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La ensefianza de la relacién terapéutica:

de la Clase Magistral al

Seminario Activo con Juego de Roles

José Antonio ESPINA BARRIOS

RESUMEN

Se describe un Seminario Activo con Juego de Roles acerca de
la Relacién Médico-Paciente, con estudiantes de medicina y psico-
logia, médicos en formacién y personal asistencial en activo. Lo
anterior sirve de pretexto para realizar una critica de la ensefianza
tradicional imperante, todavia en los ambientes universitarios de
Espaha.

SUMMARY

To describe an Active Seminar with Role-playing about the Rela-
tionship between Doctor and Patient. It wass featuring with medi-
cal and psicological students, training doctors and the hospital
staff. Thas, there is an occasion to make our criticism about the
traditional sistem of education in the Spanish University whiel is
still applied.
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1. INTRODUCCION
1.1. Origen del
articulo

Las bases de este ca-
pitulo se encuentran en
el encargo que nos hizo
la Comisién de Docen-
cia, de la institucién en
que trabajo. Este con-
sistia en recepcionar a
los alumnos de medici-
na y psicologia, que
iban a realizar practicas
en el verano de 1984.
Usualmente se les pro-
porciona algun tipo de
ensefianza, pues la do-
cencia general se sus-
pende durante la época
estival.

Se nos plantéaba la
posibilidad de dar algu-
nas nociones de psicopa-
tologia al estilo tradicio-
nal. Esto es, la tipica
«Leccidn Magistraly de
la que nuestra Universi--
dad aun no ha sabido
salir. Todo consistia en
la exposicién, por parte
del «omnipotente» po-
nente, de un tema, a
-través del cual transmi-
te a los «pasivos» edu-
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candos todo su saber. Este es acumulado
en el intelecto de los alumnos que lo reci-
ben, sin asomo de critica, como «arcas de
conocimientoy», aspecto este que cuestio-
na FREIRE a lo largo de toda su obra. Evi-
dentemente este cariz bancario de la en-
sefianza no nos satisfacia en absoluto.

Otra alternativa era la realizacién de
unas «Clases Practicas». Habitualmente
se entiende por tales el traer a unos pa-
cientes, que no por casualidad son siem-
pre los mismos, y organizar un «show»
preguntdndoles cosas de las que ya sa-
bes —induces las respuestas o dejando a
los alumnos que pregunten— induzcan
los sintomas. No creemos necesario men-
cionar el poco aprecio que esta idea nos
merece, a pesar de la fascinacién seduc-
tora que en los alumnos ejercen estas ex-
hibiciones y que, a nuestro entender, no
son més que el reflejo de la relacién po-
nente-paciente exhibido.

Tampoco estimdbamos conveniente la
mera exposicién verbal de diversas «His-
torias Clinicas», ya que tratdbamos de ir
més all4 de un acercamiento racional al
ser humano enfermo. Intentdbamos esti-
mular a los participantes para que alcan-
zaran a comprender y, sobre todo, a vi-
venciar los dinamismos inherentes a un
acercamiento al individuo enfermo, inclu-
so fuera del ya amplio y confuso campo
de la psiquiatria.

1.2. Metodologia

Una vez descartados aquellos aspectos
de la metodologia de la ensefianza y sus
motivaciones que no seguimos, vamos a
resumir las directrices que mas adelante
pormenorizaremos.

Puesto que el fin del Seminario no era
una elaboracién tedrica sino una prepara-
cién o mejor aun una mirada a aquellos
aspectos que la carrera no proporciona,
pensamos seguir un método contrario a la
«Leccion Magistral». En esencia se trata
del «Serninario Activo», que ya se ha rea-
lizado en nuestra institucién, consiste en
erigir en ponentes a los participantes y en
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pasar al ponente del «status» de profesor
al de coordinador animador del Semina-
rio.

El objetivo de trabajar «el campo din4-
mico de la relacién médico-paciente», co-
mo dice LUCHINA (1), y evidenciar los as-
pectos de la «medicina-médico» nos llevé
a afiadir otra actividad al Seminario. Sin
embargo, ésta no fue la de los «Grupos
Balint» de médicos, ya que, basados en
nuestra experiencia en tales grupos, no
son superponibles con un grupo de for-
macién; por méas heterogéneo que éste
sea, y el nuestro, como més adelante ve-
remos, lo fue.

Nuestra formacién como psicodrama-
tistas nos inclind por un «Juego de
Roles», técnica ya explicitada por J. L.
MORENO (2) y que han utilizado otros psi-
codramatistas como A. A. SCHUT ZENBER-
GER (3, 4) y algunos como los LEMOINE (5)
con alusiones claras al Grupo Balint. No
vamos a referirnos al sentido antropolégi-
co de los roles en la teorizacion de MORE-
NO, desarrollada en sus obras (2, 6) y que
E. GARRIDO resume en sus tesis (7), ya
que sale de los limites de este escrito.

El tipo de Juego de Roles, que se pro-
puso el grupo, recoge los aspectos es-
pontdneos y pedagdgicos morenianos,
poniendo el énfasis en el aqui-ahora de la
relacién, bien sea ésta pasada, actual o
imaginaria. Abarca algunos aspectos de
los Grupos Balint, como el anélisis de la
contratransferencia, pero limitandolos a la
relacion y sin profundizar en los aspectos
edipicos inconscientes, como hacen los
Lemoine.

1.3. Fines del Seminario y del
articulo

Se intent6 realizar una aproximacion a la
relacién Médico-Paciente, con participaciéon
activa de los integrantes en la elaboracion
tedrica; abordando la relacién terapéutica
con la espontaneidad y riqueza que pro-
porciona el Juego de Roles, de una forma
casi real, pero muy lejos de la exhibicién
forzada de un paciente o de las racionali-



zaciones que acaecen en una presenta-
cién verbal.

Si lo anterior se refiere a las metas del
Seminario, las del articulo se pueden ci-
frar en la importancia que tienen los mé-
todos activos en la docencia y en la for-
macién, sin necesidad de recurrir a sofisti-
cados medios tecnoldgicos, ni a métodos
pedagégicos periclitados. La lectura de lo
que sigue y su posterior discusién nos da-
ran suficientes argumentos para valorar
esta Introduccion. No obstante, adelanta-
mos que no nos mueve ningun afan de
descubrimiento, ya que los instrumentos
utilizados no son nuevos; lo que quere-
mos recalcar es su abandono, més que su
desconocimiento, aunque con el tiempo
ambos suelen ir parejos.

2. DISENO DEL SEMINARIO

2.1. Estructura formal

La descripcién del Seminario se encon-
traba en la hoja informativa que se distri-
buy6 por la institucién. En ella se informa-
ba de la realizacién de un «Seminario de
Verano sobre la Relacién Terapéutica». El
contenido se dividia claramente en dos
apartados. El primero, de caracter teéri-
co, consistia en una exposicién verbal,
con posterior discusién de un tema, cuya
elaboracién corria a cargo de los partici-
pantes; también se les notificaba que en
la primera reunién se les sugeririan temas
y libros de consulta. «La segunda parte,
gue es mas bien practica, consistiria en la
presentacién por parte de los miembros
del Seminario de pacientes, situaciones o
relaciones interpersonales con ellos. Se
abordardn estas situaciones y su manejo
mediante el desempeiio de papeles». Al
final se advierte del caracter didactico y
no terapéutico del Seminario, por lo que
no se abordardn las situaciones persona-
les de los componentes del grupo.

Evidentemente no se explicité que utili-
zdbamos la exposicién teérica como pre-
calentamiento para la segunda parte, pe-
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ro de esto y de las conexiones entre am-
bas partes hablaremos mas detenidamen-
te méas adelante.

2.2. Composicién, ubicacion,
duracién y periodicidad

Aungque inicialmente estaba dedicado a
alumnos en préacticas de verano, su esca-
so numero y el carécter abierto del Semi-
nario nos hizo ampliar la oferta a los Médi-
cos Residentes en formacién y a cualquier
persona de la institucién interesada en el
mismo.

Como el nimero previsible de partici-
pantes no iba a ser superior al de un gru-
po pequefio (no mas de dieciséis partici-
pantes), se utilizé una sala de unos veinte
metros cuadrados, que al esquinar una
mesa alargada permitié colocar espacio-
samente un circulo de sillas.

Las reuniones tenian una periodicidad
semanal y una duracién de dos horas.

Aproximadamente la mitad correspon-
dia a la parte teérica y la otra mitad a la
practica. La fecha de comienzo se fijé en
la segunda quincena del mes de agosto
—lo que permitia la adaptacién de los
alumnos y un contacto més prolongado e
intenso con los pacientes— y la termina-
cién a mediados de octubre, coincidiendo
con la apertura del curso académico, de-
jando abierta la posibilidad de continua-
cién.

2.3. Programa

Una de las caracteristicas del Seminario
era la ausencia de programa. Esto, que a
primera vista puede parecer una improvi-
sacion o negligencia, era una forma clara
de tener presentes los objetivos educati-
vos, ya que uno de ellos era el fomento de
la espontaneidad de los participantes con
lo que implica, por su parte, de creacion
del programa. '

Antes de seguir con el programa nos
permitiremos transcribir lo que La Guia
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Pedagdgica de la OMS (8) nos dice acer-
ca de la ensefianza practica.

Ventajas:

— Coloca al estudiante en situaciéon
activa.

— Se dirige a un grupo limitado de es-
tudiantes.

— Permite evaluar si se alcanzan los
objetivos educacionales.

— Desarrolla el espiritu de observacién
y la toma de decisiones.

— Asegura un contacto més estrecho
con la realidad (profesional, sanidad del
pais, colegas y ensefiantes).

— Permite confrontar teoria y realidad.

— Permite al estudiante desarrollar su
confianza en si mismo.

— Aumenta la variabilidad.

Inconvenientes:

— Elevado costo de personal.

— Pone al enfermo en situaciones a
Vveces penosas.

— Baja estandarizacién.
— Limites estrechos de utilizacién.

En el apartado 4 veremos cuéles de es-
tos aspectos se han dado en este Semina-
rio, ahora lo que queremos sefalar es que
la variabilidad de la parte practica la refor-
zaremos con una flexibilidad del temario,
por lo que en vez de hacer .un programa
dimos una relacién de temas a sugerir
(Cuadro 1) y una bibliografia orientativa
{Cuadro 2). Siendo ambos aspectos me-

CUADRO 1

Temas sugeridos

A) Sobre el «Mackinnony:

— Transferencia, resistencia (mejor en el «Greenson»).
— Fases inicial, media y final de la entrevista.

— El paciente obsesivo.
— El paciente histérico.
— El paciente fébico.

— El paciente deprimido.

— Examen del suicidio y del paciente homicida.

— El paciente maniaco.

— El paciente esquizofrénico.

— El paciente paranoide.

— El paciente sociopético.

— El paciente orgénico cerebral.
— El paciente psicosomaético.

— El paciente de urgencia.

— La toma de notas en la entrevista psiquidtrica.

B) Sobre el «Haber et alln:

— Relacién Asistente-Paciente.

— El paciente que genera ansiedad.
— El paciente que genera temor.

— El paciente que genera frustracion.
— El paciente que genera célera.

— El paciente que genera depresion.

— El paciente que amenaza el autoconcepto de los demds.

— El paciente que genera culpa y conducta de rechazo (suicida).

— El paciente que suscita sentimientos relacionados con la identidad sexual.
— El paciente que suscita problemas de identificacién.
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CUADRO 2

Bibliografia orientativa

— BAUNT, M.: E/ médico, el paciente y la enfermedad. «Libros Bésicos», Buenos Aires, 1961.

— COMFORT, A.: Los médicos fabricantes de angustia. 1.° edicion en castellano, 1972 (traducido por
Eduardo GoLIGORsKY), pags. 222, Granica, Barcelona, 1977.

— GRreesoN, R. R.: Técnica y prdctica del psicoandlisis. «Psicologia y Etologian, México, Siglo XXI, 1.?
Edic., pags. 412, 1976 (traducido por Félix BLanco de la 1.® edicion inglesa, 1967).

— HaseR, J., etal.: Psiquiatria- Texto bésico (traducido por Jorge ViGiL), pags. 740, Salvat, Barcelona, 1983.

— MackiNnoN, R.; y MickeLs, R.: Psiquiatria Clinica aplicada (traducido por Carlos GERHARD OTTENWAELDER
de la 1.2 edicion, 1971), pags. 432, México, Interamericana, 1973).

ras indicaciones, pudiendo el asistente
optar por otros temas o repertorios biblio-
graficos.

Es preciso resaltar que a la dificultad de
una tarea no convencional, se une la épo-
ca estival; por todo ello los temas sugeri-
dos podian ser elaborados en una tarde y
casi constituian el Indice de los dos prime-
ros libros sugeridos. Elegimos estos dos
libros por abordar la relacién terapéutica
desde puntos diferentes pero no opues-
tos. En el «Mackinnony» se aborda la di-
reccién de las entrevistas desde un punto
de vista dinamico, la percepcién y el ma-
nejo de la transferencia, de la interpreta-
cion, etcétera. Todo ello a través de una
nosologia psiquiatrica clasica. Por el con-
trario el «Haber» sigue una 6ptica interac-
cional y no se adscribe a una clasificacion
tradicional, en lo aparente trabaja los pro-
blemas desde la contratransferencia, pero
no sélo abarca los aspectos dindmicos si-
no también actividades e incluso pautas
de conducta, asi como un elemental ana-
lisis de la comunicacion y de la interven-
cion socio-familiar —hay que tener en
cuenta que es un manual dirigido a «nur-
sing» psiquidtricas y que, sin embargo,
muchos psiquiatras de este pais debieran
conocer. Es facil colegir que ambas visio-
nes podian ser perfectamente comple-
mentarias, sin embargo, preferimos dar
opcion a tratarlas por separado.

3. REALIZACION DEL SEMINARIO

3.1. Descripcion

Se realizaron siete sesiones, desde fina-
les de agosto hasta mediados de octubre,
de las cuales las dos primeras fueron da-
das por nosotros con el objeto de dar
tiempo para preparar la siguiente. A pesar
de que solicitamos autorizacién verbal no
damos a conocer los normnbres de los po-
nentes con el objeto de mantener el ano-
nimato, Unicamente resaltaremos que las
dos sesiones mas técnicas fueron imparti-
das por un psiquiatra y que la demads fue-
ron elaboradas por los médicos en forma-
ciéon y alumnos de medicina.

A continuacién hacemos un breve re-
sumen de cada sesién y el Juego de Roles
posterior:

1. Relacidn Asistente-Paciente [:

Evolucién histérica. Aportes de la Psi-
quiatria. Clasificaciones de la relacion mé-
dico-enfermo de Pedro LAIN ENTRALGO y
de Franco BASAGLIA. La difusién de dicha
apelacién en el seno de un Equipo Tera-
péutico. La relacién terapéutica como
una relacion de ayuda y las dimensiones
facilitadoras de la misma. Temores y ex-
pectativas en el Asistente y en el Pa-
ciente.
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En la discusion se planteé la crisis ac-
tual del prestigio del médico en relacion
con el antiguo médico de cabecera. Por
ello propusimos al grupo el desempefio de
la «Consulta del Seguro». Se ofrecieron
voluntariamente un médico y un ATS que
tenian experiencia en tales consultas. Se
disefi6 el espacio y se animo6 al resto del
grupo a que plantearan sus motivos de
consulta. Estos fueron: alopecia, somati-
zaciébn por «surmenage», reivindicacion
de mutualista, hiporéxia infantil, peticién
de recetas, faringitis y afeccién estoma-
cal. En la discusion posterior se observé
una decepcién general, salvo en la peti-
cién de recetas, ya que la demanda plan-
teada no fue satisfecha, bien sea porque
se la medicaliz6, se la deriv6 al especialis-
ta o ni siquiera fue escuchada. Se conec-
t6 estos sentimientos con la situacion sa-
nitaria del pais y sus posibles alternativas
e intereses enfrentados en dicho cambio.

2. Relacién Asistente-Paciente /I:

Se abord6 la relacién terapéutica o de
ayuda en sus diferentes etapas evoluti-
vas: Inicial o de entrevistas iniciales; Inter-
media o en fase productiva y elaboradora,
y Final con sus problemas inherentes a la
separacion, su momento, su elaboracién
y la disponibilidad final. Todas ellas, en
especial la Gltima, desde el punto de vista
del Asistente y del Paciente.

En el grupo se plantea el encuentro ex-
traterapéutico con un paciente. Pedimos
al grupo que nos concrete mas la situa-
cién y proponen un encuentro en la calle.
Con objeto de explorar las expectativas
disponemos un encuentro o serie de en-
cuentros progresivos con dos Yo-Auxilia-
res voluntarios. Se comienza con salu-
dos, con gestos y sin contacto fisico y
progresivamente se van introduciendo la
palabra y el acercamiento. Tras los prime-
ros ejercicios se observa que un miembro
se muestra temeroso y asustado con di-
chos contactos. Le preguntamos si quiere
‘trabajar con este rol temido y prosegui-
mos individualmente con él —nos mueve
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a ello el que dicho rol representa el emer-
gente grupal del miedo a trabajar nuestra
propia «locura» y la proyeccién que se ha-
ce al colocarla en los denominados enfer-
mos — dejando los aspectos grupales pa-
ra el final. En el transcurso del juego se
evidencian los aspectos mdgicos de de-
sestructuracion y pérdida de control; a
través del psicodrama; como sefiala ME-
NEGAZZO (9), se destruye el mito del en-
fermo mental con sus aspectos de desco-
nocido y amenazador, pasando a sernos
familiar y por tanto susceptible de acerca-
miento espontaneo y desprovisto de te-
mores previos. Al finalizar el juego esta
persona habia conectado con sus miedos
y se sentia mucho mejor, ya que el grupo,
que al principio aludia a encuentros peno-
sos, espontdneamente rememora en-
cuentros reales y placenteros con diver-
s0s pacientes, mas alla de sus magicos te-
mores. Es preciso sefialar que unas sema-
nas después esta persona refiri6 un en-
cuentro, en una situacién dificil, con un
paciente y comunicé al grupo cémo su
trabajo, en esta ocasién, le habia ayudado
a solventarlo.

3. El paciente que genera ansiedad:

Se tratd la ansiedad neurdtica y psicoti-
ca, su deteccién y sus formas de tratarla
mediante la palabra, el gesto o la con-
ducta.

En el Juego de Roles se propuso el tra-
tamiento del cdncer terminal, su acerca-
miento, los sentimientos de muerte que
suscitan en el terapeuta con la consi-
guiente tendencia a la huida y abandono
del paciente. La forma y la pertinencia de
emitir el pronéstico, debatiéndose en la
practica la eterna cuestion de si se debe
decir o no la verdad al paciente de su pro-
néstico «in fausto»; por medio del desem-
pefio de papeles se evidenci6 que no exis-
tian reglas fijas y que es la percepcién em-
patica del médico la mejor guia para
transmitir de una forma u otra tal informa-
cién.



4. La entrevista psiquidtrica y sus téc-
nicas I:

Se describié resumidamente lo que
constituyen las entrevistas directas, no di-
rectivas y las que podriamos denominar
como intermedias, por participar de los
principios de ambas. Se definieron los
conceptos de ansiedad éptima del entre-
vistante y del entrevistado. Los usos en
psiquiatria de las distintas entrevistas.
Utilizacién de la libre asociacién y la trans-
ferencia.

Se dramatiz6 una relacién transferen-
cial y una realista con el mismo médico y
paciente. Este supuso mdas experimenta-
do al primer médico, a pesar de los argu-
mentos realistas de la relaciéon. En el gru-
po se discutieron las ventajas, inconve-
nientes y peligros de la relacién transfe-
rencial. Se evidenci6 la necesidad, para
orientarse dentro de la relacion, de hacer-
se las siguientes preguntas: ;qué imagen
doy al paciente? y ;qué imagen espera el
paciente de mi?

5. La entrevista psiquidtrica y sus téc-
nicas II:

Andlisis de las resistencias: silencio,
verbalizacién de lo analégico, rutina, te-
mas escamoteados, etc. Utilizacion del
material analitico: confrontacién, aclara-
cion, interpretacidn y traslaboracién. Uti-
lizacién del material no analitico: abreac-
cion o catarsis, diferencias entre catarsis
en psicoandlisis y en psicodrama, suges-
tién, manipulacién y uso deliberado de ro-
les (por ejemplo, el de omnipotente). Ti-
pos de preguntas: cerradas, abiertas, su-
gestivas, indirectas, reflexivas y aclarato-
rias; evitar el uso de preguntas antagoéni-
cas. En la discusion se planteé el proble-
ma del paciente que habla y habla, pero
no produce.

No se realizaron Juego de Roles, pues
el largo retraso del ponente impidi6 su
realizacion.

6. El paciente que genera frustracion:

El neurdtico, con su minusvaloraciéon
genera frustracién en el asistente, que
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puede derivar en célera si no se da cuenta
de ello. El histérico con la represién, el
«ataquen, la reaccion disociativa y la plas-
ticidad sintomética por influencia cultural,
producen una incbmoda confusién en el
asistente. El obsesivo-cornpulsivo con sus
dinamismos de retencién-expulsién, la in-
telectualizacion de los afectos y la circula-
ridad de su pensamiento da lugar a la
identificacion, la reiteracion o la rutina y
aburrimiento del asistente. Diferenci6 el
miedo de la fobia. Describi6 las reaccio-
nes de evitacién o de identificacién, con
su consiguiente presion al paciente, del
terapeuta ante el enfermo depresivo u ob-
sesivo. Finalmente se expusieron algunos
principios generales de intervencion: fren-
te a minusvaloracién llevar al afectado a
las relaciones comunes y a tareas de éxito
facil o inmediato, la simple extincién de
las conductas impide su conocimiento,
ante un ritual no poner limites, pues de lo
contrario se produciria una reaccién de
péanico, que el rito conjura, apoyar los es-
fuerzos y ocupaciones, fomentar el senti-
miento frente al pensamiento, etc.

Se present6 un caso, vivido por uno de
los participantes, de desmayos histéricos
y se exploraron los beneficios secunda-
rios. Al ser una relacién contaminada por
la amistad, propusimos la realizacién de
tres esculturas sobre la relacion: una so-
bre su percepcién en el pasado, otra so-
bre el presente y la ultima sobre el futuro
de dicha relacién. A través de las mismas
se clarificé la enorme dificultad que repre-
senta convertir una relacién amistosa en
terapéutica, por la imposibilidad de reali-
zar el juego de acercamiento y distancia-
miento emocional. Todo ello sirvié para
tener presente una de las indicaciones de
la derivacién de un paciente, la relacién
emocional.

7. La entrevista en urgencias psiquid-
tricas:

El primer contacto con el paciente y la
valoracién previa del mismo. El enfermo
deprimido y la evaluacién del riesgo de
suicidio. El enfermo ansioso, su tranquili-
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zacién y relajacion. Se abordaron también
el acercamiento del paciente alcohdlico,
intoxicado, huidizo, agresivo, etc. Como
pautas orientativas: tranquilizar y distan-
ciar nuestra ansiedad, es mejor tomar ra-
pidamente las decisiones que entretener-
se en disquisiciones diagnésticas, valorar
la patologia orgénica, limitar el tiempo,
atenerse a lo principal y al aqui-ahora, y
valorar las expectativas antes de tomar las
decisiones.

El grupo, a través de un emergente, pi-
dié trabajar en la relacién con un paciente
en una crisis psicética aguda. En el trans-
curso de la representacion, en su fase
mds algida, una paciente ingresada, que
observaba a través de los cristales, excla-
mé alarmada que se iban a pegar, pues tal
era el realismo de esta situacion represen-
tada. En el desarrollo del juego se plasmé
cémo el acercamiento invasivo del tera-
peuta es fruto de su propia ansiedad y no
respeta la distancia de seguridad del pa-
ciente con lo que provoca la agresién de-
fensiva del mismo. A continuacién se tra-
bajé con el caso opuesto, el del paciente
que invade el espacio del terapeuta, cuyo
prototipo es el paciente maniaco y final-
mente, tal vez ya con poco tiempo, el pa-
ciente que manipula al asistente para con-
vertirlo en su aliado, por ejemplo, la mujer
del alcohdlico.

3.2. Asistencia y nivel de
participacion

La afluencia al Seminario oscil6 entre
un méaximo de doce personas, en dos se-
minarios, y un minimo de cuatro, en el ul-
timo seminario, que se celebréen el curso
escolar y tras varias fiestas que impidieron
su realizacién.

Salvo cinco personas, que acudieron
con asiduidad, el resto acudi6é de forma
esporadica a uno o dos seminarios.

La composicién de los asistentes fue
heterogénea, conforme con las indicacio-
nes de la convocatoria, y asistieron alum-
nos de medicina y de psicologia, médicos
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en formacion, médico internista, algun
psiquiatra, un ATS y algan auxiliar psi-
quiatrico; esta variacion en los compo-
nentes creemos fue un factor dinamiza-
dor, pues no sélo aport6 criterios y visio-
nes distintas sino que permitia discutirlas
en un mismo plano, lo que no siempre se
logra en el equipo terapéutico.

De los miembros que se incorporaban
paulatinamente hay que destacar la facili-
dad con que se comprometian en el Jue-
go de Roles y la espontaneidad que desa-
rrollaban, aunque estaban eficazmente
secundados por los asistentes mas anti-
guos. Todo lo anterior nos remite a la
existencia de un 6ptimo clima de trabajo,
cuya evolucion gradual seré expuesta con
detenimiento en la discusién que sigue.

4. DISCUSION

4.1. Relativa al disefio

Es evidente que se podia haber realiza-
do de otra forma, como, por ejemplo,
un Seminario sélo con Juego de Roles,
donde primara sobre todo la espontanei-
dad, cuyo enriquecimiento evidente no
vamos a negar. Pero esto hubiera exigido
al menos una experiencia practica que im-
peliera a la presentacion de casos y a una
posterior utiltizacion de lo vivido en el
Juego. También el Seminario Verbal hu-
biera aportado unos conocimientos que
usualmente no se poseen por parte del es-
tudiante de medicina, pero nuestro objeti-
vo no se reducia a la mera transmisién de
conocimientos sino que queria aportar un
bagaje experiencial, incluso a aquellos
que aun no habian tenido un contacto
prolongado con un enfermo.

Si escogimos este sistema mixto, mi-
tad intelectivo y mitad emocional, es por-
que pensamos que un primer encuentro
espontdneo iba a suscitar, de entrada,
muchas inhibiciones. Sin embargo, la in-
troduccién del juego tras el calentamiento
de la discusién resultaba mucho mas f4-
cil, no sélo porque los participantes ya es-



taban animados, sino también porque la
discusion daba lugar a plantear una serie
de temas a desarrollar por medio del Jue-
go de Roles.

Casi resulta inutil mencionar que en el
transcurso de la preparacion del Semina-
rio se tuvieron siempre en cuenta los obje-
tivos fijados de antemano, aunque el Nor-
te era fijado de forma creadora por los
propios integrantes del grupo.

4.2. Relativa a la realizaciéon

Aungue las limitaciones, evidentes y
explicitadas al principio, del Seminario
obviaran la consideracién del mismo co-
mo un grupo terapéutico, nuestra forma-
cién en psicodrama triddico (MORENO, LE-
WIN y FREUD) (10) nos incita a tener siem-
pre en cuenta al grupo, por lo que el pro-
tagonista no sélo habla de si mismo sino
también del grupo, teniendo su represen-
tacion un sentido grupal en relacién con
la etapa grupal que se esta desarrollando.
Dado el claro matiz did4ctico, estas consi-
deraciones no fueron expuestas en el gru-
po y unicamente se tuvieron en conside-
racion a la hora de la animacién y del tra-
bajo grupal.

De la importancia de lo teorizado creo
que el resumen es suficientemente aclara-
torio, no obstante hay que destacar la va-
riedad de los temas tratados, que a nues-
tro modo de ver no se contrapone con la
profundidad que existié, dada la cortedad
del tiempo dedicado y su extensién, no
mas de dos meses.

Vamos a detenernos en el desarrollo de
los Juegos de Roles y sus engarzes con
los temas previamente tratados:

— En el primer Seminario, que versaba
sobre la relacién terapéutica, se insistia en
la necesidad de la escucha comprensiva y
empdtica. Era el primer encuentro, con
sus correspondientes ansiedades ante lo
nuevo, la discusién aludia al prestigio de
los médicos, inversamente proporcional a
los avances tecnolégicos. El ambiente
grupal era de frialdad y de prevencion con
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grandes dificultades para iniciarse en un
trabajo individual. Los participantes se
aislaban en los sillones o se defendian con
la palabra, que les servia como parapeto
frente a la accion. Por esto, propusimos
un juego imaginario, que englobara a to-
dos y permitiera una mayor 0 menor in-
clusién, segun sus propias necesidades.
A la vez se incrementaba la cohesion gru-
pal, lo cual facilitaria posteriormente, un
trabajo individual.

Efectivamente, en el segundo Semina-
rio se comenzé con un juego conjunto so-
bre el temor a un encuentro extraterapéu-
tico, que también aludia el temor a la reu-
nién en el aqui-ahora, y de éste se pasé al
trabajo individual. Al finalizar este ultimo
hubo un pequeiio roce entre las contra-
personales y las hiperpersonales, pero sin
grandes consecuencias.

Tras dos seminarios de transicién, el
uno relativo a la relaciéon transferencial,
con un escaso supuesto, y el otro sin Jue-
go de Roles por retraso significativo del
ponente, se pasé al trabajo mas individual
que fue desde lo personal, donde se mar-
caron los limites, a lo profesional, que era
el objeto del Seminario.

El Seminario dejé de tener continuidad,
por problemas econémicos, pues todavia
a la Administracion le cuesta reconocer
que la docencia para ser profesionalizada
ha de ser sufragada més alld de impedi-
mentos burocraticos y/o administrativos,
y también porque el objetivo finalizaba
con el inicio del curso escolar por lo que
continuarlo, exigiria la creacion de un
nuevo grupo.

4.3. Roelativa a los fines del articulo

Estariamos satisfechos si de este relato
se concluyera, mas alla de las «innovacio-
nes» técnicas, que es necesaria una revi-
si6n a fondo de los sistemas pedagégicos
imperantes en los ambientes universita-
rios y profesionales.

Nos parece necesario aclarar, que
nuestra dedicacion inicial al cierre de la
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Universidad de Valladolid, en 1975, no es
un mero recuerdo histérico o un suceso
del que fuimos victimas.

Este acontecimiento, como todo acto
autoritario, lejos de reprimir y apaciguar a
las gentes fue la llama, no s6lo de una
mayor concienciacién politica sino tam-
bién de un cuestionamiento de los siste-
mas docentes.

Durante unos dos o tres meses eran los
propios alumnos los que ensefiaban a sus
compafieros y éstos se apoyaban entre si.
Esta situacién era dificilmente soportable
en una sociedad como aquella y por eso
las aguas pronto volvieron al cauce ante-
rior.

En verdad nos resulta penoso recono-
cer que de aquello, diez afios después, no
hayan salido unas proposiciones de cam-
bio del sistema docente.

Es notable que la Universidad necesita
propuestas imaginativas mas alld del cam-
po docente, como puede ser la creaciéon
de nuevas profesiones universitarias, mas
acordes con las necesidades actuales y
con los avances tecnoldgicos. También
tenemos en cuenta que la fantasia debe
ampliarse a otros sectores sociales, pues
sin el cambio de éstos es dificil que una
Universidad idealista oferte otras perspec-
tivas que el paro o la degradacion de las
carreras. Conscientes de nuestras limita-
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ciones, vamos a referirnos a nuestras pro-
puestas de cambio docente, a saber:

— Aplanamiento de la pirdmide jerar-
quica, pasando del profesor al coordina-
dor-animador del grupo, ya que la capaci-
dad cientifica no se mide por la altura del
estrado sino por la discusiéon al mismo
nivel.

— Evolucién progresiva de una ense-
fianza pasiva, de oyente, a una activa, de
participante; asi el estudiante se involu-
craria en el uso de la bibliografia y en la re-
daccién de los trabajos. Es una vergiienza
que una persona acabe su licenciatura
perforando tarjetas de ordenador, pero
sin saber cédmo escribir una resefia de un
libro, hacer una ficha bibliogréfica o reali-
zar un trabajo de investigacién teérica o
préactica.

Si estas dos conclusiones animan a re-
plantearse la ensefianza universitaria y
post-universitaria (formacién de MIR,
Hospitales, Centros de Salud, etc.), asi
como el conocimiento y elaboracién del
aspecto principal de la relacién Médico-
Paciente, que es la «Medicina-Médicoy,
nos sentiriamos dichosos, més alla de los
rasgos puntuales del grupo descrito como
ejemplo, de nuestra, y esperemos que
también vuestra, concepcién de la ense-
fianza.

Valladolid, febrero de 1985.
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