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UNIVERSIDAD CATOLICA BLAS CANAS

ESTUDIO

CUANDO EL CUERPO NOS HABLA

Deborah Levit !

El Centro de Estudios y Accion Familiar es una institucion dependiente de la
Universidad Catdlica Blas Cafas, destinada al desarrollo de programas e investigacio-
nes sobre la familia chilena. Dentro de sus objetivos encontramos, proporcionar
servicios de atencion y orientacion a parejas, familias e individuos con dificultades.
Al mismo tiempo, se busca generar y mantener un espacio de reflexion académica
interdisciplinaria® en torno al tema de la familia. Este articulo da cuenta del caso de
una paciente con problemas psicosomidticos, tratada por profesionales de este centro.
A través de este relato’ queremos mostrar el procedimiento empleado en el tratamien-
to, y ademds, presentar el andlisis realizado por el equipo respecto a las variables
involucradas en su evolucion.

CONSIDERACIONES
GENERALES

El referente que sirve de marco general al
desarrollo de nuestra intervencion es el paradigma
sistémico’, y en particular, el enfoque interaccional
estratégico. Estimamos que dicha aproximacion
constituye una herramienta util para abordar este
tipo de problematicas. E1 planteamiento en cuestion
pretende ayudar ala gente a ‘‘mejorarse’’ a través de
la reconciliacion con su sintoma.

De ningiin modo creemos haber encontrado
la *‘formula magica’’ para casos como el que descri-
biremos a continuacion. Se trata de una primera
aproximacion al tema mediante el relato de una
experiencia en que se logra algin grado de satisfac-

cioén tanto por parte del paciente como del terapeuta.
Por satisfaccion nos referimos al nivel de mejoria
alcanzado, definido a posteriori con la paciente a
través de una escala confeccionada con el fin de
visualizar los avances logrados desde el inicio del
tratamiento hasta su fin. En ningiin momento se
define como criterio de éxito la ausencia total de
sintomas, si bien hubo una disminucion considera-
ble de éstos, tanto en intensidad como en cantidad en
el transcurso del procesoy en los controles posterio-
res. Eneste sentido conviene aclarar que satisfaccion
se asocia a la disminucion del “‘problema’’, es decir
ala disminucion de la percepcion del sintoma como
problema.

Existe bastante discusion acerca de la géne-
sis, desarrollo y mantencion de este tipo de trastor-
nos, ;tendra que ver con algo fisico-constitucional o

1. Psicéloga Clinica, Centro de Estudios y Accién Familiar (CEAF).

2. El equipo del CEAF al momento del tratamiento de este caso se encontraba integrado por Psicélogos, un Asistente Social y un

Psiquiatra.

3. Queremos llamar la atencion que este articulo se realizé en conocimiento y con autorizacion de la paciente aludida.
4. Este paradigma se caracteriza por poseer una vision holista de la realidad y un modelo explicativo basado en la causalidad circular.
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sera mas bien de naturaleza psicologica?, ;,podria
ser una buena ‘‘mezcla’ de ambos?. Roberto
Opazo, sefiala que muchos estudios aportan eviden-
cias del rol co-causal de los afectos en el origen de
ulceras, espasmosy colon irritable. Pareciera ser que
los factores psicologicos y bioldgicos cooperan
armoénicamente para generar estos desajustes. Tanto
el stress como la ansiedad estarian a la base de lo
psicosomdtico (Kemberg et al, 1958 citado por
Opazo).

Desde el modelo integrativo multicausal que
este autor propone, el stress estaria generando pro-
blemas psicofisicos y éste, a su vez, se originaria por
una multicausalidad de variables: ambientales, bio-
l6gicas, cognitivas, afectivas ¢ inclusive inconscien-
tes (R. Opazo,). Desde un punto de vista dindmico,
la problematica pareciera tener su génesis en la
incapacidad de simbolizacion de algunos sujetos,
entendiendo por ello la imposibilidad de atribuir
significado a lo que les ocurre, transformandose en
pacientes sobreadaptados que somatizan (Silvia
Neborak de Dimati).

Estas personas por diversas razones que no
entraremos a profundizar en este articulo, adoptan
roles y/o funciones que no corresponden a su edad
cronolégica, se han ido ‘‘saltando etapas’’, lo que
los lleva a una pseudomadurez y a un quiebre
importante de la relacion mente-cuerpo. Ello les
mpide un adecuado proceso de simbolizacion,
generandose asi una desconeccion con sus necesida-
des y emociones tanto para reconocerlas como para
nominarlas. De este modo, el sintoma organico
funciona como una sefial que avisa acerca de la
exagerada sobreadaptacion ‘‘psicotica’ a la reali-
dad, forzando la capacidad emocional mas alla de
sus posibilidades.

Por su parte, la perspectiva humanista sostie-
ne que los problemas psicosomaticos se producen a
partir de la incapacidad del individuo para conciliar
las propias necesidades con las de su entorno,
generandose constantes autointerferencias en los
procesos de desarrollo propios del ser humano.
También destacan la desconeccion existente entre el
cuerpoy lamente o mejor dicho, entre el cuerpo y las
emociones.

Numerosos autores concuerdan con la exis-
tencia de ambientes o contextos familiares que gene-
ran y mantienen estos sintomas, favoreciendo el

“‘guardarse’’ lo que uno piensay siente, en lugar de
manifestarlo abiertamente. Incluso, algunos tera-
peutas sistémicos diran que el sintoma se mantiene
graciasa que éste poseecierto gradode funcionalidad
dentrodeun sistema, aportando a lahomeostasis del
mismo.

Lo cierto es que esta clase de pacientes sufre
mucho al destacarse como personas; mas bien de-
pendientes, ansiosas, constrefiidas, inseguras, muy
exigentes consigo mismas y con los demas y con
alguna tendencia depresiva a la base; todo lo cual
dificulta el proceso terapéutico .

DESCRIPCION DEL
PROCESO

A continuacion describiremos las caracteris-
ticas del tratamiento, comenzando por la presenta-
ciénde los antecedentes personales de la paciente, su
‘“‘queja’’, por qué consulta ‘‘ahora’’, los intentos de
solucién emprendidos y por ultimo, el motivo de
consulta, que fue lo que finalmente se trabajd.

Los elementos anteriormente mencionados
forman parte, junto a otros no explicitados aqui, de
una pauta para realizar las primeras entrevistas
(Hirsh y Casabianca, Centro de Terapia Breve,
Buenos Aires, Argentina):

IDENTIFICACION

* Paciente sexo femenino.

* 28 afios

* Funcionaria administrativa

* Ingreso: Marzo 1994 .

* Numero de sesiones realizadas: 14

QUEJA

Por queja se entiende la narracion que hace el
paciente de sus sintomas o preocupaciones. Estos
LRI 1Y

son: ‘ ‘dolores fuertisimos al estomago’’, ‘“ gastritis’’,
“‘vomitos”’ y ‘‘mareos’’ .

POR QUE CONSULTA ‘“AHORA”

Se refiere a la situacion especifica que gatilla
la consulta. Muchas veces los sintomas o dificulta-
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des llevan un tiempo en la
vida del consultante, (po-
seen historia), pero sucede
que solo en un determinado
momento la persona decide
consultar. Respecto a ¢llo,
la paciente refiere: ‘‘Lleva-
bamuchotiempo en exame-
nes médicos’’. Los médi-
cos me dijeron que no tenia
nada organico y que proba-
blemente era de ‘‘cabeza’ ,
eldoctormedijo, ‘‘yonola
atiendo mas’’.

SOLUCIONES
INTENTADAS

Son las acciones que ha realizado la persona
para superar el problema hasta el momento de la
consulta. En este caso particular, la paciente habia
intentado eliminar (tapar) los sintomas de distintas
formas, por ejemplo: comer menos grasas, no tomar
café ni en general alimentos que le produjeran
acidez, ira médicos, tomarse examenes y consumir
medicamentos.

MOTIVO DE CONSULTA
CONSTRUIDO

Al hablar de motivo de consulta ‘‘construi-
do’’ apuntamos a lo que finalmente se traté como
acuerdo explicito con la paciente. Nos referimos a la
construccion conjunta de un problema trabajable a
partir de la queja de la paciente. Por trabajable
entendemos algo factible de resolver, ya que desde
este enfoque muchas veces el problema reside en
intentar solucionar lo insoluble. En €l caso puntual
que nos ocupa, se trataba de poder ir re-conociendo
¢ identificando sus procesos corporales, ponerles
nombre y eventualmente ir expresando sus senti-
mientos y emociones. En tal sentido, la estrategia
principal tuvo que ver con ‘‘acercar’’ los sintomas,
conescucharlos, con la utilizacion del sintoma como
aliado y no como enemigo.

Si volvemos a las
‘“‘soluciones intentadas’’
anteriormente descritas, se
puede observar como serea-
liz6 un giro en direccion
opuesta alo que la paciente
venia haciendo. Antes evita-
ba sus sintomas, ahora les
ponia oido. Parallegaraesto
hubo que redefinirlos, es
decir, darles una lectura o
sentido distinto, de manera
que la paciente tuviera una
percepcion ‘‘positiva’’ sobre los mismos. La idea
basica que el terapeuta intentd transmitir fue que el
cuerpo y los sintomas de la paciente, funcionaban
como seiial de alarma.

Hugo Hirsh propone un método de aproxi-
macion a los problemas vinculados con ¢l cuerpo
(Hirsh, 1987). Estos —dice~ se pueden dividir en
dos. En los primeros, se tiene algun grado de con-
cienciay aceptacion del cambio corporal producido,
ligandolo a una situacioén emocional. En estos casos
la intervencion principal versa sobre lo que llama-
mos ‘ ‘prescripcion del sintoma’’. Esdecir selepide
al paciente que ‘‘aqui y ahora’ en el contexto
terapéutico o en la vidacotidiana logre ponersefisica
y/o emocionalmente en aquella situacion que provo-
ca su sintoma. Obviamente este tipo de intervencion
debe basarse en una maxima confiabilidad del pa-
ciente hacia su terapeuta; el primero debe atribuir al
segundo un poder suficiente para aceptar esta indi-
cacion, o bien, insertarla en un contexto con ‘‘sen-
tido’’ para el paciente.

Generalmente la insistencia en la aparicion
del sintoma, incluso por familiares involucrados en
el problema, suele traducirse en una disminucién de
la ansiedad por controlar la no aparicion, con la
consiguiente disminucion de éste en otros contextos.

Muchas veces el problema con los sintomas
corporales tiene que ver con lo controlable-incontro-
lable y con sentir que se padece algo fuera de nuestro
manejo. Por lo tanto, con ésta intervencion de tipo
paraddjica’, se encierra al paciente en una situacion

5. Elcaracter paraddjico de esta clase de intervencion esta dado por el hecho que frente a la demanda de 1a paciente para que el terapeuta

le ayude a “‘eliminar”’ el sintoma, éste le pide que lo “‘produzca’.
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en la cual de igual forma mejora si hace caso al
terapeuta, es decir *‘trae el sintoma’’. Ello significa
que existe cierto grado de control sobre aquél, o sino
logra traerlo, disminuye la ansiedad por la no apari-
cion, y por lo tanto disminuye el sintoma.

En los segundos, distinguimos los llamados
cuadros psicosomaticos propiamente tales. Ahi existe
un cambio corporal, pero sin ninguna conexion entre
el factor psicoldgico y el organico. Es decir, la
personano ve larelacion entre sus reacciones corpo-
rales y €l o los factores psicologicos a la base.

En estos casos el motivo de consulta debe
centrarse en la situacion psicologica desencadenante
y de ninguna manera en ¢l sintoma, es decir, en ir
descubriendo junto al paciente aquellas situaciones
que hacen se desencadene el problema.

DESCRIPCION DEL
TRATAMIENTO

Durante las primeras sesiones fuimos cono-
ciendo y aproximandonos al mundo del paciente,
intentando comprender su sintoma y al mismo tiem-
po, explicandole como funcionan los procesos
psicosomaticos. Ella, hasta ese momento sélo sabia
que su problema no era algo puramente organico,
por lo que consideramos importante mostrar como
operan los sintomas. La intervencion del terapeuta
se encaminé entonces a transmitir a la paciente
informacion sobre la existencia de personas cuyo
cuerpo u organismo es muy susceptible, por lo que
reacciona rapidamente a estimulos tanto externos
como internos. Es asi como a veces la psiquis capta
ciertas situaciones y necesita buscar un canal de
expresion centrandose en alguna parte del cuerpo,
frente a lo cudl €ste reacciona.

Luego, nos fuimos centrando en lamanera en
que este proceso se daba en ella. Para ello se le pidio
como tarea la realizacion de un registro detallado de
las situaciones en que aparecia el sintoma: donde,
cuando, como, con qué intensidad, como disminuia,
etc. Con lo anterior, logramos acceder a los conteni-
dos especificos, a fin de trabajarlos en sesion. Eso
trajo como consecuencia la disminucion del sintoma
en las situaciones donde se le pidio registrar la
informacion relativa a la aparicion del mismo. Esto
puede ser explicado por el hecho que su atencion se

focalizé en la descripcion y no en el intento por
CONTROLAR lasituacion, lo que trajocomo resul-
tado una disminucion de la ansiedad y por lo tanto,
del sintoma.

Aproximadamente en la cuarta sesion, co-
menzamos atrabajar con los contenidos que emergian,
llevando a la paciente a que fuera conectando los
hechos y situaciones de manera de relacionarlos
entre si, para llegar al “‘circuito’’ que mantenia el
problema. Cada vez que evadia alguna situacion,
cada vez que no decia algo que pensaba o sentia,
cada vez que se sentia ‘‘pasada a llevar’’, aparecian
los dolores. Es asi como lentamente s6lo le pedimos
que observara, que identificara las situaciones, que
les fuera poniendo nombre y que fuese percibiendo
como su cuerpo ‘‘la ayudaba’’. El dolor funcionaba
como seiial de alarma.

A partir de la sexta sesion la paciente relata
un hecho que la hizo pensar que de una forma u otra
ella pedia atenciony carifio a través de sus sintomas.
Esto nos permiti6 procesar algunas ideas; por ejem-
plo, la imagen de mujer resuelta, fuerte, indepen-
diente que ella pensaba *‘debia ser’’, no le permitia
pedir y reclamar sus derechos sin enfermarse.

Comenzamos a rescatar su lado inseguro,
dependiente, fragil. Debia aprender a vivir de un
modo mas sano y por lo tanto, menos dafiino y
destructivo para ella, siendo capaz de demandar en
relacion con sus necesidades sin tener que enfermar-
se. Ello significé también, aceptar que no siempre
le dirian que si. Las sesiones siguientes fueron
basicamente de mantencion del cambio y control. Al
principiose espaciaroncada 15 dias, luegoaun mes,
y finalmente a 3 meses.

Para lograr una aproximacion lo mas fiel
posible al proceso y reproducir algunas partes sin
que pierdan su contenido y su valor, iremos descri-
biendo con las propias palabras de la paciente
algunos hitos importantes para ella, basandonos en
una técnica utilizada por M. Mahoney al final de sus
terapias, donde pide a sus pacientes que realicen un
resumen de su evolucion (Mahoney, 1991).

Creemos en la utilidad de esta herramienta,
ya que le permite al paciente desarrollar un mejor
nivel de abstraccion y de control de los cambios
experimentados. Los propios pacientes son quienes
van comprendiendo y procesando la informacion al
tener que ordenar y luego jerarquizar algunas ideas



42

UNIVERSIDAD CATOLICA BLAS CANAS

para ponerlas luego en el papel. Ademas sirve como
una informacion a la cual se puede recurrir en
momentos dificiles. Es algo asi como su pequefio
“‘tesoro’’. Sus ‘‘recetas’’ van quedando plasmadas.

RELATOS DE LA PACIENTE AL
FINAL DEL PROCESO

La historia comienza asi...““Yo llego al
CEAF con una buena cantidad de pastillas en mi
organismo con una depresion terrible, con un senti-
miento de soledad y tristeza increible. Internamente
en la busqueda y necesidad de un equilibrio’”. “‘Mi
tristeza que me inundaba, mi estado de soledad que
me superaba’’... ‘Me sentia un ‘‘cacho’ y asi de
fuerte, era una negativa a mi
cuerpo o como €ste se mani-
festaba, se expresaba, sentia
que todo era malo, que todo
lo que yo hacia, todo lo que
yoproyectabano correspon-
dia” ...““Aprendi desde po-
nerle un nombre a mi
“soma’’ y que éste funcio-
naba cada vez que pasaba
algo, mi colon, mi guata re-
accionaba inmediatamente.

Aprendi a ponerle un poqui-
to de atencion, y que hoy ya
es parte de mi, de lo cotidiano, le pongo atencion
cuando me duele mi guata, cuando me lleno de
ronchitas en la cara, mi primera reaccion hoy es de
cuidarme, ya no siento que es una lata’’... (quisiéra-
mos destacar esta ultima frase ya que nos habla del
cambio, los sintomas o el cuerpo en general yano son
un problema ‘‘perse’’, son una seiial de que algo
ocurre y que entonces debe prestarles atencion y
cuidarse).

..."“Lo que me movid el piso fue descubrir
que yo proyectaba una imagen que no correspondia
con mi naturaleza, lo que yo proyectaba era una
imagen de mujer resuelta, independiente, simpatica,
valiente, fuerte, etc... y descubro que no es tan asi,
que sélo conseguia hacerme dafio y desgastarme
maratonicamente. Lo que yo logroal tomar concien-
cia de esto es expresarme transparentemente, no

negarme a mis emociones, a mis alegrias, a mis
rabias, mis debilidades a expresar tal cual soy, tal
cual siento y pucha que me hizo bien. ‘‘Hoy le presto
mucha atencién a mi soma, cuando éste se expresa,
sé de qué se trata, rapidamente descifro que me dice
y me cuido y le doy el calorcito que necesita, que me
pide’’...“‘Despedirse no es facil, pero como lo co-
menté ya puedo emprender el vuelo sola, aunque
suene poético, pero asi lo senti. Fue bueno despedir-
se y saber que puedo volver porque no siempre hay
altasenlavida™...

ALGUNOS CONCEPTOS Y
HERRAMIENTAS UTILIZADAS
EN EL PROCESO

A continuacion nos
referiremos brevemente a
algunas estrategias utiliza-
das que se derivan del pro-
ceso mismo de terapia bre-
ve, en la medida que enten-
demos el enfoque interac-
cional estratégico como un
modeloinscrito enesta pers-
pectiva.

Como ya fue descri-
toanteriormente, hablamos
aqui de “‘construir un mo-
tivo de consulta’ parareferinos al hecho que no se
toma la “‘queja’’ del paciente tal cual éste la trae,
puesto que generalmente es en esa queja, junto con
los intentos de solucion, donde se haya el problema.
La forma en la cual se intenta dar solucién al mismo,
lo refuerza y por lo tanto, mantiene.

Ademas, el como se vea o se perciba la
situacion, desde qué punto de vista se observe el
problema, posibilita o no hacer algo distinto. Como
se indico al comienzo, la idea central es poder llegar
a construir un motivo de consulta ‘‘trabajable’’. En
este caso particular se observo que la paciente traia
como queja (problema) sus sintomas, los que no
fueron asumidos como tales por el equipo terapéu-
tico, si no mas bien como la solucion.

Para lapaciente, sus sintomas eran un proble-
ma en si. Sin embargo, nunca fueron un impedimen-

e
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to como para dejar de hacer algo. Trabajaba, se
relacionaba ‘‘idealmente’’ con los otros, tenia su
pareja, seguia funcionando en la vida como si nada
ocurriera; y eso si constituia un problema, NADA la
hacia parar. Entonces sus sintomas corporales su-
bian en intensidad y en cantidad.

Es en este sentido que para comenzar a
trabajar, no se defini6 con la paciente ni la desapa-
ricion, nila disminucion de los sintomas como meta
final, sino mas bien dilucidar la ligazon de éstos con
ciertas situaciones especificas.

Junto a lo anterior, se van estableciendo
pequeiias ‘‘metas minimas’’ descritas en términos
muy simples, concretos y, frecuentemente,
conductuales a través de las cuales el paciente
comienza a vislumbrar cambios en la linea deseada,
generando asi una sensacion de autoeficacia. Por
ejemplo, en un principio, el sélo hecho de ser capaz
de identificar sus dolores, reconocerlos y en ocasio-
nes, relacionarlos con alguna situacion especifica,
constituia un gran avance. Cuando analizabamos en
sesién alguna situacion en la cual la paciente habia
sido capaz de centrarse en su dolor y darse cuenta de
que algo le molesto y le di6 rabia, relataba que de
inmediato el dolor comenzaba a ceder.

Luego de ocurridas las primeras modifica-
ciones, trabajamos en la ‘‘mantencion del cam-
bio”’. Con ello nos referimos a que no se impulsa al
paciente a realizar mas avances, si no mas bien, se
retiene lo logrado e incluso se le desaconseja efectuar
nuevas transformaciones. Se le previene sobre futu-
ras recaidas y trabajamos las ‘‘desventajas del
cambio’’ . Esto tiene que ver con que todo cambio
posee costos, por lo tanto es necesario que €stos
estén bien asentados antes de seguiradelante: *‘lento
pero seguro’’. Por ejemplo, desde el punto de vista
relacional hubo que trabajar conellael hechoque los
““otros ‘‘ no facilmente aceptarian su ‘‘nueva’’
postura, y que como se seiialo, ella tendria que
aprender a pedir y a ‘‘reclamar’’ sus derechos de una
manera mas sana, aceptando que no siempre le daran
lo que ella requiere.

Por otra parte, a lo largo del proceso, el
equipo terapéutico realizé un esfuerzo por hacer de

este tratamiento una aproximacion lo mas global ¢
integral posible, en el sentido de ir rescatando las
diferentes técnicas y aportes que diversos enfoques
plantean para abordar este tipo de problemas.

Por ejemplo, asumiendo la hipdtesis de la
existencia del inconsciente, tomamos la idea de
mecanismos inconscientes automaticos, que expul-
san de la conciencia ciertos elementos y/o procesos
rechazados por ésta. Ademas, se incluyeron elemen-
tos conductuales/cognitivos, tales como tablas de
registro para una mayor identificacion y compren-
sion del sintoma. Del mismo modo, se utilizaron
elementos de reestructuracion cognitiva® (redefini-
cion).

A suvez, incluimos ideas propias ala Progra-
macioén Neuro-Linguistica (PNL)?. Segan Bandlery
Grindler la terapia efectiva pretende cambiar las
formas en que el individuo experimenta y representa
sumundo y este cambio implica una transformacion
en su lenguaje.

En cuanto a la actitud general que adopt6 el
terapeuta, diriamos que ésta se baso principalmente
en creer y confiar en los recursos del paciente,
basandose en elementos de la psicologia humanista
y de psicoterapia orientada a las soluciones. Respec-
to a ello podemos indicar que se utilizd lenguaje
proposicional, busqueda de excepciones a la re-
gla, técnicas de maximizacion y amplificacion.
Con esto no nos referimos a un optimismo ‘‘blan-
do”’, sino alautilizacion de lo que ya se encuentra
en el repertorio del paciente como recurso mas
accesible.

COMENTARIOS Y REFLEXIONES

Al reflexionar como equipo acerca de cuales
fueron los elementos que intervinieron para producir
cambios en este proceso, quisiéramos subrayar lo
siguiente. Al interrogarse sobre como cambia la
gente, pareciera ser que uno de los elementos mas
importantes son los relacionados con las denomina-
das ‘‘variables inespecificas’’. Estas variables son
independientes de los enfoques terapéuticos. Se

6. Entendiendo por ello el proceso a través del cual es posible darle un significado distinto del originai a un hecho o situacion particular.
7.En el sentido de ir identificando y *‘poniéndole nombre™ a las cosas.
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trata de variables del paciente, del terapeutay de la
relacion (Opazo, 1992).

En este caso particular no se puede dejar de
mencionar quelamotivacion dela paciente hizo que
el proceso funcionara . ‘‘Nadie cambia sino siente la
necesidad de cambiar’’. Esto nos gustaria destacar-
lo, puesto que fue justamente la ‘‘necesidad’’ de la
paciente lo que la impulso a buscar ayuda y a hacer
algo distinto de lo que venia haciendo. Dicha nece-
sidad surge, en parte, a raiz de la actitud del médico
tratante que le dice que sus dolencias no tienen
origen organico sino mas bien psicoldgico (‘‘de
cabeza’’). Este simple hecho permitio que la pacien-
te se planteara la posibilidad de pedir ayuda, ya no
desde la postura de negar o ‘‘tapar’’ sus sintomas, si
no mas bien, abierta a la posibilidad de algo psico-
l6gico a la base. Desde un punto de vista conceptual
lo que gatilla la consulta, el por qué *‘ahora’’, hizo
que la paciente tomara ‘ ‘conciencia’’ de sumalestar.
Es decir, gracias a que el médico no la atendié mas,
ella se ve enfrentada a un problema en relacién con
SU cuerpo.

En esta misma linea, la relacion establecida
con el terapeuta fue distinta a lo experimentado
anteriormente, en el sentido que aqui no aparece un
“‘otro’” omnipotente que va a aliviar sus sintomas,
no existe la magia de la “‘pildorita’ que soluciona
por un rato las dolencias. Encontramos un compro-
miso donde la paciente realizay se ‘*hace cargo’’ de
los cambios, en un contexto tal donde el otro (tera-
peuta) guia el proceso, pero el principal actor es ella
misma. Se despierta asi una sensacion de mayor
control de la situacion.

Por otro lado, desde el punto de vista de la
estrategia principal, al manejar el sintoma como un
“‘aliado’’ yno comoun ‘‘enemigo’’ —es decir traba-
jando en direccion opuesta a las soluciones ya

ensayadas— accedimos a otra realidad, pudimos
empezar a escuchar lo que el cuerpo decia y pedia.
Ademas, no intentamos en ningin momento
““erradicar’’ el sintoma por completo sino que éste
oscilecon laposibilidad quela pacientehaga ‘ ‘algo’’
que leayude, por ejemplo: cuidarse. Seria interesan-
te destacar, que en general los pacientes
psicosomaticos poseen un cuerpo, una biologia que
reacciona facilmente a los estimulos y es por esta
razon que deben aprender a vivir con él. Estamos
hablando aquide *‘connotar positivamente el sinto-
ma’’.

Un ultimo elemento a considerar tendria que
ver con la actitud de respetoy flexibilidad del equipo
terapéutico que en todo momento aporto ideas para
orientar el caso8, priorizando asi al paciente en lugar
delanecesidad de avalar una teoria conun ‘‘objeto’’
al frente. Con esto tratamos de acercamnos en alguna
medida a lo que R. Opazo postula, en el sentido de
la integracion en psicoterapia como respuesta a la
crisis que surge por la postura rigida y fanatica de
algunos terapeutas que olvidan que frente a ellos hay
un ser humano en problemas pidiendo ayuda. Dicho
autor propone una sintesis, donde las diferentes
entidades, aunque antagoénicas, aporten en pro del
individuo como fiterzas de cambio para un desarro-
llo integral.

Por ultimo, quisiéramos terminar con una
referencia a G. Bateson quien sostiene que mas alla
dela técnica, esta la sabiduria, que vendria siendo el
conocimiento de la conexion que une las cosas entre
si. Habla de un conocimiento de hechos que atafien
alos circuitos, un conocimiento consciente pero con
raiz tanto en la experiencia afectiva como intelec-
tual. Es asi, dice él, que cuando las técnicas se guian
por esta sabiduria la terapia se convierte en el arte de
curar e

8. El tratamiento fue el resultado de un trabajo de reflexion conjunta entre profesionales con diferentes orientaciones.
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