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RESUMEN

El articulo presenta una revision del concepto de consejeria y de sus ambitos de
aplicacion. Ademas, se describe un modelo de consejeria familiar denominado
Abordaje Familiar Breve, creado y desarrollado en nuestro pais, especialmente
para ser aplicado en los Centros de Salud Familiar para la atencion de pacientes.
Finalmente, se describe una aplicacién de la consejeria familiar con este nuevo
modelo en un paciente con trastorno somatomorfo.
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ABSTRACT

The article presents a review of the concept of ‘counseling’ and its scopes of
application. In addition, a model of family counseling denominated ‘Brief Familiar
Intervention’ is described. This family intervention was created and developed in
Chile, especially to be applied in the Centers of Family Health for the attention of
patients. Finally, an application of family counseling using this new model in a
patient with somatoform disorder is described.
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Introduccién

En los ultimos afios la sociedad ha estado cambiando y las instituciones
sociales viven un acelerado proceso de transformaciones. Los cambios, en
diversos ambitos como el politico, econémico, técnico y filoséfico han producido
crisis de los paradigmas, modelos en funcionamiento y en la forma de abordar
dichos cambios (Finkielkraut, 1987). Situacion gue no es ajena a los profesionales
que deben desarrollar nuevas herramientas y formas de trabajo para responder a
estos nuevos desafios, especialmente en el sector salud.

El Ministerio de Salud en el afio 1998, puso en marcha un programa de
atencion a nivel primario denominado: Salud Familiar o Atencién de Salud con
Enfoque Familiar (Ministerio de Salud, 1998). Este programa contempla como
herramienta de intervencion la consejeria.

Por la importancia que revierte como forma de intervencion del paciente
por los profesionales de la salud en la atencion primaria, lugar que es la puerta de
entrada al sistema de salud, es importante una revisibn desde la
conceptualizacion de la consejeria hasta su aplicacion practica.

El concepto de consejeria proviene de la palabra consejo que
etimol6gicamente, deriva de consulo, que significa deliberar consigo mismo o con
otro, resolver, tomar una determinacioén, consultar; y de consilium, que significa,
reflexion, resolucion, consulta, consejo, opinién o plan de accion (Costa & Lépez,
2003).

En términos generales, la palabra consejo evoca una relacion de ayuda de
tipo unidireccional y directivo, “diciendo a alguien lo que tienen que hacer” (Costa
& Lbpez, 2003). Barreto, Arranz & Molero (1997) sefialan que frente a esto es
preferible usar el anglicismo counseling. Aunque, su traduccién no es precisa ya
gue se usa para referirse a orientacién, consejo, consultoria, asesoria e incluso
tutoria. Considerando esto Shertzer & Stone (1972), sefialan que este concepto
anglosajon de la consejeria no contribuye a que se siga considerando la

consejeria como una actividad directiva.
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El concepto de consejo como una actividad mas bien directiva se aparta de
sus origenes. Se considera que la consejeria tuvo como pionero a Carl Rogersy
a su obra Counseling and Psychoterapy, publicada en 1942, cuyo objetivo era la
ayuda para resolver la ambivalencia en forma no directiva (Undurraga, Gonzalez &

Calderon, 2006). Rogers en su libro plantea:

La orientacion psicologica es una relacion estructurada y permisiva
gue permite al cliente comprenderse mejor a si mismo de tal manera
gue pueda ir dando pasos positivos a la luz del nuevo enfoque que
quiere dar a su vida; de esta hipotesis se deriva que todas las técnicas
empleadas tienen como finalidad el desarrollo de un tipo de relacion
libre y permisiva, la comprension de uno mismo durante el proceso
terapéutico y fuera de él y la tendencia hacia una accion positiva por

propia iniciativa (Rogers, 1942, p. 30).

Esta forma de comprender la consejeria esta aun vigente y a través del
tiempo han aparecido nuevas propuestas basadas en este modelo. Como la de
Carkhuff (Bermejo, 1998) quién plantea que la relacibn de ayuda se debe
concretar en cuatro destrezas operativas: atender, responder, personalizar e
iniciar. Este autor, agrega al método inicial de Rogers cierto directivismo, para
reforzar a la persona del ayudado. Ademas, incorpora el concepto de “tutor’ y de
modelo. El tutor es quién se beneficia del aprendizaje a partir de un modelo, de
una relacion que se desarrolla en un ambiente positivo.

Esta consejeria comprende una serie de fases, atendiendo a la funcién
principal del “ayudante” y a la tarea principal del paciente o “ayudado”. La base de
la consejeria es la comunicacion y la empatia (Bermejo, 1998; Undurraga,
Gonzalez & Calderon, 2006).

Otro autores, se separan de la idea original de Rogers como Krumboltz &
Thoresen (1981), quienes definen la consejeria como un proceso para ayudar a la

gente a que aprenda como solucionar sus problemas ya sean estos de tipo
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personal e interpersonal. Ademas, que las personas logren tomar sus propias
decisiones acerca de su vida (Janis, 1987).

Actualmente, algunos consideran que la consejeria podria ser una
herramienta que no solo contribuya ayudar a que las personas puedan solucionar
sus problemas, sino que puede provocar cambios importantes en la conducta del
sujeto. Bimbela (1997) sefiala que la consejeria es una relacién de ayuda cuyos
objetivos son lograr cambios duraderos en la conducta y en los estilos de vida
de los sujetos. Costa & Lopez (2003, p. 29) comparten este supuesto y proponen
el modelo ABC donde la consejeria es definida como un “proceso sistematico de
solucién de problemas y de orientacion para la toma de decisiones en un contexto
de ensefanza aprendizaje, de cambio de los comportamientos y estilos de vida”

En este mismo sentido, el modelo de cambio conductual individual de
Prochaska (Millan, Morera & Vargas, 2007) propone que para lograr cambios
intencionales en la conducta habitual de un sujeto, es necesario que pase por un
proceso en cinco etapas progresivas: Pre-contemplacion, contemplacion,
preparacion, acciéon y mantenimiento. Este modelo permite determinar en que
etapa se encuentra el sujeto, asi poder entregarle una orientacibn mas precisa al
paciente (Prochazka, 1999).

Hasta ahora hemos revisado el concepto de consejeria y como esta ha
ido variando con el tiempo, desde la concepcion como una relaciéon de ayuda
hasta una herramienta que es capaz de provocar cambios permanentes en la
conducta de un sujeto. Es importante sefalar que estas propuestas consideran al
sujeto desde una perspectiva mas bien individual. En cambio, otros autores se han
aventurado a usar la consejeria desde una mirada que abarca al sujeto y su
familia, denominada consejeria familiar. Ademas, han incorporado otros
paradigmas para lograr comprender al sujeto y su dinamica familiar, no solo como
un sujeto que presenta conducta guiada por determinadas cogniciones, sino que
se interrelaciona con los otros miembros de su familia, los cuales pueden
contribuir a su desarrollo, estar sano o pueden enfermarlo (Nardone, Giannotti &
Rochi, 2003).
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En Espafia uno de los autores mas reconocidos y que ha contribuido
notablemente en la consejeria familiar u orientacion familiar es Rios Gonzélez

(1994). El sefiala que la orientacion familiar debe ser entendida como:

Un conjunto de técnicas encaminadas a fortalecer las capacidades
evidentes y latentes que tiene como objetivo el fortalecimiento de
los vinculos que unen a los miembros de un mismo sistema
familiar, con el fin que resulten sanos, eficaces y capaces de
estimular el progreso personal de los miembros y de todo el

contexto emocional que los acoge (Rios, 1994, pp. 35,1994).

La orientacidon familiar propuesta por este autor aborda el modelo sistémico
y Su interés se centra no en el problema sino en el sistema relacional que los
sujetos sefialan como dificil, conflictivo o problemético.

Para poder modificar el sistema relacionar del sujeto, el consejero podria
intervenir en tres niveles distintos: a) Un nivel educativo, b) Un nivel de
asesoramiento y un c) nivel de tratamiento terapéutico. Cada uno de estos niveles
tiene objetivos e instrumentos distintos de intervencion familiar. Al incorporar esta
idea el autor contribuye a que la consejeria sea una herramienta mas flexible en
su aplicacion practica y ampliar sus acciones.

En resumen, existen distintas propuestas y formas de comprender la
consejeria ya sea esta individual o familiar, con objetivos diferentes. También, si
revisamos la historia de aplicacion de la consejeria vamos encontrar que la
consejeria se usa en diferentes areas y en ambitos distintos.

La consejeria inicialmente era usada exclusivamente en el ambito
escolar especialmente como orientacion vocacional. Luego, se fue ampliando al
ambito de salud, para el tratamiento de pacientes con VIH, dificultades con el
estilo de vida, obesidad (Chwalisz, 2008), tratamiento de enfermos crénicos y
como apoyo a pacientes terminales (Undurraga, Gonzalez & Calderdn, 2006).

Actualmente la consejeria forma parte de las actividades de promocion

como de intervencion en salud, cuyo objetivo principal es la entrega de
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informacion, la cual se lleva a cabo a través de la conformacion de equipos
multidisciplinarios (Blitt & Johnson, 2008). Dentro de sus desafios esta la de
incorporar los aspectos culturales del paciente, lo que se denomina “cuidado
médico cultural”, es decir, el cuidado y tratamiento que sea sensible a la cultura
de cada paciente.

Dentro de los desafios de la consejeria es la incorporacién del contexto en
que el sujeto vive y los aspectos mas caracteristicos de éste (Chwalisz, 2008). En
esta misma linea Vera (2007) sefala la importancia de definir la cultura
cuidadosamente y considerar las politicas de desigualdades. Para este tipo de
labor se propone que el consejero pueda integrar conocimientos de distintas
disciplinas no sélo para la aplicacion practica sino incluso para actividades de
investigacion.

Adams (2007), considera importante que los consejeros, sepan de
investigacién aplicada (Chwalisz, 2008). Ademas, que sean capaces investigar
con metodologia cualitativa, desde los enfoques usados en consejeria y que
abarquen temas como la auto-estima, la cultura, el self, la colaboracion, la
honradez, entre otros (Yehn & Iman, 2007).

Se ha revisado, hasta aqui, la diversidad de conceptos, propuesta y
ambitos de la consejeria, la cual pretende contribuir a una reflexién acerca de
esta practica. Este hecho, sin duda, adquiere relevancia en el ambito de la salud
de acuerdo a los nuevos lineamientos del Modelo de Salud Familiar y surge la
interrogante frente a esta diversidad cuél puede ser una propuesta que responda
a las necesidades de los usuarios de los centros de atencion primaria de nuestro

pais.
Consejeria Familiar: Modelo de Abordaje familiar Breve

Como una forma de dar respuesta a esta interrogante se crea un modelo de
consejeria familiar denominado Abordaje Familiar Breve (AFB), propuesta creada
en Chile destinada especialmente para la profesionales de la salud que se

desempeiian en la atencion primaria (Schade & Torres, 2007). Este modelo tiene
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una estructura simple para que cualquier profesional, pueda comenzar a resolver

los problemas con un minimo de conocimiento y de tiempo de intervencion.

Esta consejeria a igual que la de Rios Gonzéalez (1994) considera
distintos niveles de intervencién o tipos de abordajes: informativo, orientativo y
estratégico. Esta consejeria comprende tres grandes etapas: Pre-consejeria,

Consejeria y Post-consejeria familiar:

a) La Pre- consejeria familiar consiste en la interiorizacion con el caso antes de

ser intervenido: revision de antecedentes, la valoracion del ciclo vital.

b) La Consejeria familiar como tal implica varias subetapas: en primer lugar el
encuentro social con la familia o paciente, la actualizacion o creacién del
genograma Yy la escucha de las necesidades, peticiones o quejas de la familia o
paciente. En segundo lugar, esta la sub-etapa de reflexion y analisis para la
toma de decision, en la cual se sugiere que el consejero haga una reflexion en
solitario o con sus colegas (los que pueden estar detras de una sala de espejo)
acerca de la mejor forma de ayudar a estas personas o familia. Para ello se debe
tomar la decision de realizar un abordaje informativo, orientativo u estratégico, la
eleccion va a depender de los objetivos de la familia y de los objetivos del
profesional. En tercer lugar, esta la aplicacién de uno o varios tipos de abordajes
para ayudar a la familia. ElI abordaje informativo consiste en la entrega de
informacion que se adecue lo mas posible a la comprensién del paciente, ya sea
de forma oral o escrita (folletos, videos, etc.). El abordaje orientativo comprende la
entrega de un “consejo u orientacién” de tipo directivo y educativo. Finalmente, el
abordaje estratégico se realiza cuando la familia requiere cambios en su estilo de
vida, en su forma de relacionarse y de resolver sus problemas. En el cuarto y

altimo lugar, se le entrega un elogio a la familia y una tarea.

c) Post- consejeria. En esta etapa el consejero anota los aspectos centrales de la

intervencion y escribe la fecha de la nueva citacion.
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Esta consejeria se fundamenta en el modelo Biopsicosocial (Engel,
1977), la Teoria General de los Sistemas (Bertalanffy von, 1975), el
Constructivismo (Maturana & Varela, 1985), la Teoria de la Comunicacién
Humana (Watzlawick, 1980), Cibernética (Foerster von, 1990) y la Terapia
Familiar Breve (De Shazer, 1986; O’Hanlon & Weiner-Davis, 1990).

Por la importancia que tiene la Terapia Familiar Breve (TFB) en esta
propuesta, a continuacion revisaremos algunos aspectos centrales que

contribuyen al modelo de consejeria familiar presentado.

La Terapia Familiar Breve se caracteriza por ser de corta duracion, con el
fin de intervenir en la familia lo menos posible, de tal forma que la familia recupere
lo antes posible su competencia y pueda resolver sus problemasy asi acortar el
tiempo de sufrimiento. Ademas, contribuye desde el punto de vista de la

institucién, ha gestionar mejor los recursos (Beyebach, 2006).

Esta terapia es una integracion de métodos desarrollado desde 1966 por
el Mental Research Instituto de Palo Alto, California, denominada Terapia Familiar
Breve Centrada en Problemas vy desde 1982 hasta la actualidad por Brief Family
Therapy Center de Milwaukee, conocida como Terapia Breve Centrada en
Soluciones. También dentro esta terapia se incluye los aportes de Michael White.

La Terapia Centrada en las Soluciones (TCS) es una modalidad de la
Terapia Familiar Breve que se caracteriza por buscar todas aquellas situaciones
en que simplemente el problema no esta presente. Se parte del supuesto de que
todos los pacientes cuentan con fuerzas y recursos para cambiar y la idea es
gue ningun problema sucede todo el tiempo, es decir, que hay excepciones a la
regla. Se trata de un enfoque no-normativo que pretende abordar cada familia
desde su unicidad, sin imponer criterios externos de normalidad o correccion (De
Shazer, 1986; Beyebach, 2006).

Esta terapia se caracteriza por el uso que los terapeutas hacen de diversos

tipos de preguntas, dirigidas a centrar la conversacion tanto en las cosas que ya
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van bien, como aquellas que los clientes desean alcanzar. Dentro de las

herramientas o técnicas de esta terapia se encuentran:

a) Los cambios pretratamiento: Esta pregunta tiene como objetivo rescatar
informacion acerca de aquellos cambios o acciones que los pacientes hayan
hecho antes de venir a la consulta, que contribuyen en la solucién del problema.
La formulacion de la pregunta es la siguiente: “Muchas veces entre la llamada
para pedir consulta y la primera sesion, las personas notan que las cosas ya
parecen diferentes, ;que has notado en tu caso?” (O’Hanlon & Weiner-Davis,
1990, p. 97).

b) Las Excepciones. Es una pregunta que consiste en buscar informacion
acerca de las situaciones en las que por alguna razon, el problema no ocurre. La
forma de preguntar es la siguiente: “¢, Qué es de diferente en las ocasiones en que
no pelean, no se hace pipi....como conseguiste que sucediera?” (O’Hanlon &
Weiner-Davis, 1990, p. 123).

c) Pregunta Milagro: Pregunta que permite que el paciente visualice un futuro
sin problemas. La pregunta es la siguiente: “Supén que una de estas noches,
mientras duermes, ocurre un Milagro, y no te enteras de que ha ocurrido porque
estas dormido, y todo lo que quieres conseguir al venir a esta consulta se cumple.
¢, Como te darias cuenta que el milagro ocurrio?” (O’Hanlon & Weiner-Davis, 1990,
p. 119).

d) Escala: técnica que sirve para valorar la gravedad del problema. Al paciente
se le pide que se sitle en una escala del 1 al 10 en relacion al problema que
presenta. También, sirve para definir objetivos pidiéndole que sitie en el nimero
gue desea encontrarse al terminar la terapia. Ademas, contribuye a definir tareas,
ya que al paciente se le pide que avance en la escala y para ello deba realizar
determinadas acciones. Finalmente, se ha visto que la escala sirve para evaluar
los avances en terapia.

La Terapia Centrada en los Problemas (MIR) a diferencia de la terapia

antes mencionada, esta basada en el supuesto basico de que el problema es la
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solucion intentada por el paciente. Ellos proponen analizar con el paciente y/o con
su familia las soluciones intentadas (ineficaces) que ponen en préacticas los
pacientes o sus familias cada vez que surge la queja, con la intencién de buscar
una forma de solucion que se diferencie lo mas posible de la que se ha utilizado
(Fish, Weakland & Segal, 1984). Las herramientas o técnicas propias de este

modelo son las soluciones intentadas y la descripcion detallada del problema.

a) Las soluciones intentadas: Son las soluciones que los pacientes han
intentado y que agravan el problema. Nos entregan informacion acerca del camino
seguro por donde no se debe ir. “4Qué haces cuando.....sucede el problema o la
queja..?, ¢(Qué pasa a continuacién?, ¢De qué manera te ayudan los demas

cuando a ti te pasa...?” (Rodriguez-Arias & Venero, 2006:76).

Todas estas preguntas se usan como parte importante de la consejeria
especialmente en el abordaje estratégico Este abordaje, que comprende
herramientas de la Terapia Familiar Breve, fue incorporado principalmente para el
trabajo con pacientes dificiles e hiperfrecuentadores de la atencién primaria como

son los pacientes somatomorfos y con trastorno somatomorfo.

Consejeriay Trastorno Somatomorfo

La queja somatomorfa es considerada como uno de los problemas mas
prevalentes en la atencidn primaria. Estos pacientes sufren de inexplicables
sintomas fisicos, tales como fatiga, problemas gastrointestinales, dolores de

cabezas, entre otros (Arnold, Waal, Eerkhof, Van Hemert, 2006).

Cuando estas quejas persisten por mas de seis meses, se engloban
bajo la denominacion de trastorno somatomorfo y alcanza una prevalencia de los
de 0, 38% al 4,4 %, en la poblaciébn general, dependiendo del nimero de
sintomas requeridos para el diagnostico (Garcia Campayo, Sanz Carrillo &

Mortén, 1999). En Santiago de Chile se ha encontrado en promedio una
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prevalencia del 17, 7%, en la atencion primaria, siguiendo los criterios de
diagnostico CIE-10 (Florenzano, Fullerton, Acuia & Escalona, 2002).

Existe consenso en las caracteristicas que deben estar presentes para
ser un trastorno somatomorfo (Garcia Campayo, Sanz Carrillo & Morton, 1999),
estas son: a) Interpretacion alterada de los estimulos provenientes del cuerpo
como signos de enfermedades. b) Atencion selectiva o hipervigilancia de las
sensaciones corporales y fisiolégicas. c) Incapacidad para tolerar los sintomas
corporales desagradables. d) Solicitud en forma persistente de un diagnostico y un
tratamiento médico a pesar de la reafirmacién de los médicos en el sentido de
que no padece ninguna enfermedad fisica grave que produce los sintomas,
consumir medicamentos no indicados y pedir examenes médicos sin que sean

necesarios.

Por la importancia que reviste el poder dar respuesta a este tipo de
pacientes, el objetivo de este trabajo es presentar un caso de trastorno
somatomorfo y describir una Consejeria Familiar con el modelo de Abordaje
Familiar Breve (AFB), aplicado por una Trabajadora Social, que forma parte de
un equipo de atencion primaria, quien debe realizar consejerias de acuerdo al

nuevo modelo de salud familiar.

El valor que implica la aplicacion de esto por una Trabajadora Social
radica en la idea que sea el equipo de salud debidamente entrenado quien
realice dichas intervenciones, sin necesidad de derivarlo a otro especialista,
aumentando con ello la resolutividad, es decir, la capacidad del centro de

responder a los pacientes lo mas antes posible y con un menor costo posible.

Presentacién de un caso.

Este caso es parte de una investigacion mayor acerca de la consejeria
familiar con el modelo de Abordaje Familiar Breve: para el tratamiento de los

pacientes somatomorfos o con trastornos somatomorfos por los equipos de
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atencion primaria (Fondef: DO3I11090). El caso que se expone ha sido elegido por
haber sido intervenido por una Trabajadora Social, perteneciente a uno de los
centros de salud familiar participantes en la investigacion. Por ultimo, es
importante sefialar que algunos de los datos han sido modificados por razones

éticas.

Antecedentes del caso
Mujer de 53 afios, ama de casa, casada. Vive de la pension del marido,
presenta problemas econémicos. Tienen tres hijos, adultos jovenes, cada uno vive

en forma independiente. En general, tiene buenas relaciones con sus hijos.

Se caracteriza por ser una paciente policonsultante, con cefaleas
tensidnales, trastornos digestivos funcionales. Tiene antecedentes de violencia
intra-familiar de parte del marido y hace dos afios que han logrado superar el
alcoholismo del marido.

Por los sintomas fisicos ha recibido tratamiento medicamentoso y
previamente se le habian realizado diversos examenes clinicos con el fin
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:
La entrevista la realiza una Trabajadora Social (C), que se desempefa en
un Centro de Salud Familiar, de la region del Bio-Bio. La paciente (P) es citada

especialmente para esta actividad.

C: Buenas tardes Sra. ¢ Qué le trae hoy por aqui?
P: Vine porque Ud. me citd, debe ser por mis problemas econémicos, aunque lo
gue mas me molesta son mis dolores de cabeza (le indica con la mano). Esto me

ocurre varias veces a la semana Y NO Se pasa con nada.
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C: Si, me han informado que Ud. ha estado sufriendo mucho, debe ser muy
desagradable que le ocurra esto. Me gustaria hacerle una pregunta ¢qué le
gustaria conseguir viniendo a esta consejeria? o ¢qué seria un buen resultado
para Ud. de esta conversacion? (la paciente inicialmente se desconcierta con esta
pregunta y después de un momento responde...... )

P: Lo que a mi gustaria conseguir es que me solucionen mis problemas
econémicos y que no me duela mas la cabeza. Ademas, me gustaria poder tomar
una decision con respecto a vivir con mi marido. Me siento sola desde que
partieron mis hijos de la casa.

C: Ud. me dice que le gustaria no tener tantos problemas econémicos, que no le
duela tanto la cabeza y tomar una decision con respecto a la convivencia con su
marido. Ademas, le gustaria sentirse mas acompafada. ¢Es asi lo que estoy
entendiendo?

P: Asi es.

C: De los objetivos que Ud. me ha dicho ¢cuél de ellos le gustaria conseguir
primero?

P: Amilo primero que me gustaria conseguir es no tener estos dolores, pero lo
que mas me interesa es poder tomar una decisién acerca de seguir o no viviendo
con este hombre.

C: Expligueme como es estar bien, sin dolores.

P: Es como cuando ahora ultimo he ido a un taller de bordados cerca de mi casa,
ahi lo paso bien, converso con las vecinas, tomamos mate y hacemos los
trabajos. Ahi lo paso bien y no me duele nada.

C: Bien, es decir cuando Ud. ha ido al taller se ha sentido bien (excepciones)

P: Asi es, con las vecinas lo paso bien.

C: ¢Existen otras ocasiones en que le pasa que esta entretenida y se siente
bien?

P: Cuando visito a mis hijos.

C: Al parecer cuando esta con sus hijos y cuando va al taller las cosas andan
bien. Ahora le quiero hacer otra pregunta que le parecera extrafia, pero puede

servir para poder ayudarla mejor. “Suponga que una de estas noches, mientras
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duermas, ocurre un Milagro, y no se entera de que ha ocurrido porque esta
dormida, y todo lo que quiere conseguir al venir aca se cumple ¢COmo se daria
cuenta que el milagro ocurrio?” (pregunta milagro).

P: Ah! me sentiria muy bien (aparece un leve sonrisa en el rostro), sabria que
decision tomar y pasaria mas tiempo haciendo lo que me gusta como ir al taller y
visitar mas a mis hijos

: ¢ Quién seria la primera persona en darse cuenta que este milagro ocurrig?.

: Mi marido ya que con él vivo.

. ¢, Qué cosas él notara diferente?

: Qué no me quejb, que estoy mas decidida.

: ¢ Que le diria su marido a verla mas decidida?

: Yo creo que nada, el vive un poco su mundo.

: ¢ Quién mas se daria cuenta de este milagro?

: Mi hija, porque la iria a ver.

: ¢, Qué notaria ella?

: Me notaria mas tranquila y mas decidida, de lo que debo hacer.

: ¢, Quién mas lo notaria?

T 0O U O U O U O U O 1’0o

: Mis vecinas, notarian que estoy mas relajada, entretenida, ni me acordaria de
mis problemas y dolores

C: En una escala de un 1 a 7, donde 1 es lo peor, cuando ha estado con mas
dolores, mas dudosa y 7 lo mejor es decir, se ha sentido relajada y firme en su
decision en que numero se encuentra ahora (escala).

P:Enunb5

C: ¢Cbmo que no estd Ud., en un 47?,

P: Es que hay algunas cosas que ocurren como el taller y las visitas a mis hijos.
Ademas, he pensado en la decision que debo tomar.

C: Quiero felicitarla por la fortaleza que Ud. tiene que a pesar de los dolores tenga
el deseo de salir adelante y vivir estos Ultimos afios lo mejor posible.

P: Si, esverdad.

C: Para avanzar en esta escala de aqui a la préxima vez que estaria dispuesta

hacer, algo muy pequerio.
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P: Estaria dispuesta a pensar menos en los problemas y seguir asistiendo al
taller.

C: ¢ Cuanto tiempo necesita para hacer esto?, ¢ Cuando desea volver?

P: La proxima semana. Hasta pronto.

C: Se despide de la Paciente.

Segunday mas entrevistas:

En las siguientes semanas se pregunta por los avances en la escala y por
las tareas que ella misma se impuso. En la segunda entrevista relata que su dolor
ha disminuido considerablemente. Para la tercera sesion ella se plantea ir a visitar
a su hija y conversar acerca de su relacion con el marido para tomar una decision.
En la cuarta sesion 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, ella se plantea el
poder ver la posibilidad de ir a vivir definitivamente con su hija y dejar a su marido.
En la sesién quinta y dltima, la paciente sefiala que se ubica 6.5, ya que los
sintomas han desaparecidos en 80% y ha conseguido separarse del marido e ir a
vivir con su hija. Se le pregunta qué aprendi6 viniendo aca. Ella responde que no
se debe pensar tanto en los problemas sino que hay que buscarle mas bien la

solucion. Se despide por que se va a vivir a otra ciudad.

Después de un afio de la dltima sesion se hace un seguimiento
telefobnicamente y la paciente sefiala estar bien, que han sido necesario algunos
ajustes con su hija, pero que ya no tiene esos dolores y esté feliz con la llegada

del nieto.

Conclusiones y Discusion

Este trabajo, tuvo como propdsito realizar una reflexion acerca de las
diversas formas de entender una consejeria y como esta ha cambiado en el

tiempo. Se ha puesto énfasis, especialmente a la consejeria familia y como esta
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es una necesidad a partir de la implementaciéon del nuevo modelo de salud

familiar.

Como una forma de responder a esta necesidad se ha presentado una
consejeria familiar desarrollada en Chile que incorpora distintos niveles o
abordajes para la intervencion con familias. Esta nueva propuesta se denomina
Abordaje Familiar Breve (AFB). Este modelo ha demostrado ser util para el trabajo
con pacientes con trastornos somatomorfos que asisten a la atencion primaria
de salud. Por ello este articulo muestra el desarrollo de una consejeria familiar
aplicada por una Trabajadora Social a este tipo de paciente, con el fin de poder
ilustrar la forma en que se aplica, tratando de responder a una de las inquietudes
de los profesionales “ como se hace” y asi poder ellos mismo ser capaces de

aplicarlo cuando se requiera.

Esta paciente fue atendida por una Trabajadora Social, que de acuerdo al
nuevo modelo de salud familiar puede realizar labores de consejeria familiar. El
contacto con la paciente se produce cuando ella asiste para que la ayuden en sus
problemas econdmicos, pero a partir de la informacién entregada por la misma
paciente, mas los datos de la ficha clinica, la profesional cita a la paciente a

consejeria familiar.

El resultado final de la consejeria familiar fue una disminucion de la
sintomatologia, recuperacion de sus competencias personales y un
funcionamiento auténomo, incluso de después de un afio de intervencion.
Ademas, se logré6 que la paciente no siguiera consumiendo medicamentos ni
tampoco solicitara mas examenes complementarios, por lo cual en este caso hubo

un ahorro en el gasto sanitario.

Los cambios presentados en la paciente a pesar que no es posible en estos
momentos atribuir a la consejeria familiar con el modelo de Abordaje Familiar

Breve, el hecho de que haya demostrado ser breve y segura en direccion de un
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cambio positivo, es a nuestro juicio importante, para que en el futuro sea
considerada en investigaciones para probar su efectividad en el tratamiento de

pacientes somatomorfos que concurren a la atencién primaria de salud.
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