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Se considera el marco de las narrativas terapéuticas co-
mo uno que permite la integracion de conceptos, ideas e in-
tervenciones que provienen de otras escuelas psicoterapéuti-
cas. Trabajando con el enfermo médico, el terapeuta ha de
estar dispuesto a ser flexible para adaptarse a las necesidades
de éstos. Una perspectiva integradora que defiende los trata-
mientos «hechos a la medida» de los pacientes se considera
apropiada en estas situaciones. Se considera de utilidad un
enfoque breve, con un formato de intervencion en crisis, cen-
trado en la experiencia de la enfermedad y sus implicaciones.
Desde esta perspectiva el terapeuta es un facilitador de la
construccion de nuevas narrativas. Las estrategias que el te-
rapeuta pone en marcha son: a) estrategias generales basadas
en los factores comunes, y b) estrategias integradoras basa-
das en el acompasamiento y guia de la narrativa de enferme-
dad que el paciente trae a la terapia. Se describe el proceso
psicoterapéutico como el de construccion de nuevas narrati-
vas que, segun la historia concreta del paciente, se haran a
partir de la historia biografica, el pensamiento y la conducta
ylo el sistema de relaciones y creencias. El terapeuta utilizara,
ademas, técnicas especificas para contenidos clave como son:
facilitar a la persona hablar de sus sentimientos, facilitar el
autocontrol, atender a la autoimagen, manejar sintomas co-
mo dolor, nduseas y vomitos anticipatorios y la utilizacion de
psicofarmacos. La atencion integral incluye a la familia y la
colaboracion con el equipo médico.
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The integrative perspective in the psychotherapy
of the mediacl and surgical patient

We consider the narrative therapeutic frame as the
adequate frame for integration of concepts and ideas from
others psychotherapeutic models. Working with the soma-
tic patient the therapist must be flexible to adapt her or
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his skills to patient needs. The integrative perspective is
one which support the design of «tailor shape» treatments.
We describe a brief, crisis centred intervention way of treat-
ment. The therapist role consist of facilitating narratives
construction. He or she uses: a) general strategies, based
in common factors, and b) integrative strategies based in
compassing and guidance of the patient illness narratives.
We describe the therapeutic process as a construction of
new narratives the, according to the concrete history of
the patient can be built from his or her biography, his or
her thoughts, his or her behaviour or his or her relations-
hips or beliefs system. Also, the therapist use specific skills
to accomplish illness patient key problems. The integral
care should include the relationship with the family and
the medical team.
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INTRODUCCION

Algunos autores afirman que la busqueda de sentido y de
significado es la impulsora de la actividad humana para
construir nuestras experiencias en forma de historias'. La
psicoterapia narrativa persigue la expansion de los signifi-
cados «no dichos» detras de las historias saturadas de sufri-
miento con las que nos encontramos en la clinica. La narrati-
va es la descripcion de nuestra experiencia, a través del
lenguaje, en un contexto historico y temporal determinado®.

El trabajo psicoterapéutico en contextos médicos persi-
gue también esa busqueda de diversos significados, los pre-
feridos por el paciente y el entorno significativo de éste. El
terapeuta, desde una perspectiva narrativista, actia como
un facilitador del didlogo con el paciente. A través de la
conversacion terapéutica los significados de las narrativas
iniciales con las que llega el paciente van evolucionando y
dando lugar a la construccion de versiones alternativas
donde se alivie o se resuelva el sufrimiento de la persona.

Segun esta perspectiva, la terapia es una conversacion
mas que una intervencion en la que el didlogo con el tera-
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peuta lleva a la construccion conjunta de nuevas historias o
narrativas que ayuden al paciente a enfrentar la situacion,
en este caso de enfermedad, de una forma distinta3. La te-
rapia pasa a ser entonces un intento de transformar y ex-
pandir por medios lingiiisticos, las narrativas de una perso-
na, aquellas historias que todos sostenemos y que dan
sentido a nuestra existencia dentro de la familia y la socie-
dad. El cambio humano ocurre a través de la evolucion de
los significados de nuestras narrativas?.

Consideramos el marco de las narrativas terapéuticas co-
mo uno que permite la integracion de conceptos, ideas e in-
tervenciones que provienen de otras escuelas psicoterapéu-
ticas®. Trabajando con el enfermo médico, el terapeuta ha
de estar dispuesto a ser flexible para adaptarse a las necesi-
dades de éstos. Es por eso que una perspectiva integradora
que defiende los tratamientos «hechos a la medida» de los
pacientes se considera apropiada en estas situaciones*’.

ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS

El terapeuta, desde el primer encuentro con el paciente,
pone en marcha una serie de estrategias generales, modifi-
cadas para el caso del paciente enfermo, y pone en marcha
una serie de estrategias integradoras que le ayudan a acom-
pasar la experiencia concreta del paciente y coconstruir con
¢l o ella una narrativa diferente donde el sufrimiento por la
enfermedad adquiera nuevos significados que alivien o me-
joren el malestar psicologico®*.

Estrategias generales adaptadas
a la experiencia de enfermedad

— Lasituacion peculiar de llevar a cabo una intervencion
psicoterapéutica con una persona enferma requiere
por parte del terapeuta la capacidad de empatizar con
la experiencia de enfermedad y con el enfermar de
una persona concreta de esa persona.

La historia que el paciente se ha contado hasta ahora
sobre si mismo o ha mantenido hasta ahora sobre su
pasado y su futuro cambia desde el diagnostico. Sobre
todo en casos de enfermedades graves o con un estigma
social importante hay, desde el principio, una «busqueda
de significadon. Las narrativas de paciente y familia han
de cambiar para adaptarse a la nueva situacion. La ex-
ploracion del significado concreto de la enfermedad pa-
ra el paciente y su familia en ese determinado periodo
de su vida se ha de hacer desde el primer encuentro®.

— La intervencion psicoterapéutica con el paciente mé-
dico®® se puede adaptar a las peculiaridades de la in-
tervencion en crisis. Es decir, estd limitada en el tiem-
po, se centra en los problemas del aqui y ahora
suscitados por la enfermedad; la meta es ayudar a la
persona a volver a un nivel de equilibrio previo con la
mayor rapidez posible. En la historia de la evolucion

de la enfermedad los pacientes se enfrentan a situa-
ciones que se perciben como crisis, ya ocurran éstas en
el momento del diagndstico, durante el comienzo o
complicaciones del tratamiento, la remision, el paso a
una situacion de cronicidad, el avance de la enferme-
dad o el estadio terminal. Cada una de estas situacio-
nes obliga al paciente y a su familia a adaptarse a una
nueva situacion'%.

La planificacion de las visitas: el tiempo y el espacio.
Estas dos dimensiones son muy diferentes a las de la
psicoterapia tradicional cuando trabajamos en con-
textos médicos. En enfermedades que no supongan un
menoscabo importante para la salud de los pacientes
o un desafio para su autonomia es posible respetar un
marco terapéutico mas habitual. Sin embargo, en mu-
chos periodos de la enfermedad pueden surgir las difi-
cultades para cumplir una planificacion previa y, por
tanto, el terapeuta ha de alargar la frecuencia de las
visitas en la propia consulta, acortar el tiempo de las
sesiones, utilizar las intervenciones telefénicas o acu-
dir a atender al paciente a la habitacion del hospital
cuando éste esta ingresado. Como se desprende de lo
anterior, tanto el tiempo como el espacio en el que
tienen lugar el encuentro variara grandemente.

En situaciones de enfermedad terminal o cuando sur-
gen complicaciones es importante mantener las visitas
aunque éstas hayan de ser tan cortas como de unos mi-
nutos. Es frecuente que el paciente se fatigue excesiva-
mente hablando, aun asi hacer acto de presencia es im-
portante. Sobre todo porque suele coincidir con la
retirada de atencion de otros miembros del equipo mé-
dico, mas acostumbrados a tratamientos activos y me-
nos a los paliativos, o porque se le plantean dificultades
a los miembros del equipo médico para asumir con el
paciente las complicaciones. En este tiempo el terapeuta
ha de tener la habilidad de no trasmitir prisa, sino al
contrario, de poder «tomarse todo el tiempo del mundo»
para ella y para el paciente durante unos minutos.

Mantener el foco del tratamiento centrado en la en-
fermedad y sus repercusiones. Esto no quiere decir que
no haya que tocar o trabajar otros aspectos. Lo que
quiere decir es que el terapeuta no debe saltarse uni-
lateralmente el compromiso al que le sujeta el contra-
to terapéutico, que desde el principio le cifie a hablar
de la enfermedad y la imbricacion de ésta en la vida
del paciente y su familia.

La alianza terapéutica es como en otros casos una rela-
cion interpersonal basada en la empatia, confianza y ca-
lidez afectiva con un objetivo de ayuda. En la situacion
de enfermedad fisica los movimientos emocionales den-
tro de la relacion terapéutica, tanto por parte del pa-
ciente como del terapeuta, son de mayor intensidad.

Considerar cada encuentro terapéutico completo. Los
avatares de los tratamientos o la propia gravedad de
la enfermedad pueden facilitar que la interrupcion
pueda tener lugar en cualquier momento.
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Estrategias integradoras

Las denominamos integradoras porque tienen como ob-
jetivo captar las necesidades concretas de ese paciente y
planificar con €l o ella el tratamiento psicoterapéutico. Los
tratamientos integradores intentan adaptarse a medida del
paciente y no que sea éste el que se adapte a un plan pres-
tablecido por un modelo psicoterapéutico concreto.

Nos referimos a estas estrategias integradoras como de
acompasamiento y coconstruccion de la narrativa del pa-
ciente.

Acompasamiento o compaseo significa marcar o sefialar
el compas y se refiere a todas aquellas actitudes y técnicas
que el terapeuta pone en marcha, en respuesta a la comuni-
cacion verbal y no verbal del paciente y que tienen por ob-
jeto empatizar con su mundo personal para desde ahi co-
construir con la persona una narrativa nueva3#8,

En el acompasamiento de la narrativa del paciente el tera-
peuta utiliza las creencias, las conductas, el estilo personal de
sujeto y todo aquello que el paciente trae a la consulta como
parte de la narrativa antigua y que considera relevante'2.

Es decir, el terapeuta refleja aquellos aspectos que el pa-
ciente reconoce como suyos, al mismo tiempo que, a través
de sus preguntas y el modo de hacerlas, va seitalando posi-
bles significados nuevos hasta ahora para el paciente3'2,

El acompasamiento supone ayudar al paciente a reparar
en algo, por ejemplo, sus sentimientos de miedo a ser aban-
donado que hasta entonces no habian existido en la con-
ciencia del paciente como mediadores entre sus acciones
anteriores y la conducta que ha supuesto un problema. Por
el hecho de senalarselo, el paciente no puede dejar de pre-
guntarselo, aunque la respuesta vaya a ser un escueto «na-
da». Al mismo tiempo, la pregunta es verificable y aceptable
para la persona, aun en el peor resultado del «nadan.

Acompasar una narrativa incluye hacerlo también en el
plano no verbal. Requerird a veces observar el ritmo de los
movimientos respiratorios del paciente y ajustar el tempo
de nuestro discurso a éste o sefialar explicitamente como se
esta enlenteciendo su respiracion o como se esta moviendo
inquieto en la silla cuando hablamos de la relacion con su
madre, por ejemplo.

Las nuevas narrativas que van surgiendo a través de la
interaccion terapéutica se construyen a partir de las narra-
tivas antiguas y no han de ser ni tan diferentes a éstas que
la persona no pueda reconocerlas como propias, ni tan
iguales a las antiguas que no incluyan ningun cambio en és-
tas. Es decir, que en el proceso psicoterapéutico, terapeuta y
paciente3413:

— Definen los relatos dominantes en la vida del paciente
en los que esta incluida la pauta problema
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— Sefalan relatos consonantes en los que se repite la
pauta-problema.

— Discuten relatos alternativos que excluyen la pauta-
problema.

— Ensayan esos relatos alternativos. Los ensayos tienen
lugar tanto en la consulta como en la vida cotidiana,
de modo que haya un efecto de generalizacion y de
afianzamiento de las nuevas narrativas.

— Se despiden incluyendo la historia del tratamiento psi-
coterapéutico entre las nuevas narrativas del paciente.

Nos parece util describir el proceso psicoterapéutico co-
mo el de construccion de nuevas narrativas que, segun que
caso, se haran a partir de34:

— La historia biogrdfica. En algunos casos el diagndstico
de un cancer no supone tanto una amenaza de muer-
te para el paciente como una reactivacion de sus mie-
dos de abandono tras una infancia marcada por la ca-
rencia afectiva.

— El pensamiento y la conducta. Para otro paciente en
tratamiento por un enfisema pulmonar la demanda te-
rapéutica prioritaria es la de conseguir controlar la con-
ducta de fumar y beber abusivamente como forma de
recuperar algunos sentimientos positivos de autoestima.

— El sistema de relaciones y creencias. En otros casos el
paciente aparece aislado de su familia o, tal vez, coin-
cidiendo con el inicio o algun otro hito de la enferme-
dad, otro miembro de la familia empieza a presentar
dificultades. Otras veces la paciente pide que se le
ayude en la busqueda de sentido de la enfermedad
con el resto de su vida pasada y futura.

Segun como se construya el proceso terapéutico, de
acuerdo con las descripciones anteriores, el terapeuta puede
plantear que los encuentros sean individuales, de grupo o
familiares. Por ejemplo, la construccién de la narrativa des-
de la historia personal puede ser mas facil desde un encua-
dre individual, mientras que la construccion de la narrativa
desde el sistema de relaciones se puede conseguir de modo
mas natural manteniendo una serie de entrevistas familia-
res, aunque no por ello se excluye el abordaje individual®*.

Lo que queremos decir es que el encuadre del tratamiento
no esta cerrado desde el comienzo como en otras opciones te-
rapéuticas. A veces el tratamiento individual se ha de interca-
lar con entrevistas familiares o se simultanea con la asistencia
del paciente a un grupo de entrenamiento en relajacion.

Utilizacion de técnicas especificas
para algunos contenidos clave

La experiencia especifica de enfermedad puede requerir
del terapeuta el manejo de técnicas que ayuden a la persona
a enfrentar areas claves de dicha experiencia®-68,
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Facilitar a la persona hablar de sus sentimientos

Hablar de los sentimientos y emociones que se mueven
en torno a la enfermedad ayuda ya a aliviarlos. A veces la
entrevista con el psiquiatra o psicologo supone el primer
momento en que la persona va a hablar de sus sentimientos.

La expresion de sentimientos requiere de una relacion
incondicionalmente positiva, ausente de criticas y en la
que la persona se sienta capaz de poder expresar senti-
mientos de cualquier indole. El terapeuta puede ayudar a
sequir hablando mediante la actitud empatica, los silen-
cios, el reflejo de sentimientos o emociones o la utiliza-
cion de algunas expresiones que sintonizan con la expe-
riencia del paciente. También ayuda al discurso narrativo
del paciente la conexion de sentimientos con aconteci-
mientos de la vida del paciente o suscitar temas interper-
sonales clave o sefalar aspectos de la comunicacion no
verbal del paciente.

La expresion de sentimientos es uno de los primeros pa-
sos para poder enfrentar el duelo por las pérdidas que se su-
ceden con la enfermedad y la anticipacion de la propia
muerte'#-16,

Potenciar la recuperacion del control de la propia vida

Posiblemente, el miedo a perder el control de la propia
vida es uno de los temas mas importantes para las personas
que sufren enfermedades médicas. Poder mantener una ca-
pacidad adecuada de control sobre los sentimientos y emo-
ciones, ademas de sobre otras funciones corporales, puede
suponer una gran dificultad para muchos pacientes y una
potencial fuente de ansiedad y sentimientos depresivos. El
circulo se cierra cuando esas emociones son tan desbordan-
tes para el paciente que centran su atencion exclusivamente
en la experiencia de la enfermedad®17-19,

Es importante ayudar al paciente a la identificacion de
areas especificas en que la persona se sienta especialmente
fragil o indefensa. Hacer con el paciente la revision realista
de la situacion actual ayudara a no anticipar situaciones fu-
turas que pueden no llegar, asi como a identificar areas en
las cuales el control es posible.

Algunas estrategias que ayudan a potencial el autocon-
trol son:

— Verbalizar los miedos y sentimientos entorno a la en-
fermedad ayuda a reducir su intensidad y a potenciar
el autodominio.

— Animar a los pacientes a informarse acerca de su en-
fermedad y a discutir sus dudas con los miembros del
equipo médico

— Entrenamiento en relajacion, meditacion o autohip-
nosis como estrategias para manejar la ansiedad?%?',

Ayudando a la recuperacion de la sensacion de control, el
terapeuta intenta conseguir un mayor sentido de compe-
tencia personal y minimizar la posible carga familiar o las
relaciones de sobreproteccion que se hayan podido estable-
cer®. En cada caso el terapeuta ha de ayudar a conseguir el
adecuado balance de cada familia y persona entre depen-
dencia e independencia.

Autoimagen

En la adaptacion a la enfermedad la autoimagen es uno
de los aspectos clave, igual que los temas de autocontrol en
nuestra sociedad.

La autoimagen de una persona incluye sus creencias y
valores, sus roles sociales e imagen corporal. Es decir, la
imagen que cada persona mantiene de si misma sostiene en
gran parte la propia autonarrativa. Es decir, la descripcion
de la propia experiencia vital de aquello que nosotros mis-
mos sentimos que somos.

El terapeuta ha de ser capaz de conocer como era el pa-
ciente antes del inicio de la enfermedad y revisar conjunta-
mente con ¢l o ella las limitaciones que la enfermedad le ha
impuesto y estan afectando a su autoimagen.

La adaptacion no va a ser solo de parte del paciente, sino
de su familia. Por ejemplo, una joven adolescente necesitara
un gran esfuerzo de adaptacion para cambiar su relacion
con un padre autosuficiente y perfeccionista que ahora re-
quiere de los mas elementales cuidados familiares.

La adaptacion, tanto en el caso del paciente como de su
familia, necesita que se produzca la integracion de la enfer-
medad en la imagen de si mismo y en la imagen familiar.

La revision con el terapeuta de los cambios y limitaciones
que la enfermedad ha impuesto a la autoimagen del pacien-
te, hara surgir sentimientos de pérdida dolorosos, pero tam-
bién ayudara a reconocer y fortalecer capacidades que sur-
gen ahora por primera vez o que todavia se mantienen.

Manejo de sintomas como el dolor

El dolor es una experiencia subjetiva que como tal esta
influida por las actitudes y creencias y la tension emocio-
nal?2-25 La percepcion del dolor es mas intensa sin duda
cuando a éste se le atribuye un significado negativo o ate-
rrador como puede ser la progresion de la enfermedad. Ayu-
dar en el alivio del dolor tiene ademas el efecto de aumen-
tar el sentimiento de autocontrol del paciente y mejorar el
funcionamiento de su vida diaria, lo que, sin duda, repercu-
te a su vez en una mejoria del estado de 4nimo?%-25,

Aunque hay muchos informes aconsejando el uso de la
relajacion para el control del dolor, son escasos los estudios

84 Actas Esp Psiquiatr. Monogr 2005;3:81-86 92



B. Rodriguez Vega, et al.

Psicoterapia en pacientes medicoquirdrgicos

de disefio ramdomizado. Se utilizan también las técnicas de
imaginacion guiada, aunque hay pocos estudios sistemati-
cos sobre su eficacia. La hipnosis, aunque de nuevo parece
eficaz, tampoco dispone de estudios empiricos que avalen
su eficacia, salvo uno de Spiegel?.

Los métodos conductuales de afrontamiento, ofrecen a
los pacientes no solo la posibilidad del manejo del estrés, si-
no un sentido aumentado de autocontrol. Incluyen hipnosis,
meditacion, entrenamiento autoégeno, relajacion, todas son
terapias que fomentan el autocontrol?'-25,

En todas, el paciente es guiado primero hacia una activi-
dad cognitiva y emocional que crea el sequndo estado, un
estado alterado de conciencia.

Utilizacion de psicofdrmacos

El uso de psicofarmacos es frecuente que se produzca si-
multaneamente con la intervencion psicoterapéutica. Cree-
mos importante incluirlo en el programa de tratamiento del
paciente médico porque pretendemos llevar a cabo un tra-
tamiento integral donde no se haga una negacion de la uti-
lizacion de psicofarmacos cuando ésta ocurra o se divida el
campo de accion entre el psiquiatra que «trata el cuerpo»
con pastillas y el psicoterapeuta que «trata la mente» a par-
tir de técnicas psicologicas.

En el caso del enfermo médico creemos que hay mas mo-
tivos para defender esta postura, ya que el cuerpo y el resto
de medicaciones y planes de tratamiento estda mediando ne-
cesariamente la relacion terapéutica?®.

ATENCION A LA FAMILIA Y OTRAS RELACIONES
SIGNIFICATIVAS DEL PACIENTE

La enfermedad se considera aqui no sdlo como proceso
biologico e individual, sino como un proceso relacional que
afecta a todo el entorno significativo del paciente. En algu-
nos casos el tratamiento del paciente incluira el tratamiento
familiar en otros casos no, pero la consideracion de ésta co-
mo parte activa del tratamiento y no solo como receptores
pasivos de sufrimiento o fuente de informacion adicional
del terapeuta es lo que parece imprescindible.

La enfermedad irrumpe dentro del ciclo vital familiar co-
mo una crisis de las no esperadas a diferencia de las consi-
deradas transiciones naturales en la familia. La enfermedad
supone una fuerza desestabilizadora en cualquier grupo fa-
miliar?’-33,

La capacidad de la familia para integrar el cambio que
supone la enfermedad dentro de la vida familiar dependera
del equilibrio entre estrés y apoyo disponible en el momen-
to de la transicion. Bajo un estrés suficiente y sin disponer
de un adecuado apoyo es mas facil que la familia se frag-

mente o aparezca una sintomatologia individual o familiar
grave. Los sintomas contintian representando la mejor solu-
cion que encuentran las personas y las familias para adap-
tarse a circunstancias de desarrollo cambiantes®'.

En general las relaciones mas saludables se caracterizan
por la mutualidad y flexibilidad en la adaptacion relacional.
Las dificultades en la adaptacion a la enfermedad se asocian
mas con la explotacion y la dominacion y las definiciones
autoritarias de la realidad de los demas con el proposito de
una auto regulacion estable y un rigido control de las dife-
rencias®’. En ocasiones la familia intenta manejar el estrés
que supone la enfermedad a costa de mecanismos de cons-
triccion emocional que impide a sus miembros la explora-
cion de oportunidades evolutivas nuevas. Cada separacion o
diferencia puede ser vivida como una desintegracion des-
bordante y peligrosa.

COLABORACION CON EL EQUIPO MEDICO

Durante el periodo de enfermedad, y mucho mas inten-
samente en las enfermedades que se asocian con una ame-
naza vital grave, el equipo médico asistencial se convierte
en una parte muy importante del entorno significativo del
paciente3334 y adquieren una significacion especial.

El cuidado de los pacientes médico-quirdrgicos es muy
estresante también para el equipo encargado de su aten-
cion®. El desgaste o sindrome de burn-out de estos profe-
sionales se manifiesta a veces por una actitud de distancia-
miento defensivo contra sentimientos intolerables para el
profesional, que pueden traducirse en un trato inadecuado
al paciente. En la intervencion en esas situaciones es util in-
tentar siempre rescatar del anonimato al paciente en bene-
ficio de la persona que esy ha sido.

La practica de la psicoterapia en contextos médicos esta
condicionada por la mediacion de la corporalidad en la co-
municacion entre terapeuta, paciente y su red de relaciones
significativas. El terapeuta que trabaja en este marco ha de
adaptar sus intervenciones. Por un lado, tendra que familia-
rizarse con la experiencia de la enfermedad y sus peculiari-
dades, tal como sefialabamos al principio de este texto. Ten-
dra también que esforzarse por conocer las caracteristicas
médicas de las enfermedades con las que trabaja mas fre-
cuentemente, esto es, sintomas, exploraciones, efectos se-
cundarios de las medicaciones, etc. Pero de modo muy im-
portante ha de ampliar su repertorio de técnicas para incluir
no solo aquéllas verbales, mas tradicionales en los diferentes
programas de formacion psicoterapéutica, sino todo un re-
pertorio de intervenciones verbales y no verbales, cuyo ob-
jetivo es el trabajo con las emociones, lenguaje mas cercano
al de la corporalidad.

La psicoterapia como practica narrativa persigue la cons-
truccion conjunta, entre terapeuta y paciente, de versiones
alternativas a aquella que incluye el problema. Al trabajar
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desde esta perspectiva en contextos médicos el efecto adi-
cional puede ser el de la recuperacion de otros significados,
mas alla del desarrollo técnico, para la medicina y sus prota-
gonistas, los pacientes, sus familiares y los profesionales
comprometidos en la asistencia.
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