Rev Chil Med Fam 2006; 7 (2): 67-75

TEMA CENTRAL

E/ Modelo Bigpsicosocial 25 asios después:
Principios, Prdctica e Investigacion Cientifica*

Francesc Borrell-Carrié, MD
Departamento de Medicina,
Universidad de Barcelona, CAP
Cornella, Institut Catald de la Salut
(ICS), Cornella de Llobregat, Espara

Anthony L. Suchman MD
Ciutidado de la Salud Centrado en las
Relaciones, Rochester, NY.
Departamento de Medicina,
Universidad de Rochester, Escuela de
Medicina y Odontologia, Rochester,
NY

Ronald M. Epstein MD
Departamento de Medicina Familiar,
Universidad de Rochester, Escuela de
Medicina y Odontologia, Rochester,

NY

El modelo biopsicosocial es tanto una
filosofia del cuidado clinico como tam-
bién una guia clinica préctica. Desde el
punto de vista filoséfico, es una manera
de entender cémo el sufrimiento y la
enfermedad son afectados por diversos
niveles de organizacion, desde la social
a la molecular. Desde el nivel prictico,

THE BIOPSYCHOSOCIAL MODEL 25 YEARS LATER:
PRINCIPLES, PRACTICE AND SCIENTIFIC INQUIRY

The bigpsychosocial model is both a philosophy of clinical care and a practical clinical guide.
Philosophically, it is a way of understanding how suffering, disease and illness are affect by multiple
levels of organization, from the societal to the molecular. At the practical level, it is a way of
understanding the patient’s subjective experience as an essential contributor to accurate diagnosis,
health outcomes and human care. In this article, we defend the bigpsychosocial model as a necessary
contribution to the scientific clinical method, while suggesting 3 clarifications: 1) the relationship
between miental and physical aspects of health is complex-subjective experience depends on but is not
reducible to laws of physiology; 2) models of circular cansality must be tempered by linear
approximations when considering treatment options; and 3) promoting a more participatory
clinician-patient relationship is in keeping with current Western cultural tendencies, but may not
be universally accepted. We propose a bigpsychosocial-oriented clinical practice whose pillars include
1) self-awareness; 2) active cultivation of trust; 3) an emotional style characterized by emphatic
curiosity; 4) self-calibration as a way to reduce bias; 5) educating the emotions to assist with
diagnosis and forming therapentic relationships; 6) using informed intuition; and 7) communicating
clincal evidence 1o foster dialogue, not just the mechanical application of protocol. In conclusion, the
value of the biopsychosocial model has not been in the discovery of new scientific laws, as the term
“new paradigm” wonld suggest, but rather in guiding parsimonious application of medical
knowledge to the needs of each patient.

Key words: Bigpsychosocial model; clinical practice patterns; personal autonomy; empathy;
communication; education.

es una manera de entender la experien-
cia subjetiva del paciente como contri-
buyente esencial para lograr un diagnods-
tico acertado, resultados en la salud y en
el cuidado humano. En este articulo
defendemos el modelo biopsicosocial
como una contribucién necesaria para
el método clinico cientifico y sugerimos
tres aclaraciones: 1) la relacién entre los
aspectos mentales y fisicos de la salud es
compleja - la experiencia subjetiva de-
pende de las leyes de la fisiologia pero
no estd reducida a ellas, 2) los modelos
de la causalidad circular deben ser mo-

derados por aproximaciones lineales a
la hora de considerar opciones de trata-
miento y 3) la promocidén de una rela-
cién mds participativa entre el paciente
y el profesional de la salud se ajusta a las
actuales tendencias culturales occidenta-
les, pero existe la posibilidad de que no
sea aceptada universalmente. Lo que
proponemos es una prdctica clinica con
orientacién biopsicosocial cuyos pilares
comprendan 1) el darse cuenta/auto-
conciencia; 2) el cultivar la confianza
activamente; 3) un estilo emocional ca-
racterizado por la curiosidad empdtica;

“El presente articulo fue publicado en Annals of Family Medicine, Vol.2, N26, november/december 2004 y cuenta con la autorizacién de los
autores para ser publicado en la Revista Chilena de Medicina Familiar.
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4) la auto revision con el fin de minimizar
los sesgos; 5) la educacién de las emo-
ciones para ayudar al diagndstico y a
conformar relaciones terapéuticas; 6) el
uso de la intuicién informada y 7) co-
municacion de las pruebas clinicas que
incentive el didlogo y no sdlo, la aplica-
cién mecdnica de un protocolo. En
conclusion, el valor del modelo biopsi-
cosocial no se ha centrado en descubrir
nuevas leyes cientificas, como lo podria
sugerir el término “nuevo paradigma”,
sino mds bien en guiar parsimonio-
samente el uso del conocimiento médi-
co hacia las necesidades de cada paciente.
Palabras clave: Modelo biopsicosocial;
patrones de prdctica clinica; autonomia
personal; empatia; comunicacién; edu-
cacion.

EL LEGADO DE GEORGE
ENCE,

El difunto George Engel creia que para
entender y responder adecuadamente al
sufrimiento del paciente -y para darle
también la sensacién de ser entendido-
los profesionales de la salud deben pres-
tar atencion simultdneamente tanto a la
dimensién bioldgica y psicoldgica de la
enfermedad como a la dimensi6n social
de la misma. El ofreci6 una alternativa
holistica al modelo biomédico que pre-
valecia y que habia dominado las socie-
dades industrializadas desde mediados
del siglo XX!. Su nuevo modelo se
conocié como el modelo biopsico-
social. Formul6 su modelo en una épo-
ca cuando la ciencia estaba evolucionan-
do de ser un esfuerzo exclusivamente
analitico, reduccionista y especializado
para convertirse en un esfuerzo mds
contextual e interdisciplinario**. Engel
no negd que la principal corriente de la
investigacion biomédica habia incenti-
vado importantes avances en la medici-
na, sin embargo criticé la vision (bio-
médica) excesivamente estrecha que lle-
vaba a los profesionales de la salud a
considerar a sus pacientes como obje-
tos v a ignorar la posibilidad de que la
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experiencia subjetiva de los pacientes
pudiera ser considerada como objeto
de estudio cientifico. Engel defendia sus
ideas no con un propésito cientifico
solamente, sino como una ideologia
fundamental que trataba de revertir la
deshumanizacién de la medicina y la
falta de poder de los pacientes (Tabla
1). Su modelo tuvo un fuerte impacto
en aquellos sectores de la profesién
médica que deseaban introducir mds
empatfa y compasion a la prdctica de la
medicina.

En este articulo examinamos y actuali-
zamos de una manera critica tres dreas
donde el modelo biopsicosocial fue
presentado como un “nuevo paradig-
ma médico”*% 1) Una visién de mun-
do que incluirfa la experiencia subjetiva
de paciente junto con la informacién
biomédica objetiva; 2) un modelo de
causalidad que fuera mds amplio y na-
turalista que los simples modelos reduc-
cionistas lineales y 3) una perspectiva de
la relacién paciente-profesional de la

salud que diera mayor poder al paciente
en el proceso clinico y transformara el
papel del paciente de objeto de investi-
gacién pasivo a protagonista y sujeto
del acto médico. También, explorare-
mos la interface entre el modelo biopsi-
cosocial y la medicina basada en prue-
bas.

DUALISMO, REDUCCIONISMO
¥ EL OBSERVADOR IMPARCIAL

Al exponer el modelo biopsicosocial,
Engel estaba respondiendo a las tres
tendencias médicas que crefa eran las
responsables de la deshumanizacién del
cuidado médico. Primero, criticd la
naturaleza dualista del modelo bio-
médico con su separacion del cuerpo y
de la mente (la que popularmente y tal
vez de forma inexacta se remonta a
Descartes)™. Esta conceptualizacién
(analizada en mds detalle en el apéndice
disponible en la red en http://www.
annfammed.org/cgi/content/full/2/

Tabla 1. Andlisis critico de la biomedicina de Engel

. Una alteracién bioquimica no se traduce directamente en una enfermedad. La apari-

cién de una enfermedad se debe a la interaccién de diversos factores causales que
incluyen factores a nivel molecular, individual y social. Y lo contrario, las alteraciones
psicoldgicas, bajo ciertas circunstancias, pueden manifestarse como enfermedades o
como formas de sufrimiento que constituyen problemas de salud que, a veces inclu-
yen conceptos correlativos bioquimicos.

. La presencia de un trastorno bioldgico no arroja luz sobre el significado del sintoma

del paciente, ni tampoco necesariamente insinda la actitud o habilidad que debe tener
el profesional de la salud para reunir informacién y procesarla bien.

. Las variables psicosociales son determinantes mds importantes de susceptibilidad,

gravedad y curso de la enfermedad de lo que han sido previamente apreciadas por
aquellos que mantienen una vision biomédica de la enfermedad.

. Adoptar un papel de enfermo no estd necesariamente asociado a la presencia de un

trastorno bioldgico.

. El éxito de la mayoria de los tratamientos bioldgicos estd influenciado por factores

psicosociales, por ejemplo, el llamado efecto placebo.

. La relacién paciente-profesional de la salud tiene influencia en el resultado médico,

aungque s6lo sea por su influencia al adherirse a un tratamiento escogido.

. A diferencia de los objetos inanimados de la investigacion cientifica, los pacientes son

profundamente influenciables por la manera que son estudiados y los cientificos
involucrados en el estudio son influenciados por sus sujetos.

m Vol 7/N°2



L Modelo Biopsicosoaial 25 asios después: Principios, Prictica e Investigacidn Cientifica - F. Borrel-Carrid, A. L. Suchman 'y R. M. Epstein

6/576/DC1) inclufa un privilegio im-
plicito del anterior como mds “real” y,
por lo tanto, mds digno de la atencidn
de un cientifico clinico. Engel rechazd
esta vision porque incentivaba a los
médicos a mantener una separacion es-
tricta entre el cuerpo -como- mdquina
y las emociones y la biografia narrativa
de la persona -centréndose en la enfer-
medad excluyendo a la persona que
estaba sufriendo- sin construir puentes
entre ambos reinos. Su investigacién de
lo psicosomdtico apuntaba a una vision
mds integrada donde mostraba que el
temor, la rabia, el descuido y el apego
tenfan efectos psicoldgicos e incluso
patogénicos sobre el conjunto del orga-
nismo.

Segundo, Engel criticaba la excesiva
orientacién materialista y reduccionista
del pensamiento médico. Segun estos
principios, todo lo que no pudiese ser,
de forma objetiva, verificado y explica-
do al nivel de los procesos moleculares
y cclulares se ignoraba o se consideraba
sin valor. El enfoque principal de esta
critica -un estilo frio, impersonal, técni-
co y de orientacién biomédico de prac-
tica clinica- puede que no haya sido
tanto un asunto de filosofia subyacente,
sino disconformidad con la prdctica que
descuidaba la dimensién del sufrimien-
to humano. Su articulo semanal, publi-
cado en 1980 sobre el uso del modelo
biopsicosocial® examinaba el caso de
un hombre que presentaba un dolor en
el pecho y una arritmia precipitada por
la falta de cuidado de'su médico.

El tercer elemento era la influencia que
ejerce el observador en lo observado.
Engel comprendia que uno no puede
entender un sistema desde adentro sin
perturbar el sistema de una forma u
otra; en otras palabras, en la dimensidn
humana, como en el mundo de la fisica
de particulas, uno no puede situarse en
un lugar privilegiado de absoluta obje-
tividad. De ese modo, Engel situd la
relacién médico-paciente en una base
mds racional de estudio.
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La perspectiva de Engel se opone a la
llamada visién monistica o reduccionista
donde todos los fendmenos se pueden
reducir a partes mds pequefias y se pue-
den entender como interacciones mole-
culares. El tampoco apoyaba la vision
holistica-energética, a pesar de que algu-
nos de sus defensores se proclamen
adheridos a una filosofia biopsicosocial.
Esta perspectiva afirma que todos los
fendmenos fisicos son efimeros y con-
trolables por medio de la manipulacidn
de energfas sanadoras. Engel, al adoptar
la Teoria de los Sistemas?, mds bien
reconocid que los fendmenos sociales y
mentales dependian de fendmenos fisi-
cos bdsicos, pero que no necesariamen-
te estarfan reducidos a ellos. Apoyaba lo
que ahora serfa considerado como una
visién de complejidad®, donde diferen-
tes niveles de jerarquias biopsicosociales
podrian interactuar, sin que forzosa-
mente los peldafios superiores, (a saber,
lo psicologico y social) debieran depen-
der de los inferiores, (la biologia y la
fisica). Mds bien, serfan consideradas
propiedades emergentes que depende-
rian en gran parte de las personas
involucradas y de las condiciones inicia-
les con las que fueron presentadas, al
igual que los grandes patrones climato-
logicos pueden depender de las condi-
ciones iniciales y de pequefias influen-
cias’. Esta perspectiva ha guiado déca-
das de investigacidn buscando aclarar la
naturaleza de estas interacciones.

CIENCIA DE LA COMPLE]JIDAD:
CAUSALIDAD CIRCULAR Y
ESTRUCTURAL

Engel se opuso a un modelo causa-
efecto lineal para describir los fendme-
nos clinicos. La realidad clinica es mu-
cho mds compleja, por ejemplo, a pesar
de que la genética pueda jugar un rol
como causante de la esquizofrenia, nin-
gun profesional de la salud ignoraria los
factores socioldgicos que pueden desa-
tar o contener las manifestaciones de
esta enfermedad.

~ TEMA CENTRAL

Complejidad y Causalidad

Pocas enfermedades mdrbidas se po-
drian interpretar como enfermedades
de naturaleza “un microbio, una enfer-
medad”. Existen, mds bien, multiples
causas que interactdan y factores que
contribuyen. Asi, la obesidad lleva a
diabetes y a la artrosis, y tanto la diabe-
tes como la artritis limitan la capacidad
para hacer ejercicios, afectando de for-
ma negativa la presién sanguinea y los
niveles de colesterol y todo lo anterior,
con la salvedad tal vez de la artritis,
contribuyen tanto a la ocurrencia de
derrames cerebrales como a enferme-
dades de las arterias coronarias. Algu-
nos de los efectos (depresién después
de un derrame cerebral o de un ataque
cardiaco) se pueden convertir en cau-
sales (por ¢jemplo, de un segundo even-
to similar). Se pueden hacer observacio-
nes similares en relacién con la predic-
cién de una recalda de esquizofrenia.
Estas observaciones plantearon el mar-
co para los modelos de la causalidad
circular, la que describe como una serie
de ciclos de retroalimentacién capaces
de sostener en el tiempo un patrdn espe-
cifico de comportamiento'®, La ciencia
de la complejidad es un intento por
comprender estas complejas propieda-
des emergentes y recurrentes de los sis-
temas'*!® y encontrar las causas proxi-
mas interrelacionadas que pudieran cam-
biarse por medio de un adecuado gru-
po de intervenciones (apoyo familiar y
medicamentos para la esquizofrenia,
revisién de la depresion y reduccion del
nivel de colesterol después de un ataque
cardiaco).

Causalidad Estructural

Al contrario del punto de vista circular,
la causalidad estructural describe una
jerarquia de relaciones unidireccionales
causa-efecto-causas necesarias, preci-
pitantes, fuerzas sostenedoras y eventos
asociados'®. Por ejemplo, una causa
necesaria para la tuberculosis es una
micobacteria (mywbacterinm), 10s preci-
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pitantes pueden ser baja temperatura
corporal y como fuerza sostenedora, la
baja ingesta de calorias. La ciencia de la
complejidad puede ayudar a entender
una situacién clinica, no obstante la
mayoria de las veces, es el modelo es-
tructural el que guia la accién préctica.
Por ejemplo, si pensamos que el Sr. J es
hipertenso porque consume demasiada
sal, tiene un trabajo estresante, apoyos
sociales deficientes y un tipo de perso-
nalidad exigente y seguimos un modelo
causal circular, posiblemente todos es-
tos factores realmente contribuyen a que
tenga la presién alta. Sin embargo, cuan-
do le sugerimos que tome un medica-
mento para combatir la hipertensién o
que consuma menos sal o que tome un
curso para reducir la tensién o que vea
un psicoterapeuta para reducir su senti-
miento de culpabilidad, estaremos
creando una jerarquia implicita de cau-
sas: ¢qué causa es la que probablemente
contribuya mds a su presion alta?, ;cudl
responderia mds a nuestras acciones?,
ccudl es el valor agregado de esta ac-
cién, después de haber hecho otras?,
¢qué estrategia dard los mejores resulta-
dos con el menor dafio y con el menor
gasto de recursos?

Interpretaciones, Lenguaje y
Causalidad

Las atribuciones causales tienen el po-
der de crear una realidad y transformar
la visién que tiene el paciente de su
propio mundo”. Un médico que escu-
cha a su paciente puede aceptar como
vdlida una atribucién de dicho paciente
del tipo: “he tenido el infarto porque
discuti con un familiar”, sin considerar
otros aspectos etioldgicos de la mdxima
relevancia. Es mds, la causalidad se pue-
de usar para culpar al paciente por su
enfermedad (“si tan solo no hubiese
fumado tanto...”) y también puede te-
ner el poder de la sugestién y, de hecho,
empeorar la enfermedad del paciente
(“cada vez que hay una pelea, su mareo
empeora, ¢no lo ve?”). Tal es el poder
de las atribuciones y si el médico quiere
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evitar una accion iatrogénica deberd te-
nerlo en cuenta.

HACIA UN MODELO
CENTRADO EN LAS
RELACIONES

El Poder y las Emociones en la
Relacion Clinica

Los métodos centrados en el paciente,
centrados en la relacién y centrados en
el cliente'®* proponen que llegar a un
diagndstico biomédico correcto es sélo
parte de la tarea del profesional de la
salud; también insisten en interpretar la
enfermedad y la salud desde una pers-
pectiva intersubjetiva al darle al paciente
el espacio para expresar sus preocupa-
ciones, al descubrir las expectativas del
paciente y al invitarle a mostrar su lado
humano. Estos métodos representan un
movimiento hacia una relacién igua-
litaria donde el profesional de la salud
es consciente y cuidadoso en el uso de
su poder.

El modelo “dialégico” sugiere que la
realidad de cada persona no es sélo
interpretada por el médico, sino, que de
hecho, es creada y recreada a través del
didlogo®!. Las identidades individua-
les se construyen y mantienen a través
de la interaccidn social*’. La mision del
médico es llegar a un tipo de entendi-
miento compartido de la narrativa del
paciente o el paciente. Tal entendimien-
to no implica la aceptacién no critica de
lo que el paciente crea o piense hipotéti-
camente, pero tampoco permite una
negacion de la perspectiva del paciente,
como tan frecuentemente ocurre, por
ejemplo, cuando los pacientes se quejan
de sintomas que los médicos no pueden
explicar®®¥,

La historia del paciente es, al mismo
tiempo, una declaracién de la vida del
paciente, la representacién del aqui y
ahora de su trayectoria vital, en fin, es el
“suelo” sobre el cual formularemos un
diagndstico y un plan para el tratamiento.

¢Cémo maneja el médico sus propias
emociones en este proceso tan delicado
de entender a la otra persona, al pacien-
te? Por una parte, existe un estilo emo-
cional que llamamos reactivo, y que
consiste en devolver simpatia cuando
recibimos simpatia, y hostilidad cuando
lo que recibimos es hostilidad. Al con-
trario, un estilo emocional proactivo se
caracteriza por una apertura consciente
a la experiencia del otro, y conduce al
profesional a mantenerse en un tono
neutral o positivo aun cuando reciba
emociones negativas o de hostilidad®.
Este tono proactivo se adquiere supe-
rando la tendencia a catalogar a los
pacientes como “aquellos con los que
me llevo bien” o “con los que me llevo
mal”, a saber, los llamados “pacientes
dificiles”. Al compensar o ignorar jui-
cios del tipo, “vaya pesado”, “es un
paciente maleducado”, etc, el médico
permite que poco a poco surja en él o
ella sentimientos de empatia, y de esta
manera incrementa (y ejercita) su tole-
rancia y paciencia'®, Por lo tanto, ade-
mds del imperativo moral de tratar a un
paciente como a una persona, existe un
imperativo correspondiente para que el
profesional se preocupe y profundice el
conocimiento que tiene de si mismo, y
el abordaje de su propia emocionali-
dad®*. Sin un grado suficiente de auto-
conocimiento, es ficil que el médico
confunda la empatia con la proyeccién
de sus propias necesidades sobre el
paciente.

Las Implicancias de la Autonomia

La mayoria de los pacientes quiere mds
informacién de parte de los médicos,
pero algunos menos desean participar
de manera directa en las decisiones cli-
nicas y muy pocos quieren tomar deci-
siones importantes sin el consejo del
médico o una consulta a familiares o
amigos*. Esto no significa que los
pacientes deseen ser objetos pasivos,
incluso los que estdn gravemente enfer-
mos y los ancianos®. Sin embargo, en
algunos casos los médicos imponen in-
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conscientemente cierto criterio de auto-
nomia a sus pacientes, por ejemplo,
cuando dan un prondstico infausto sin
que el paciente lo haya solicitado!®#%,
Hacer que un paciente reacio asuma
“saberlo todo” en relacidn a su enfer-
medad puede provocar reacciones de
huida o de rechazo que conduzcan al
paciente a sentirse abandonado, o pue-
den cercenar oportunidades de trabajar
este prondstico infausto de manera mds
parsimoniosa®. Creemos que lo ideal
serfa “autonomia dentro de una rela-
cién” - es decir, una eleccién informa-
da apoyada por una relacién responsa-
ble'. El profesional puede ofrecerle al
paciente la alternativa de ejercer su plena
autonomia®!, pero también considerar
la posibilidad de que el paciente no
quicra saber toda la verdad y desee
ejercer su derecho a delegar las decisio-
nes en sus familiares®*.

El Entorno Social

Existe una dimensidn ecoldgica en cada
encuentro consistente en entenderlo no
s6lo como un encuentro entre el pa-
ciente y el médico, sino también como
un encuentro regido por normas socia-
les*. A veces los médicos enfrentan un
dilema: ;puede o debe una relacién cli-
nica privada entre paciente y médico ser
un vehiculo para una transformacién
social? O ;debe una relacién ajustarse y
cumplir las normas culturales de los
pacientes?’®. Nuestra opinion es que la
adaptacién normalmente debe ocurrir
antes de la transformacién - el médico
primero debe entender y adaptarse a
los valores y normas culturales del pa-
ciente antes de tratar de realizar un cam-
bio. De lo contrario, la relacién se con-
vierte en un campo de batalla politico y
en el foco de un proceso que el paciente
no ha consentido y puede no desear. Sin
embargo, este debate se vuelve mds
dificil en situaciones donde el paciente
ha sufrido de abusos - por ejemplo, ha
sufrido violencia doméstica o ha sido
victima de torturas*, En estos casos, no
tratar de poner un remedio a las injus-
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ticias sociales que resultaron en la bus-
queda de atencién por parte del pacien-
te, puede interferir en la creacion de una
relacién de confianza. El médico puede
sentirse tentado a realizar una transfor-
macidn social en estos casos, por ejem-
plo al aconsejar a la paciente que aban-
done esa situacién de abuso, aunque ella
haya sefialado que solo desea que le
curen las magulladuras. Adviértase que
un consejo prematuro puede interferir
en la decision del paciente de ser el
agente del cambio. Abstenerse de inter-
venir hasta que el paciente haya dado su
consentimiento no se debe interpretar
como indiferencia, aceptacion o com-
plicidad con tales situaciones, por el
contrario, debe ser considerado como
un método prudente de actuar.

Cuidado, Paternalismo y Empatia

Llegados a este punto, vale la pena con-
siderar si el problema mds importante
en la relacién médico-paciente es la exis-
tencia de cierto paternalismo, o mds
bien la frialdad técnica®*. El médico
que ve su funcién nada mds que como
la de un consejero técnico puede consi-
derar la empatia como un esfuerzo ind-
til sin influencia en las decisiones clinicas
0, peor, como un conjunto de trucos
lingiiisticos para hacer que el paciente
siga el tratamiento. El tnico argumento
vilido para este profesional serd de-
mostrarle que la empatia y una toma
de decisiones compartida con el pacien-
te repercute en el resultado final del acto
médico. Es un esfuerzo que no sélo da
mayor calor humano, sino que genera
mis salud.

EL MODELO BIOPSICOSOCIAL
Y EL CUIDADO CENTRADO
EN LAS RELACIONES

La aplicacién prdctica del modelo
biopsicosocial que Jamaremios prctica cli-
nica con orientacion bigpsicosocial N0 necesa-
riamente se desarrolla de las ideas gene-
rales del dualismo interaccionista o de la

causalidad circular. Hasta cierto punto,
puede ser que el contenido y las emo-
ciones que constituyen la relacién del
médico con el paciente son los princi-
pios fundamentales de la prictica clinica
con orientacién biopsicosocial, la que
da la pauta mds adelante sobre la mane-
ra que el médico ejercerd su poder. Los
modelos de relacidn que tienden a apa-
recer en la literatura médica, con unas
pocas y notables excepciones®, se han,
tal vez, centrado demasiado en el andli-
sis del poder y muy poco en el clima
emocional subyacente de la relacién cli-
nica. Por este motivo, sugerimos re-
plantear algunos de los principios bdsi-
cos del modelo biopsicosocial de acuer-
do con el tono emocional que marca la
relacién con caracteristicas tales como el
cuidado, la confianza y la apertura al
otro***, Veamos estos principios con
mayor detalle en su aplicacién prdctica.

Calibracion del Médico

El modelo biopsicosocial requiere cul-
tivar de manera consciente los hdbitos
clinicos™. El médico, de alguna manera,
es como un instrumento musical que
requiere ser calibrado, afinado y ajusta-
do para dar lo mejor de si mismo*. Las
habilidades del médico se deben juzgar
a partir de su habilidad para crear mejor
salud o aliviar el sufrimiento del pacien-
te, pero también debe valorarse su ca-
pacidad para crear un tono emocional
adecuado, la realizacién de una anamne-
sis precisa,o la distincién entre lo que el
paciente necesita y lo que el paciente
dice que quiere. En ese aspecto, la habi-
lidad clinica incluye el mandato ético de
procurar el bien del paciente, y si cabe
influenciar de manera positiva el com-
portamiento del paciente. A veces,
hacer esto puede suponer el deber de
intervenir sobre un alcoholismo o unos
malos tratos domésticos encubiertos,
para asi quebrar el ciclo de medicaliza-
cién e iatrogénesis®. Desde nuestro
punto de vista, abandonar esta obliga-
cién significaria romper el contrato so-
cial implicito entre el médico y la socie-
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dad. Sin embargo, estos presupuestos
tampoco estdn exentos de riesgos. El
médico debe ser capaz de realizar un
“auto-chequeo” porque su rendimiento
nunca es el mismo ni lo es en todo
momento. Weick y Sutcliffe® conside-
ran que esta constante vigilancia es un
requisito fundamental para aquellas pro-
fesiones que requieren de mucha con-
fianza o que enfrentan eventos inespera-
dos. La consciencia -hdbitos de obser-
vacién atenta, curiosidad critica, flexibi-
lidad informada y presencia- estd de-
trds de la habilidad del médico para
auto-chequearse, y de esta manera estar
atento para responder con compa-
Sién35.53.54.

Creacion de la Confianza

El profesional experto considera en
forma explicita, como una habilidad
central, el logro en el encuentro de un
tono emocional que conduce a una re-
lacién terapéutica. Por tal razdn, todas
las consultas se deben juzgar en base a
la cordialidad, al optimismo, la autenti-
cidad y el buen humor. Al recibir con
respeto a un paciente hostil®, debe estar
claro para el médico que ésas son las
emociones del paciente -jy no las su-
yas!- y ademds tiene que tener habilida-
des suficientes para que el paciente sepa
reflexionar sobre su hostilidad. Del mis-
mo modo, el médico debe saber como
reconocer sus propias emociones y
cudndo expresarlas, y tiene que saber
poner limites para preservar una rela-
cién.

Cultivo de la Curiosidad

El siguiente paso consiste en cultivar la
curiosidad, por lo tanto, la ingenuidad
cultivada®. La curiosidad puede consi-
derarse como uno de hdbitos funda-
mentales que caracterizan a los profe-
sionales expertos. La curiosidad empd-
tica le permite al médico mantener su
mente abierta y no considerar nunca un
caso como cerrado. Si el paciente no
nos sorprende hoy, tal vez lo haga
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manana. Hemos descrito esta capaci-
dad usando el término mente de principian-
#2*¥_ Es la capacidad para esperar lo
inesperado, como si el médico fuese
otro médico viendo al paciente por
primera vez, y descubriendo lo que en
anteriores visitas no habia sido capaz de
apreciar. Ademds, existe un componen-
te ético en este tono emocional, a saber,
el componente de considerar que no
hay “buenos” o “malos” pacientes, ni
hay enfermedades “interesantes” o
“aburridas”. Los pacientes no tienen que
legitimizar su sufrimiento describiendo
enfermedades que hacen sentir cémo-
do y seguro al médico®.

Reconocimiento del Sesgo

El concepto fundamental de las deci-
siones médicas basadas en evidencia
cientifica y que ademds incorpora la
experiencia profesional del médico es
un principio de los fundadores del
movimiento de la medicina basada en la
evidencia que es ahora bien aceptado®.
No obstante, el método para incorpo-
rar la experiencia no ha sido tan bien
descrito como el método que juzga la
calidad de la evidencia cientifica. Por
ejemplo, los profesionales deberfan sa-
ber cémo sus decisiones pueden ser
sesgadas debido al género y a la raza del
paciente, entre otros factores®’, y tam-
bién saber sobre la tendencia a cerrar un
caso de forma prematura para desha-
cerse de la carga que significa resolver
problemas complejos®.

Educacion de las Emociones

Existen métodos para educar las emo-
ciones, tal como hay métodos para
aprender nuevas habilidades y adquirir
conocimientos®. Por ejemplo, la tole-
rancia a la incertidumbre es posible de
ser observada y calibrada - la toma de
decisiones en total ausencia de informa-
cidn es caracteristica de un profesional
experto a diferencia del técnico que ve
su trabajo simplemente como aplica-
cién de protocolos.

Uso de la Intuicién Informada

El papel de la intuicién es central. Tal
como Polanyi y Schin sostienen la com-
petencia profesional se basa en el cono-
cimiento tdcito mds que en el explici-
tof'% la experiencia, por lo general, se
manifiesta en ideas dificiles de rastrear a
un nivel estrictamente cognitivo. Si un
profesional que se encuentra en una si-
tuacion donde normalmente emplearfa
un tratamiento en particular, tiene la in-
tuicién, cuya razén aun no es clara, en
relacién a que el tratamiento puede que
no sea el mejor para este paciente en
especial, sugerimos que, en vez de con-
siderar este sentimiento como algo que
no tiene rafz y que puede ser descarta-
do, tal vez esta intuicién pueda ser ras-
treada mds tarde y lleve a un grupo de
observaciones concretas sobre el pa-
ciente que no fueron de ficil descrip-
cién en algin momento para el médico.
Porque, por lo general, estas observa-
ciones se manifiestan sélo cuando los
casos se revisan, una vez que el hecho
no ha disminuido la obligacién ética que
tiene el profesional de usar todas sus
capacidades y no sélo aquellas que pue-
dan ser explicadas ficilmente.

Comunicacion de la Evidencia
Clinica

La evidencia se debe comunicar en tér-
minos que el paciente entienda, en pe-
dazos pequerios, de ficil digestién y a
una velocidad que pueda ser asimilada.
El exceso de informacién puede tener
dos efectos - disminucidén en la com-
prensién y aumento de la distancia
emocional entre el médico y el paciente.
Comunicar la evidencia clinica debe
incentivar el entendimiento®,

MAYOR DESARROLLO DEL
MODELO BIOPSICOSOCIAL

George Engel formuld el modelo

biopsicosocial como un modelo dind-
mico, interactivo y dualista de la expe-
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riencia humana donde existe una in-
fluencia mutua entre mente y cuerpo.
Nosotros agregamos a ese modelo la
necesidad de equilibrar un modelo cir-
cular de causalidad con la necesidad de
hacer aproximaciones lineales (especial-
mente al planear los tratamientos) y la
necesidad de cambiar la postura del
profesional desde el distanciamiento
objetivo hacia una participacién reflexi-
va infundiendo un cuidado que impli-
que mayor calidez y preocupacién. El
modelo biopsicosocial no debiera en-
tenderse tanto como un cambio de
paradigma -en el sentido de una crisis
del método cientifico en la medicina o
en la elaboracién de nuevas leyes cienti-
ficas- sino que deberia entenderse como
la aplicacién parsimoniosa de los cono-
cimientos cientificos, al servicio de las
necesidades concretas de cada paciente.

En los 25 afios que han pasado desde
que Engel propuso por primera vez el
modelo biopsicosocial, han surgido dos
tendencias intelectuales que podrian in-
cluso fortalecerlo mds. Primero, pode-
mos avanzar en el problemdtico tema
de la dualidad mente-cuerpo al recono-
cer que el conocimiento es construido
socialmente. Hasta cierto punto, las ca-
tegorias de “mente” y “cuerpo” son de
nuestra propia creacion. Son utiles en la
medida que centran nuestro pensamien-
to y acciones en cosas de utilidad (por
ejemplo, contribuyen a la salud, al bien-
estar y al uso eficiente de los recursos),
pero cuando se toman demasiado lite-
ralmente pueden limitarnos. Es mejor
mantener estos conceptos como lo que
William James llamé categorias “frdgi-
les”, y de esta manera poder alterar o
descartar categorias a medida que se
acumulan las evidencias.

Segundo, podemos ir mds alld en el
pensamiento lineal multifactorial y multi-
dimensional para considerar la teorfa de
la complejidad como un modelo mds
adecuado para poder entender la
causalidad, el dualismo y la participa-
cién en el cuidado. La teoria de la com-
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plejidad muestra, en sistemas abiertos,
como, a menudo, es imposible conocer
todos los contribuyentes y todas las in-
fluencias que hay en resultados médicos
en particular, Describir las maneras en
que los sistemas tienden a auto organi-
zarse, por ejemplo las familias, puede
dar interesantes pistas al profesional.
También amortigua la tendencia a im-
poner expectativas poco realistas, como
por ejemplo pensar que uno puede
conocer y controlar todo lo referente a
estas influencias y contribuciones®.

La contribucién mds duradera de
George Engel fue ampliar el espectro
de la mirada clinica. Su modelo biopsi-
cosocial fue un llamado para que cam-
bidramos nuestra manera de entender al
paciente y para ampliar el dominio del
conocimiento médico que nos permita
aplicarlo a las necesidades de cada pa-
ciente, Tal vez, la contribucidn mds tras-
cendente de Engel es la transformacion
de la manera de ver las enfermedades,
el sufrimiento y el proceso curativo.
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