso, el estudio de las emocio-
nes ha sido abordado por la filosofia desde los inicios,
aungue es a partir de finales del siglo xix cuando se
empieza a valorar cientificamente. Williams James10
consideraba las emociones como percepciones de cam-
bios en el organismo como reaccién a algun aconteci-
miento. Las Opticas psicoanalitica y psicodinamicall
se ocupan de las emociones por la influencia que tie-
nen en las perturbaciones psiquicas. La emocion apa-
rece en toda la teoria de los impulsos instintivos y en
los conceptos psicoanaliticos: yo, superyo, ello, incons-
ciente, mecanismos de defensa psicologicos, entre
otros. Cabe destacar, desde este prisma, las contribu-
ciones de la Sociedad Balint, fundada para continuar
la tarea iniciada por el matrimonio Balint, Michael y
Enid, en la década de 1950. La finalidad de esta socie-
dad es ayudar a los médicos generalistas a entender
mejor los componentes emocionales de la relacién mé-
dico-pacientel2. El conductismol3, por su parte, en-
tiende la emocion como una predisposicion a actuar
de una determinada manera porque la considera, en
concreto, como una respuesta aprendida en el contex-
to de una contingencia ambiental.

En el presente articulo nos decantamos hacia una
concepcion cognitivista y constructivista, entendiendo
la emocion como una informacion sobre la disposicion
a actuar para conseguir una finalidad determinada y
concretal®15, Asi, por ejemplo, el miedo organiza para
correr y, como otras emociones, s una disposicion a la
accion. La emocién supone una evaluacion perceptual
automatica de la situacion, en relacién con la supervi-
vencia del self o al bienestar, esto es, efectla evalua-
ciones sobre lo que es bueno y malo para uno mis-
mo6. Desde la semitica, relacion entre el lenguaje,
los afectos y las pasiones, son especialmente intere-
santes las aportaciones de Marina, que presenta la
emocién como un juicio automaticol’18,
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Las emociones actian para establecer, romper o
mantener la relacion con el medio ambiente; basica-
mente son adaptativas. Ademas, las emociones pro-
porcionan informacion muy valiosa sobre nuestros
vinculos: si se han roto, si siguen igual o si han evolu-
cionado. Las emociones sirven para conectar social-
mente, para comunicar, para establecer vinculos y pa-
ra revisarlos.

Las experiencias emocionales se estructuran en es-
guemas emocionales, entendidos como los procesos
que codifican e integran la informacién relacionada
con las sucesivas experiencias emocionales. Este pro-
ceso se inicia con las reacciones emocionales del nifio
ante lo que sucede en su entorno, desarrollando pro-
gresivamente un modelo emocional interno pero basa-
do en la experiencia afectiva codificada durante la in-
fancia. Las sensaciones emocionales se codifican junto
con las situaciones que las han generado y, a medida
que la persona crece, se van afiadiendo a estos esque-
mas los aprendizajes y las creencias (personales, fa-
miliares y sociales, entre otras).

LAS EMOCIONES EN LA RELACION
ASISTENCIAL

Los profesionales de la salud, al trabajar con perso-
nas, ponen en juego mas aspectos personales de los
gue generalmente se piensa, sobre todo a escala emo-
cional, puesto que en muchas ocasiones no se puede
evitar que el profesional quede afectado por las dife-
rentes situaciones que presentan los pacientes. Las
emociones que se viven asociadas a algunos momen-
tos terapéuticos no son ajenas a la propia historia per-
sonal y tienen mucho que ver con la forma de afrontar
la profesion, con la concepcion que se tiene de uno
mismo como profesional, con el particular estilo de
trabajo y con el significado que se otorga al hecho
de ser profesional de la salud.

La relacion entre el profesional de la salud y su
cliente es una relacion entre dos personas y, por tan-
to, esté sujeta a los mismos condicionantes que toda
relacion humana. Ademas de ser una profesion y una
fuente de ingresos, trabajar con personas proporciona
satisfacciones emocionales cuando se consiguen las
metas terapéuticas marcadas. Las emociones positi-
vas son, por lo general, satisfaccion por el trabajo bien
realizado y sana autoestima. Pero también puede pro-
ducir insatisfacciones y generar emociones negativas,
ya que las situaciones en las que no se consiguen las
metas son relativamente numerosas. Estas se vincu-
lan a un fracaso terapéutico, a la dificultad de gestion
de la incertidumbre surgida de las innumerables deci-
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siones que un profesional ha de tomar en una jornada
de trabajo y a los errores de apreciacion, entre otras
circunstancias. De tales situaciones, las emociones ne-
gativas surgen en forma de culpabilidad, vergienza,
rabia, ansiedad y otras posibles que se generen por la
condicion y naturaleza humana (dolor, sufrimiento,
enfermedad y muerte) en el contexto asistencial. Aun-
que, a veces, también pueden producir satisfaccion al
poder ofrecer compasion a las personas implicadas.

La aparicién de estas emociones negativas suele lle-
var a una pérdida tanto de la calidad como del rendi-
miento del trabajo, que puede hacerse extensiva a la
calidad de vida personal. Del mismo modo, los aconte-
cimientos que afectan negativamente la vida privada
pueden repercutir en la vida profesional, tanto a nivel
cualitativo como cuantitativo.

El conocimiento del estilo personal y de la epistemo-
logia en la que se ubica el profesional de la salud per-
mitira saber cual es la linea de trabajo, de dénde pro-
viene, por qué es como es y por qué le afectan los
acontecimientos. Algunas de las preguntas que el pro-
fesional puede hacerse para reflexionar sobre el
propio estilo aparecen en la tabla 2, aunque es posible
plantear nuevas cuestiones en funcion de la historia
personal de cada uno.

El fomento del desarrollo emocional del profesional
sanitario no s6lo debe favorecerse en el ambito perso-
nal, también forma parte de grupos, de organizacio-
nes y de la misma sociedad, pero a estos niveles no se
ha instaurado aln una cultura de lo emocional dirigi-
da a encontrar, de forma auténtica, el mutuo entendi-
miento, la solidaridad, la cooperacion y la tolerancia.
En el sustrato cultural existe panico a abordar el te-
ma de las emociones, la mejor manera de empezar a
tratarlo es desmitificandolo, informando y formando a
los profesionales en este aspecto. A su vez, el profesio-
nal de la salud tiene también la responsabilidad, co-
mo educador-modelo, de fomentar la “cultura emocio-
nal” (que es una forma de ver el mundo y lo profesio-
nal, tal como se viene argumentando en este articulo).

Una persona inmersa en una cierta cultura traslada-
ré con mas atino a su entorno social y profesional un
estilo particular de concebir la vida y mostrara una
disposicion de servicio més abierta. Existe una rela-
cion directa entre el mundo emocional, el dominio de
los sentimientos y la vida psiquica de los actores en el
momento asistencial. Por lo tanto, el cultivo de una
vida emocional rica actuard como facilitador en la ci-
tada relacion®.

MOTIVACION Y SISTEMAS )
MOTIVACIONALES EN LA RELACION
ASISTENCIAL

La motivacion, desde una perspectiva evolucionista,
se fundamenta en el concepto de sistema de control
del comportamiento o sistema motivacional (SM), que
se define como un sistema de reglas innatas que guian
el comportamiento del individuo hacia una meta pre-
cisa (alimentacién, depredacion, definicion y defensa
del territorio, cuidado de la prole, entre otras funcio-
nes) mediante una relacién establecida entre él y el
ambiente. A diferencia del concepto de instinto, la ex-
presion “innato” no debe entenderse como algo inmo-
dificable determinado genéticamente, sino que incor-
pora el concepto de comportamiento susceptible de ser
cambiado en funcion de las multiples presiones am-
bientales; en este sentido, aunque determinado gené-
ticamente, esta abierto al aprendizaje. El SM se debe
entender como un concepto abierto al aprendizaje que
puede ser modificado por las presiones ambientales a
las que los individuos son sometidos.

La definicién de los diferentes sistemas comporta-
mentales (0 motivacionales) surge de la investigacion
etologica y de la biologia evolucionista, dedicadas al
estudio del comportamiento social de los animales y
sus relaciones con el medio ambiente. Sus observacio-
nes abarcan diferentes niveles de complejidad. Asi,
por ejemplo, los reptiles inferiores utilizan el compor-
tamiento sexual como Unica forma de relacion. En es-

TABLA 2. Preguntas para conocer el estilo personal del profesional de la salud

(Cuéles son los mandatos de mi familia de origen?

criticos o negativos en sus opiniones?

¢Donde lo aprendi y de quién?

con el cuerpo, con las preocupaciones?

.Qué me llevo a desarrollar esta habilidad?

¢Tiendo a ver el lado positivo de las situaciones? ;Quién de mi familia me lo ensefid? ;Quiénes en mi familia eran

;Soy provocador, confrontativo, mi estilo es agresivo, incisivo, irénico? ;Dénde lo aprendi y de quién?
¢Soy pregunton, pregunto minuciosamente, me interesan los temas que no conozco y trato de agotarlos?

¢En terminos de afecto, tengo dificultad o facilidad para acercarme a la persona que tengo delante? ;Como manifestaba
el afecto mi familia de origen? ;Cual era el codigo? ;Quién era el mas expresivo? (El afecto se expresaba con la palabra,

¢Soy ayudador/a y contenedor/a? ;En mi familia de origen fue éste mi lugar? Si no, ;quién lo ocupaba?
(Soy una persona practica, de acciones concretas, soy mas de hacer que de decir? ;Donde lo aprendi?
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TABLA 3. Correspondencia entre emociones
y sistemas motivacionales

Emociones Sistemas motivacionales en juego
Simpatia Apego-cuidado
Empatia Colaboracién
Decepcion Agonistico o sexual

pecies mas evolucionadas se adoptan actitudes de cui-
dado de la prole y apego a los progenitores. En los ma-
miferos superiores se observan comportamientos rela-
cionados con la toma de decision jerarquica en el gru-
po y diversas formas de colaboracion entre pares. De
cada una de estas fases del desarrollo surge un patron
de comportamiento que se va afadiendo al preexis-
tente cuanto mas evolucionada es la especie. Por lo
tanto, tenemos, respectivamente, un sistema de com-
portamiento sexual, otro de cuidado y apego, un sis-
tema motivacional vinculado a la definicion de las re-
laciones de dominacion/sumisién Illamado sistema
agonistico ritual y, finalmente, el sistema de colabora-
cion?,

De acuerdo con la vision etologicoevolucionista, en
el ser humano también operan estos sistemas de re-
glas innatas del comportamiento social muy vincula-
dos a los previamente mencionados, pero abiertamen-
te influibles por el entorno relacional, social o cultu-
ral. El concepto de SM se ha aplicado al &mbito de la
psicopatologia y la psicoterapia, gracias a las cuales
se pretende modificar el significado anémalo otorgado
a una vivencia y por el cual se ha desencadenado una
emocioén disfuncional como respuesta. Como este pro-
ceso se va a llevar a cabo en la relacion establecida
entre el terapeuta y el cliente, los SM surgidos en esa
relacion van a ser determinantes para la integracion
del problema.

Aprovechando esta amplia experiencia aplicada a la
psicoterapia, en este articulo se pretende mostrar que
es factible incorporar, para el ejercicio de la medicina y
de las profesiones sanitarias en general, la observacion
y el manejo de tales sistemas de comportamiento o sis-
temas motivacionales que surgen en la relacion entre
un profesional sanitario y el paciente. Dicho de otra
manera, se pretende dar a conocer que la mejora de la
préactica asistencial pasa por reconocer y aprender el
manejo de aquellos patrones de conducta determina-
dos por las emociones intensas surgidas en el seno de
los actores del encuentro clinico para favorecer el logro
de las metas terapéuticas marcadas. La propuesta
surge de la necesidad de gestionar mejor los aspectos
emocionales, que son uno de los méas importantes ele-
mentos de distorsion de la comunicacion en la relacion
asistencial cuando no se domina esta habilidad. Para
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entender como el estimulo relacional con el paciente
puede inducir a la activacion de emociones potentes
que pueden dar lugar a unos patrones de respuesta
propios de cada individuo (en funcién del SM instaura-
do) y como éstos condicionan la actuacion de unos y de
otros dentro de esa relacion, se va a desarrollar por se-
parado, y con la ayuda de explicaciones y ejemplifica-
ciones, cada uno de los SM descritos. La corresponden-
cia entre algunas emociones y algunos sistemas moti-
vacionales puede observarse en la tabla 3.

El objetivo de todo este esfuerzo es mostrar que con
la ayuda recibida por el reconocimiento de los SM ac-
tivados, el profesional tendra mas capacidad para vi-
rar el rumbo de su entrevista desde formas de
apego/cuidado, o desde formas de relaciéon de confron-
tacion (SM agonistico/ritual), por ejemplo, a un SM de
colaboracion donde nuestros objetivos fijados tendran
mas posibilidades de cumplirse.

1. Sistema motivacional de apego. Se activa cada
vez que el organismo se encuentra en situacion de
vulnerabilidad, sufrimiento y/o peligro (regla de ac-
cion). El objetivo de este sistema es conseguir la pre-
sencia fisica de un individuo de la misma especie que
pueda asegurar la proteccion y bienestar (regla de
stop). Este es el sistema mas activo en los primeros
meses de vida; posteriormente, en la medida que el
individuo crece se puede activar en funcion del tipo de
relacion que establezcamos con las personas mas im-
portantes en nuestra vida. Cuando no se consigue el
objetivo, las dos primeras emociones que aparecen de
forma practicamente consecutiva son la céleray la ra-
bia; después aparece la tristeza, cuando la ausencia
de la figura de apego (por ejemplo, la madre) se alarga
en el tiempo; la desesperanza aparece cuando la ma-
dre desaparece para siempre, y si no aparece una
nueva figura de apego se produce un frio emocional
que encontramos en los trastornos psicoticos. Esto
permite entender comportamientos autodestructivos
en los pacientes, cuando pretenden activar el sistema
de apego provocandose dolor, pero haciéndolo desde la
frialdad emocional.

2. Sistema motivacional de cuidado. Es un sistema
complementario al de apego, se activa por las sefiales
de demanda de ayuda y consuelo por parte de otro
miembro de la misma especie, preferentemente una
criatura. El estimulo mas relevante es el llanto de un
nifio, que destaca sobre el resto de estimulos (regla de
accion). El objetivo de este SM es la eliminacion del
sufrimiento del otro (regla de stop). Al activarse el sis-
tema aparece preocupacion y ternura por el otro (la
compasion es sentir el sufrimiento del otro). También

16



Cleries X, et al. Hacia el aprendizaje de emociones y sistemas motivacionales en la relacién asistencial

podemos sentir ansiedad solicita cuando queremos
ayudar al otro pero no sabemos qué es lo que le ocu-
rre; por ejemplo, cuando no sabemos qué enfermedad
esta sufriendo un nifio. No responder de forma cons-
ciente a una demanda de ayuda de alguien que sufre
nos hace sentir culpa. Si queremos ayudar pero hay
obstaculos que nos lo impiden aparecen el miedo y la
colera. Cuando conseguimos el objetivo del SM (cal-
mar el sufrimiento y dar seguridad) sentimos alegria
y satisfaccion, éste es el premio subjetivo por haber
conseguido reducir el sufrimiento del otro.

En la atencién sanitaria es frecuente encontrarse
con situaciones donde las actitudes de apego y de de-
manda de cuidado enmarcan el encuentro, indistinta-
mente del motivo de consulta, ya sea porque la enfer-
medad haya supuesto una crisis vital para el afectado
o0 por la particular significacion que algunas personas
otorgan a sus dolencias, lo cierto es que es muy cono-
cida la actitud de busqueda de proteccion de muchos
pacientes. También es frecuente la adopciéon de una
respuesta de consuelo y consideracion de muchos pro-
fesionales, dentro del contexto de la actuacion profe-
sional. Situaciones como enfermedades cronicas limi-
tantes, senectud, infancia, enfermedades terminales,
alteraciones del estado de animo acompafiantes, entre
otras, pueden generar la instauracion de este SM. A
continuacion se presenta una situacion que ilustra es-
tos dos SM, el de apego y el de cuidado:

La Sra. X es conocida en el centro sanitario donde
habitualmente es visitada por diferentes problemas de
salud y siempre ha tenido un trato amable y cordial
con el personal. Hoy acude de nuevo pidiendo timida-
mente disculpas por molestar y adoptando un matiza-
do tono de lamento. La Dra. M conoce bien el perfil de
su interlocutora, sabe que tiene 66 afios, que enviudé
hace 3 y que desde entonces vive sola. Es un ama de
casa muy trabajadora, se hace querer con facilidad
porque tiene un caracter muy servicial, aunque es bas-
tante timida y retraida; se preocupa mucho por todos,
excepto por ella misma. Tiene dos hijos. El mayor, de
32 afos, esta casado y alguna vez, cuando se ha referi-
do a él, se ha lamentado diciendo: “no viene a verme
nunca y casi no me llama” (se le quiebra la voz cuando
menciona este hecho). Con su hija de 28 afios ha man-
tenido una buena relacién siempre, pero su reciente se-
paracion matrimonial la ha afligido mucho.

La Sra. X acude también regularmente a la consul-
ta de enfermeria para el control de algunas de sus en-
fermedades crénicas. Es una paciente obesa, con hi-
pertension arterial y con un diagnostico reciente de
diabetes tipo 2 que ella parece ignorar. La enfermera

describe a la consultante como “muy vulnerable”, “pa-
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rece buscar mas mi consuelo en lugar de asumir sus
propios cuidados” y afiade que “las visitas con ella
acaban siendo dificiles y cansadas”.

En las diversas ocasiones que ha acudido a la con-
sulta de la Dra. M, ésta nunca ha eludido la atencion
hacia las quejas somaticas, pues siempre tienen visos
de verosimilitud debido a los factores de riesgo que
presenta, aunque finalmente acaban hablando de su
drama. La doctora comparte la visién de su enfermera
sobre el temperamento fragil de la consultante; siem-
pre la ha escuchado y ha sabido comprender su con-
flicto, sin menospreciar los sintomas que expresa ni
pasar por alto las repercusiones negativas de tanta an-
gustia (come sin orden y transgrede las pautas dietéti-
cas, por lo que la diabetes no esta bien controlada); pe-
ro también ha intuido, por la forma en que expone los
problemas, que detrds de esas expresiones sufrientes
hay una actitud que no busca soluciones, sino compa-
sién. Es como si implorara a la profesional el carifio
que su entorno le niega. Esta no puede evitar sentir pe-
na por ella, pero a la vez le incomoda seriamente que
no acepte la auténtica ayuda que necesita: hacer frente
al trasfondo depresivo por un duelo no resuelto.

Desde el inicio de la visita de hoy, la profesional ve
surgir en su interior un mundo de sentimientos encon-
trados: siente rabia, rechazo e impotencia por apreciar
la misma actitud de la paciente con sus problemas pe-
ro, en cambio, no puede evitar sentir pena por ella. Es
una situacion estancada y condenada a repetirse. Por
otra parte, también nota miedo ante la posibilidad de
pasar por alto alguna complicacion grave y siente una
incordiante culpabilidad de fondo cuando se plantea
decisiones mas drasticas y menos contemplativas. La
culpa también se alimenta de dos hechos no menos rea-
les, la lastima “inexplicable” que la Sra. X le produce y
un estricto sentido del deber que le impide “tirar la to-
alla”. Desde esa desconcertante ambivalencia la docto-
ra hace frente a la visita.

3. Sistema motivacional agonistico ritual. La regla
de accion es la falta de recursos o manifestacion de
sefiales de agresividad provenientes de otro miembro
de la misma especie. El individuo que activa una con-
ducta agonistica provoca una respuesta agonistica en
los demas. El objetivo de este sistema es la definicion
de la jerarquia de dominancia y sumision. La agresi-
vidad ritual es una danza dramatica en la que se in-
tercambian sefiales y se definen definitivamente los
papeles. La activacion de este sistema provoca rabia
o0 célera competitiva y ansiedad a ser evaluado. Si du-
rante la competicion vemos que el otro es mas fuerte
gue nosotros, sentimos miedo a ser dafiados, ésta es
una emocion que aparece inmediatamente antes de
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ser vencidos. Cuando nos rendimos aparece la ver-
glienza, que tiene una posicion corporal muy similar
a la de la rendicion. En la préctica clinica es muy im-
portante diferenciar la vergiienza de la culpa, ya que
cuando sentimos culpa existe la posibilidad de que se
desee reparar el mal realizado, mientras que con la
verglienza lo que se desea es esconderse, alejarse.
Nos sentimos culpables cuando los otros han estado
dafiados y sentimos verglienza cuando los otros han
resultado vencedores y superiores. Por ejemplo, el pa-
ciente nos puede decir que se siente culpable por no
haber cuidado mejor a sus hijos, y puede que sienta
verglienza de decirselo al terapeuta, porque cree que
él si los hubiera cuidado bien. Después de habernos
rendido, aparece la humillacién, que es la emocién
que siente la mayoria de los pacientes con depresion.
Una vez cerrada la rendicion puede aparecer la envi-
dia. En cambio, si resultamos vencedores sentimos
orgullo y euforia, que son una forma de alegria. Si
continuamos, puede aparecer el desprecio a los de-
mas. El desacuerdo en la consulta es una situacion
que puede surgir en no raras ocasiones, lo cual no de-
ja de ser una posicion legitima si se fundamenta en
la expresion libre de dos voluntades contrapuestas.
El problema surge de la forma como se manifiesta tal
desacuerdo; si es tan s6lo una civilizada pero imposi-
ble convergencia de intereses o, por el contrario, si se
trata de una confrontacion en toda regla con la expre-
sibn en mayor o menor grado de emociones negati-
vas. En este dltimo extremo se acentlia mas la difi-
cultad de ejercer una medicina centrada en el pacien-
te. Evidentemente no nos interesa abrir una polémica
sobre la atribucion de responsabilidades o si existen
situaciones que justifiquen adoptar con los pacientes
actitudes de confrontacion. La clave del punto donde
nos encontramos es reflexionar si podemos, sabemos
o queremos hacer frente a las relaciones dificiles de
una forma mas competente y tener presente que, a
pesar de la presion emocional del momento, no hay
que perder la capacidad de hacer intervenciones em-
paticas, porque detrds de un paciente agresivo, por
ejemplo, seguramente encontremos a una persona
asustada; aunque si nos hemos dejado vencer emocio-
nalmente, tal vez insistamos en verlo como a un sim-
ple maleducado. También es un buen momento para
reflexionar sobre el significado que damos al oficio
que desempefiamos y si éste nos ha conferido algin
tipo de predominio sobre el otro; finalmente, es opor-
tuno mirarse a si mismo y observar la forma'y los re-
cursos que usamos para hacer frente a la adversidad.
Veamos una situacion ilustrativa del SM agonistico
ritual:
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El Sr. E acude inquieto a la visita para hablar sobre
su hijo, el cual acudi6 a la consulta pocos dias atras
por un dolor de espalda. Teme que padezca un proble-
ma similar al sufrido por él hace algunos afios. El Dr. G
recuerda la operacion del consultante por una disco-
patia lumbar que llegé a invalidarlo en los meses pre-
vios a la intervencion. También tiene delante la ficha
del hijo, en la que consta la visita realizada 3 dias
atras por una lumbalgia. Se extrafia de la ausencia
del interesado.

El médico lee la historia clinica donde esta escrita
la exploracion fisica pormenorizada que le practico, la
apreciacion diagnostica y las indicaciones terapéuti-
cas, tanto farmacoldgicas como fisicas; ademas, le fa-
cilito la baja laboral y consta el acuerdo para una
nueva visita de control. Nada indicaba un cuadro de
gravedad, pero si requeria de una atencién apropiada
por el trabajo de desgaste fisico que desempefia. Ha-
blaron de medidas preventivas y estaba previsto pro-
fundizar en ellas en sucesivas visitas.

Después de recordar la visita realizada en su dia, el
médico mantiene su criterio y dice: “Recuerdo muy
bien la visita del otro dia. Lo miré muy bien y no creo
que deba preocuparse; sélo tiene que dejar que trans-
curra el tiempo adecuado para que el tratamiento le
ayude.” EI Sr. E responde decidido: “Todo eso esta
muy bien, pero, la verdad, estaria mas tranquilo con
la opinion de un especialista.”

Hasta este punto, tanto el profesional como el con-
sultante han marcado sus posiciones de desacuerdo;
pero ademas el primero ensefia sus signos de autori-
dad y el segundo los pone en duda. EI médico no acep-
ta la sugerencia y se reafirma en su posicion: “Adn es
demasiado pronto. Mi opinion es que debemos esperar
para observar la evolucidn; ademas, es la primera vez
que le pasa algo asi, nunca se habia quejado de moles-
tias en la espalda y lo ocurrido ahora ha sido por ha-
ber hecho un esfuerzo importante.”

El padre cambia de actitud y eleva el tono de su in-
tervencion, esté decidido a cubrir sus expectativas e in-
siste en la segunda opinion. En un tono de protesta
contenida afiade: “Si usted no me da el volante tendré
que ir a uno de pago y eso no deberia ser asi ya que pa-
ra eso cotizamos a la seguridad social.”

El grado de presion comienza a molestar al Dr. G y
su orgullo se resiente. Con una sensacion entre desa-
zO6n y enojo mira de nuevo las anotaciones para espan-
tar las sombras de dudas que su interlocutor se empe-
cina en sembrar. Después de una lectura rapida, da
un suspiro y se reafirma en su plan terapéutico. EI mé-
dico, decidido, refuerza sus posiciones y, erguido, se
prepara para la confrontacion directa: “Insisto en que
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debemos esperar; los sintomas no indican una lesion
seria, por lo que si le damos tiempo un tiempo razona-
ble seguramente mejorard.”

A partir de aqui sigue un diélogo de escalada tensa
hasta llegar a un punto de ruptura:

—-A mi me dijeron lo mismo al comienzo, que no era
nada y mire cdmo acabé.

—-No estamos ante una situacién idéntica, su hijo es
joven, nunca ha tenido problemas de este tipo y hace s6-
lo 3 dias que le visité por unos sintomas que no hacen
pensar ni mucho menos en el problema que usted tuvo.
Hay que esperar para ver qué es lo mas aconsejable.

—Pero yo creo que no perdemos nada consultando al
especialista; ademas, yo creo que sabe mas de estos te-
mas que usted, ;no?

Este comentario ultimo supuso un punto de infle-
xion emocional en el médico. Estaba sobrellevando la
insistencia de un modo aceptable porque, segin su cri-
terio, habia actuado correctamente, pero la descon-
fianza sobre su competencia le indignd y eso lo dej6
claro en el tono de su respuesta mas que en las pala-
bras:

—iSe hara en el momento oportuno y si lo requiere la
situacion; aun tengo que volver a visitarlo otro dia!.

—-Mire, se trata de mi hijo, con el suyo haga lo quiera
pero con el mio, jno!

Esta era una declaracion de guerra abierta que ob-
tuvo una respuesta al mismo nivel: Este es el acuerdo
al que yo llegué con su hijo y preferiria seguir con €l
las visitas, jque ya es mayorcito!.

Al profesional también le irrita la actitud protectora
del padre y la dependencia del consultante, pero man-
tiene en el recuerdo la buena relacion de la dltima vi-
sita y, en general, de todas las anteriores, lo que le lle-
va a pensar que lo mas justo es saber qué piensa el
propio interesado sobre el tema. Por otra parte, el aira-
do padre contraataca: “Mire, yo por mi hijo hago lo
que sea para evitarle lo que yo he pasado y usted no
me lo va a impedir.”

El Dr. G esta decidido a poner punto final a la triful-
ca sin ceder en sus posiciones y, por supuesto, el tiempo
de las restantes consultas apremia: “Sr. E, no considero
el momento de cambiar lo acordado con su hijo, y como
veo que usted no se atiene a razones, no tiene sentido
gue mantengamos esta conversacion; ademas, prefiero
hablar con su hijo de todo esto. Por ahora no hay mas
que hablar, ya no tenemos mas tiempo”.

El frustrado padre sale de la consulta lanzando
maldiciones: “Si a mi hijo le pasa algo el culpable de
todo seréd usted.”

Se sabe perdedor de una batalla pero amenaza con
vengarse anunciando una guerra larga y cruenta.
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Mientras tanto, el médico, ganador aparente de la con-
tienda, empieza a sentir un sabor amargo y una desa-
z6n interna, sefiales evidentes de no haber sabido ni
podido y, lo peor, de no haber querido evitar un ciclon
emocional que arrasa una confianza construida pie-
dra a piedra durante afios. Ademas, tanta ventisca le
ha impedido ver el verdadero objetivo de la visita y le
ha inducido a cometer su imperdonable error de calcu-
lo: ha elegido enrocarse en si mismo y despreciar al
otro. Con ese estado animico el Dr. G continla aten-
diendo el resto de las consultas del dia.

4. Sistema motivacional sexual. Se inicia cuando se
llega a determinados niveles hormonales o por sefia-
les de seduccién emitidas por un individuo del sexo
opuesto, o del mismo, de la misma especie. Este siste-
ma finaliza cuando se consuma la relacion sexual o
cuando el otro miembro de la pareja se confirma como
compafiero/a sexual. La primera emocion que se acti-
va en este sistema es el pudor, emocidn innata tanto
en varones como en mujeres, que aparece cuando uno
de los dos va demasiado rapido para el otro. También
se produce ansiedad a ser evaluado, muy relacionada
con el miedo a ser rechazado como pareja sexual.
Cuando conseguimos el objetivo sentimos euforia; en
cambio, si no se consigue sentiremos frustracion, in-
cluso puede aparecer la humillacion, dependiendo de
como hayamos sido rechazados.

La influencia del sexo en la relacion asistencial
siempre esta presente y repercute en el diferente en-
foque de la demanda segun el sexo de los protagonis-
tas del encuentro, como también influye en el resulta-
do final. En psicoterapia, se han realizado estudios so-
bre la atraccion sexual entre paciente y terapeutay se
ha determinado que los terapeutas masculinos tienen
mayor tendencia a comprometerse en contactos eroti-
cos que las terapeutas.

Otro aspecto importante es la influencia de la se-
duccién para la obtencion de determinados fines o el
exceso de adulacién. En ambas situaciones el profesio-
nal se halla frente a unas expectativas muy altas y a
unas intenciones poco claras a las que ha de saber ha-
cer frente para evitar la distorsion de su trabajo. La
siguiente situacion ilustra este SM, el sexual.

La Sra. L, de 46 afios, acude por primera vez a la
consulta del Dr. S. Esta muy preocupada por unas
molestias toracicas poco definidas de las cuales ha si-
do visitada en diversas ocasiones por profesionales di-
ferentes, incluso llegé a acudir al servicio de urgencias
del hospital de referencia. En todas las visitas se ha
descartado una enfermedad cardiaca y se lamenta de
que incluso le llegan a dar diagndsticos diferentes:
“Unos dicen que es ansiedad, otros que si son los ner-
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vios; los médicos no se aclaran y no dan con lo que ten-
go.” Tiene un temor no manifestado a presentar un in-
farto como el ocurrido a su padre meses atras. Una
amiga le ha recomendado acudir a un cardiologo co-
nocido de la familia y que ha tratado con éxito a dos
de sus familiares.

El Dr. S recibe a la Sra. L en su consulta particular
y, después de intercambiar saludos, la paciente le dice:
“Doctor he venido a verle porque me han hablado muy
bien de usted; todos dicen de usted que es un buen mé-
dico y me han dicho que puede ayudarme.”

El médico estd habituado a recibir palabras de gra-
titud, que acepta con naturalidad, como un reflejo de
su trabajo, siendo la mayoria de ellas sinceras; ante el
elogio se pone en guardia, ya que conoce muy bien los
gestos calculados ocultos detras de tales palabras. Pe-
ro esta vez es diferente, la mirada y el timbre de voz de
la consultante llevan grabado el inconfundible atracti-
vo de la seduccion.

—;Y de qué problema se trata?

—Mire, de momento no dan con lo que tengo, pero es-
toy muy preocupada por unos dolores que... Una ami-
ga me dijo que viniera a verle y que se lo explicara por-
que usted es de los que hay pocos.

El médico nota una ambivalencia ante la adulacién,
esté incomodo ante las altas expectativas de la pacien-
te (teme decepcionarla) y se siente halagado del co-
mentario. Ademas, el comportamiento de la Sra. L lle-
va implicito todo un abanico de recursos de actuacion
que domina; es un papel social muy asimilado con el
que ella normalmente logra lo que se propone.

5. Sistema de motivacion de colaboracion. Este siste-
ma se activa cuando se define un objetivo comun en
una situacién de no amenaza (postura corporal relaja-
da y sobre todo sonrisa, la principal sefial de amenaza
es ensefiar los dientes). Debe ser el objetivo de todo en-
cuentro asistencial y a él se ha de tender cuando el SM
activado sea otro. La factibilidad de llegar a un cierto
objetivo dependera de la dificultad de la situacion, de
la predisposicion del paciente hacia esta actitud y de la
habilidad del profesional para crear las condiciones de
cambio. La finalizacion de este sistema tendria lugar
con la consecucion del objetivo establecido al inicio,
aungue es posible que se mantenga para objetivos que
se puedan establecer en el futuro u objetivos que sur-
jan a partir de la primera colaboracién establecida. La
primera emocion gque aparece al activarse este sistema
es la empatia, en la relacion asistencial, saber que se
estan compartiendo sentimientos, en la medida que se
coopera para la consecucion de un objetivo comun. Es-
to permite que el paciente no se sienta mal por expre-
sar sus sentimientos ni sus emociones, ya que previa-
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mente se ha definido un objetivo comUn que guiara to-
do el proceso. Otras emociones que aparecen son la le-
altad, la confianza y el sentimiento de sentirse acom-
pafiado. La consecucion del objetivo establecido produ-
ce alegria. En cambio si abandonamos el proyecto
puede aparecer la culpa, pero como un remordimiento,
generalmente no es tan intensa como la culpa que apa-
rece en el sistema de cuidado. Si hemos sido nosotros
los abandonados podemos sentir aislamiento, descon-
fianza y resentimiento, y llevado al extremo, odio. Se-
guidamente, retomando la situacion del Sr. E en el SM
agonistico ritual, observaremos como se transforma en
SM de colaboracion:

El contexto de este caso es el mismo que el expuesto
en el SM agonistico-ritual. Vemos como el Dr. G afron-
ta ahora la situacion sin reactividad, llevando la en-
trevista al mayor grado de colaboracion posible, me-
diante una entrevista mas empética.

Después de recordar la visita realizada en su dia, el
médico mantiene su criterio y dice: “Recuerdo la visita
del otro dia. Lo observé con detenimiento y no creo que
deba preocuparse; solo tiene que dejar que transcurra
el tiempo adecuado para que el tratamiento le ayude”.

El Sr. E responde decidido: “Todo eso esta muy bien,
pero, la verdad, estaria mas tranquilo con la opinién
de un especialista.”

Hasta este punto, tanto el profesional como el consul-
tante han marcado sus posiciones de desacuerdo; pero
ademas, el primero ensefia sus signos de autoridad y el
segundo los pone en duda. Sin embargo, el médico per-
cibe una decisidon firme del padre para obtener una de-
rivacion al especialista y sospecha que detras de esta
actitud se halle el miedo del Sr. E por su problema su-
frido afos atras. Ademas, esta decidido a preservar la
confidencialidad del caso, aunque se trate del padre.

—;Queé es lo que le inquieta del problema de su hijo?

—-Temo que tenga el mismo problema que padeci ha-
ce un par de afios. ;Se acuerda?

=Si, recuerdo que le operaron de una hernia discal.
¢Fue duro para usted?

—Bueno, no se lo puede usted imaginar, fue durisi-
mo. Fueron dos afios de padecimiento y con un seguro
de auténomos, si no trabajas no comes, ¢sabe usted?

—;Qué fue lo mas angustioso que recuerda?

—Los 2-3 meses antes de operarme ya casi no podia
caminar, pensé incluso que me quedaria invalido.

—¢;Por eso teme que su hijo tenga el mismo problema?

—Si, por eso pienso que seria bueno que lo visitara el
mismo médico que me opero.

=Y su hijo, ;qué piensa de todo esto?

—-Bueno, él estaria de acuerdo, ¢por qué no?

—;Sabe que usted ha venido por él?
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—-Bueno, no; pero soy su padre y no creo que le importe.

—Pero yo soy su médico y a mi si me importa su opi-
nién; tanto como la suya. Hablaré con su hijo cuando
venga a la visita de control y entonces tendremos en
cuenta su peticion.

—Pero lo va a enviar al especialista ;0 no?

—Prefiero hablarlo y decidirlo con él. Y le aseguro
gue hablaremos de su propuesta.

El padre se marcha desconcertado de la consulta, no
se ha sentido desatendido pero no ha cubierto sus ex-
pectativas; el médico ha detectado un foco de tensién
que puede hacer peligrar la relacion con los implica-
dos y si hubiera ignorado la fuerte carga emocional
que pervivia en el trasfondo del caso, una simple con-
sulta “de libro” se hubiera podido convertir en un com-
bate “cuerpo a cuerpo”. Ha tomado muy buena nota de
ello, por lo que no desatendera esos aspectos y respeta-
ra el acuerdo con el padre pero manteniendo la confi-
dencialidad y las opiniones del interesado.

Todo lo expuesto parte de la premisa que las relacio-
nes humanas se basan en procesos inconscientes, de
forma que hay una fuerte tendencia humana a sintoni-
zar en los mismos sistemas motivacionales (a excep-
cion del de apego y cuidado, que son complementa-
rios). Esta sintonizacion no necesita de la conciencia,
como se ha expuesto anteriormente al hacer referencia
a las precogniciones. Las sefiales de comunicacion no
verbal propias de las diferentes emociones tienden a
activar en el otro el mismo sistema motivacional. Por
ejemplo, las sefiales de activacién sexual activaran en
el otro el sistema sexual, por muy casto que éste sea.
No interesa la conducta explicita, ya que ésta se puede
controlar; interesa la conducta no verbal, que es la que
tiene la capacidad de activar un sistema determinado.

Excepto en los dos primeros sistemas, no se puede
saber quién ha sido el que ha activado un sistema mo-
tivacional concreto (agonistico, sexual, colaboracion)
en primer lugar. Por ejemplo, en un encuentro con un
paciente el profesional puede notar una determinada
activacion sexual. Ante esto podra reflexionar o, inclu-
so, lo podréa explicitar al paciente, pero nunca podra
decir que ha sido éste quien ha activado el sistema se-
xual en primer lugar, ya que puede ser que él tan solo
haya respondido a una sefial del profesional.

A MODO DE CONCLUSION

La relacién asistencial se caracteriza por una suma
importante de emociones, tanto concernientes al pa-
ciente como al propio profesional de la salud. Funda-
mentalmente, la formacion de los profesionales de la
salud se ha caracterizado por la preeminencia del pa-

21

radigma modernista, donde la ciencia sélo esta basa-
da en la evidencia objetivista. Sin embargo la relacion
profesional-paciente se caracteriza también, ademas
de los aspectos objetivables, por elementos subjetivos
intrapsiquicos y fenomenoldgicos que hacen necesaria
la incorporacion en el curriculo de los profesionales
de la salud de competencias emocionales y de desarro-
llo personal?! para ejercer de manera adecuada su
profesion. Analizar las emociones y los sistemas moti-
vacionales que tienen lugar en la relacién asistencial
y aprender de ello puede constituir un paso adelante
en esta linea.

La transicion de un SM determinado al SM de cola-
boracion es la meta de todo encuentro asistencial diri-
gido al logro del objetivo terapéutico acordado. Para
que esto suceda, en primer lugar, el profesional ha de
constatar el momento emocional en que se encuentra
el consultante y, por supuesto, él mismo. Sea cual fue-
re el tipo de consulta, si el profesional incorpora la ha-
bilidad de observar las emociones que surgen en la re-
lacidn establecida, enriquece su percepcion y, por lo
tanto, amplia su capacidad de respuesta.

Ademas, es importante saber si el SM presente en
el paciente en una determinada situacion esté en sin-
tonia con el del profesional, pues no es raro encontrar
situaciones como la del primer ejemplo, donde mien-
tras el médico intenta establecer un sistema de cola-
boracion con la paciente, ésta se ha instalado en una
busqueda de proteccion que lleva al desanimo y hasta,
incluso, al rechazo del propio profesional; o puede su-
ceder que se active en el consultante el SM agonistico
sin percatarnos de ello hasta que se pone de manifies-
to con la ruptura de la alianza terapéutica. Por otra
parte, percibir a tiempo la sintonia derivada de la ac-
tivacion agonistica por los pacientes evita formular
una respuesta agresiva al mismo nivel permitiendo
con ello tener mas posibilidades de reconducir la si-
tuacion a un camino de mayor colaboracion (véase el
cuarto ejemplo)*6.

Conviene resefiar que la préctica real no aporta SM
puros y, en muchos casos, se pueden detectar compor-
tamientos fluctuantes de un SM a otro. Evidentemen-
te, el complejo mundo de las actitudes y las emociones
que las suscitan no puede acotarse en cinco comparti-
mentos estancos de respuesta. Por el contrario, se en-
cuentran muchos comportamientos intermedios. De
hecho, si en el mundo de los primates superiores, la
etologia ha descrito transiciones entre el SM agonisti-
co ritual y el de colaboracion, en el ser humano esto
estara presente de una forma méas compleja. Pero lo
que se pretende al exponer aqui el esquema de traba-
jo basado en los SM es adquirir y aprender a usar una
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herramienta de trabajo que permita orientarnos en el
frondoso mundo de las emociones.

La constatacion de las emaociones permite al obser-
vador acceder a las necesidades, intereses y expectati-
vas mas intimas de los actores de la relacion asisten-
cial; ayuda a conocer el concepto que el profesional tie-
ne de si mismo, del otro y de la situacién en comun;
hace posible determinar los significados que cada uno
otorga a los acontecimientos, facilitando la compren-
sion del caso. También favorece el control de la rela-
cion, ya que induce a tener comportamientos mas
adaptativos; facilita el logro de un mayor dominio de si
mismo y permite descubrir y reestructurar las res-
puestas inadecuadas. En definitiva, con la constata-
cioén del mundo emacional se favorece la aceptacion del
otro y permite conseguir actuaciones mas empaticas?2.

Aprender a conocer los SM surgidos en cada mo-
mento durante el encuentro asistencial hace posible
identificar los esquemas de comportamiento del con-
sultante en relacion al SM activado durante la entre-
vista, lo cual facilita la comprension del caso, favorece
una valoracion integral del otro e influye, finalmente,
en la toma de decisiones més acertadas y la forma de
ponerlas en préctica cuando se trate de establecer el
plan terapéutico. Asimismo, es interesante que el pro-
fesional aprenda a conocer sus propios patrones de
respuesta y como influyen en la activacion de los SM
de los consultantes'®. No se trata de abogar por la in-
corporacion de técnicas de psicoterapia en las consul-
tas de medicina, sino de reconocer que la influencia de
las emociones esté en actos tan cotidianos como pre-
guntar por aspectos intimos de la sexualidad, realizar
una exploracién fisica, solicitar un analisis, reali-
zar pruebas complementarias invasivas, ofrecer un
diagndstico adverso, proponer la adherencia a un tra-
tamiento 0 a un habito de vida saludable, el acompa-
flamiento en los innumerables procesos crénicos, la
senectud, la pluripatologia, los consultantes somatiza-
dores e hiperdemandantes, entre tantas y tantas si-
tuaciones posibles en la relacion asistencial. En este
articulo se defiende la reflexion sobre la calidad de las
relaciones terapéuticas y se propone un sistema de in-
tervencion sobre éstas, dirigidas a quien considere la
necesidad de mejorar en algunos aspectos. En esta li-
nea, es pertinente mencionar las valiosas aportacio-
nes que nos ha ofrecido Epstein respecto al autocono-
cimiento y la préactica asistencial?3-25,

Abrirse al mundo emocional de los pacientes es crear
un clima facilitador para que éstos generen sus pro-
pios recursos ante un determinado problema; tal
apertura es la base del “enfoque personalizado” o “te-
rapia centrada en el paciente”26. Es, ademas, la forma
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mas lucida de mantener al profesional en una actitud
creativa y viva delante de los innumerables casos que
tendra que afrontar durante el ejercicio de su vida
profesional. También es la manera de utilizar su pro-
pio oficio como una herramienta para crecer personal
y profesionalmente, lejos de conductas asistenciales
rutinarias o “burocratizadas” que le hubieran llevado
a desgastarse. Ademas, la predisposicion a percibir el
mundo emocional del otro permite construir un estilo
personal de trabajo que va a repercutir en la tan an-
siada calidad asistencial, haciendo brillar una de las
tres ramas en que se sustenta la competencia de un
profesional: la de las actitudes, susceptible también,
de ser adquirida a través de formacion.

Hacer frente al aspecto emocional de las perso-
nas, sean cuales sean sus motivos de consulta, se logra
creando un marco relacional que predisponga a la co-
municacion y a la responsabilidad mutua (SM de cola-
boracion). La relacidon es un “espacio” o, si se quiere,
una “atmosfera” que el profesional ha de crear para
favorecer la expresion de los sentimientos mas pro-
fundos y, cuando esto ocurre, es porque el paciente ha
podido reconocer en el profesional este esfuerzo crea-
dor; puede sentir al profesional dentro de ese mismo
espacio junto a él, nota su presencia y percibe que lo
que dice de si mismo a €l le importa; es la autentici-
dad o congruencia del terapeuta en la relacion?’. En
ese espacio creado, con la autenticidad necesaria que
el otro percibe, el profesional ha de estar atento a todo
tipo de informacion verbal y no verbal que va surgien-
do como material de trabajo. Esta atencion es la he-
rramienta principal de su oficio y se sirve de ella. Ser
capaz, por parte del profesional, de prestar atencion
empatica a los demas no es una habilidad gratuita o
una gracia especial; es, por el contrario, una habilidad
gue esté en relacion con la capacidad de comunicacion
y la habilidad de percepcion de si mismo. Sentirse a
gusto consigo mismo es la condicion necesaria para
relacionarse de forma efectiva con los demas®.

En sintesis, se puede decir que la persona se humani-
za al estar en relacién con sus semejantes, o dicho de
otra forma, lo que hace que una vida sea auténticamen-
te humana es el resultado de la relacion empética con
los demas. En ese terreno, el estudio y la reflexion sobre
como debe vivirse la vida corresponde al ambito de la
ética. Considerar una comportamiento como ético no es
contemplarlo como fiel a un conjunto de normas exter-
nas que un ciudadano debe de cumplir por miedo a co-
meter una infraccion, sino como una experiencia libre,
constatable y, por lo tanto consciente, donde cada acto
realizado, cada decision tomada en relacion a otros o al
mundo nos define, nos construye y nos da significado.
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