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Resumen

Cada vez es mayor € nimero de pacientes diagnosticados de una enfermedad
psicosomética. Lo dificultoso en estos casos estriba no sblo en @ psicodiagnostico, en €
cud = ha de tener en cuenta un diagnogtico diferencid muy fino, Sno también en la
intervencion que ha de llevarse a cabo posteriormente. Esta ha de ser, por regla generd,
conjuntamente llevada por € médico y e pscologo sobre todo cuando € proceso
psicosomético es mas severo. A su vez dentro de cada corriente psicoldgica habra una
tendencia a actuar tergpéuticamente de una manera u otra dependiendo de los
paradigmas de intervencion que cada uno sodenga Sin embargo € é&ito de la
psicotergpia con estos pacientes suele estar en conceder importancia a determinados
edlementos que cada escuda psicolégica en ocasiones dga de lado. Ejemplos de dlo
seria @ demento cognitivo en las terapias de orientacion psicoarditica o los factores
inconscientes  moativaciondes en  las  cognitivo-conductudes, factores vadidos 'y
fundamentaes en la intervencién dd paciente pscosoméico independientemente de la
escuela que se profese. En este trabgjo, vamos a tratar de ofrecer unas directrices bésicas
de intervencion que consderamos de utilidad en d traamiento de los procesos
psicosoméaticos, como son las intervenciones pedagégicas, d andiss de las cogniciones
o0 los dementos que atificidmente pueden estar sustentando @ proceso patoldgico,
entre otras.

Abstract

Every time there are more patients with a psycosomatic disease. In these cases the
diagnogtic is difficult because have to be vey ddicae the same as the back
intervention.  This intervention is made by the doctor and the psychologist together.
Every psychologicd school mede their thergpy according to thelr ideas. However the
psychotherapy’s result depends the edements sometimes forgotten. For example, the
cognitive dement in the psychoandyss or the unconscious motivationdls factors in the
cognitive-conductud thergpy. In this job the objective is try to give some badc rules of
intervention to the psychosomatic process treatments, as pedagogic interventions,
andysis of cognitions and so on.



L os prolegdbmenos al tratamiento

En la dinica actud nos encontramos un problema en d traamiento de pacientes
psicosométicos, éste se basa fundamentamente en la escasez de parametros basicos tanto
preliminares como intrinsecos a método de trabgjo. De esta manera hay que tener en cuents
que antes de iniciar € tratamiento en si hemos de tener en cuenta dos factores béasicos: la fase
diagndgtica previay € modelo de intervencion a seguir.

En d diagndstico dd paciente pscosomdico es béasico efectuar un diagnogtico diferencid
(1), puesto que cuaquier trastorno psicosomatico es susceptible de confundirse por su dto
indice de sintomas con una enfermedad fisca o con otras de corte psicolégico (Histeria de
conversion, Hipocondria, obsesiones la imagen corpord), otras entre las que esté involucrado
el cuerpo pero @ problema no es pscosomdico en s (por gemplo en los trastornos
somatopsiquicos y en la distonia vegetativa) o lasmulacion.

Una vez que estemos asegurados del hecho de que estamos ante un proceso psicosomético,
procederemos entonces a observar en que grado esta implicado € cuerpo y en que medida lo
esta la psique, dicho de otro modo antes de proceder a tratar d paciente, tenemos que tener
en cuentas € problema psicol égico se sobrepone d fisico o viceversa

No es b mismo que € problema actud esté en la incidencia de una Ulcera sangrante que en
una verdadera obsesion sobre en que puede derivar esta Ulcera sin importar @ sintoma en Si.
De todos modos sea de la indole que sea d mdedar fisco este ha de ser tratado
independientemente por @ médico. Respecto de edta idea es indiferente que € psicotergpeuta
gue va a iniciar la terapia pscolégica sea médico o pscologo. S es pscdlogo obviamente
deberd dgar d tratamiento médico d médico, pero S es médico lo debera derivar a otro
colega que = encargue de la pate médica La razdon fundamenta de este planteamiento
resde en la preservacion de un encuadre en d cuad € psicoterapeuta se ocupe de
psicodiagnostico, andiss de la persondidad, eaboracion de los conflictos que aunque tiene
en cuenta la problematica fisica la deriva a otro encuadre, para que € psicoterapéutico no se
vea contaminado

En cuanto d enfoque de tratamiento seria bastante desaconsgable aplicar una terapia de
manera ortodoxa tanto psicoanditica (2) ya advertian de la refractariedad d tratamiento
psicoandlitico que este tipo de pacientes tenian) ni tampoco conductua en extremo, pues S a
edos pacientes ya les es dificil establecer causas emociondes relacionadas con  sus
probleméticas fiscas méas alin les sude extrafiar las técnicas de autorregistro o las
modificaciones de conducta sn mediacion dd andids de las cogniciones. Eso S
acompafiadas de la vivencia de los afectos para que sean més profundas en su eaboracion y
no se quede sdlo en d planteamiento de una distorsion cognitiva.



En nuestra opinién € enfoque que megor se puede acercar a paciente psicosomético
seria uno de corte S stémico-dindmico.

Sigémico en d sentido de que debemos entender que @ paciente que acude a consulta
no es un ente independiente con sintomas, SN0 que eta en rdacion con un Ssems
compuesto de varios factores sendo los fundamentales los familiares, aunque esto no
quiere decir que, en principio, se trabge en la intervencion también con dlos sno que
s tiene en cuenta d pape de la familia y de otros entes socides en la eiologia, €
mantenimiento y d Curso de la recuperacion.

Dinamico porque no se puede dgar de lado los factores inconscientes que se hayan
tanto en la etiologia de la enfermedad como en € mantenimiento de esta (por gemplo
en los beneficios secundarios que son de corte inconsciente). Este enfoque es basico
porque también edtudia y trata la dinamica de los afectos, d mango de los mecanismos
de defensa, la dindmica de los conflictos intrgpsiquicos e interpersondes y ls
eaboracion de los hechos trauméticos dd cicdo vitd dd paciente

Aunque defendamos un enfoque de indole dindmica, no por €elo, indsto, s ha de
encuadrar rigidamente d paciente en un encuadre psicoanditico, Sno que este puede
adaptarse de manera mas laxa a paciente aguejado de probleméticas psicosométicas por
las propias peculiaridades que éte tiene.

El encuadre

En cuanto d setting tergpéutico de intervencion, debemos de mantener unas varigbles
edables tanto en los dementos fiscos como en los tempordes. S bien nuedtrs
propuesta es de indole dinamica, agunos de los preceptos que Sse asumen Ccomo
fundamentades no se toman como taes en la intervencion dd paciente psicosomatico.
Dos de dlos la utlizacion dd divan y la libre asociacion son  prescindibles.

No es muy aconsgable (hay tedricos que incluso contraindican), d menos en los
primeros meses del tratamiento (cuando este exige prolongarse) utilizar € divan con d
paciente psicosomédtico, esto es porque en primer lugar le podemos crear una extrafis
sensacion, sobre todo porque sno entiende que hace con un psicoterapeuta, menos
entendera porque esta en una Stuacion de tratamiento tan extrafia. Ademas d divan no
suele aconsgarse en pacientes con un dto nivel de ansedad y d paciente psicosomético
contiene mucho de ésta, aunque en un primer screening pueda parecer no tenerla, Sin
embargo en posteriores entrevistas empezaremos a detectar grandes dosis de ésta en
forma de desplazamientos hacia lo corpordl.

Esto, en ocasiones, también se manifieta desde @ psicodiagnostico. De hecho parece
gue d enfermo psicosomético no muestra grandes indices de ésta ansedad sin embargo
a pasar pruebas como € test de ansedad de Zung o @ Rorschach encontramos diversos
gradientes de dla que no manifiestan verbdmente o que d paciente no es cgpaz de
discriminar, dendo ambas circundancias pueden edar mediaizadas por la dexitimia

La libre asociacion tampoco esté indicada con este tipo de pacientes, en primer término
porgue en principio ho comprenden que su problema pueda estar asociado a cuestiones



psicoldgicas que necesiten de eaboracion psiquica En segundo porque nos podemos
encontrar con que su discurso se prolonga interminablemente en d tiempo drededor de
la quga fisca y de la descripcidon de los sintomas sométicos que € paciente presenta
todo dlo de una manera monotemética e hipomimica que recuerda en cierto modo &
agunas neuros's obsesvas.

I ntervencion

Hemos de tener en cuenta, que la medicina psicosonitica pretendia ser la forma de
afrontar la medicina en generd tanto desde € diagnéstico como de tratamiento, sin
embargo lgos de esto se ha convertido en una suerte de especiaidad (3). Con €lo lo
que s pretende transmitir es que las intervenciones actuades tanto desde & punto de
visa  psiquico como desde € biolégico van por separado.

El primer escollo a tratar con @ paciente pscosoméatico precisamente consiste en que €
misSmo psicoterapeuta corrija esa errénea percepcion de la intervencion para una vez
avanzado € tratamiento poder trasmitirsdo a paciente mediante sus intervenciones
diversss.

Desde luego en una primera fase dd tratamiento es basica la escucha activa y
participante del paciente y de sus qugas. Pero esta escucha no ha de ser prguiciosa,
pues sefidaba Michad Bdint (4) que sobre todo en d ambito médico habia unas
tendencia y una idea inamovible acerca de cdmo se comportan las personas cuando
estan enfermas. Esto va en detrimento de la calidad de la escucha 'y € apoyo terapéutico
deseables.

Legos de pretender disefiar una psicotergpia para € paciente psicosomético o un disefio
por fases (Krystd lo hace para € paciente aexitimico, pero sn lugar a dudas no son
snénimos dexitimia y pdcosomatoss), proponemos unos puntos basicos sobre los
cudes * ha de intervenir:

1. El ge de la intervencion, debe redizarse en funcidon de la rdacion terapeuta: paciente,
adquiriendo una importancia fundamental la transferencia, es decir “Todo agudlo que
£ moviliza en d pacente (pulsores, afectos, defensas, etc.) en relacion con su
tergpeuta que e d objeo sobre d cud s trandfiee”  (5).

Para que la transferencia se produzca y solidifique € terapeuta debe de escuchar y tratar
con maximo respeto y atencion las qugas dd paciente. La principa coyuntura de dicha
circungancia reside en que € comienzo de la tergpia se va a basar en sdlo qugacs
sométicas, lo cud hard a tergpeuta luchar contra un factor contratransferencid muy
frecuente en € tratamiento de lo pscosomdico: @ poshble aburrimiento ante le
obsesva, recurrente 'y condtante  enunciacion  de los  sintomas  fisicos.

Sin embargo d primer paso para que se produzca la transferencia no es otro que I
alianza terapéutica y esta solo se crea desde la capacidad dd tergpeuta en crear una
amosfera terapautica de confianza bésica. Para €llo es basico no descdlificar € discurso
de peciente tratando desde @ primer momento de remitir sus problemas fisicos &
circunstancias pscoldgicas, puesto que esto le proporcionard una sensacion  de



incomprension por parte de su terapeuta.

2. Unido a la anterior circungtancia encontramos una técnica muy concreta que puede
sarvir de movilizacion, ésta no es otra que uno de los efectos que la transferencia tiene,
e denominado efecto injerto (6) (7), ete condste en una “Regettacion de ls
personalidad del paciente por la persondidad del andista, que se injerta en aquella..”
(p.251) (6). Por supuesto esto no es moldear ni mangar a paciente, a gusto de
terapeuta, Sno dgar que @ paciente que s muestra desarticulado en sus principales
bases ddl carécter, se apoye en la personadidad ddl psicoterapeuta durante un periodo del
terapeuta para mediante un juego de idertificaciones poder ir solidificandose.

Edsta funcién anaclitica dd terapeuta es fundamental sobre todo en esos casos en los que
el paciente psicosomatico muestra una especia despreocupacion por su sadud y sus
cuidados psico-fiscos. Circundancias que nos muestran a una persona que de agun
modo se autoagrede y/o carece de habilidades de autocuidado. Mediante € efecto
injerto, esta es una circungtancia que puede pdiarse a través de la muestra de un
terapeuta sano (basicamente en lo psiquico aungque también en lo fisico pues hay pocas
Cosas tan penosas como un tergpeuta con tabaquismo y peor aln con acoholismo) que
prescribe y actla con salubridad, ademéas de promover una educacion para la salud, lo
cua nos conecta con e sguiente punto.

3. Un factor que s antoja fundamenta en la técnica a desarrollar con € paciente
psicosomético es una actitud pedagdgica del tergpeuta. No en € sentido de que deba de
inculcar modos de vida o ideas socides 0 politicas Sno en cuanto a mostrar como €
paciente desplaza sus conflictos en € cuerpo en detrimento de mostrarlos de una manera
més expresva y pscologica Eda actitud educativa también debe de de modrarle d
paciente como € percibe su mundo emociona en un codigo de reacciones corporaes en
detrimento de otro en d que primen los afectos (8)

4. Un demento basico para edta tesitura es € trabgo sobre las cogniciones (tema que
sude quedar en € olvido en las tergpias més ortodoxamente pscoanditicas).

Por ende hay que mostrarle d paciente su capacidad para expresarse sométicamente y
no afectivamente. Ede trabgo cobra mayor importancia cuanto mayor grado de
dexitimia muestra € paciente. El trabgo sobre lo cognitivo tiene que ver también con
descubrirle a su paciente como manga la informacion de los sentimientos y las
emociones asi como los diversos mecanismos defensivos que mangan para no afrontar
esta vida emociond.

5. Por dlo no sude ser Unicamente suficiente € trabgjo con lo cognitivo, puesto que uno
de los factores centrales y basicos es trabgar sobre la naturadeza de los conflictos y la
dindmica consciente-inconsciente de los sintomas asi como de la etiologia de estos.

Una de las cuestiones mas claras del paciente psicosomético es € papel que juega €
mecanisno defensvo del  desplazamiento sobre € cuerpo creando lesiones 'y
disfunciones en éte en detrimento de un sufrimiento més psicologico. Esta forma de



defensa de la psique habra de andizarse y buscar cual es d sentido de su modus
operandi.

Pero d desplazamiento como mecanismo de defensa en las somatizaciones puede
resultar limitado a la hora de explicar la dinamica dd sintoma, dado que podriamos
decir que hay tres circungtancias que participan de este mecanismo (9): la emigracion, la
uditucion y la smbolizacion.

- La emigracion se caracteriza por la permuta de un trastorno somético en otro de indole
diginta

- La suditucién consste en un caso paticular de emigracion, lo que s ve en Ultimo
termino es que las patologias sométicas son sudtituidas por € fondo patoldgico. Por
gemplo cuando se observa una depresidon (que era € sindrome de fondo), una vez que
han desaparecido todos los sindromes de sintoméatica fidca

- En cuanto a la smbolizacion (mecanismo que entronca directamente con € de
converson) se nos muestra una conexion entre o que s somatiza y @ fondo dd
conflicto intrgpsiquico. Manido es € gemplo de quien tiene un cuadro de hiperémesis
porque necesita “vomitar u redidad’.

6. Para findizar cabe hacer mencibn de un demento presente en toda patologis
psicosomética: e beneficio secundario. Este concepto expone como € paciente obtiene
una ganancia secundaria de su enfermedad, € manido gemplo es € de obtener més
atenciones por parte dd entorno, convirtiéndose en ocasiones estos pacientes en
verdaderos manipuladores del &mbito familiar 'y labord (10). Pero también los
beneficios secundarios tienen otras funciones como dudir responsabilidades u obtener
beneficios €condmicos a través de las bagjas laborales.

A é&te Ultimo respecto Van Egmond (11) sefida que los sintomas derivados del
whiplash (leson cervicd producida por una Sibita hiperextenson-hipeflexion de las
vértebras cervicales) “parecen” desvanecerse hasta en un 43% en hombres 'y un 15% en
mujeres cuando en Canada cambié la legidacion y dg6 de haber ayudas econdmicas
por d whiplash cronico.

Otro gemplo a este respecto es la leson por esfuerzo repetitivo que llegd a denominarse
como “enfermedad audrdiana’ por los tintes epidémicos que dli tenia dada ls
legidacion ali presente que otorgaba remuneraciones econdmicas.

Estos factores han de estudiarse detenidamente y exponérsdos con mucho tacto d
paciente pues este puede interpretar que se le esta tratando de smulador.
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