EMPATIZAR CON EL PACIENTE

La relación de ayuda

En este trabajo pretendo exponer algunos aspectos del complejo proceso comprendido bajo el nombre de relación de ayuda. De los temas de esta disciplina he escogido aquellos elementos que pueden practicarse en todo encuentro entre personas; sobre todo, en aquellas situaciones como la enfermedad súbita y el accidente, en los que los individuos interesados aparecen más frágiles y necesitados de ayuda. Cuantos trabajamos en el ambiente extrahospitalario -médicos, enfermeros, técnicos, voluntarios- somos cada vez más conscientes de la importancia de añadir a nuestros conocimientos específicos unos recursos adecuados de habilidades interpersonales, precisamente porque el medio extrahospitalario es el lugar en el que de manera más clara se entrecruzan los aspectos técnicos y los aspectos de relación de ayuda a la persona. 
En la preparación recibida por los sanitarios para una situación de emergencia, es fácil encontrarse con la siguiente incongruencia: mientras que el adiestramiento técnico -teórico y práctico- ocupa un puesto esencial en los programas formativos de los sanitarios en una situación de emergencia, poca atención se dedica a su competencia en la relación de ayuda. La psicología del paciente y las teorías de la comunicación apenas tienen importancia en el programa de estudios de los sanitarios, y, frecuentemente, el sanitario no está suficientemente preparado para solucionar los problemas psicológicos que encuentra en su relación con el paciente, por lo que tiende a delegar en otros esa tarea o simplemente no la realiza.

En el ámbito de la formación sanitaria y de emergencia es cada vez más urgente la necesidad de mejorar la formación psicológica de los futuros sanitarios, a fin de que puedan afrontar, de manera cada vez más correcta, los aspectos emotivos de la relación terapéutica en medicina y actuación de urgencias.

Está fuera de duda que la profesión sanitaria, en cuanto a la actividad de cuidar y curar, hace amplio uso de la comunicación; basta pensar en los aspectos psicológicos de los tratamientos, en el efecto placebo, en el apoyo y sostén moral, en la ayuda en momentos muy difíciles de la vida, a veces de los últimos y de manera más específica, en el cuidado de los estados ansiosos y depresivos; y, finalmente, en las reacciones psicológicas de la enfermedad súbita y en el accidente.

Sin embargo, como observa Colombero, “hay personas -como los sanitarios-, cuya obra, por ser una propuesta de valores, se realiza en el diálogo: los padres, los educadores, los agentes sociales, etc. Su actividad tiene una característica común: se despliega en una relación intensamente personal, en la que no cuenta sólo la presencia, sino el modo de estar presentes. Para todos ellos, equivocarse en vivir el encuentro significa perjudicar la relación de ayuda y por tanto al paciente”.

Hay que poner de relieve el valor terapéutico del enfoque, de ver a la persona, al paciente en su totalidad de ser biopsico-socio-espiritual. Últimamente se ha dado fuerza a la tesis de que sólo la capacidad de afrontar a la vez aspectos técnicos y aspectos de relación de ayuda capacita a los sanitarios para asistir verdaderamente a los pacientes. Para ello no es bastante con conocer las reacciones de la persona con la enfermedad; es preciso también adquirir modos de relación y de comunicación idóneos para prestar ayuda.

Al hablar de relación de ayuda, me refiero a aquel tipo de relación en el que uno de los interlocutores busca crear las condiciones aptas para promover la capacidad de afrontar y superar creativamente la difícil situación en que se encuentra.

Escribe Cari Rogers “El interés por la psicoterapia me ha movido a dedicar mi atención particular a todo tipo de relación de ayuda. Con este término me refiero a una relación en la cual al menos uno de los protagonistas tiene por fin promover en el otro el crecimiento, el desarrollo, la madurez y la consecución de un modo de obrar más adecuado e integrado en el otro. El otro, en este sentido, puede ser un individuo o un grupo. En otras palabras, una relación de ayuda podría definirse como una situación en la que uno de los participantes intenta favorecer, en una o en ambas partes, una mayor valoración de los recursos personales del sujeto y una mayor posibilidad de expresión”. (C. R. rogers, La terapia centrada en el cliente, Paidós Ibérica 1986.)

El sanitario no está llamado en modo alguno a ejercer la función de psicoterapeuta. Lo que a nosotros se nos pide es la posesión de algunos modos de ser y de situarse interpersonalmente que nos permitan ser más eficaces en la asistencia a los pacientes.

"El fármaco más usado con mucho en medicina general es el médico mismo".  

Atención al mundo interior propio

Toda comunicación eficaz con los demás supone un adecuado conocimiento de sí mismo. Sin la conciencia, sin el saber de nuestras necesidades y de los sentimientos que hay dentro de nosotros, difícilmente podemos encontrar al otro libremente; o sea, evitando quedar condicionados por lo que nos afecta a nivel emotivo.

Pero también puede ser un peligro por la naturaleza misma de la relación con el paciente que es fácil que suscite reacciones especiales en el sanitario, al estar implicadas en ella la intimidad física, el dramatismo de los sentimientos suscitados por situaciones trágicas, el contacto con el dolor y la muerte. La inadecuada reacción de los sentimientos puede conducir a varios comportamientos defensivos y a reducir notablemente la relación de ayuda con el paciente. 

Este ejemplo muestra la reacción defensiva suscitada en un médico por el miedo a la muerte.

En un hospital zaragozano, un joven médico solicitó a un grupo de compañeros  que le ayudaran a analizar el encuentro que había tenido con una joven paciente afectada por un tumor maligno, destinada a vivir en el hospital con perspectivas de un período más bien corto de supervivencia. Describió a la enferma como una mujer feliz, llena de vida y de humor. Reconstruyó la conversación mantenida con ella, y concluyó diciendo que durante la visita se había sentido nervioso, embarazado, insatisfecho de cuanto estaba haciendo.

El análisis de la conversación entre el joven médico y la paciente daba la impresión de un largo y doloroso intento de evitar la realidad; y la realidad era que la joven y hermosa mujer se acercaba a la muerte. Hablaron de las enfermeras, de la comida, de la dificultad de dormir, de los proyectos futuros que hubiera llevado a cabo si hubiera vuelto a casa. Era evidente que el médico no se daba cuenta de que evitaba el verdadero tema. La discusión con sus colegas le hizo comprender que hubiera podido ayudar más a aquella mujer de haber tenido más práctica en tratar con los moribundos. Pero entonces uno del grupo se dirigió al doctor diciéndole: "Me pregunto si te das cuenta de que también tú morirás; no este año, como tu paciente, sino en un futuro". De improviso, todas las conversaciones sobre temas profesionales cesaron y siguió un largo silencio. Luego el joven médico respondió: "Quizá... quizá tenga más miedo de hablar de la muerte que mi paciente, y probablemente no quiero que ella me recuerde mi destino mortal...". 

Un ingrediente indispensable: el respeto

El sanitario da el primer paso importante en la relación de ayuda cuando presta una atención objetiva a lo que el paciente nos dice y, a la vez, atención subjetiva a las propias reacciones emocionales. Este trabajo consigo mismo constituye ya una forma de respeto hacia el paciente, porque expresa la voluntad de considerar al otro como persona. Junto al respeto, se utilizan varios términos; todos coinciden en subrayar la actitud que lleva a ver en el otro a una persona, y por tanto un ser con valor y dignidad. Utilizando otra formulación, se podría decir que el respeto hace al paciente relevante a los ojos del sanitario.

En la relación del sanitario con el paciente es fácil caer en actitudes que revelan un juicio. Esto, a menudo, se ve favorecido por la personalidad misma del paciente, frágil, casi impotente, en situación de necesidad y de inferioridad, sujeto con frecuencia a procesos de deterioro físicos y psíquicos.

Una de las actitudes que hacen irrelevante al paciente y que manifiesta ausencia o pobreza de aceptación y de confianza, lo constituye la dificultad o la negativa a escucharle, a responder a sus preguntas, a tomar en consideración sus miedos, razones y preocupaciones, su derecho a conocer razonablemente el diagnóstico de su mal, el tratamiento y las perspectivas de su traslado o no a tal o cual centro hospitalario.

Este ejemplo, contado por un geriatra, pone de relieve los efectos de una actitud pobre de respeto. Se trata de un diálogo entre una enfermera y un anciano señor hospitalizado hacía mucho tiempo y próximo ya a irse a casa:

-Enfermera: Venga, tengo que hacerle un lavado vesical.

-Anciano: Esta noche he sentido ahogos y me costaba respirar. No he pegado ojo.

-Enfermera: ¿Quiere abrir las piernas para que le lave?

-Anciano: ¿Cómo me las arreglaré cuando esté en casa? ¡Con todas aquellas escaleras y el ahogo que siento!

-Enfermera: La orina está aún un poco sucia, pero va mejor...

En esta conversación no hay diálogo, sino mera alternancia de frases dichas desde perspectivas diversas. La enfermera que, sin embargo, conocía bien al paciente, no le ha llamado por su nombre, manifestando falta de tacto y ninguna voluntad de coloquio. Además, no ha mostrado el menor interés por el verdadero significado de sus preguntas. Al no percibir los motivos de ansiedad relacionados con la marcha (dificultad de subir las escaleras, ahogo, insomnio...), en las respuestas de la enfermera faltaba cualquier intento de aliviar las preocupaciones del paciente. La sanitaria sólo deseaba acabar deprisa una operación técnica (el lavado vesical) sin preocuparse del contenido de angustia de las preguntas del paciente.

Abrirse a la escucha

La escucha es ciertamente una de las formas más eficaces de respeto. Su importancia la subrayan todos los profesionales y es lo que espera la mayoría de la gente. Se puede decir que es la piedra angular en la que se basan todas las respuestas generadoras de ayuda. Por lo tanto, la escucha es una de las "caricias positivas" más apreciadas por todos en general. En efecto, cuando uno se siente escuchado, tiene la viva sensación de ser tomado en serio, y por tanto de valer a los ojos del interlocutor.

Si se analiza a fondo, la escucha es un movimiento a través del cual un individuo, saliendo de sí mismo, reconoce y afirma la variabilidad del que tiene delante. Tal descentramiento del individuo implica la capacidad de guardar silencio en el propio interior, lleno de necesidades, deseos y estados emotivos. La dificultad de la escucha radica a menudo en esto: en el momento en que se quiere escuchar al otro que nos habla, nos sorprendemos escuchándonos a nosotros mismos.

A propósito de la escucha, en su libro sobre el diálogo,  Giuseppe Colombero afirma que "La escucha es un acto espiritual por ser parte de nuestro mundo interior, quiero decir del eco interior propio de cada uno. Una escucha perfecta no es posible si está ausente la interioridad. Por este motivo, cuando se quiere escuchar verdaderamente, se acallan los otros sonidos y las demás voces; se pueden oír muchas voces a la vez, como, por ejemplo, en una discusión, en un cortejo, en el estadio; pero se escucha sólo una voz; no se escucha a varias personas a la vez. La verdadera escucha sólo es posible en el silencio de todo lo demás. (G. colombero, o.c., 106-107.)

Escucha y silencio no pueden prescindir el uno del otro. Y escuchar en silencio implica:

· Cierta distancia y, a la vez, cierta cercanía, para que el paciente que habla oiga a su interlocutor como cercano, y bastante adulto para que el que cuida evite proyectar sobre el paciente sus propias dificultades;

· Que se sepa que lo que dice el paciente raramente exige una respuesta: o el paciente habla porque tiene necesidad de decir algo, de exteriorizar lo que siente; o hace una pregunta, pero en la mayoría de los casos es él el que tiene la respuesta; incluso puede ser que su pregunta sea una falsa pregunta, una afirmación presentada en forma interrogativa;

· Que se esté convencido de que la respuesta que el paciente espera no se sitúa necesariamente en el mismo plano que la pregunta. La respuesta esperada es más bien del orden: te entiendo... veo que te preocupa... es éste un problema que te inquieta...;

· Que el que cuida esté persuadido de que lo que se acaba de decir no va dirigido realmente a él: las preguntas, las agresiones, los prontos de mal humor o de impaciencia nos hablan con frecuencia del paciente y de su historia. Lo que dice no se ha de tomar por "moneda contante y sonante", sino como una letra cuyo depósito está en otra parte...;

· El que cuida no tenga miedo al silencio que se establece; que sea capaz de soportar el silencio del otro, y también, ante todo, su silencio;

· Finalmente, que el que cuida recuerde que las palabras falsamente tranquilizadoras con frecuencia ponen nervioso; que los estímulos artificiales pueden desencadenar agresividad; que el mero hecho de manifestar la propia preocupación a alguien tranquiliza a veces y que la posibilidad de expresar el propio desaliento provoca una disminución de la tensión agresiva. (cfr. O. cotinaud, Psychologie et soins infirmiers. Approche relationelle. Le Centurión, París 1983, 249-250.)

Ocurre veces que cuando los pacientes expresan emociones intensas, en situaciones dramáticas o molestas, o ideas en discrepancia con las de los sanitarios, se advierte que estos se defienden emocionalmente con la tendencia de limitarse a un "ping-pong verbal" que no compromete a ir al fondo de la situación que vive el paciente, como en eliminar -con una sutil actividad selectiva- lo que no coincide con los propios esquemas, centrándonos más en los contenidos técnicos que en los emotivos.

Lo que he pretendido hacer en este trabajo es a ayudar a comprender que la escucha, además de fruto de buena voluntad y de respeto hacia el paciente, es también resultado de un aprendizaje y de una disciplina.

He aquí algunas indicaciones y sugeridas por varios autores para mejorar la competencia de la escucha:

· Escuchar las cosas importantes dichas por el paciente sobre sí mismo, a través del lenguaje no verbal. Escuchar no sólo las palabras y las frases, sino también las modificaciones que experimentan a través del paralenguaje, intentando percibir el mensaje de los sentimientos más allá de los contenidos.

· Suspender cualquier juicio sobre la persona y sobre lo que comunica, evitando los prejuicios y estereotipos.

· Resistir a las distracciones que vienen de fuera, intentando reducir su fuerza en caso de que sean demasiado intensas.

· Antes de responder, darse algunos segundos de pausa para después de la intervención del paciente te permitan aclarar la respuesta y al mismo tiempo, ofrecen al primero la posibilidad de precisar su propio mensaje.

ENTRAR EN EMPATÍA

Comprender empáticamente

El problema de la escucha nos ha introducido en el de la comprensión empática o empatía. En efecto, escuchando auténticamente al paciente, se entra poco a poco en su mundo y se captan los sentimientos que lleva dentro y el significado de tales sentimientos.

Escribe al respecto Cari Rogers, “sentir el mundo más íntimo de los valores personales del cliente como si fuese propio, pero sin perder nunca la cualidad del "como si" es empatía. Sentir su confusión o su timidez o su ira o su sensación de ser tratado injustamente como si fuesen propios, pero sin que el miedo propio y la sospecha propia se confundan con los suyos, tal es la condición que estoy intentando describir y que estimo esencial para establecer una relación productiva”. (C. R. rogers, La terapia centrada en el cliente, Paidós Ibérica 1986.)

Para comprender mejor el sentido de la empatía, partamos del ejemplo siguiente:

Una joven señora, casada, madre de dos hijos, llega al servicio de urgencia de un hospital presa de una crisis ansiosa, con la petición del médico de cabecera de ser ingresada.

La paciente, además del evidente estado de agitación, se queja de dolores abdominales y disnea. De la anamnesia resulta que padece desde hace algunas semanas una parasitosis intestinal, (una teniasis) que, aunque tratada, no está todavía resuelta.

El médico de cabecera había intentado tranquilizarla explicándole que la parasitosis que padecía era del todo ligera y que con las curas adecuadas curaría pronto, por lo cual la reacción ansiosa que presentaba era desproporcionada e injustificada.

Sin embargo aquellas explicaciones razonables no habían conseguido tranquilizarla. Ella seguía sintiendo que "algo se movía dentro"; sentía ahogo y tenía que ser ingresada. En urgencias, el médico de guardia, después de haber tomado las notas necesarias de la anamnesia, examinó cuidadosamente a la paciente y, en conclusión, le dijo más o menos así: “Se trata efectivamente de una parasitosis intestinal, probablemente una teniasis. Su médico la está curando adecuadamente y, con toda probabilidad, siguiendo el tratamiento prescrito pronto estará bien. Pero comprendo que el tener la tenia y el hecho mismo de que, después de un primer ciclo de tratamiento, no está aún curada, puede crearle una gran ansiedad, como la que ahora tiene". (P. E. vigorelli-l. vigorelli, Alleanza terapéutica tra medico e paziente, Ghedini, Milán 1985, 54.)

El segundo de los dos médicos que aparecen en el caso citado, el de urgencias, pone en práctica una actitud empatíca cuando le dice a la enferma: "Comprendo que el tener la tenia y el hecho mismo de que, después de un primer ciclo de tratamiento, no está curada, puede crearle una gran ansiedad, como la que ahora tiene". Se introduce en el interior de la situación de la paciente, capta cuidadosamente los sentimientos que la invaden en aquel momento y le comunica su comprensión personal.

Colocándonos ahora del lado de la señora, es posible comprobar el efecto terapéutico de la respuesta empática. La mujer se siente comprendida, y ello contribuye a calmarla, disponiéndola a proseguir la cura.
Si examinamos las conversaciones habituales de la gente, así como los coloquios entre los sanitarios y los pacientes, resulta difícil encontrar respuestas comprensivas o empáticas.

La respuesta empática

La respuesta de tipo empático es probablemente la menos natural y espontánea. Al que no tiene experiencia ni se ha sometido a aprendizaje, le puede parecer inútil e incluso perjudicial, o en todo caso inadaptada para continuar el diálogo. De hecho, en la cultura en la que hemos crecido, nos sentimos inclinados más fácilmente a tranquilizar, a dar consejos, a proponer soluciones inmediatas. Además, está la fácil tendencia a juzgar e interpretar.

Sin embargo, la respuesta empática se presenta como el resultado de un proceso activo que exige un gran compromiso. Supone la capacidad de concentrarse intensamente en el paciente, en lo que dice y en lo que no dice, colocándose en su punto de vista para considerar la situación en que se ve envuelto. Por ejemplo, un accidente de tráfico, dramáticamente vivido por el paciente, fácilmente puede ser valorado de modo más realista por el sanitario. Pero si este último quiere de veras comprender lo que el paciente está viviendo, debe "poner entre paréntesis" su propia percepción del accidente para concentrarse en la del paciente. Desde esta base de comprensión es como podrá iniciarse el proceso encaminado a ayudar al paciente a modificar su percepción del accidente de tráfico.

Una de las dificultades que nos encontramos en la práctica de la empatía es la tendencia a hacer propios los sentimientos vividos por el paciente. Si, por ejemplo, la agresividad del paciente respecto a su médico me hace a mi vez agresivo con aquel médico, es indicio de que he sumido o estoy asumiendo una actitud de simpatía. Comprendo lo que el paciente vive, pero no consigo mantener la distancia de aquellos sentimientos, convirtiéndome en cierto sentido en víctima. La simpatía así entendida no hace más que añadir sufrimiento al sufrimiento, siendo escasas las posibilidades de ayuda que ofrece.

El sanitario se esfuerza en comprender al paciente, pero no se identifica con él. Acepta sus sentimientos, pero sin expresar una valoración. Sintiéndose comprendido, el paciente se anima a seguir manifestando su estado de ánimo, rompiendo así el cerco de soledad en el que puede estar encerrado.

El mayor desafío de la empatía lo constituye el hecho de que hace vulnerables a los que la practican y susceptibles de verse heridos por la vivencia del paciente. Esto se comprueba principalmente en los ambientes sanitarios, donde el sufrimiento es frecuente en todas sus manifestaciones.

Por eso, es fácil que los sanitarios pongan en práctica diversas maniobras para impedir el encuentro con los sentimientos del paciente: la prisa, el recurso a la dignidad profesional, la reducción de la atención sólo al problema técnico, corporal o al mero acto de presencia física.

Cuando caen las defensas o las bajamos, el sanitario sintoniza con cuanto el paciente está viviendo y da principio a un nuevo tipo de relación.

Se debe buscar esa sintonía con la vivencia del paciente; sin embargo el sanitario está llamado a defenderse de una excesiva implicación afectiva que podría alterar su integridad personal y un adecuado desarrollo de su función profesional.

Para este aspecto de la relación de ayuda vale lo que dice Colette Bizouard a propósito del diálogo, “Aceptar totalmente al otro permaneciendo siempre uno mismo; es la paradoja del diálogo.” (C. bizouard, Dall'accogliema al dialogo, II Samaritano, Milán 1986, 96.)

Capacidad de confrontación

Ayudar no significa sólo escuchar y comprender. También la confrontación entra en las actitudes que contribuyen a hacer eficaz la relación de ayuda.

Confrontar una persona significa ponerla delante de las incoherencias de su obrar de modo que pueda hacerse responsable de ellas. No se trata, pues, de un juicio o de un ataque, sino de una actitud que mira a hacer crecer a la persona.

La práctica de la confrontación es difícil por varios motivos. Ante todo está la necesidad de aprobación, bien arraigada en la persona, que impulsa a intervenir frente a los otros de modo que se atraiga su afecto. Ciertamente es más satisfactorio ser condescendiente con el paciente reacio al tratamiento que adoptar una actitud encaminada a hacerle ver la contradicción de su comportamiento: por una parte quiere curarse y, por otra, resiste a la terapia. Más ardua aún es la confrontación si el paciente es una persona hacia la que experimentamos sentimientos positivos y de la que esperamos determinadas respuestas gratificantes.

En segundo lugar, hacen problemática la confrontación algunas modalidades inadecuadas de practicarlo. Sólo puede surtir efecto positivo una confrontación que se ofrece para ayudar, por lo que tiene su fundamento en el amor y en el respeto ajeno. De ahí que sea necesario iniciar la confrontación del paciente cuando la relación está suficientemente desarrollada, de modo que no la interprete como una pérdida de consideración o de atención.

La confrontación si no va precedida por la comprensión y acompañada por paciencia se trasforma en actitud paternalista y moralizante. Bien ejecutada, la confrontación permite ayudar al paciente a romper el encierro sobre sí mismo y a utilizar recursos viejos y nuevos de su persona.

Resumen

La relación de ayuda es un proceso complejo. La persona que ayuda es el instrumento esencial; pero también es de gran importancia el conjunto de técnicas necesarias para hacer eficaces las intervenciones. Si el conocimiento técnico juega un papel importante, corre el peligro de resultar estéril, si no va acompañado de aquella sabiduría que es fruto de la experiencia.

Es insuficiente la voluntad de ayudar cuando no va acompañada por una adecuada competencia. Con razón, los expertos del sector afirman que la relación de ayuda es ante todo un modo de ser en el que se refleja la cualidad de la persona que la practica.

Todo recorrido que signifique avance en la capacidad de encontrarse con una humanidad más auténtica y competente con el que sufre es un progreso en el camino personal de crecimiento.

