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acciones. Finalmente, se ha visto que la escala sirve para

evaluar los avances en terapia.

En relacién a con qué tipo de pregunta se recomienda
comenzar la terapia, se propone iniciar con las preguntas
basadas en la Terapia Centrada en Soluciones como los
cambios pretratamiento, pero si las personas responden en
forma negativa a ésta, se sugiere ya sea buscar excepciones
o usar la pregunta del Milagro, aunque los pacientes insisten
en contar sus problemas, entonces se propone usar preguntas
centradas en los problemas y en las soluciones intentadas.
Pero si los pacientes sefialan lo mal que estan y les cuesta
visualizar una solucién a su problema, se recomienda plan-
tear la secuencia pesimista ;Como es que las cosas no estdn
peor?, asi a ellos se les obliga a pensar en algo positivo, y
con lo que ellos pueden comenzar a trabajar.

Una alternativa a estas preguntas es trabajar en base a
las narrativas, es decir, que los pacientes cuenten su historia
de fracaso y frustracion en relacién al problemay con ellos
crear una historia alternativa que los ayude a construir una
nueva narracion para superar las actuales dificultades. Para
lograr esto, pueden usar la técnica de la externalizacion del
problema. Una guia del proceso terapéutico se puede ver
en el Mapa del cambio (Figura 1).

Terapia Familiar Breve y Trastorno Somatomorfo

Se considera que entre el 38% y el 60% de los pacientes,
e incluso mds, informan sintomas que no presentan una

patologia organica que los explique, sino mds bien su origen
puede estar en factores psicosociales (Florenzano, Fullerton,
Acuiia & Escalona, 2002). En un estudio se encontré que el
80% de las visitas a los centros de atencion primaria eran
por mareos, dolores en el pecho o fatiga, todos sin una
causa organica reconocible (Servan-Schreiber, Randall &
Tabas, 2000).

Cuando estas quejas persisten por mas de seis meses, se
engloban bajo la denominacién de trastorno somatomorfo, y
alcanza una prevalencia del 0,38% al 4,4% en la poblacién
general, dependiendo del niimero de sintomas requeridos
para el diagnéstico (Garcia Campayo, 2007). En Santiago
de Chile se ha encontrado en promedio una prevalencia
del 17,7%, en la atencién primaria, siguiendo los criterios
del diagnéstico CIE-10 (Florenzano, Fullerton, Acuiia &
Escalona, 2002).

El concepto de somatomorfo aparece por primera vez
en el DSM-III, pero su validez conceptual es muy discutida
(Lowe, et. al, 2008). La dificultad que significa determinar
si el grado en el que un sintoma es médicamente explicable
tiene implicancias en la practica clinica, ya que conlleva
que el diagndstico del trastorno somatomorfo sea més bien
por exclusiéon (Stone, Carson & Sharpe, 2005; Servan-
Schreiber, Randall & Tabas, 2000).

Sin embargo, existe consenso en las caracteristicas
que deben estar presentes para identificarse un trastorno
somatomorfo (Rief & Sharpe, 2004, Garcia Campayo,
Sanz Carrillo & Mort6n, 1999), éstas son: a) Interpretacion

Nota: Mapa elaborado en la Universidad de Concepcion de Unidad de Recursos Didacticos. Fondef (D0311090).
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alterada de los estimulos provenientes del cuerpo como
signos de enfermedades. b) Atencién selectiva o hiper-
vigilancia de las sensaciones corporales y fisioldgicas. c)
Incapacidad para tolerar los sintomas corporales desagra-
dables. d) Solicitud en forma persistente de un diagndstico
y un tratamiento médico, a pesar de la confirmacién de
los médicos en el sentido de que no se padece de ninguna
enfermedad fisica grave que produzca los sintomas. e)
Consumir medicamentos no indicados y pedir exdmenes
médicos innecesarios.

En el sistema publico chileno, al igual que en el bri-
tanico y el espafiol, la puerta de entrada del paciente es la
atencién primaria. Pero es justamente aqui donde se crea
un ir y venir de este tipo de pacientes entre los especialis-
tas médico-quirtrgicos y los médicos generalistas. Esto
provoca que muchas veces estos pacientes busquen ayuda
a través del uso de medicinas alternativas u otros medios
privados, evidenciando un fracaso del sistema de salud
(Garcia- Campayo & Sanz Carrillo, 2000).

Considerando que son pacientes que estdn descontentos
con la atencién que se les brinda y que generan un alto costo
al sistema, y en atencion a las caracteristicas de la TFB, se
plante6 la posibilidad de aplicar y transferir conocimientos
desde ésta a profesionales de la atencién primaria.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de tras-
torno somatomorfo y describir la forma de intervencién a
través de la TFB, aplicada por un psicélogo y un médico
general.

Esta aplicacion estd basada en una experiencia Espafiola
en la que demostraron a través de un ensayo clinico, con la
participaron de médicos de familia, que la TFB resulta ser
una alternativa eficiente para el tratamiento de pacientes
con trastorno somatomorfo que asisten a atencion primaria
(Real, Rodriguez- Arias, Cogigas, Aparicio & Real, 1996,
2000).

Presentacion de un caso

Este caso es parte de una investigacién mayor, en la que
la TFB fue incorporada como parte de la consejeria familiar
para el tratamiento de los pacientes somatomorfos por los
equipos de atencion primaria. El caso que se expone ha sido
elegido al azar, y algunos de los datos han sido modificados
por razones éticas.

Antecedentes del caso

Mujer de 50 afios, ama de casa, casada. El marido pre-
senta una enfermedad crénica. Viven del sueldo del marido
como mecanico automotriz. Tienen tres hijos, un adolescen-
te y dos jévenes. El mayor es casado y vive fuera del hogar.
En general, ella tiene buenas relaciones con sus hijos.

Se caracteriza por ser una paciente policonsultante, con
cefaleas tensionales, trastornos digestivos funcionales, ta-
quicardia, insomnio y cansancio. Por esta causa ha recibido
tratamiento medicamentoso y previamente se habian rea-
lizado diversos exdmenes clinicos con el fin de determinar
la causa de dichos malestares, pero sin resultado positivo.
A pesar de esto, la mujer persiste en su queja, asistiendo al
centro por los menos una vez al mes, durante un periodo
de 3 afios.

Primera entrevista

Esta entrevista la realiza una psicéloga, terapeuta (T)
con la colaboracién del médico de familia (M) que atiende
normalmente a la paciente (P). La médico de familia cita a
la paciente para ser atendida y la respuesta de la paciente
fue muy positiva, especialmente porque iba a participar el
médico que la atiende regularmente Al inicio de la entre-
vista la médico de familia presenta a la colega psicéloga
indicdndole que desean atenderla en conjunto, para asi
ayudarla mejor, pero si ella tiene alglin inconveniente se
interrumpird la consulta y puede seguir siendo atendida de
la forma habitual. La paciente sefiala que no tiene problemas
y la terapia la dirige principalmente la psicéloga.

M: Buenas tardes

T: (Qué le trae hoy por aqui?

P: Vine porque tengo un dolor aqui en el estémago, pero
también aqui en la cabeza (indica con la mano), en realidad
me duele todo, asi amanezco todas las mafiana ya van casi
tres afios con estos dolores que no se pasan con nada.

T: Si, me han informado que Ud. ha estado sufriendo
mucho, debe ser muy desagradable levantarse todas las
mafianas con ese dolor. Me gustaria hacerle una pregunta
(qué le gustaria conseguir viniendo a esta consulta? o ;qué
seria un buen resultado para Ud. de esta conversacién? (la
paciente inicialmente se desconcierta con esta pregunta y
después de un momento responde...... )

P: Lo que a mi me gustaria conseguir es poder levantar-
me sin dolor fisico. Ademas, lograr relacionarme mejor con
mi marido, dejar de ser una especie de mama de €l. Dejar de
preocuparme tanto por su enfermedad y dejar de pensar que
si él muere yo me quedaré sola a cargo de mis hijos.

T: Ud. me dice que le gustaria levantarse sin dolor,
relacionarse mejor con su marido y dejar de pensar en la
posibilidad de muerte de su marido por la enfermedad que
él padece.

M: En relacién a esto tltimo, me gustaria decirle que
la enfermedad crénica no necesariamente lleva a la muer-
te, si estd bien cuidado, compensado fisiol6gicamente, su
marido puede vivir muchos afios. Para eso debe cambiar
su estilo de vida y algunos habitos, pero no se va a morir,
tiene marido para rato.
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P: (La paciente se rie). Creo que al préximo control de mi
marido voy a venir yo, para que me expliquen bien esto.

T: De los objetivos que Ud. nos ha dicho, ;cudl de ellos
le gustaria conseguir primero?

P: A mi lo primero que me gustaria conseguir es no
levantarme con estos dolores, pero también me interesa
llevarme mejor con mi marido.

T: Expliqueme como serfa amanecer sin dolores.

P: Seria levantarme y que no me duela nada, con la
sensacion de que he descansado.

T: ; En estos dias ha ocurrido que se ha levantado bien o
con menos dolores, con la sensacion de haber descansado?
(busqueda de excepciones).

P: No sefiorita, desde hace tres afios que me levanto
todos los dias igual.

T: (Ha notado alguna diferencias entre los fines de
semana y dias de la semana o festivos?

P: Que yo recuerde no.

M: Antes de estos ultimos 3 afios, ;cémo era su vida
sin estos dolores?

P: No me acuerdo mucho, ya que tengo tanto tiempo
este dolor (buscar excepciones desesperadamente).

T: Le voy hacer una pregunta que le parecerd extraiia,
pero puede servir para poder ayudarla mejor. “Suponga que
una de estas noches, mientras duerme, ocurre un Milagro, y
no se entera de que ha ocurrido porque estd dormida, y todo
lo que quiere conseguir al venir acd se cumple ;Como se
daria cuenta que el milagro ocurrio? (pregunta milagro).

P: Ah! me sentiria muy bien (aparece una leve sonrisa
en el rostro), me levantaria descansada, con dnimo, con
deseos de hacer las cosas.

T: (Quién seria la primera persona en darse cuenta que
este milagro ocurrié?

P: Mi marido, porque en la mafiana lo atenderia mejor,
con la cara mds relajada y sonriente, no como ahora.

T: (Que le dirfa su marido al verla mds animada, de
mejor cara y atendiéndolo mejor?

P: Lo primero que ocurriria es que €l se sorprenderia y
creo que me dirfa qué me paso.

M: y que més.

P: Creo que €l al verme distinta, con 4nimo, me hablaria
mds, ya que ahora casi no conversamos, sélo lo atiendo.

T: (De qué hablarian?

P: Creo que de los hijos, como los podemos ayudar.

T: {Cémo se sentirfa Ud. hablando de ese tema y como
responderia su marido?

P: {Bien! yo creo que €l también se sentiria mejor.

M: ;Qué mas haria distinto?

P: Haria mis cosas, mi marido se iria al taller mas tran-
quilo y no me preguntaria dénde estan sus cosas, ni mi dirfa
trdeme esto o lo otro.
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TyM: ... y qué mas.

P: Creo que cuando llegue mi marido me sentiria bien,
estaria mas tolerante y por ello lo atenderia mejor, quizas
le prepararia algo rico, pero que no le perjudique su salud,
y trataria de conversar con €l sobre los hijos.

T: En una escala de 1 a 7, donde 1 es lo peor, cuando
ha estado con mas dolores, cansancio, cuando se ha sentido
muy mal, y 7 lo mejor, es decir, se ha sentido sin molestias,
descansada, en qué nimero se encuentra ahora (pregunta
escala).

P: En un 2.

T: ;Cémo que no estd Ud. (en un 1?).

P: Es que todavia estamos juntos.

T: Nos vamos a retirar un momento y luego nos encon-
traremos para ayudarla en lo que nos ha contado.

Pausa: La psicéloga y la médico se retiran a otra oficina
y conversan sobre el caso, se ponen de acuerdo sobre el
elogio y la tarea.

T y M: (De vuelta a la consulta con la paciente)
Queremos felicitarla por la fortaleza que Ud. tiene, que a
pesar de los dolores Ud. sigue hacia delante con su familia.
Ademads, queremos felicitarla, por el carifio y la preocupa-
cién que tiene por su familia, entregando mucho, lo cual
muchas veces la lleva a estar cansada.

P: Si, es verdad.

T: Para avanzar en esta escala de aqui a la préxima vez,
qué estarfa dispuesta hacer, algo muy pequefio.

P: Estaria dispuesta a acompaifiar a mi marido a su
control médico.

T: ;Cudnto tiempo necesita para hacer esto?, ;cudndo
desea volver?

P: La préxima semana. Hasta pronto.

T y M se despiden de la P.

Segunda y mds entrevistas

En las siguientes semanas se pregunta por los avances
en laescalay por las tareas que ella misma se impuso. En la
segunda entrevista relata que su dolor ha disminuido consi-
derablemente y que hay dias que se ha levantado mejor. Para
la tercera sesion se le pide que ella vuelva a plantearse sus
propias tareas y se le pide que observe todos esos momentos
en que se siente mejor, y como frente a esto responden los
hijos y el marido. En la cuarta sesidn se evalian los avances
en la escala, se le felicita por sus logros y se insiste en las
cosas que ha hecho ella para lograrlo, luego ella vuelve a
definir sus proximas tareas. En la sesién quinta y dltima, la
paciente sefiala que se ubica en un 7, ya que los sintomas han
desaparecidos y los objetivos que se habia propuesto los ha
conseguido. Se le pregunta qué aprendid viniendo aca. Ella
responde que su estado de &nimo depende mucho de ella'y
que ya no le da tanta importancia a los problemas, sino que
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hay que buscarle mas bien la solucién que pensar tanto en
ello y ya no tiene miedo a la enfermedad del marido.

Después de un afio de la dltima sesién se hace un segui-
miento a partir de su historia clinica y se aprecia que ya no
asiste al centro de salud por estos sintomas sino a controles
normales y tampoco registra consumo de medicamentos
por esta razon.

Discusion

En este trabajo se presentd una forma posible de atender
a pacientes con trastornos somatomorfos en la atencidn
primaria de salud, sin necesidad de derivarlo, ya sea a
otros especialistas o a salud mental, ya que estos pacientes,
en general, no aceptan que sus problemas sean de origen
psicosocial y por ello no desean ser atendidos en salud
mental. Ademds, consideran que no se les da respuesta
a su dolencia, reiterando que necesitan mas examenes y
que requieren un nuevo diagndstico, con el consiguiente
costo que esto significa (Garcia Campayo, Sanz Carrillo
& Mortoén, 1999).

Para realizar esta accion se eligié la Terapia Familiar
Breve, ya que es un modo de hacer terapia que busca la
maxima simplicidad, tanto desde el punto de vista tedrico
como técnico. A su vez, esto hace que resulte relativamen-
te sencillo integrar en la TFB a otros modelos de terapia
(Beyebach et al, 1997) e incluso usarlo como parte de
una consejeria familiar. Ademds contiene una estructura
sencilla,lo que hace que pueda ser aplicado por otros profe-
sionales de la salud. Es una estrategia de intervencion breve,
es decir, de corta duracién, que en este caso se desarrolld
en 5 sesiones, lo cual permite entregar una pronta respuesta
al paciente, aumentando la satisfaccién usuaria (Schade,
Gonzidlez, Torres y Beyebach, 2009).

El resultado final de la terapia fue una disminucion de la
sintomatologia, recuperacion de las competencias persona-
les de la paciente y un funcionamiento auténomo, incluso
después de un afio tras la intervenciéon. Ademads, se logré
que la paciente no siguiera consumiendo medicamentos ni
tampoco solicitara mds exdmenes complementarios, por lo
cual en este caso hubo ahorro en el gasto sanitario.

En este caso al igual que en los estudios realizados
con pacientes con trastornos somatomorfos, aplicando la
TFB, o algunas estrategias de este modelo como parte de
la consejeria familiar, en atencidn primaria, se produce una
reduccion de gastos en salud, que se expresa en el ahorro
en medicamentos, exdmenes complementarios, consultas
e inter-consultas (Real, et al, 1996, 2000; Schade, Torres
& Beyebach, 2009).

A pesar que no es posible en estos momentos atribuir
los cambios positivos unicamente a la T F B, el hecho de
que haya demostrado ser breve y segura en direccién de un

cambio positivo, es a nuestro juicio importante, para que
en el futuro sea considerada en otras investigaciones que
corroboren su efectividad en el tratamiento de pacientes
somatomorfos que concurren a la atencién primaria de
salud.

Finalmente, resulta prometedor que los profesionales
de la atencién primaria puedan integrar herramientas de
esta terapia u otras provenientes de las dreas psicosociales
para la atencién primaria, logrando brindar una atencién
mds integral a pacientes cuyos sintomas son fisicos pero
su origen es psicosocial.

Por ultimo, es importante destacar el valor que tiene
el traspaso de conocimientos y el trabajo en equipo en los
centros de atencion primaria, especialmente para la atencién
de este tipo de pacientes, con el fin de poder aumentar la
resolutividad en la atencién primaria, aunque como ya se ha
sefialado, se requieren investigaciones en esta drea.
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