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Introduccion

El presente trabajo surge de la Practica y Habilitacion Profesional V, ya que para

finalizar la Licenciatura en Psicologia de la Universidad de Palermo, se exige realizar



una practica de 280 horas, cuyo objetivo es brindarle una funcion integral al alumno de
todo lo visto durante los 4 afios de carrera, garantizandole a su vez experiencia laboral
supervisada por profesionales, previa a la obtencion del titulo de grado.

Esta se realiz6 en el 4rea de Psicologia Clinica, en un Hospital Interzonal
General de Agudos situado en la provincia de Buenos Aires , dentro del Servicio de
Pediatria .

Este hospital que ya cumplié 57 afios, cubre distintas especialidades dentro de la
salud publica para una vasta zona de la prov. de Buenos Aires cuyas necesidades son
muy criticas y su poblacion refiere a pacientes de clase media baja y clase baja que no
tienen acceso al sistema de salud privada.

El Espacio en donde se encuentra ubicado el servicio de Psicologia se encuentra
en el 4to piso del Hospital, dentro del servicio de pediatria, y estd constituido por dos
psicologos. Funciona todos los dias y la demanda del servicio estd formada por
pacientes que son derivados a través de consultorios externos, y por aquellos derivados
por los profesionales médicos dentro del area de internacidon pediatrica. También es
parte de la funcion de los profesionales de este area, recorrer las distintas salas en orden
de conocer y estar al dia con las admisiones que se van sumando diariamente y en caso
de requerir necesidad, completar la historia clinica con los datos del paciente.

Se trabaja principalmente en la deteccion de cualquier sintoma o signo que nos
permita inferir, trastorno psicologico, alguna disfuncionalidad en el orden familiar que
pudiera estar afectando a ese nifo, ya sea del orden emocional, del aprendizaje o
referido a las relaciones interpersonales, la realizacion de psico-diagndsticos con el
objetivo de una intervencidon temprana. Para que esto ocurra en forma eficaz es muy
importante la comunicacion de forma fluida entre los médicos del servicio pediatrico, y
los miembros del gabinete de psicologia.

Las problematicas mas comunes tienen relacion con el nivel de vida de las

personas que concurren: el abuso sexual, la violencia y el abuso de sustancias son

3.
topicos recurrentes en los pacientes. Por otro lado, la mayoria de los bebés y nifios
internados sufren de problemas respiratorios, por los ambientes desfavorables en los que
viven.

El servicio permite a los alumnos pasantes, insertarse laboralmente en sus dos

areas fundamentales de intervencion acompafiados por los profesionales psicologos que



alli trabajan. Las tareas que se realizaron fueron recorridas de salas de internacion
pediatrica y Atencion ambulatoria en consultorios externos.

A partir de los pacientes observados durante la asistencia al hospital se realizo la
eleccion del tema. Los casos de trastornos somatomorfos conversivos con sintomas
disociativos no son muy frecuentes en el hospital, es por eso que se considerd
interesante desarrollar este caso. La combinacion de estas problematicas complejas y

poco frecuentes generan un gran desafio a la hora de abordarlos.

Objetivos:

General:



Describir el caso de una nifia de 13 afios que presenta un trastorno somatomorfo
de conversion con sintoma disociativo y su tratamiento desde un abordaje cognitivo-

conductual.

Especificos:

- Describir los sintomas somaticos y disociativos de la paciente.
- Describir las estrategias de intervencion llevadas a cabo por el psicologo

durante el tratamiento desde la linea cognitiva-conductual.

- Analizar y describir la evolucion de los sintomas en la nifia a lo largo del

tratamiento.

3.1-EL TRASTORNO SOMATOMORFO

3.1.1- Historia y conceptualizacion
Las primeras descripciones egipcias sobre el llamado trastorno somatomorfo,
hacian referencia al “hambre del utero” en mujeres que presentaban sintomas

inespecificos. Hipdcrates, considerado padre de la medicina, usé el término histeria para



describir sintomas fisicos sin causa en mujeres. La etimologia de la palabra recoge, por
tanto, esa idea: la histeria como una enfermedad propia de la mujer por estar ligada al
utero causandole un trastorno psicologico a estas. Desde entonces, las explicaciones a
los sintomas fisicos sin explicacion o causa eran consideradas de origen hipocraticas,
sexuales, metafisicas o religiosas (Ramos & Vasquez, 2012).

Fue el célebre neurdlogo francés Jean M. Charcot, que comienza a estudiarla
alla por el ano 1883 (Lescano, 2004).

El recorrido de Charcot sobre la histeria tuvo varias modificaciones, y el camino
comienza en los intentos de encontrar una conexion entre la sintomatologia neurologica
y causas de orden espinal o cerebral y otro que finaliza con las elucidaciones de
Charcot sobre el poder de las representaciones sobre el cuerpo. El acercamiento a la
histeria masculina fue uno de los factores que determinaron el cambio de orientacion en
los trabajos de Charcot y la ubicacion del trauma como factor etioldgico produce una
desexualizacion y una desfeminizacion de la histeria, destacando la centralidad del
sistema nervioso, es decir neurologizando la histeria (Gauchet, 2000).

Ya en el siglo XX, Janet continua con el estudio, como explican Van der Hart,
Nijenhuis & Steele, (2008) y la define a la histeria como una forma de depresion mental
entendiendo con esto una disminucion de la eficiencia mental siendo Freud quien hace

las primeras aproximaciones explicativas de las histerias.
Freud, S (1893-1993), enunciaba lo siguiente:

Nuestras pesquisas averiguaron para muchos sintomas histéricos, si no para los mas,
unas ocasiones que es preciso designar traumas psiquicos. En calidad de tal obrara
toda vivencia que sucite los afectos penosos del horror, la angustia, la vergiienza, el
dolor psiquico; y desde luego, de la sensibilidad de la persona afectada [...]
dependera que la vivencia se haga valer como trauma. [...] Debemos aseverar que el
trauma psiquico, o bien el recuerdo de €1, obra al modo de un cuerpo extrafio que aun
mucho tiempo después de su intrusion tiene que ser considerado como de eficacia
6.

presente. [...] Descubrimos, en efecto, al comienzo para nuestra méxima sorpresa,
que los sintomas histéricos singulares desaparecian enseguida y sin retornar cuando
se conseguia despertar con plena luminosidad el recuerdo del proceso ocasionador.
(p.29-43)

Lescano (2004) se refiere a la histeria como un cuadro causado por un trauma
psicoldgico que provocaba un cuadro alterado de conciencia a la que Janet llamaba

disociacion. Ya Breuer y Freud habian publicado en 1905 en Estudios sobre la histeria



el término conversivo, refiriéndose a la conversion de los sintomas psiquicos en fisicos
como forma de liberacion o comunicacion.

Con el desarrollo del manual de diagnostico y de estadistica de trastornos
mentales conocido como DSM, en los ultimos 30 afios la construccion tedrica y practica
ha evolucionado mucho (Gonzalez, 2007).

Vaillant (1971) hace una descripcion de la somatizacion como defensa
psicologica para reducir el dolor psiquico. Mas adelante, este fue conocido como
ganancia primaria por Lazare 1981, donde la enfermedad permite evitar el conflicto, en
principio mucho mas grave y molesto para el sujeto. Asi mismo, se explicé la ganancia
secundaria cuyo objetivo es lograr efectos interpersonales, muchas veces de forma
inconsciente como por ¢j. atencion, cuidado, carifio o regalos.

En el Manual Diagndstico y estadistico DSM II (APA, 1968) los trastornos
somatomorfos aparecen dentro de las neurosis histéricas pero ya en el DSM III (APA,
1980), dejarian de serlo y el trastorno de conversion serd el tnico que se incluird en los
somatomorfos y los trastornos disociativos formaran un grupo por si solos. Es aqui
donde aparece por primera vez el concepto de somatomorfo para reemplazar el de
trastornos neurdticos y describir un grupo de enfermedades que imitaban los trastornos
somaticos o se centraban en preocupaciones somaticas de caracter no delirantes (Rief &
Barsky, 2005).

En el DSM IV hay una ampliacion de categorias diagndsticas, incluyendo los
trastornos somatomorfos indiferenciados y esto aument6 los multiples subdiagndsticos
(Kroenke & Sharpe, 2007).

Es asi que ya en el Manual Diagnostico y Estadistico DSM IV-TR (APA, 2000),
se elimina el término "histeria" y se refiere a estos trastornos agrupandolos en dos
grandes grupos: los trastornos disociativos y los trastornos somatomorfos, que seran
explicados mas adelante.

7.

La somatizacion implica la tendencia a experimentar y manifestar el malestar
psicolédgico en la forma de sintomas somaticos y pedir ayuda médica para resolverlos. Si
se intentara definir no puede decirse que sea un trastorno y tampoco una categoria
diagnostica pero si un término genérico que describe caracteristicas relacionadas a lo
experiencial, cognitivo y conductual en pacientes que refieren padecer, sentir sintomas

fisicos que no tienen causa médica (Lipowski, 1999).



Rodriguez, Ferndndez y Bayon (2005), también se refieren al concepto de
somatizacion como una tendencia a experimentar el estrés en forma de sintomas fisicos,
preocupaciones corporales y/o experimentarse a si mismo en términos fisicos donde los
aspectos psicoldgicos y fisicos de una experiencia no son integrados.

A su vez Lipowski (1999) explica que los trastornos somatomorfos son
consultados en escenarios no psiquiatricos ya que los signos y los sintomas producen
malestar fisico que no puedan ser explicados por alguna enfermedad conocida.

En la mayoria de los casos, las quejas son atribuidas a un origen cardiopulmonar,
gastrointestinal, genitourinario, musculoesquelético o neurologico, asi como el dolor
y fatiga ( Servan-Schreiber, 2000).

El efecto y repercusion de los sintomas somaticos sin causa organica adquieren
la misma dimension que los efectos de una enfermedad de origen organico en la persona

que la padece (Ferrai & Kwan, 2001).

El presente trabajo serd confeccionado en base al DSM IV-TR.

3.1.2- Tipos y caracteristicas generales de los trastornos somatomorfos
segun criterio DSM IV-TR.

El termino trastorno somatomorfo es relativamente nuevo, ya que como fue
explicado previamente, el término fue usado por primera vez en el DSM-III (APA-
1980) y es utilizado para describir un grupo de trastornos involuntarios caracterizados
por sintomas fisicos recurrentes y clinicamente significativos que no pueden ser
explicados completamente a partir de una afeccion médica generalizada (“organica”) o
neurologica.

La caracteristica comun de los trastornos somatomorfos es la presencia de
sintomas fisicos que sugieren una enfermedad médica (de ahi el término somatomorfo)
y que no pueden explicarse completamente por la presencia de una enfermedad, por los

8.
efectos directos de una sustancia o por otro trastorno mental (p. ej., trastorno de
angustia). Los sintomas deben producir malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral, o de otras areas importantes de la actividad del individuo (APA, 2000).

A diferencia de lo que ocurre en los trastornos facticios y en la simulacion, los
sintomas fisicos no son intencionados (p. €j., bajo control voluntario) y en los facticios

son producidos deliberadamente como explica



El DSM-IV-TR (APA 2000), reconoce dentro de los trastornos

somatomorfos siete sub-tipos especificos:

(1) Trastorno de somatizacion: trastorno polisontomatico que se inicia
antes de los 30 afios persiste durante varios afios y se caracteriza por una
combinacion de sintomas gastrointestinales, sexuales, seudoneuroldgicos y por
dolor.

(i1) Trastorno de conversion: sintomas o disfunciones no explicadas de
las funciones motoras voluntarias o sensoriales que sugieren un trastorno
neuroldégico o médico.

(i11)) Hipocondria u hipocondriasis: creencia, preocupacion, miedo de
tener o la idea de sufrir alguna enfermedad grave especifica a partir de una mala
interpretacion de los sintomas i funciones corporales.

(iv) Trastorno dismorfico corporal: percepcion exagerada de que alguna
parte del cuerpo tiene defectos.

(v) Trastorno por dolor: sintomas de dolor en uno o més lugares. El dolor
es el objeto predominante de la atencion clinica.

(vi) Trastorno somatomorfo indiferenciado: Sintomas fisicos, uno o mas,
no explicados que persisten durante 6 meses al menos y que son suficientes para
establecer el diagnostico de trastorno de somatizacion.

(vii) Trastorno somatomorfo no especificado: sintomas de trastorno

somatomorfo que no cumplen los criterios de ninguna de las categorias anterior.

En este trabajo de investigacion, solo se tomard en cuenta el tipo conversivo,
siendo algunos de los sintomas esperables, segun la descripcion de Gonzélez (2007),

para este sub-tipo somatomorfo los siguientes: la cefalea, el dolor abdominal, sincope,

9.
fatiga, hiperventilacion, paralisis/paresia, distonia muscular y sintomas visuales como
ser ceguera o vision borrosa.

A su vez, como explica Caballero Martinez (1995), el paciente conversivo
experimenta una pérdida funcional motora o sensitiva, tipicamente brusca y de curso
variable (transitorio o recurrente) que remeda una enfermedad neuroldgica pero sin

congruencia exploratoria y se presenta tras un desencadenante psicologico claro (p. €j.,



una pérdida de vision tras presenciar un acontecimiento traumatico, etc.). Los sintomas
mas frecuentes son paralisis, afonia, crisis, alteraciones de la marcha o de la
coordinacion, ceguera, vision escotdmica y anestesia. El mecanismo de la conversion no
estd bajo control voluntario (aunque el paciente puede condicionar, hasta un cierto
punto, la gravedad de algunos sintomas). EIl paciente puede mostrar una aparente
despreocupacion por el sintoma a la que se ha llamado “bella indiferencia.

Como explica Van der Hart (2008), a pesar de que los sintomas de conversion
son diferentes de los sintomas disociativos, la naturaleza fundamental de las
conversiones es disociativa, ya que los pacientes con trastorno de conversion segun lo
establece el DSM IV-TR presentan porcentajes elevados de disociacion somatomorfa,

ademas de tener antecedentes de traumatizacion.

3.2- SINTOMA DISOCIATIVO.

3.2.1 Concepto teorico de disociacion.
Es inherente realizar una distincion entre sintoma Yy trastorno disociativo.

El DSM IV-TR establece que la caracteristica esencial de los trastornos
disociativos consiste en, una alteracion de las funciones integradoras de la conciencia,
la identidad, la memoria y la percepcion del entorno siendo esta alteracion repentina o
gradual, transitoria o cronica.

Gonzéalez (2007), explica que dentro de lo que se denomina disociacion
patoldgica o trastorno se incluyen:

+ la amnesia disociativa que se caracteriza por una incapacidad para
recordar informacion personal importante, generalmente de naturaleza
traumatica o estresante, que es demasiado amplia para ser explicada por
el olvido ordinario y cursa con sintomas depresivos, de
despersonalizacion, analgesia, regresion y estados de trance.

10.

» La fuga disociativa se caracteriza por viajes repentinos € inesperados

lejos del hogar o del puesto de trabajo, acompafiados de incapacidad

para recordar el propio pasado, de confusion acerca de la propia
identidad y asuncion de otra identidad nueva. Estos episodios pueden

cursar con depresion, disforia, ansiedad, duelo, vergiienza, estrés

patologico, culpas, impulsos agresivos o suicidas.



» El trastorno de identidad disociativo, antes denominado, personalidad
multiple que se caracteriza por la presencia de uno o mas estados de
identidad o personalidad que controlan el comportamiento del individuo
de modo recurrente, junto a una incapacidad para recordar informacion
personal importante, que es demasiado amplia para ser explicada por el

olvido ordinario.
» El trastorno de despersonalizaciéon se caracteriza por una sensacion

persistente y recurrente de distanciamiento de los procesos mentales y

del propio cuerpo, junto a la conservacion del sentido de la realidad.
» El trastorno disociativo no especificado se incluye para codificar

trastornos en los que la caracteristica predominante es un sintoma
disociativo que no cumple los criterios para el diagndstico de un

trastorno disociativo especifico.

Butler, Duran, Jasiukaitis, Koopman y Spiegel (1996), diferencian el concepto
de trastorno con el de sintoma disociativo asociando el primero a una nocidn de rasgo
disociativo, expresada en mayor o menor grado en cada individuo y el concepto de
sintoma disociativo asociado a una nocion de estado, que implica que esta disociacion
puede ser un fendmeno episddico, experimentada por algunas personas, durante algun
tiempo, generalmente limitado y presumiblemente disparado por una situacion concreta.

La dualidad mente-cuerpo propia del pensamiento médico-cientifico occidental
ha llevado a separar trastornos muy ligados como los trastornos somatomorfes,
conversivos y disociativos, en base Unicamente a que la sintomatologia se exprese a
través del cuerpo o de funciones psiquicas. (Gonzalez, 2007).

El diagnostico clinico de la adolescente aqui analizada fue: trastorno
somatomorfo conversivo, por presentar, como queda explicitado en el DSM IV-TR
(APA 2000) sintomas o disfunciones no explicadas de las funciones motoras voluntarias

11.
o sensoriales que sugieren, ya que no existen, un trastorno neurolégico o médico, es
decir cumple criterio para este trastorno. G no cumple criterio para ninguno de los
trastornos disociativos arriba descriptos, por ende se el diagnostico nosologico nos
permite entender que el sintoma disociativo serd simplemente utilizado como
herramienta teorica para explicar y entender mas acabadamente como es que funciona la

adolescente y produce un trastorno de tipo conversivo.



Es importante conocer la evolucion y el concepto de disociacion que fue
definido por primera vez por Pierre Janet (1859-1920) influenciando luego a Freud y
Jung, y se lo conceptualiza como una defensa frente a la ansiedad generada por las
experiencias traumadticas que persistiran en forma de ideas fijas subconcientes en la
mente del paciente afectando su humor y su conducta.

La disociacion llevaria a un estrechamiento de la conciencia en el cudl unas
experiencias no se asociaran con otras y se tomara el significado original de este tal
como fue formulado por Pierre Janet (1920), quien toma a la esencia del trauma como
eje de la disociacion estructural de la personalidad, es decir refiere a la existencia de
una division de la personalidad o de la conciencia (Gonzalez, 2007).

Chefetz, 2006 agrega que la disociacion es un proceso en el que experiencias y
sucesos psicologicos, normalmente relacionados, estan desprendidos entre si y dan lugar
a distorsiones de la experiencia con alteraciones sutiles y profundas en la interpretacion
del significado de los sucesos personales e interpersonales

La personalidad del individuo traumatizado esta organizada de tal manera que
muchas de sus acciones mentales y conductuales son desadaptativas (Van der Hart,
Nijenhuis & Steele, 2008).

Janet propone la teoria de la disociacion patoldgica como una predisposicion
constitucional en los individuos traumatizados y aunque el estudio de la disociacion se
centra fundamentalmente en la patologia, existen experiencias disociativas no
patolégicas denominadas, normativas, que incluyen incluyen el sofiar despierto, la
fantasia y la absorcion en las experiencias de la vida diaria segun Gonzalez (2007).

A su vez, la sociedad internacional para el estudio del trauma y la disociacion
(ISSTD, s.f), enumera una lista de situaciones que pueden llevar a un nifio a disociarse:

*  Abuso fisico
» Abuso sexual
» Abuso emocional (gritos, explotacion y/o situaciones criticas y denigrantes).
12.
» Negligencia cronica, como ser ignorar repetidamente sus necesidades fisicas y/o

emocionales.
= Ser testigo de violencia familiar o callejera en otra persona o en un animal.
» Ser cuidado por padres que lo aterrorizan o que estan aterrorizados.
» Estar sometidos o ser testigo de procedimientos o condiciones médicas

dolorosas.
= Ser testigo de un desastre natural como ser terremotos, inundaciones etc.
» Separacion repetida de persona que le brinda cuidado y soporte emocional.
»  Sufrir bullying en forma cronica y severa.



La ISSTD (s.f), refiere que en estos casos, siempre que el nifio reciba apoyo y se
sienta seguro acto seguido a la situacion escalofriante, cualquier disociacion puede ser
temporal y no devenir en patoldgica. A su vez explica que la disociacion es una
respuesta adaptativa a una situacion no normal que permite al nifio poder mantener una
relacion con aquellos que abusan de €l y asi poder continuar con su vida, pero con altos

costos si una correcta intervencion a modo de ayuda no aparece a tiempo.

3.2.2 Relacion con el trauma psicoldégico y el apego. Definiciones.

Van der Kolk, Weisaeth y Mc.Farlane (1994), definen trauma como la
experiencia de estrés inescapable que abruma los mecanismos habituales de
afrontamiento del sujeto y es este autor a su vez quien apoya la consideracion de que la
disociacion, la somatizacion y otros trastornos de la regulacion afectiva son expresiones
tardias del trauma. A su vez explica que el evento estresante llegara a ser traumatico
cuando ocurre un dafio psicologico analogo al dafio fisico y el concepto inescapable
significa, que el sujeto no puede resolver por sus propios medios una situacion que se le
presenta y le implica ajustes de corto y largo plazo que dejaran adaptaciones somaticas,
bioldgicas y sobre el aprendizaje de manera duradera. Hay un ‘““atascamiento” del sujeto
a la situacion donde, a pesar de la serie de respuestas adaptativas bio-psicolédgicas, le es
imposible encontrar una alternativa, una resolucion, es inasumible por que cuestiona el
mundo relacional del sujeto.

La disociacion es un fendmeno postraumatico porque el nucleo de la disociacion
es el dolor y debajo de los sintomas siempre hay latentes escenas traumaticas recientes

que se asocian con el inicio de la terapia clinica como podria ser una agresion, un

13.
accidente de trafico, un maltrato, pero hay que tener en cuenta que a lo largo de la
terapia suelen aparecer traumas psicologicos graves, como ser abuso sexual, violencia
directa, pudiéndose decir entonces que trauma y disociacion estdn conectados
(Gonzélez, 2007).

Van der Kolk et al. (1994), también refieren a la disociacion relacionada con
traumas psicologicos graves y repetidos que se inician generalmente en la infancia.

Segun Chu (1988) el trauma ocurrido en la infancia se puede asociar con
patologias muy diversas como depresion, ansiedad, mala autoestima, dificultades en el

funcionamiento social o conductas autodestructivas, somatizacion entre otras.



Wieland (1978) agrega que el sintoma disociativo puede ser parte de un
trastorno de estrés post-traumadtico, de una depresion infantil, o de ansiedad severa o
generalizada y Van der Hart (2008) explica que los sujetos cronicamente traumatizados
carecen de capacidad de integracion y de las habilidades mentales adecuadas para darse
cuenta plenamente de sus experiencias y recuerdos desagradables. Explica este autor
que estas personas al tener que seguir adelante con una vida diaria, en las que en la
mayoria de las veces incluyen a las mismas personas que abusaron de ellas y las
descuidaron gravemente, la opcion mas conveniente que tienen a su disposicion consiste
en evitar mentalmente su pasado y su presente no resuelto y doloroso y en la medida de
lo posible mantener una fachada de normalidad que deviene ser muy fragil.

Es asi que Gonzalez (2007), refiere a que las respuestas disociativas se generan
como defensas ante el trauma, aunque especifica que con el tiempo se convertiran en
patrones de respuesta, reacciones automadticas ante emociones y situaciones de diverso
tipo, agrupando los sintomas disociativos en tres grandes bloques: amnesia,
desrealizacion/despersonalizacion, y confusion/alteracion de la identidad.

Los nuevos desarrollos realizados en el campo de la neurobiologia dan apoyo
teorico a las hipdtesis que sefialaban la intima conexion entre trauma, disociacion y
somatizacion (Rodriguez Vega, Fernandez Liria & Bayon Pérez, 2005).

Existen estudios, como los de Pribor, Yutzy, Dean, y Wetzel (1993), donde se
encontrd que el 90% de las mujeres con trastorno de somatizacion refieren historias de
abuso fisico, emocional o sexual y el 80% algun tipo de abuso sexual.

La literatura de la disociacion tiende a fijarse sobre todo en el gran trauma, pero

igualmente importante parece ser la capacidad premorbida y subsecuente, para
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experimentar, tolerar, confiar la experiencia emocional, asi como la disponibilidad de
los otros significantes para determinar los efectos del trauma. Tanto la somatizacién

como la disociacion reflejan deficiencias en la organizacion e integracion de la
experiencia subjetiva (Rodriguez Vega, et al., 2005).

Es importante tener claro que el trauma por si solo no es un factor suficiente para
explicar por qué un individuo desarrolla un sintoma disociativo. Hay personas que
sufren situaciones muy traumaticas que salen adelante sin presentar problemas y otros
que evolucionan favorablemente y con gran rapidez por haber tenido una figura positiva

generadora de experiencias de apego seguras durante su infancia, por ende el tipo de



apego es otro factor importante a tener en cuenta al buscar causas generadoras de una
disociacion (Gonzalez, 2007).

Bowlby (1969) define a la Teoria del Apego como una forma de conceptualizar
la tendencia humana a crear fuertes lazos afectivos con determinadas personas, y de
explicar la amplia variedad de padecimientos emocionales (ansiedad, depresion, ira,
alejamiento emocional) y trastornos de la personalidad que se producen como
consecuencia de la separacion indeseada y de la pérdida afectiva. Segun el autor, la
conducta de apego persigue el objetivo de obtener o conservar la proximidad con otro
individuo claramente identificado, al que se considera mejor capacitado para enfrentar
el mundo y que esta dispuesto a prestar su ayuda en una situacion de emergencia. Saber
que la figura de apego es accesible y sensible brinda al individuo un fuerte sentimiento
de seguridad y lo alienta a valorar y continuar la relacion.

Las relaciones de apego son constructoras y reguladoras de la emocién que es
factor clave para la construccion de identidad. El sistema de apego se activa bajo
situaciones estresantes con el objetivo de reducir el estado de alerta y reinstaurar el
sentimiento de seguridad. (Bowlby, 1969).

Segiin Schore (1994) cuando la sincronia interactiva entre el nifio y la figura
principal de apego es adecuada, el nifio podré tolerar sin problema periodos de estrés ya
que, el afecto positivo después de una experiencia negativa, ensena al nifio que la
negatividad puede ser tolerada y vencida, llamando a esto un apego seguro.

Otro seria el caso, como también explica Schore (1994), cuando un nifio
depende emocionalmente de un cuidador que no esta disponible cuando este lo necesita
o reacciona con rechazo ante sus manifestaciones emocionales o que resulta
inconsistente en sus respuestas. Ahi el nifilo puede desarrollar un estilo de apego
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inseguro, evitador o desorganizado llevandolo a minimizar la relacion vincular o
bloqueando la comunicacion de rabia o malestar.

Segiin Gonzalez (2007) el no desarrollo temprano de vinculos de apego seguro
expone a la persona a una mayor vulnerabilidad, reduciendo su capacidad de
afrontamiento en situaciones de crisis, de dolor, o de abuso.

Este fracaso de establecer una relacion de reciprocidad, puede contribuir a que el
nifio devenga emocionalmente inconsistente, inestable y vulnerable y a su vez que lo
lleve a expulsar de su conciencia ciertos contenidos emocionales. Esto permitiria dar

lugar a la disociacion para que actie como mecanismo protector del individuo para este



no sentirse desbordado ante sentimientos molestos o dolorosos como explica Siegel
(1999). Blizard (1997), agrega que la disociacion entendida como defensa, puede

servirle al nifio, para mantener las figuras de apego y la del yo fuerte.

3.2.3 Disociacion patologica y disociacion normal. Indicadores.

La Sociedad Internacional para el Trauma y la disociacion (ISSTD, s.f.) se
refiere a la aparicion de una disociacion patologica cuando en situaciones de amenaza
crénica o extrema los mecanismos de defensa (lucha-huida) pueden no ser eficaces y
hasta pueden hacer de una situacion amenazante ain mas peligrosa, como podria ser el
caso de un niflo con un padre alcohdlico o violento. Si €l tuviera que enfrentarse a este
tipo de padre seguramente la situacion a la que se expondria seria muy peligrosa por no
tener recursos para valerse por si solo, por sentirse muy asustado e indefenso sin poder
escapar de la situacion entonces la manera mas efectiva para defenderse es a través de
una defensa pasiva, como ser la pardlisis (congelamiento), la anestesia emocional, o la
huida es decir bloqueando, disociando esa situacion de terror de su memoria, por no
haber una figura protectora que ofrezca cuidados afectuosos y solidos y que lo aleje del
dolor, la rabia que todo le produce.

La ISSTD (s.f), explica que esa técnica de supervivencia que es utilizada por los
nifios en el momento del trauma, es decir entrar en una especie de trance, o quedarse en
blanco mirando al vacio, como apagado, desconectado, es justamente para dejar de ser
consciente de lo que lo rodea y lo lastima.

La respuesta de pardlisis tiene una funcion bioldgica de supervivencia en todos

los mamiferos, evitando que el depredador siga atacando como se referia Seligman
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(1975) al referirse a la conducta de un mamifero cuando este se encuentra en estado de
indefension.

Los nifos, como los adultos, se disocian cuando se sienten sobrepasados por el
miedo o el dolor, o se sienten indefensos y sienten no poder escapar entonces bloquean
lo que estd ocurriendo y lo que estan sintiendo. Pero, si el nifio recibe apoyo y se siente
seguro tras la situacion que le ha producido terror, la disociacion puede ser temporal vy,
por lo tanto, no problematica, como establecia Bowlby (1969) al referirse a la

importancia de un apego seguro.



Van der Kolk (1994) considera que la disociacion persistente y cronica hace al
humano o al animal a ser mas propenso a paralizarse, a disociar, ante una amplia gama
de estimulos que pueden estar asociados con la situacion amenazante.

Los nifios aprenden a frenar sus respuestas emocionales tensionando su cuerpo
cuando sienten que las necesidades que no fueron satisfechas le provocan una
consciencia dolorosa de ser rechazado o minimizado o desvalorizado todo el tiempo.
Acd la disociacion actiia como mecanismo de afrontamiento, separando la realidad de lo
que estd sucediendo realmente, reduciendo la ansiedad y el conflicto pero también
interfiriendo con el afrontamiento activo y realista (Sarandon & Sarandon, 2006).

A esa interferencia que por un lado es positiva ya que lo aleja del dolor en el
momento de la aparicion del trauma, hace referencia la ISSTD (s.f), explicando que ese
recurso de huida, o de quedarse en blanco, si no es tratado por algiin especialista, este
puede continuar apareciendo en otras circunstancias llevando al nifio a serios problemas
no permitiéndole un desarrollo normal, no permitiéndole construir vinculos saludables
con sus pares y su entorno y evitando que aprenda a manejar sus emociones de manera
apropiada.

Lo mismo sugiere Wieland (1978), acerca de la disociacion y su especial trato a
tiempo. La disociacion puede ser leve, moderada o extrema y cuando comienza a
generarle al nifio problemas sociales y académicos, debe ser tomada en cuenta. Si esta
no es tomada con la seriedad que se requiere o no se le brinda al nifio el apoyo
emocional positivo y seguro necesario, sin brindarle a su vez, la posibilidad de ayuda
terapéutica para darse cuenta y conectar la realidad con sus emociones para superar
sus miedos, la problematica lejos de disminuir ird en aumento hasta terminar con la

escision de su self.
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Esto lo lleva a retirarse y refugiarse en si mismo buscando sus propios recursos
para protegerse y consolarse y habra una tendencia a elaborar un guion de vida solitario,
retraido aislado del mundo exterior, elaborando creencias disfuncionales y patdégenas
como por ejemplo pensar que no vale nada, que nadie lo quiere, o que nadie lo entiende,
desarrollando un self sumiso, tratando de ser aceptado, respetado y considerado por los
otros todo el tiempo (Gonzélez, 2007).
La forma més extrema de disociacion es cuando estas partes o estados

disociados toman o se apoderan del funcionamiento del nifio y este actia como si



convivieran en ¢l varias partes activas que se conectan y se desconectan con gran
facilidad (Wieland, 1978).

Por otro lado, Sarason y Sarason (2006) asegura que casi todas las personas
transitan por experiencias disociativas que son consideradas normales, al entender aqui
la disociacién como el corte de la conexion entre las ideas y la emocion, tomandola en
este caso como un atributo que permite la division de nuestra atencidon y nos permite
realiza varias cosas a la misma vez, no interfiriendo en el desarrollo, ni en los progresos
académicos ni sociales del nifio.

Wieland (1978) explica que las experiencias disociativas o conocidas como
disociacion normativa, que son parte de un desarrollo normal, no producen
fragmentacion de la experiencia o del self. El nifio es consciente de lo que ha ocurrido y
puede hablar de esa situacion, procesarlo y elaborarlo, sin problema aceptando todo lo
ocurrido como parte de una misma realidad, historia y de un mismo self sin necesidad
de disociar para evitar el dolor.

Pero en cambio si lo experimentado le genera al nifilo miedo, terror, o no puede
soportarlo debido a no tener la oportunidad o los recursos para procesar lo acontecido la
situacion disociativa no solo tiende a aparecer sino a tornarse patoldgica ya que las
percepciones, los sentimientos, sensaciones fisicas y el conocimiento acerca del mundo
serd puesto en un lugar afuera del active awareness, algo asi como en un lugar
inaccesible de poder conectarlo con la realidad y su emocion, como si las guardara
bajo una llave que no permite el acceso a ella, haciendo que la disociacion lo proteja de
esas situaciones negativas y dolorosas (Wieland, 1978).

Wieland (1978) asegura que asi como la disociacion ocurre y aparece en nifios
traumatizados, muchos otros nifios en las mismas condiciones de trauma, no desarrollan

sintomas disociativos patologicos ya que debe no solo haber un trauma presente para
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que se disocie sino una capacidad bioldgica que favorezca la aparicion, y un apego de
tipo inseguro o desorganizado que imposibilite una sensacion de seguridad y confianza

generada por parte de su entorno para con el nifio afectandole su posterior desarrollo.

La ISSTD (s.f), explica que la manera que cada nifio maneje cada situacion no
va a depender de un solo factor sino de varios. Entre ellos, la capacidad que tenga para

calmarse a si mismo y creer que ese mundo puede volver a ser seguro. También hace



referencia a la habilidad de escucha que tengan los padres acerca de los sentimientos
confusos y conflictivos de su hijo y de poder enfrentar abiertamente la situacion
traumatica y por ultimo a la disponibilidad de recursos disponibles, rapidos y certeros
que ofrezcan apoyo real al nifio y los padres.

Debido a la desregulacion emocional, los trastornos que conllevan un trauma
acumulativo manifiestan un comportamiento somatomorfe con miedo, ira, paralisis etc,
y los que sufrieron trauma simple o no resuelto, presentan quejas somaticas de amplia
variedad, relacionadas con el sistema digestivo, sexual, dolores de cabeza, fibromialgia
o dolor croénico explica la ISSTD.

Segun Garralda (1992), la dificultad para la expresion verbal de las emociones
fruto de la inmadurez cognitiva y la limitacion de vocabulario, estd considerada como
uno de los factores que subyacen a la comunicacion del malestar emocional a través de
sintomas fisicos. Por esta razon se esta desarrollando un interés creciente en el estudio
de los factores de personalidad en nifios con trastornos somatoformes ya que se ha
descripto a estos pacientes con rasgos de perfeccionismo, altas expectativas personales,
autosuficientes, que tienden a negar sus ansiedades, y a su vez negar o relegar los
conflictos, clave para acercarse a comprender la razén por la que el cuerpo y las
funciones corporales obtienen una gran relevancia como forma de expresion de los
conflictos psiquicos y relacionales.

Como explica Gonzélez (2007), la sintomatologia del trastorno somatomorfo
serd expresada a través del cuerpo y la sintomatologia disociativa expresada en las
funciones psiquicas, es decir evadiendo, evitando o bloqueandose.

Aqui la conexién entre lo somatomorfo y lo disociativo, como explica Gonzalez
(2007). En el trabajo investigado, hay un trastorno somatomorfo por presentar sintomas
fisicos que afectan las funciones motoras voluntarias o sensoriales, que sugieren una
enfermedad neurologica o médica inexistente (de ahi el término somatomorfo), con
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sintoma disociativo, ya que el problema real, es decir el origen de la inestabilidad
meramente psiquica, se bloquea o es solo parcialmente experimentado, sin que sea
registrado por la conciencia pero sin cumplir criterios para ser abordado como un
trastorno disociativo pero si como un sintoma a partir del cual entendemos el trastorno

somatomorfo, en este caso analizado.



3.3-TRATAMIENTO:

3.3.1-. Principio de tratamiento por fases.

Van der Hart (2008) contempla la conveniencia de trabajar con el tratamiento
orientados por fases cuando se debe trabajar directamente con recuerdos traumaticos.
Habré una primera fase de estabilizacién y reduccion de sintomas, luego una segunda
que tratara los recuerdos traumadticos para su procesamiento y una tercera y ultima fase
de integracion de la personalidad, rehabilitacion y reconexion.

Van der Hart (2008) describe que en la primera fase del tratamiento se intenta
que los pacientes aprendan a desenvolverse dentro de las limitaciones propias de su
energia y eliminar todas aquellas acciones que produzcan gastos inutiles de ella, para
potenciar acciones mas adaptativas. Deben identificar lo que mejora o disminuye su
energia, y reducir lo que no les suma. Por ¢j, aquellos pacientes que hacen demasiado en
el dia, comenzar a recortar cosas para poder ocuparse de las acciones mentales que estan
siendo evitadas mediante ese exceso de conductas, o en caso de un paciente paralizado,
que no hace nada, debera tratar de emprender mas acciones mentales y conductuales.
Por otro lado aquellos que estan empantanados en rumiaciones u obsesiones deberan
simplificar las acciones mentales para que las acciones conductuales se vuelvan mas
adaptativas.

En la segunda fase se intenta procesar el significado del evento traumatico a fin
de que la disociacion se vuelva innecesaria y resolver la angustia que producen los
recuerdos traumaticos y poder asi comenzar hacer el duelo de eso que lo traumatiza. En
el proceso de recuperacion se debe intentar que la memoria traumatica se integre y asi
pueda pertenecer a un unico estado mental (Van der Hart, 2008).

Por tultimo, este autor, establece que en la fase tres, se intenta elaborar
finalmente ese duelo para dar lugar a una consciencia mas profunda a través de la
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resolucion progresiva de la angustia que genera el cambio y a la vida normal que tuvo
su comienzo en la fase 1 permitiendo asi reestructurar su identidad y sus relaciones.

Basicamente la terapia tiene que poder restablecer el sentido de seguridad y
predictibilidad del paciente evitando a lo largo de la terapia una retraumatizacion del
paciente (Van der Hart 2008).

Una buena alianza terapéutica es fundamental. La relacion vincular va a hacer el

instrumento que ayude al paciente a que pueda regular sus emociones y asi



experimentar una vez mas la vivencia de alienamiento emocional con otro, en este caso
el terapeuta, que puede ser receptivo y responder a sus necesidades. (Rodriguez Vega, et

al. 2005).

3.3.2 La Terapia Cognitiva Conductual: Antecedentes histéricos y conceptos
fundamentales.

La terapia cognitiva surgié en los afos setenta de la mano de Aaron T. Beck
como un abordaje de tratamiento para la depresion y a partir de ahi se probd su
eficiencia para trastornos del estado de 4nimo y ansiedad también (Bunge, Gomar &
Mandil, 2010).

La hipotesis basica sobre la que se asienta el Modelo de Terapia Cognitiva
(T.C.C.) de Beck, enfatiza que los pensamientos ejercen una influencia decisiva sobre
las emociones y la conducta. Considera que los individuos responden a los significados
que le adjudican a las situaciones mas que a los eventos en si mismos, es decir que ante
los acontecimientos vitales, cada sujeto elaborara una interpretacion en funcion de su
idiosincrasico dialogo interior. Es esta serie de pensamientos que fluyen incesantemente
(respecto de si mismo, su mundo y el futuro) la que determinard su estado de 4nimo, su
conducta y activacion fisioldgica (Beck & Clark, 1997).

El objetivo de la TCC es flexibilizar los modos patologicos del procesamiento de
la informacién y lograr que la persona pueda sentir y actuar de manera mas adaptativa
ya que la rigidez en la interpretacion y significacion de los acontecimientos seria la
principal generadora de padecimiento psiquico (Bunge et al. 2010).

Beck (1995) sefiala que el modo en que se interpretan las situaciones estaria
determinado por una serie de elementos como ser, los esquemas, las creencias nucleares,
las creencias intermedias y los pensamientos automaticos.
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Beck y Clarck (1997) definen a los esquemas como estructuras funcionales de
representaciones de conocimiento y de la experiencia anterior, mas o menos
permanentes, que guian la busqueda, codificacion, organizacion, almacenaje y
recuperacion de la informacion y juegan un papel fundamental ya que guian nuestros
pensamientos, sentimientos y conductas mediante la interpretacion de las demandas
ambientales que nos afectan y reflejan las creencias, juicios y reglas mas basicas del

individuo. El material de los esquemas es relativamente inaccesible a la conciencia y se



mantiene oculto o latente hasta que es activado por un estresor. Estos esquemas son
elaborados a partir de experiencias infantiles y su interaccion con el medio.

Como bien sefiala Beck (1995) el tratamiento de los desérdenes psicoldgicos
incluye la modificacion de estas estructuras de atribucion de significado mediante la
desactivacion de los esquemas disfuncionales y la activacion de modos constructivos
mas racionales. Este desarrolld un modelo del sistema de procesamiento de la
informacion que distingue jerarquicamente los siguientes elementos:

Por un lado estan los Pensamientos Automdticos. Son pensamientos
evaluativos, rapidos y breves que pasan por la mente cuando se produce un cambio en el
estado de animo. No son producto del razonamiento, sino que brotan automaticamente
en forma verbal (didlogo interno) y/o visual (imagenes). También estan las llamadas
Creencias Intermedias que estan constituidas por reglas/expectativas (“debo cumplir
con todas mis tareas escolares”), actitudes (“‘ser irresponsable es algo terrible”) y
supuestos (*“si no cumplo con mis tareas, mis padres se van a enojar conmigo’) y por
ultimo las Creencias Nucleares. Son representaciones de la realidad estables y
profundas que las personas consideran como verdades absolutas que estdn constituidas
desde la infancia y existen sin una clara conciencia y suele referir a definiciones
negativas de la propia identidad (“soy tonto™).

Los componentes cognitivos como los arriba mencionados, los pensamientos,
imagenes y creencias son importantes para entender los trastornos psicologicos, y la
terapia cognitiva trabaja para realizar cambios en este nivel. La restructuracion
cognitiva de la que habla Bunge et al. (2010), implica ensefiar a los nifios sobre el
triangulo pensamientos-emociones-conductas y modificar junto con ellos sus pautas de
pensamiento con el objetivo de que puedan afrontar con mejores recursos las situaciones

desafiantes. El tratamiento conlleva la realizacion de tareas para ser hechas en la casa.
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3.3.3. La Terapia Cognitivo-Conductual en nifos.

Aunque la terapia cognitiva debe adaptarse a las caracteristicas Unicas de los
nifios, hay varios principios establecidos en el trabajo con adultos que también pueden
aplicarse a su tratamiento. Utilizadas con flexibilidad, la estructura de las sesiones (con
tiempos acotados y orientadas a metas especificas), la implementacion de registros de

pensamiento y el didlogo socratico (preguntas del terapeuta que cuestionan los



pensamientos automadticos y las creencias disfuncionales), pueden ser importantes
recursos destinados al cambio. A su vez, las tareas para el hogar que se realizan en el
tiempo entre sesiones, son un elemento central que permiten el descubrimiento guiado,
consistente en aplicar las habilidades aprendidas en el consultorio a contextos reales,
facilitando la gestion de alternativas idéicas y/o comportamentales y corrigiendo errores
de interpretacion (Knell, 1999).

En relacién a esto, Bunge et al. (2010), sefalan una importante diferencia
respecto al tratamiento con nifios. En la infancia los esquemas centrales se encuentran
en formacion, siendo susceptibles a las influencias de los entornos significativos,
entonces habra que tener en cuenta al trabajar, para poder lograr estabilidad y resultados
positivos, los estilos de interaccion familiar de cada nifio como también el
establecimiento de una estructura flexible en las sesiones acorde a cada uno y el
establecimiento de una agenda con objetivos.

Fundamentalmente, es necesaria la implicacion de la familia, ya que esta puede
colaborar a reforzar habilidades de afrontamiento, mantener y generalizar los logros
terapéuticos, modelar conductas y modos funcionales de procesamiento de la
informacion (Ronen, 1997).

Agrega que es imprescindible adaptar las intervenciones a la edad, nivel de
desarrollo y habilidades cognitivo-sociales del paciente (lenguaje, capacidad de tomar
perspectiva, razonamiento y regulacion verbal.) De lo contrario, cuando las exigencias
de las tareas terapéuticas exceden las capacidades del nifo, estos pueden parecer
equivocadamente resistentes, evitativos e incluso incompetentes (Ronen, 1997).

Friedberg y McClure (2005) explican que, como los nifios estan orientados a la
accion y estan predispuestos biologicamente a aprender haciendo, la terapia cognitiva
debe adoptar un enfoque experiencial, ya que a diferencia de los adultos ciertos
aprendizajes no pueden ser adquiridos por medios verbales, entonces practicar, hacer y
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ejercitar son parte esencial del tratamiento centrandose en el aqui y ahora. Ademas,
seflalan que esto agrega vitalidad al tratamiento, ya que la motivacion de los niflos
mejora cuando se divierten por eso el juego y los dibujos vehiculizan gran parte de las

Intervenciones.

4. METODOLOGIA



4.1- Tipo de Estudio

-El presente trabajo sera un Estudio Descriptivo de caso unico.

4.2- Participante

Se trabajo con una paciente de trece afios llamada G, que llegd al servicio de
psicologia clinica del Hospital Interzonal Gral.de Agudos , a través de una interconsulta
presentada por los médicos del servicio de pediatria ante la falta de diagndstico médico,
encontrandose internada en ese momento por un episodio paroxistico que habia sufrido
en su casa. Se descartd su indole epiléptica y se trabajo sobre un trastorno

somatomorfo conversivo con sintoma disociativo.

4.3-Instrumentos

- Se us6 una entrevista clinica psicolégica semi-dirigida o semi-estructurada
como instrumento privilegiado, en este caso con la adolescente y con la madre,
done el entrevistado habld sobre lo que deseaba y el entrevistador, en este caso
el terapeuta, introdujo preguntas o pidié aclaraciones sobre puntos confusos o
que necesitaron ser ampliados en torno a un guién general flexible construido a
partir de las preguntas de evaluacion (la guia de entrevista), conformado por
distintas areas que permitieron recolectar informacion sobre antecedentes de la
adolescente y sus familiares, el inicio de sus sintomas, circunstancias en que
estos aparecieron, sobre la dindmica vincular madre-hija, y sobre examenes

médicos realizados en el hospital.

- Se utilizé también, la historia clinica médica del paciente. Los contenidos usados
fueron la anamnesis del paciente para conocer sobre los antecedentes de este y

sus familiares, dilucidar los factores de riesgo, ver el inicio de los sintomas y

24.

ver también cuales fueron las circunstancias en que estos aparecieron. A su vez,
se indagd a través de este instrumento los exdmenes complementarios
realizados o indicados por el personal médico y los juicios de valor formulados
por los profesionales que permitieron llegar a fundamentar su diagnostico y

tratamiento.



- Se tom6 el MMPI-A el Inventario Multifasico de la Personalidad Minessota para
adolescentes, que deriva del MMPI creado por S. R. Hathaway. El MMPI-A
(Casullo, 1993) es para sujetos de 14 a 18 afos con 478 items y una estructura
idéntica al resto de las formas; es decir, posee escalas de validez, clinica, de
contenido, adicionales y de Harris. El tiempo de aplicacion es libre y oscila entre
45 y 60 minutos. Evalta los principales patrones de personalidad y trastornos

emocionales. Es autoadministrable.

- Se tomo también el test de la Persona Bajo la Lluvia que evalua la aparicion de
las defensas latentes ante una situacion estresante (Querol & Chavez Paz, 2004)
o el HTP, (casa, arbol, persona), en donde se busca examinar la imagen interna
que el examinado tiene de si mismo y de su ambiente, que cosas considera

importantes, cuales destaca y cuales no (Hammer, 1969).

4.4-Procedimiento

El tratamiento psicoterapéutico se desarrolld en los consultorios externos del
Hospital . Durante el transcurso de estos meses se efectuaron entrevistas con la
paciente de modalidad semanal y de una duracion de 45 minutos.
Con el fin de reunir el material necesario para la elaboracion del Trabajo Final de
Integracion se procedid, en un principio a la lectura exhaustiva de la historia clinica de
la nifia en cuestidon y se pregunt6 a los médicos que la asistieron para agregar aquellos

datos que los mismos creyeron interesantes aportar.

Luego se realizo un psicodiagnostico para decidir el mejor tratamiento a seguir. Este

consto de varios pasos:

- Una entrevista semi-dirigida con la madre y con la adolescente con el objetivo

de recolectar la mayor cantidad de informacion posible sobre:
25.
« antecedentes de la paciente y de sus familiares,
* los factores de riesgo,
* inicio de los sintomas,
¢ circunstancias en que estos aparecieron
* examenes complementarios realizados o indicados por el personal
médico
» la dinamica del vinculo madre-hija.
- Entrevistas con la nifia a solas, para conocerlay para trabajar junto a ella

realizandole los siguientes tests a lo largo de varias sesiones:



1. MMPI-A el Inventario Multifasico de la Personalidad Minessota para

adolescentes.
2. Test de la Persona Bajo la Lluvia o el Test casa, persona, arbol.

También se efectuaron entrevistas con la madre para chequear informacion que se
iba suscitando y se indagaron las particularidades del funcionamiento familiar para
arribar a un diagnostico estructural. Se busco modificar aquellos patrones vinculares que
limitaban la autonomia, y la comunicacion entre los miembros, sostenian el estilo de

apego de la diada madre-hijo y la ansiedad de G.

5. DESARROLLO

5.1 CONCEPTUALIZACION DEL CASO:

La conceptualizacion del caso clinico, de acuerdo a Friedberg y Mac Clure
(2005), es una guia o borrador inicial donde se explica el funcionamiento psicoldgico
del paciente y las caracteristicas actuales de este, tomando en cuenta su historia familiar,
su desarrollo social y cognitivo, su contexto cultural, sus sintomas fisiologicos y
emocionales integrando estos al problema especifico que trae el paciente con el objeto
de entender el o los origenes, el desarrollo y su mantenimiento, ya que los patrones de
conducta de un nifo estarian determinados por multiples variables interrelacionadas.

La Terapia Cognitiva Conductual (TCC), considera que el comportamiento esta
multideterminado por una serie de factores (el contexto interpersonal y ambiental, la
fisiologia, las emociones, la
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conducta y la cognicion) que interactian como un sistema dinamico y complejo (Beck,
1995).

Se focaliza en el porqué de la presentacion de los sintomas y el énfasis se pone en

obtener una imagen individualizada del funcionamiento psicologico del evaluado.
Algunos autores tales como Kuyken, Padesky y Dudley (2009), lo denominan la
brujula clinica que orienta y dirige el tratamiento en la direccion correcta.

Para que esto sea viable, Beck y Clark (1997), sostienen la necesidad de crear un
vinculo terapéutico en donde el terapeuta y el paciente trabajan juntos, como un equipo,
en busca de evidencias que les permitan someter a revision las creencias disfuncionales

y por momentos es necesario la interaccion con la familia al trabajar con adolescentes.



El establecimiento de este empirismo colaborativo como bien resefiaba Beck y
Clark (1997), sobre la base del mutuo compromiso y confianza llevo a la conformacion
de un equipo de trabajo formado por la adolescente su madre y terapeutas que permitid
la recopilacion de data e informacion necesaria para la correcta formulacion del caso y
tratamiento. Esta manera colaborativa da poder al profesional como al paciente.

La conceptualizacion de este caso estd hecha desde la perspectiva de la Terapia
Cognitiva Conductual. La terapia cognitiva conductual estd basado en la teoria que
mantiene que la percepcion y la estructura de las experiencias del individuo determinan

sus sentimientos y conducta (Beck 1995).

G es una adolescente de 13 afios, que luego de ser dada de alta en el hospital se
presenta a la consulta con su madre quien serd la que la acompafiard en todas las
ocasiones. Vive en un barrio de un partido del conurbano bonaerense, junto a E su
mama, y dos de sus cuatro hermanos, F de 16 afios y A de 15, ambos estudiantes. Tiene
otras dos hermanas mayores, L de 26 que tiene una beba y C de 23. Ambas se
encuentran en pareja viviendo en otro domicilio.

Sus padres se encuentran separados hace ya 7 afios y como consecuencia del
divorcio la presencia del padre ha sido minima. Una de las principales razones de
divorcio fue el abuso fisico y psicoldgico del padre hacia la madre principalmente.

El nucleo familiar estd conformado a su vez, por los abuelos maternos que viven
cerca y los que estan involucrados también en el cuidado de la adolescente que dice
sentirse comoda en la casa de ellos como también en la casa de sus tios maternos.
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El padre de la menor, es chofer de micro y la adolescente refiere tener poco
contacto con €l ya que éste la trata bien solo cuando quiere. La madre es ama de casa y
trabaja como modista en su hogar perteneciendo a una clase social media baja.

En cuanto a los estudios, G se encuentra cursando el ler afio de la escuela
secundaria, por 2da vez ya que lo repitid el afio pasado y por lo que comenta la madre
este afio se encuentra complicada ya que por los sintomas de desatenciéon y quejas
somaticas como dolores fuerte de cabeza, dolor de estdmago y mareos la han llevado a
faltar reiteradamente. La madre relata que cuando le pide que haga sus tareas, G alude
no sentirse bien y se retira a su cuarto a dormir.

La madre refiere que G es una nifa introvertida, poco comunicativa y no la

describe como una chica rebelde pero si dificil de llevar por momentos por ser



discutidora y peleadora especialmente con su hermana. En las entrevistas G mostrd
cierto interés y cooperacion, aunque timida y monosildbica en sus respuestas al
principio. Relata a su vez, que hace unos meses G la acompafia los dias sabados a la
iglesia donde charlan con el sacerdote y realizan tareas solidarias.

En cuanto a sus relaciones sociales la madre la describe como una nifia con
pocas amigas. Estas son del ambito escolar y no del barrio pero refiere a que desde su
alejamiento las ve poco. La madre cuenta en forma preocupada sobre la existencia de un
chico mayor que G, a quien describe como “mala junta” para su hija, vecino del barrio,
con el que la adolescente se comunica via mensajes de texto telefonico o a través de
“Facebook”. La mama aduce que este chico es tema de discusion en la casa ya que ella
no acepta esa relacion no solo por la edad del chico sino por su entorno ya que lo
considerado un “drogadicto”. Al preguntarle a G sobre esta relacion, ella acepta la
existencia de éste pero le quita importancia y agregd que su mama exagera con la
descripciéon ya que ella lo considera un chico trabajador y muy correcto, y aclara que
entre ellos no habia mas que una amistad.

G relata haber sido muy amiga de sus primas aunque aduce no verlas tanto en
la actualidad. Cuando se le interroga la razon ella cuenta en forma entrecortada y con
tristeza en su voz que una de ellas, J de su misma edad, se encontraba en coma en
terapia intensiva hacia un afio. Al preguntarle si la habia ido a ver ella refiere que si, una
sola vez y que habia quedado muy impactada por la cantidad de cables que tenia y

agregd “yo de eso no quiero hablar, me hace mal y yo quiero ponerme bien”.
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Gonzalez (2007) explica esta reaccion enfatizando que a veces se produce un
rechazo emocional ante la dureza de las historias vividas, como un no querer ver.

Con respecto a la conflictiva relacion con su hermana F (16) con la cual convive y
comparte habitacion la adolescente se refirio a ella como una “buchona” y “traicionera”
con la que no se puede contar por no saber guardar secretos ya que ella fue quien le
comento a la madre acerca de su amistad con J, el chico que la madre considera una
mala influencia para G. Segun relato ella, la hermana la insulto y
agredié verbalmente varias veces cuando esta quiere hacer uso de la computadora, la
menosprecia diariamente diciéndole que su afeccion es “puro teatro”, la agrede

fisicamente pegandole y tirandole de los pelos si ella no accede a sus pedidos



inmediatamente por ser su hermana mayor y la amenaz6 en varias oportunidades con
“matarla a pifias” en caso de no obedecerle.

G dejo claro no soportarla y estar segura que su hermana no la quiere, que la
odiaba y que eso le generaba mucha angustia. Por esta situaciéon G decidio irse a vivir a
lo de su abuela unos meses el pasado afio pero decide volver a su hogar por pedido
expreso de su mama previa charla con su hermana donde se tratdé de establecer reglas
basicas de convivencia como ser poniendo horarios para el uso de la computadora
familiar.

Esta relacion hostil, fria y competitiva con su hermana transforma el clima
familiar ya que la madre termina involucrandose en las peleas que existen entre las
menores y produce un clima de cierta violencia doméstica que empeora la convivencia.

La relacién con su madre se muestra desafectiva y distante. La madre aduce no
poder hablar con ella ni relacionarse en forma fluida. G a su vez considera no importarle
a su mama y considera que el mayor interés de ella no es otro que su nieto de 10 meses
hijo de la mayor de la familia aludiendo que al beb¢ le compran de todo y a ella le dicen
no tener plata cuando ella pide algo.

En lineas generales recalca sentirse maltratada por casi toda su familia ya que
que su hermana le grita, su papa la amenaza con pegarle cuando la ve, la abuela le habla
mal, la madre la ignora, su madrina no la registra y su tio la molesta aduciendo tener
miedo a que este pudiera sobrepasarse con ella. Al Ginico que no nombra es a su
hermano A. Alega sentirse denigrada por el trato que su hermana le brinda en forma
reiterada y considera que su madre hace las cosas para con ella simplemente por
obligacion por ejemplo, acompafiandola al hospital.
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La relacion de la nifia con su padre es también lejana y fria y recalca no sentirse
importante para ¢l porque considera que su padre no la quiere ya que cuando ella
necesita de su ayuda ¢l nunca esta presente y cuando le pide plata se la niega aduciendo
que no tiene, lo cual ella refiere a eso como una mentira. Agrega que el padre toma
alcohol en exceso y que se separ6 de su madre en forma violenta.

G, todo el tiempo repite sentirse sola y angustiada y especifica que su madre
jamas le demostrd su amor por que nunca le da lo que ella quiere y agrega que siempre
defiende a su hermana y dejar a ella de lado. Puso como ejemplo la negativa
la madre en festejar sus 15 afios poniendo como razén el no poder afrontar los gastos

pero aduce que si puede organizar el ler cumple afios de su sobrino en un salon de



eventos. La adolescente nos describe una situacion en donde claramente se puede
observar que predomina la falta de comprension, falta de amor y una situacidon cadtica
en el ambiente llevadndola a sentirse frustrada en sus necesidades diariamente.

Al ser cuestionada sobre la separacion de sus padres, en un principio
proporciona poca informacion, negandose a hablar sobre el tema y respondiendo con
frases como: “no me acuerdo”, “no se” u optaba quedarse en silencio mirando un punto
fijo.

Recordando la definicién de trauma de Van der Kolk, Weisaeth y Mc.Farlane
(1994), como la experiencia de estrés inescapable que abruma los mecanismos
habituales de afrontamiento del sujeto y apoyan la consideracion de que la disociacion,
la somatizacion y otros trastornos de la regulacion afectiva son expresiones tardias del
trauma, fue que se decidié indagar mas acerca de este punto. Ella manifestaba recordar
esa época como borrosa y distante y como algo que ya se encontraba en el pasado, tema
al que ella preferia no volver.

A pesar de eso en su relato comenta, casi como no dandole importancia, una
pelea entre sus padres, que fue el detonante de la separacion de estos. En esta el
progenitor intent6 ahorcar con sus manos a su madre frente a ella y fue la adolescente
quien se interpuso para parar la pelea. A su vez, coment6 que el padre amenazaba a la
madre con quitarse la vida si ella no le permitia regresar al hogar.

Al interrogar a la madre sobre este punto nos reveld que G habia sido testigo
presencial del momento en que su ex marido la tomo a ella por el cuello y la amenazé
con quitarse la vida por lo que di6 a entender a través de su relato que la separacion de
estos resultdé de cierto alivio para ella, aunque relata que ella cree que la adolescente
denota sentir cierto grado de culpa por pensar de esta manera.

A su vez, la madre coment6 el estado critico en el que se encontraba su sobrina,
ya que consideraba que este podria ser otro de los eventos por el que su hija podria estar

atravesando un momento dificil, aunque este fuera una situacion critica mas reciente.

5.1.2- Motivo de consulta.
Evaluar a la paciente en el ambito psicologico, siendo esta derivada por el servicio

médico pediatrico del hospital a modo de interconsulta mientras se encontraba



internada, por referir episodios paroxisticos, es decir ataques de aparicion brusca
y repentina, acaecidos en su casa evidenciando sintomas fisicos sin causa médica

constatados luego de realizarle una extensa bateria de estudios.

5.1.3- Descripcion de sintomas somaticos y disociativos.

La paciente no refiere enfermedades médicas en su historial clinico y la madre la
describe como una nifia sana sin complicaciones médicas significativas aunque sefiala
como antecedente familiar, haber sufrido ella como su hijo A de 15 afios episodios
epilépticos en algiin momento por los que fueron medicados. La madre hace referencia a
estos ya que da a entender que a G le podria estar pasando lo mismo.

G es internada en el area de pediatria del hospital, luego de haber sido llevada
hasta alli por la madre alegando que su hija habia sufrido un episodio en donde en
forma brusca y sorpresiva comenzd con temblores leves, seguido por un
desvanecimiento, pérdida de tono muscular y de sus movimientos y una completa
ausencia pero sin perder la conciencia.

La historia clinica de la evaluada sefala haber llegado al hospital en un estado
vigil, hemodinamicamente compensada, lucida y reactiva, por sus propios medios pero
sin recordar lo que le ocurrid y refiere cefalea leve.

Ante la descripcion del cuadro realizada por la madre se la interna y se le
ordena la realizacion de un bateria de estudios que abarcaron tests cardiologicos,
neurologicos, ginecologicos, de laboratorio completo, y exdmen fisico, todos resultando

dentro de los parametros considerados normales.
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Con los estudios realizados se descarta un episodio paroxistico de tipo

epiléptico, por no evidenciar en los estudios neuroldgicos nada que suponga una

descarga anormal y excesiva de neuronas que produjera la llamada crisis epiléptica, y a

su vez se descarta también un trastorno paroxistico no epiléptico (TPNE) ya que para

que este se confirme deberia ser originado por una disfuncién cerebral de origen
diverso, habiendo dado los estudios neurologicos normales.

Partiendo de esta base, es derivada para una interconsulta con el departamento de

psicologia para ser evaluada, en bisqueda de una respuesta a su episodio, antes de ser



dada de alta. Ella y su madre aducen que ésta ha tenido varias de estas “crisis” que
consisten en “desmayos” en donde no pierde la conciencia y en la que si parece estar
totalmente ausente agregando que después de estas “crisis” ella no recuerda nada de lo
que ocurrio.

La adolescente manifiesta haber sufrido por primera vez un episodio similar a
los 8 afos, coincidente con la separacion vincular de los padres, a pesar de que ella no
registra el evento con su manifestacion.

Al ser visitada por primera vez por el departamento de psicologia, estando aun
internada y por pedido de interconsulta de los médicos ante la falta de diagndstico por
tener sintomas fisicos sin causa médica, la paciente describe una serie de sintomatologia
somatica que va desde una sensacion de malestar general hasta fuertes dolores de
cabeza y estomago. Aducia experimentar también considerable tension muscular, por
momentos sensacion de mareo, opresion en el pecho y debilitamiento. Se infiere un
posible trastorno somatomorfo conversivo con sintoma disociativo.

A su vez, al conversar con ella se pueden captar lapsos de tiempo perdido en
partes de su historia, es decir periodos que estan fuera de la conciencia del paciente por
no recordar lo que hizo durante ese tiempo o no poder responder con detalles. Gonzélez
(2007) hace referencia a esto como un estrechamiento de la conciencia, evidencia tipica
de sintomatologia disociativa.

Luego de ser dada de alta se la interroga sobre la posibilidad de comenzar una
terapia psicologica en el hospital a la que ella accede y es citada para la semana
entrante donde concurre a la hora establecida junto a su mama. Al llegar se le pide que
aguarde junto a su madre afuera del consultorio unos minutos y es en esa espera cuando
G registra in-situ un ataque de los que venia padeciendo. Esto nos permitié observar lo
que ella habia relatado padecer y también se pudo observar los sintomas
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disociativos en forma manifiesta. Es de destacar el inicio brusco y repentino del
episodio.

La adolescente se encontraba sentada en estado de trance, absorta de la realidad
y mirando un punto fijo, inmovil, como habiendo perdido los automatismos de la
conducta motora sin parecer darse cuenta de lo que ocurria a su alrededor a pesar de
encontrarse en un pasillo lleno de gente.

Al intentar, el Lic. D, a cargo del tratamiento, ponerse en contacto con ella, la

adolescente no parecio registrar su presencia en un primer momento. Poco a poco, ante



las preguntas del terapeuta la nifia comenzd a hacer contacto visual con ¢l hasta que
accedi6 a responder preguntas bésicas tales como me podes hablar?, podes levantarte?,
podes mover el brazo?, con un leve movimiento de la cabeza indicaba una respuesta
negativa. Se podia observar cierto grado de despersonalizacion, como si estuviera por
fuera de su cuerpo, separado de €l.

Poco a poco, la adolescente fue recobrando su presencia ante el requerimiento
del terapeuta de mirarlo a los ojos, mover los dedos de la mano, o de mover la cabeza
de un lado a otro. A su vez se le indicaba respirar de forma pausada y profunda para
lograr relajarla y se le hablaba en forma suave como tratando de quitarle dramatizacion
a la situacién y generar, a la misma vez, empatia con ella. De repente G parecid
despertar de un suefio y sonrio al vernos a todos mirandola atentamente.

Butler, Duran, Jasiukaitis, Koopman y Spiegel (1996) ven en la interrupcion de
la atencion y del control voluntario un elemento central en la definicion de disociacion y
agregan que la disociacion puede ocurrir en el ambito de la percepcion (p.ej. atencidon
focalizada como ocurre en la absorcion), conducta (p.ej. acciones automatizadas como
conducir un coche), afecto (p.ej. el embotamiento de la respuesta emocional ante
circunstancias abrumadoras), memoria (p.ej. amnesia de acontecimientos traumaticos) e
identidad (como la inseguridad respecto de la propia identidad durante una

despersonalizacion).

G mostraba cursar varios sintomas correspondientes a un trastorno somatomorfo
conversivo con manifestacion motora especificamente presentando alteracion de la
coordinacion, alteraciéon psicomotora y del equilibrio y a su vez, cefalea, dolor

abdominal, corporal en general y muscular, ataxia, baja energia, e hiperventilacion.
33.

5.2. ETAPA DIAGNOSTICA

Se le realizaron a la adolescente dos tests, que foman parte de las

estrategias de intervencion llevadas a cabo por el psicologo a cargo.
En primer lugar el llamado Persona bajo la lluvia que evalua la aparicion de las
defensas latentes ante una situacion estresante (Querol & Chavez Paz, 2004), y el

MMPI-A que es el Inventario Multifasico de la Personalidad Minessota para



adolescentes, que deriva del MMPI creado por S. R. Hathaway (1963), que evalua los

principales patrones de personalidad y trastornos emocionales.

5.2.1-Persona bajo la lluvia (anexo1l)

En la interpretacion de la persona bajo la lluvia se busca obtener la imagen
corporal del individuo bajo condiciones ambientales desagradables, tensas, en los que la
lluvia representa el elemento perturbador. Este elemento hace propicia la aparicion de
defensas y se puede observar una situacion de estrés en la que el individuo ya no logra
mantener su fachada habitual y, sintiéndose forzado a recurrir a defensas ante latentes.

Después de haber recibido la consigna, la evaluada procedio a ejecutar el dibujo.
Se mantuvo concentrada mientras lo realizo y no se incomodo ante la observacion
del evaluador.

La adolescente comenzé dibujando la cabeza con trazos continuos y moderados,
luego procedid con los detalles de la cara, luego pasé al tronco y a las piernas, luego a
los brazos y las manos, el paraguas, y finalmente hizo la lluvia y las nubes.

El anélisis del dibujo bajo la lluvia de G nos revela a una adolescente que tiene
una gran necesidad de ser tenida en cuenta y ser reconocida que no posee defensas
adecuadas para enfrentar el medio sintiéndose en la necesidad constante de defenderse
de este ya que lo siente como una gran presion y amenaza llevandola a desconfiar de
las personas que la rodean. Esta falta denota una incapacidad para poder sobrellevar las
demandas externas de manera adecuada generandole un gran estrés y reaccionado a
menudo con angustia, impaciencia, ansiedad o evasion.

El temor a lo social queda evidenciado y existen claros indicadores de

retraimiento, querer escapar u ocultarse mostrando preocupacion por las criticas y

34.
opiniones de otros para con ella. Se evidencia a su vez una tendencia a la anulacién de
su persona y un gran sentimiento de culpa. A pesar de lo detallado, G ha indicado
en su dibujo tener la capacidad de enfrentar al mundo y su comportamiento presente,

asistir a la terapia, indica tener cualidades para hacer frente a su problema.

5.2.2-MMPI-A (anexo 2)



Los computos y la interpretacion del presente perfil se han realizado sobre la base de
la adaptacion y baremizacion llevada a cabo por la Dra. Maria Martina Casullo

(1993) de Facultad de Psicologia de la Universidad de Buenos Aires.

Actitud ante la realizacion de la prueba:

La adolescente respondi6 todas las preguntas. Ha contestado de forma sincera
y por esta razon se considerd esta prueba como valida.

El moderado puntaje obtenido en la escala de Sinceridad (L: 59) podria
estar indicando el uso de la negaciéon como mecanismo de defensa central con un
pobre insight.

Las puntuaciones en la escala K: 53 que corresponde a la de defensividad,
indicarian predisposicion y buen prondstico hacia el tratamiento psicoterapéutico por
presentar un balance adecuado entre actitudes de apertura y de reserva.

En cuanto al perfil clinico, mostr6 el rango Hy (histeria) un puntaje
significativo siendo este de 67. Esto demuestra que la joven presenta preocupaciones
y quejas somaticas con patrones de sobre reaccion a situaciones de estrés que a
menudo se acompaian con el desarrollo de sintomas fisicos, y con fuerte necesidad
de afecto, atencion y aprobacion.

Asimismo la puntuacién alcanzada en el rango HS:61 que corresponde a
hipocondriasis , podria estar indicando que G presenta preocupaciones por su salud y
también sentimientos de aislamiento y se ha podido observar esto en el item HEA
que corresponde a la escala de contenido que refiere a preocupaciones de la salud
(64).

A su vez, se reconoce la existencia de problemas escolares, incluyendo de

indole académica y dificultades de adaptacion. La ansiedad, que se puede observar
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elevada en la escala de dicha denominacion (ANX: 61), puede incidir negativamente
sobre la atencion y concentracion de la joven.

En cuanto al rango denominado depresion (61), el puntaje ha verificado
presencia de algun grado de sentimientos de insatisfaccion, desesperanza e
infelicidad, probable apatia general y falta de interés en actividades. Posible
presencia de sentimientos de culpa, verglienza y autocritica, asi como escasa

autoconfianza y sensacion de inadecuacion y pesimismo.



También se ha verificado una autovaloracion negativa que no sélo fue
verificada por la moderada elevacion de la escala de Depresion, sino que se puede
corroborar con la puntuacién de la escala de Baja Autoestima (Lse: 61) que verifica
ser una persona con cierta sensacion de incapacidad para resolver sus problemas
personales y ser altamente influenciable por los otros.

La escala que refiere a Problemas Familiares (FAM: 61) indico relaciones
conflictivas con los padres y otros miembros del grupo familiar. Sus respuestas
revelan sentimientos de no poder contar con su familia deseando querer desprenderse

de grupo familiar.

3- E TRABAJO TERAPEUTICO

5.3.1. Estrategia de intervencion cognitivos-conductual para los trastornos
somatomorfos conversivos con sintoma disociativo- Aplicaciéon del modelo

trifasico-Analisis de la evolucion de los sintomas de la nifa.

A partir de la conceptualizacion del caso se desarrolld un plan de tratamiento que
orientd el camino de la préctica clinica. En éste se contempld el orden y el momento en
que debian implementarse las diversas técnicas cognitivo-comportamentales para el
tratamiento de la adolescente como asi también las pautas para adaptar las
intervenciones al caso particular de G.

Los primeros abordajes del tratamiento fueron enfocados en procesar los
elementos traumaticos de la evaluada siguiendo las lineas de tratamiento del trauma
definidas por Herman (1992) conocido como modelo trifasico.

El modelo trifasico supone, como dice la palabra un tratamiento que consta de 3

fases. Una primera de estabilizacion o de establecimiento de la seguridad, luego una de
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procesamiento de los recuerdos o fase de re memorizacion y duelo y la tercera y ultima
fase de reconexion tal como lo explica Gonzalez (2007).

La implementacion de estas fases permitio la posibilidad de analizar la evolucion
de la nifia en su tratamiento ya que el pasaje de una instancia a la otra suponia la
superacion de los objetivos planteados en la etapa anterior refiriendo al tercero de los

objetivos planteados en el trabajo.



Fase de estabilizacion:

Judith Herman (1977) especifica que lo primero que se debe hacer con este tipo de
pacientes es permitirles recuperar no solo su seguridad objetiva si no también, que se
sienta a salvo haciendo que recupere el control sobre si mismo y sobre su entorno y que
aprenda a manejar sus sintoma que interfieren en su vida y conllevan el riesgo de re
traumatizacion.

Es de recordar que al ser citada para iniciar su tratamiento terapéutico, en la
primera cita, G cursa una de sus crisis, mientras se encontraba en la sala de

espera como se menciono en el apartado 5.1.3- Descripcion de sintomas somdticos y

disociativos.

Es por eso que en esta fase inicial de tratamiento se puso énfasis en fortalecer y
estabilizar al paciente a través de la bisqueda de una buena alianza terapéutica y la
regulacion de sus emociones. Se busco lograr con la evaluada un marco seguro de
trabajo, basado en la empatia, autenticidad, motivar el compromiso y la participacion
activa del paciente.

En un inicio, se avoco a brindarle informacion sobre la estructura del tratamiento
explicandole la cantidad y el tiempo aproximado de las sesiones y se le explico a su vez
los limites de la confidencialidad de los temas tratados con ella para promover la
confianza y la seguridad de ella para con la terapia.

G mencion6 no querer que su madre se entere de las cosas que nos confiaba y es
por esa razon que se le explico la modalidad del tratamiento. Se le explico nuestro deber
de confidencialidad pero aclardandole que el trabajo terapéutico incluiria por momentos a
su madre por la necesidad evidente de que ella la apoye y comprenda en pos de facilitar

y acompaiar su curacion y lograr un entorno capaz de contener, a lo
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que la adolescente accedid. Se convino encontrarnos en el consultorio del hospital una
vez por semana en sesiones de 45 a 60 min.

En esa primera sesion luego del evento acaecido en la sala de espera,
anteriormente relatado, la verbalizacion de lo sucedido produce un cierto desahogo en
G. Se la escucha, mostrandole aceptacion y comprension incondicional, evitando

preguntas que puedan denotar prejuicio. La propia narracién demostro ser en si misma



terapéutica aunque por momentos aseverd no recordar en detalle todo lo ocurrido y
durante esta se fueron normalizando sus emociones y sus conductas.

Se empezd desde las primeras consultas a dar sentido, junto al paciente, a los
sintomas, con el objetivo de que ésta entienda lo que le estaba pasando y que pudiera
comenzar a aceptarlos como parte de su problematica. .

La psicoeducacion es una herramienta que sienta las bases para una posterior
reestructuracion cognitiva en donde el evaluado debe aprender a diferenciar entre las
emociones, pensamientos y conductas y posteriormente a evaluar e identificar la
conexion entre ellas como explica Bunge et al. (2010).

Entendiendo que pacientes como G carecen de ciertas habilidades esenciales
como la capacidad de tranquilizarse a si mismo, capacidad de reflexionar mas que
reaccionar, se le ensefiaron habilidades de relajacion para que ella pudiera manejar los
sintomas fisiologicos del miedo o la ansiedad que se le genera luego de sus crisis.

Se le explico cuales son las respuestas mas comunes del cuerpo al estrés, como
por ejemplo, la respiracion agitada, el aumento de la frecuencia cardiaca, la tension
muscular, la transpiracion, los dolores de cabeza y del cuerpo, el dolor de panza y
nauseas, y se le mostr6é como la relajacion ayuda a reducir estas sensaciones molestas.

Para esto recurrimos a sus fuertes creencias espirituales integrando la
meditacion o la induccion a una respiracion profunda para lograr la relajacion.

Se le demostro in situ y se practico junta a ella, un par de técnicas respiratorias
interesantes para su relajacion. Una le indicaba respirar varias veces en forma corta y
rapida y otra, en cambio, la respiracion era mas profunda y relajada inspirando el aire

hacia su estobmago e inflandolo como un globo.
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Luego, fueron practicadas en forma conjunta y se converso acerca de como se
sentia. Los ejercicios de relajacion le permiten aumentar el registro de sus diferentes
sensaciones afectivas mediante el incremento de la percepcion de su propio cuerpo.
Se le asignd como tarea para el hogar la practica de alguna de estas técnicas
pidiéndole que registrara su estado animico antes y después de hacerla, con el objetivo
de que la paciente generase un ritual diario y que no sélo fuera usado en casos de estrés.

A la sesion siguiente refiere haber practicado durante toda la semana y sentirse mucho



mas calma aunque muestra cierta molestia por referir llevarle bastante tiempo ésta
practica. Se aprovechd esta situacion para concientizar sobre la importancia de no
decaer en su uso a lo que ella asiente con la cabeza y promete seguir con la practica.

Cuando se les brinda a los pacientes informacion y herramientas lo que uno
hace es fomentar una actitud menos defensiva, que les permite conectarse poco a poco
con sus emociones promoviendo una sensacion de cierto dominio y valoracion de
recursos internos y habilidades que facilitan su afrontamiento (Bulacio, 2004).

En esta instancia se busco en el paciente desarrollar gradualmente su empatia y
enfatizar la colaboracion entre todas las partes de la personalidad, sin compartir aun el
material traumatico.

A su vez se busco reforzar sus fortalezas personales, sus recursos positivos ya
que G no era del todo consciente de cuales eran, teniendo en cuenta que la enemistad
con su hermana, la separacion de sus padres, el evento que fuera testigo entre
sus padres, la relacion desafectiva con su madre, le habia generado una gran baja de su
autoestima e inseguridad, generandole pensamientos y creencias que manifestd de la

29 e 2 <6 99 ¢

siguiente manera: ‘“nadie me quiere”, “todo es culpa mia”, “mi hermana me odia”, “me

13

dice artista de mierda”, “todos me ignoran”, “nadie me cree lo que me pasa”, “me
quiero ir de mi casa porque es lo mismo si estoy o no estoy”, “me siento sola, me tienen
lastima”.

Se decidid trabajar esos pensamientos de culpa, desesperanza, negacion,
alejamiento afectivo, anhedonia, apatia etc., con la técnica de la reestructuracion
cognitiva para ensefarle a cambiar algunas de sus formas de pensar distorsionadas que
la conducian a un gran malestar emocional y gran frustracion.

Parte del trabajo consistio en introducir pensamientos alternativos y confrontar
estas frases buscando evidencia en contra y asi modificar las concepciones erroneas.
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Por ejemplo, a la frase “nadie me quiere”, o “todos me ignoran” de G, en la
terapia se la confronta con la pregunta del terapeuta, “realmente crees que nadie te
quiere o que te ignoran?, el hecho de que tu mama te acompaiie a la terapia no es una
demostracion de preocupacion y amor?” y se la indujo a realizar un ejercicio de
restructuracion llamado “someter a prueba la evidencia”.
Este ejercicio, tal como explica, D’Zurilla y Nezu (1999), consiste en investigar

los datos o la evidencia que apoye la veracidad de ese pensamiento que tan mal la hace



sentir, investigando los hechos, lo que ocurre en realidad para corroborar o no ese
pensamiento como valido o no valido.

Se plantea el ejercicio como un juego de detectives. La idea es que ella entienda
que para afirmar algo o tomar una decision uno debe haber investigado los hechos que
lo llevan a afirmar algo contundentemente.

La labor del terapeuta fue justamente ayudarla a identificar en la lista de
pensamientos, ‘“nadie me quiere”, “todo es culpa mia”, “mi hermana me odia”, “todos
me ignoran”, “nadie cree lo que me pasa”, “me siento sola, me tienen lastima”, ver
cudles eran los hechos que corroboran y cudles no su forma de pensar, haciéndose para
esto dos listas, permitiendo a su vez, verbalizar sus pensamientos y emociones.

El pensamiento “nadie me quiere” acercado por ella, fue justificado indicando
que la hermana no la dejaba mirar television en ciertas ocasiones ni usar la
computadora, por otro lado, que la madre la castigaba injustamente y que su hermana la
molestaba.

Por otro lado entre los datos que no apoyaban ese pensamiento estaban aquellos
que reflejaban a su mama acompafidndola al hospital, cocinandole todos los dias 'y a
su hermana ayudandola con la tarea asi no fuera mas que algunas veces.

Para terminar se la ayud6 a analizar sus pensamientos para que pudiera ver cuan
erroneos eran, si asi realmente se presentaban y tratar de ayudarla a crear un
pensamiento alternativo que se ajustase a una situacidon mas positiva como ser: “mi
mama si me quiere aunque a veces pareciera lo contrario por estar con muchas
preocupaciones, y mi hermana, a veces me molesta pero también me ayuda con la tarea
cada tanto”.

Los pensamientos positivos alternativos son muy importantes porque la
intencion es que sean esos que ella evoque cuando tenga pensamientos automaticos
negativos.
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Lo que se busco fue el reconocimiento por parte de G, de la relacion existente
entre pensamiento, emocién y conducta y que ella comprendiera que estos estan
interrelacionados, es decir que ciertos pensamientos conllevan emociones y modos de
actuar. El proceso de la terapia cognitiva estuvo enfocado en distinguir, y en poner
atencion a todos los pensamientos que surgian frente a una determinada situacion.

Este procedimiento pone en marcha el proceso de modificacion de las

cogniciones desadaptativas y la regulacion de sus emociones. (Beck, 2005).



Otro ejercicio realizado fue pedirle, como parte de las actividades de planificacion
diaria pensadas en el tratamiento, que realizara una tarea para la sesidon siguiente que
estaba ligada también al monitoreo de sus emociones.

Se le pidid, que anotara en un cuadro, indicando los dias de la semana y
dividiéndolo en dos tiempos: manana y tarde, y que registrara alli todas las emociones
que iba sintiendo durante el dia, a lo largo de una semana. Dentro de este monitoreo de
emociones, tres emociones se repetian constantemente: tristeza, dolor y enojo. Estas tres
emociones aparecian de manera constante tanto en el transcurso del dia como en la
semana en general.

Al hablar en la terapia sobre estas emociones G reconoce ser emociones ligadas
siempre a situaciones o eventos familiares, relacionando la tristeza con el no amor que
siente de su mama y padre, relacionando el dolor con la actitud diaria de su hermana
para con ella y el enojo con el trato privilegiado que se le brindaba a su sobrino.

Se evidencid la carencia, durante sus primeros afios de vida, de una figura
positiva que le hubiese proporcionado experiencias de apego seguras. G no tenia de
quien agarrarse, por decirlo de alguna manera cuando nifia. No tenia a nadie en quien
recostarse. Su padre era una figura hostil, su madre una mujer vulnerable y ausente y
esta falta, que denota un fallo de los padres en responder a las necesidades de ella,
también influyeron en el desarrollo de sus sintomas disociativos. Esta negligencia
psicoafectiva le produjo baja autoestima, sentimientos de inferioridad y de
inadecuacion, tristeza, ansiedad, etc.

Gonzéalez (2007), comentaba al respecto que si un sujeto no desarrolla
tempranamente vinculos de apego seguro se vera expuesto en una mayor vulnerabilidad,

reduciendo su capacidad de afrontamiento en situaciones criticas.
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Para poder seguir relacionando las emociones con situaciones especificas de su
vida, realizamos con la adolescente otra tarea. Se le propone que lleve a cabo lo que se
llama un registro de pensamientos (anexo 3 y 4) y que anotara en una hoja situaciones
que le produjeran malestar durante esa semana, el pensamiento que esa situacion le
hubiese generado, la emocion que le produjo, puesto en palabra y medido del 0 al 10y
la conducta o accion realizada (Accion 1) por ella como consecuencia y la que podria
haber realizado (Accién 2). De esta manera, la emocion se liga a una situacion

especifica y a su vez a un pensamiento.



A la sesion siguiente se analiz6 el registro junto a ella y se obtiene como sintesis
que su esquema cognitivo global estaba ligado al sentirse sola y al no ser querida. Un

par de ejemplos que ella di6 en el registro fueron los siguientes:

Situacion 1:  “yo estaba en la computadora y F la hermana) me la pide gritindome
que sino se la daba me iba a cagar a pifias”.

Pensamiento: “no me quiere, me quiero ir de mi casa”.

Sentimiento: “Dolor”, puntuacion: 4

Accion 1: “me fui a mi cuarto y me largue a llorar”.

Accibn 2: “haberle dicho a mi hermana que me esperara dos minutos asi podia

terminar con lo que estaba haciendo”.

Situacion 2:  “le pedi plata a mi mama para comprarme un buzo que queria y me
respondio que la plata que habia juntado era para el regalo de A” (el
sobrino).

Pensamiento: “me odia”.

Sentimiento: ‘“‘angustia, opresion en el pecho”, puntuacion: 7

Accion 1: “me quede callada con ganas de llorar”.

Accion 2: “Haberle explicado a mi mama lo importante que era para mi el buzo y

cuanto me dolia esa actitud”.

Queda claro que tiene una gran dificultad en regular emociones, generandole
esto una sensacion de soledad, dolor y enojo. Ella demostrd una gran dificultad para
tolerar y manejar experiencias emocionales intensas. Como establece Wright y Beck
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(2009), las emociones intensas pueden estimular o intensificar las distorsiones
cognitivas, y como explica Siegel (1999), el fracaso en establecer una relaciéon de
reciprocidad contribuyd en ella a que se torne emocionalmente inestable y muy
vulnerable.

G ha demostrado manejarse con, pensamiento dicotomico como el todo o nada
por ejemplo cuando dice “yo sé que el problema con mi hermana existe, traté¢ de
solucionarlo pero no se puede ni se podra porque ella me odia”, también con etiquetado

por ejemplo cuando dice “la tarada soy yo” o con lectura de pensamiento por ejemplo



cuando dice “yo no le caigo bien a mi familia tampoco soy la preferida de mama” o
falsa atribucion cuando dice “ella me hace encabronar”.

Se trabajo entonces en la identificacion de esos pensamientos automaticos que le
producen las emociones que ella relatd sentir o experimentar y que son pensamientos
que se le vienen de repente a la cabeza y que mayormente la hacen sufrir. Es importante
que G pudiera comenzar a identificar sus pensamientos automaticos desagradables
como también los agradables siendo esta una labor mas dificil ya que acotaba en un
principio: “no se me ocurre ningin pensamiento lindo” en un principio.

Para trabajar con esta identificacion de los pensamientos automaticos y de su

conexion con las emociones se realizd también un ejercicio en el consultorio:

Se le pidid que cierre los 0jos y que respire profundamente y se le induce un

pensamiento tomado de lo que ella expresé y nos relato, y se le dice:
“Imaginate sentada en el sillon y de repente pensas NADIE ME QUIERE”.
Al cabo de unos segundos se le vuelve a preguntar:
“Que¢ sentiste cuando te dijiste eso?”

G respondi6 que habia sentido mucha tristeza.

Este ejercicio permitid hacerle ver que como ella misma puede generar esa
emocion que tanto le molesta. Entonces, se realiza el ejercicio contrario, es decir, con un
pensamiento positivo.

Lo importante de este ejercicio fue demostrarle a la adolescente que el control de
sus pensamientos esta solo en ella y que ella misma puede inducir o suprimir cuando

43.
quiera las emociones que estos provocan induciéndola a que cuando algo no le haga
sentir bien sepa como poder revertir ese pensamiento para no llegar a sentirse
sobrepasada por el dolor o sentirse indefensa o sin escapatoria optando de alguna forma
caer en la evitacion y el bloqueo resultando en una nueva crisis.

Fue durante esta etapa que se tomo el test de la Persona Bajo la Lluvia, y el

MMPI-A, habiendo presentado sus resultados en el apartado: 5.2-Etapa diagnostica.



El trabajo en esta primera fase queda claro que consistié en que la adolescente
comprenda este juego de las emociones y la capacidad de poder dominarlas y el
objetivo del para qué.

La metacognicion, es decir, la toma de conciencia de los propios procesos
mentales, ayudan a entender a las emociones desde un punto de vista cognitivo y poder
identificar el pensamiento detrds de la misma. Esta es una manera de autorregulacion
emocional, y ademas de introspeccion que en si es una herramienta util para el cambio o
modificacién de pensamientos y emociones desadaptativas o disfuncionales como
explica Goleman (1998).

El trabajo con la adolescente consistid en que ella pudiera comenzar a
desarrollar la capacidad para conocer sus propias emociones, el poder regularlas, en el
momento, lugar y con el tipo de expresion adecuada, poder a su vez reflexionar antes
de actuar, superar obstaculos y lograr metas y el poder comunicar con afecto y respeto y
no desde el enojo y la tristeza para asi poder aprender a proyectar una conducta
ajustada, saludable y segura que repercutiera en todos los ambitos de su vida.

Por el contrario, la persona que desconoce sus emociones actua de forma
desordenada, impulsiva y ansiosa, muestra apatia hacia muchas tareas y metas,
reacciona con cierto egoismo ante determinadas situaciones sociales y se siente,
probablemente, sola y triste, como le ocurria a G

Habiendo podido tratar estos temas, se pasé a la segunda fase: la del
procesamiento de los recuerdos.

El tratamiento del procesamiento de los recuerdos aborda los hechos traumaticos
que generaron el trastorno en la adolescente, y es por esa razén debian ser tratados con
posterioridad a la primera fase para no generar en ella mas desestabilizacion o nuevas

crisis.

44,
Ante todo se debia fortalecer el vinculo entre el terapeuta y la evaluada y se le
fue dejando en claro a lo largo de la primera fase, su gran fortaleza por haber
sobrevivido a situaciones de alto impacto emocional y lo importante que era el haber
tenido el aplomo de aceptar la terapia en busqueda de ayuda.
Si bien se fue trabajando desde el principio cuestionando sus cogniciones
asociadas al trauma, este trabajo fue en forma indirecta, es decir sin meternos a hablar

de lo traumatico en forma directa.



Se podria decir que en G el trabajo de estabilizacion se dié en forma positiva
aunque no fue facil lograr su confianza en un principio ya que al encomendarle las
tareas ella no daba por sentado que las podria realizar debido basicamente a su falta de
confianza que la llevo a tener una baja autoestima. Por esta razon se la debié motivar
a que ella si podia realizarlas y que seria muy importante para la continuidad evolutiva
de la terapia.

A lo largo de la primera fase se fueron realizando entrevistas con la madre para
ir conociendo no solo la estructura familiar sino los patrones de interaccion familiar
teniendo en cuenta que en un adolescente los esquemas cognitivos a partir de los cuales
se define su identidad y modelos de relacion con otros se encuentran en formacion y
fuertemente determinados por un aprendizaje social.

Minuchin (1989) define la estructura familiar como un conjunto invisible de
demandas funcionales que organizan los patrones mediante los cuales sus miembros
interactiian. Se trata de las pautas transaccionales cuyo funcionamiento se da en base a
reglas acerca de quiénes son los actiian, con quiénes y de qué forma.

Por otro lado, previo a comenzar con la segunda fase se cité a la madre, para
obtener mayor informacion sobre el contenido del acontecimiento traumatizante que la
atormentaba a la adolescente, con el objetivo de estar preparados en caso de que la
evaluada se quedase en blanco durante su relato y poder asi asistirla brindandole la

informacion adecuada para superar ese estado.

La madre nos proveyo de data interesante sobre los hechos ocurridos a los 8
afios de edad de G que permitieron recolectar informacién sobre antecedentes de
la adolescente y sus familiares, el inicio de sus sintomas y circunstancias en que estos

aparecieron.
En la segunda fase, se buscd que la adolescente pudiera reconstruir la historia

traumatica, para rencontrar el equilibrio interno perdido y lograr la integracion del
45,
acontecimiento en las experiencias personales y asi poder continuar con la trayectoria

de vida interrumpida y lograr que pudiese ver lo que pasé como algo de su pasado que

no tenia por qué seguir afectando su vida actual.
Las memorias traumaticas se presentan en forma fragmentada, a veces

incoherentes, las sensaciones fisicas y emocionales, deben transformarse en una
narracion para permitir la integracion bajo la forma de la Memoria Explicita o Narrativa

Van der Kolk (1994).



A modo de introducir el echo traumatico se le explica a G que contara cual era para ella
el disparador de su soledad y tristeza en su presente y ella responde casi sin pensar, que
era basicamente el maltrato de su hermana y del resto de su familia para con ella. Al
preguntarle lo mismo pero enfocandolo en el pasado ella se queda como

pensativa y con la mirada puesta en un punto fijo. Al volver a interrogarla ella refiere,

en un tono de voz bajo, al evento acaecido entre sus padres cuando ella tenia ocho afos.
Se la noto6 algo angustiada y retraida al declarar esto y se aprovech¢ la situacion

para explicarle que hay ciertas reacciones que las personas tienen ante algunas
situaciones de la vida que llevan muchas veces a las personas a creer que son malas por
pensar asi o sentir asi, o que se estan volviendo locas o que estan perdiendo el control
simplemente por tener pensamientos raros o sensaciones que las hacen sentir muy
enojadas o tristes porque muchas veces esas situaciones involucran a gente que uno

quiere, como en su caso a sus padres.
Se la trata de reconfortar y se la alienta para que se sienta segura y se le explica

lo importante que es que ella pueda comenzar a reconocer y no seguir evitando esos
recuerdos que son los que tan mal la hacen sentir y explicarle que el no enfrentarlos

traen al corto plazo mas malestar.

Se le pide si siente ganas de contar lo que ocurri6 en esa ocasion, y ella asiente
con la cabeza, demostrandonos estar preparada para afrontar su historia intentando no
revictimizar al paciente sino intentando que ella pudiese ver la escena desde otra
perspectiva. Por esa razon para evitar el riesgo de hiperarousal, al narrar lo que le paso,
Roschild (2000) propone utilizar la técnica de dividir la narracion en tres fases que

consisten en:

1. nombrar el trauma
2. Delinear los asuntos principales del trauma, sin detalles, es decir las
circunstancias que llevaron al hecho.
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3. Pedir la narracion del incidente en detalle solo si se siente al paciente preparado
midiendo su estado general midiendo su capacidad de poder tolerar y

digerir el pedido del terapeuta.

Esta narracion cronoldgica favorecera la reconstruccion cognitiva. Se intentd

que el paciente recordara lo sucedido desde una cierta perspectiva de observador, lo que



le permitird disminuir la intensidad de las connotaciones emotivas que contienen los
hechos, que se fueron evocando a lo largo del discurso, similares a las sinti6é cuando se
produjeron, pero mas atenuadas.

En base a esta técnica, G logrdé nombrar el trauma, diciendo que su madre habia
intentado ahorcar con las manos a su mama delante de ella amenazando con matarse.

Luego prosiguié contando que estaban en la casa, que de repente la madre y el
padre comenzaron a discutir, que el padre comenzd a gritar e insultar a su mama
tirandole en cara ciertas situaciones y que en un momento, refiere no recordar muy
bien, el padre estaba sobre la madre intentando ahorcarla diciendo que por culpa de ella
se iba a matar.

G cuenta estar bien y querer seguir, al interrogarle como se sentia con el relato.
Prosigue y cuenta que en ese momento penso en salir corriendo por miedo a que su papa
le hiciera algo a ella pero ante la situacion desesperante de su mama se abalanzo6 sobre
su papa, le peg6 y le gritd “deja a mama la vas a lastimar”. Dice no recordar cuantas
veces se lo dijo, ni que ocurrio6 en el forcejeo, ni cuanto tiempo durd ese momento, pero
se recuerda llorando y abrazada a su mama luego del incidente. Relata no recordar
mucho mas de lo que ocurrié después.

Desde el rol del terapeuta se intentd guiar al consultante en la revision del
incidente traumatico sin ofrecer ninguna interpretacion, o intervencion de ningun tipo:
todo el trabajo fue hecho por la evaluada. Se buscd que pudiera revivir y recorrer el
hecho traumatico en condiciones controladas. Que lo pudiera poner paulatinamente en
palabras, integrando la memoria traumatica a la memoria explicita para que la carga
emocional se fuera desagotando, permitiendo que el hecho traumatico pudiera

archivarse en la memoria como lo que es: un hecho del pasado, que no amenazaba ya
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el presente del individuo y romper con el circulo vicioso de la evitacion de situaciones,
estimulos, pensamientos con el objetivo de disminuir la ansiedad que le genera.

Al terminar su relato se la notd un poco angustiada al recordar su actuacion. Ella
dice: “tendria que haber corrido a pedir ayuda y no pegarle a mi papa”, también agregd
“pero si yo no hubiera hecho eso no s¢ qué hubiera pasado”, y vuelve a agregar “no sé,
st hice bien”.

Como sostiene Gonzalez (2007), hay que tener presente que las personas que

han padecido una situacion traumatica suelen verla de una forma global y califican su



actuacion durante la misma de forma integral, normalmente dura, autoexigente y
descalificadora y no son conscientes, hasta que uno se lo hace ver, que en ciertos
momentos actuaron de la forma apropiada.

El trabajo posterior al relato consistido en marcar aquellos momentos en los que
la adolescente realizo las conductas apropiadas para usarlo como reforzador y hacerle
ver sus actuaciones y conductas para que se dé cuenta de su capacidad y resistencia,
como por ejemplo el haber salido en defensa de su madre siendo tan chica, el haber
sentido empatia por otro y querer ayudarlo sin medir consecuencias etc.

Se indagd sobre el malestar psicoldgico que experimenta como consecuencia de
esto y que cosas evita hacer, pensar o hablar para no sentirlo. A lo que refiere evitar
todo tipo de pensamiento que le recuerde ese momento de su vida. Se utilizd esta
situacion para explicarle una vez mas lo positivo de poder hacer frente a esos recuerdos
diciéndole que aunque a ella le produjeran dolor al contarlo la evitacion de ellos no
permite elaborarlos y entenderlos.

Se le dio valor para poder seguir y se le explico que el ambito terapéutico era un
lugar seguro para confrontarlos junto a la ayuda y presencia de los terapeutas.

A suvez, le preguntamos si reconoce con que apoyos cuenta ya sea familiares o
de amigos, explicandole que es muy importante en estos momentos poder generar el
armado de redes a modo de contencidén. Sobre esto, nos comentd tener varias amigas en
la iglesia y un par del colegio con las que charla de cosas divertidas y a las que siente
COmo un gran sostén.

Se le explico que a pesar de que los eventos traumaticos se viven como algo muy
personal, hay ciertos factores favorecedores para sobreponerse y encontrar las propias
fortalezas y el contar con otras personas, tanto para escuchar su relato como para
distraerse del mismo y centrarse en otras actividades hard mas llevadero este dificil
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periodo de la vida. Se la incita a retomar sus amistades, realizar salidas junto a sus
amigas y participar mas de las actividades en su iglesia.

Luego de la narracion del hecho traumatico se la nota a G mas relajada. Su
procesamiento cognitivo es mas fluido lo que comenzd a permitirle una buena
introspeccion en terapia. Llega puntual a las sesiones, su estado animico varia entre
apatia, al hablar sobre temas familiares, especialmente relacionados a su padre y un
estado animico entusiasta cuando se tratan temas relacionados a actividades en el

colegio o a sus amigas.



Gonzalez (2007), explica que luego de poder narrar lo traumadtico, el paciente comienza
a sentirse mas unificado, va desarrollando una sensacion de calma, fortaleza y paz
interior pudiendo darle un sentido mas coherente a su propia historia afrontando de un
modo mas efectivo sus problemas y comienza a focalizar su energia mas en el presente
y no tanto en el pasado.

Antes de pasar a la segunda fase, se indagd sobre si existia en ella la necesidad
de contar, hablar, o comentar algo acerca de lo que le habia pasado a su prima que se
encontraba en coma. Ella nos contd que de ese tema preferia no hablar ya que
consideraba que nada podia ella hacer al respecto y que es un tema que creia en manos
de dios. Se aprovech¢ la situacion para ofrecerle ese espacio terapéutico para conversar
del tema cuando ella quisiera a lo que agradecio las palabras.

Esto marcd la entrada a la tltima de las fases y la mas compleja de lograr, la fase
de reconexion e integracion interna. Esta fase intenta que el paciente logre un mayor
control o poder sobre si mismo.

La idea con G fue que pudiera ver que este tipo de maltrato que la afect6 en lo
psicologico por haberse criado en una familia negligente fue, el resultante de la
formacion de esquemas negativos y distorsiones cognitivas que influyeron en su auto
percepcidn y autoevaluacion negativa tanto de ella como de los demas y que , a su vez,
ella generd creencias y pensamientos relacionados a una baja autoestima como
consecuencia de observar maltrato de parte de su padre hacia su madre, y hacia su
persona.

G entendid que esta pauta de reaccion, como el sintoma disociativo, se continud
arrastrando aun con circunstancias diferentes, peleas con su hermana por ejemplo. Lo

que se intento fue que ella entendiera que en ese momento por ser nifia no
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tenia habilidades para reaccionar de otro modo, pero que ahora ya mas mayor tenia la
capacidad para defenderse o retirarse a tiempo antes de que eso la afectase en su
persona y a su vez, aprendiendo a sentir varias emociones diferentes al mismo tiempo,
a poder tolerarlas y manejarlas.

Al interrogarla si hubo otras situaciones de crisis nos comentd que no y nos
contd a su vez que su hermana habia mostrado un cambio de actitud para con ella
describiéndolo como mucho mas tranquilo y amable. Ante esto, se nos ocurrid

plantearle la idea de invitar a su hermana y a su madre a la proxima sesidon cosa que



acepto. La idea era poder en algtn futuro cercano plantearle a G la posibilidad de invitar
a su padre.

La inclusion de la familia a participar del tratamiento fue con la idea de poder
darles la oportunidad de interactuar en presencia del terapeuta y que este tome el rol de
modulador y asi ayudarlos a resolver o tratar los conflictos que se presentasen alli,
mantener y generalizar los logros terapéuticos y modelar conductas.

En la sesion junto a su mama y su hermana F, se la observd expectante y algo
ansiosa. Asi fue que se comenzd agradeciendo la presencia de la hermana como un
gesto positivo y explicandoles que la consulta vincular, forma parte de la caja de
herramientas de las terapias ya que los vinculos, muchas veces sufren y hacen sufrir. Es
de destacar que la madre de G estuvo muy involucrada en su tratamiento desde el
principio aunque siempre con cierto descreimiento a que lo que la hija padecia fuera de
indole puramente psicoldgica. En la sesion nos comentd que G le habia ensenado las
técnicas de relajacion y que habian practicado juntas varias veces.

Esto nos alegrd ya que es importante que los padres puedan adquirir ciertas
destrezas no solo para tener una interaccion mas efectiva con sus hijos sino para poder
regular las emociones de estos o resolver las crisis que surgieran. En el caso de G
ayud6 a elevar el nivel de comunicacion entre ellas, y fortalecié su vinculo antes
caracterizado como de apego inseguro y desafectivo.

En cuanto a la Florencia, se la notd atenta pero poco involucrada como
reforzando el descreimiento que se habia percibido en la madre sobre el origen
psicologico de la problematica de la hermana ya que llegé a comentar que ella no creia
mucho en los tratamientos de este tipo.

En esta sesion se planted la necesidad de que G comenzara su ritmo escolar
nuevamente como para no perder el ano y se arregld encontrarnos cada 15 dias
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en vez de una vez por semana para permitirle a G tiempo para reorganizarse en la
escuela.

A los 15 dias se recibi6 un llamado en el consultorio del hospital por parte de la
madre, excusando la presencia de G por estar engripada. Tampoco concurri6 a la sesion
siguiente, por tener mucho que estudiar pero comprometiéndose a retomar la terapia en
cuanto se organizara y se pusiera al dia en el colegio. Hasta el dia de hoy la adolescente

no retomo la terapia.



6. CONCLUSIONES

El presente trabajo final de integracion ha tenido como objeto describir el caso
de una nifia de 13 afios que presenta un trastorno somatomorfo de conversion con
sintoma disociativo y su tratamiento desde un abordaje cognitivo-conductual.

Durante la préctica se tuvo conocimiento del paciente al cual se decidié analizar
debido a ciertos aspectos de su historia que lo hacian, a modo de ver de la autora de este
trabajo, mas interesante que otros, ya que implicaba una patologia poco comin y
resultaba un desafio su estudio e intervencion.

Para contestar el objetivo general se crearon tres objetivos especificos: describir
los sintomas somaticos y disociativos de la paciente, describir las estrategias de
intervencion llevadas a cabo por el psicologo durante el tratamiento desde la linea
cognitiva-conductual y analizar y describir la evolucion de los sintomas en la nifia a lo
largo del tratamiento.

Luego de una amplia revision bibliografica sobre los Trastornos Somatomorfos
especialmente el conversivo, como asi también la bibliografia de los sintomas
disociativos asociados a este, y su posterior integracion con las observaciones
participantes en las intervenciones llevadas a cabo, se puede decir que los objetivos han
sido cumplidos.

Para ello, ha sido necesario, en primer lugar, desarrollar el marco tedrico que
sustentaria el analisis del caso, lo cual implicoé no s6lo una minuciosa busqueda
bibliografica que fuera actualizada y adecuada sino que implic6 a su vez un trabajo
exhaustivo de lectura y mucho estudio previo de la temadtica a tratar, a fin de poder

desarrollar acabadamente los objetivos propuestos en forma clara y completa.
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Asi fue que en la primera parte del trabajo se realizd un recorrido historico de
como fueron evolucionando los distintos conceptos de esta investigacion, como el
concepto somatomorfo, el conversivo y el disociativo buscando a su vez la relacion de
estos con la presencia de trauma complejo y/o la posibilidad de un no desarrollo
temprano de vinculos de apego seguro como posibles disparadores de la sintomatologia
disociativa a través de la cual entendimos y analizamos el funcionamiento de la
adolescente y su posterior desarrollo del trastorno somatomorfo conversivo como

patologia.



El marco tedérico abarco a su vez, la descripcion del tratamiento elegido para
trabajar con la paciente para que logre procesar el recuerdo traumatico utilizando las
tres fases de Herman (1977), siempre dentro de un modelo terapéutico cognitivo
conductual que es analizado al final, como asi también las caracteristicas de la practica
clinica de la TCC en nifios y adolescentes.

A la adolescente se la evalia en profundidad para entender el origen de sus
“crisis” de desmayos, y sus fuertes dolores de cabeza, debilitamiento, entre otros
sintomas, ante la falta de diagnostico médico y la referencia de la madre de existir
situaciones familiares con impronta emocional fuerte como ser una violenta separacion
cuando esta cursaba sus 8 afos de edad, dando a entender la posibilidad de un trauma
complejo como factor principal.

Como consecuencia del tratamiento la paciente realiz6 cambios importantes en
sus comportamientos, en sus cogniciones y en sus sentimientos con respecto a su madre
y hermana, empezando para el final del tratamiento a convivir con ellas de manera mas
funcional.

Por lo tanto se puede hablar de un tratamiento exitoso que provoco una nueva
forma en la dinamica con la que la paciente enfrenta las situaciones que antes le
generaban angustia, tristeza y sensacion de indefension.

La herramienta base fue la psicoeducacion. El objetivo del trabajo cognitivo en
primer lugar fue fortalecer la alianza o empatia terapéutica tratando de promover un
vinculo positivo y de deshacer cualquier tipo de mirada prejuiciosa para con los
psicologos teniendo en cuenta los problemas de apego con los que llegan a la terapia
este tipo de pacientes y detectarlos a tiempo o neutralizarlos siendo la clave para el éxito

del trabajo.
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Esta excelente alianza terapéutica lograda pudo constatarse a lo largo de todas
las sesiones en donde el ambiente de confianza instalado desde el inicio, hizo que la
paciente se comprometiera y pudiese realizar los trabajos planteados logrando
aprendizajes nuevos y cambios de perspectivas que la ayudaran a lo largo de su vida.
G ha logrado generar un gran compromiso no sélo con la terapia sino con el
resto de sus cosas, como también logré adquirir seguridad en si misma y en los otros a
través de la ensefianza de habilidades de relajacion y distintas estrategias usadas por la

TCC como lo es la restructuracion cognitiva, con el fin de modificar el modo



desadaptativo de interpretaciéon y valoracion subjetiva de esta y logrando a su vez
modificar esquemas de evitacion de situaciones dolorosas que funcionaban como
posible factor de mantenimiento de su trastorno.

Esta claro que G ha sido sometida durante mucho tiempo al maltrato emocional,
con insultos y descalificaciones, siendo testigo de violencia explicita, que le han dejado
secuelas en su psiquismo. Frases como ‘“‘sos tonta”, “sos inutil” la indujeron a tomar
una posicion de sumision y dependencia estructurando su personalidad en base a esos
significantes que la llevaron a generar un trastorno somatomorfo conversivo siendo el
sintoma disociativo la clave para entender su funcionamiento ante el trauma.

Con las intervenciones llevadas a cabo, mediante el didlogo socratico, la

modelacion y la préactica de habitos cognitivos nuevos, G aprendid a reconocer sus
recursos positivos dejando poco a poco de lado los que habitualmente utilizaba por ser
muy desestabilizadores y logrando asi flexibilizar sus modos patologicos del
procesamiento de la informacidn para poder sentir y actuar de manera mas adaptativa.

Para esto se acudio a tareas que permitieran introducir la posibilidad de pensamientos
alternativos, la identificacion y el monitoreo de pensamientos automaticos, ejercicios
para confrontar frases y buscar la evidencia en contra para modificar concepciones
erroneas y regular las emociones reconociendo la relacion entre pensamiento, emocion y
conducta, a través del empirismo colaborativo, el descubrimiento guiado, la
implementacion de registros organizados de pensamientos, ayudandole a implementar el
auto-cuestionamiento y la refutacion siendo la intervencion de la madre importante pero
menor por considerar su edad y su grado de limitacion cognitiva bajo, por estar
cursando un estadio de desarrollo operatorio formal contando ya con la capacidad de

trabajar con categorias abstractas.
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Los resultados obtenidos en el transcurso del tratamiento avalaron la efectividad
de la estrategia implementada en base a la TCC hasta llegar a la confrontacion del
trauma mismo que se dié con naturalidad por encontrarse preparada para hacer frente a
esos miedos y preocupaciones generadas en ese estresor vivido de nifia.

G, una paciente que crecid en un entorno sin apoyo, de violencia y maltrato
emocional repetido a lo largo del tiempo, sin un padre presente, con una madre
desafectiva y una hermana que la sometid a la agresion y desvalorizacion constante

exhibia actitudes evitativas claras. Las emociones como el enojo, la ansiedad y la
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tristeza le resultaban tremendamente aversivas e intentaba minimizar cualquier malestar
emocional, pero su baja tolerancia emocional y sus habilidades de afrontamiento
inadecuadas se combinaban para generar sus “crisis’.

Por lo tanto llegd a la terapia con una pobre vision de futuro, con una gran
experiencia traumatica dolorosa, y demostro a lo largo del tratamiento, haber adquirido
los recursos para poder no solo afrontar sino también modificar su posicion
desadaptativa de un inicio logrando correrse de ese rol de sumision, de vulnerabilidad,
no presentando crisis nuevas durante el tratamiento.

A su vez, estos cambios significativos en su vida fueron evidenciados en su dia
a dia ya que comenzo a tener contacto nuevamente con sus amigas, planeaba retomar la
escuela, habia logrado modificar el vinculo con su hermana y ademds la ayudo6 a

mejorar su apariencia poniendo mas atencion en la ropa.

El tratamiento de G fue posible gracias al entrenamiento profesional de los
pediatras del hospital quienes realizaron el pedido de interconsulta al area de psicologia
pediatrica para su evaluacioén permitiendo asi un abordaje interdisciplinario.

Una de las limitaciones de la continuacion del tratamiento se debe a la
resistencia de la aceptacion del diagndstico psicologico, por parte de la madre, al cual se
arribé durante la concurrencia a los consultorios externos.

La etiqueta de "enfermedad mental" produce un gran rechazo por parte del
paciente o de la familia cosa que no ocurre con la “enfermedad médica”, esto se debe
en parte al desconocimiento o a la asociacion de lo psiquiatrico a la locura. Dicha
resistencia en muchas ocasiones impide q se realicen las intervenciones adecuadas para

lograr una mejoria de la sintomatologia.
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Para finalizar cabe destacar que a pesar de haber comenzado a trabajar en la
ultima fase del modelo trifdsico de Herman, la de reconexién, esta ha quedado
inconclusa ya que la idea era haber invitado al padre a una de las sesiones, quedando
esto truncado. Por eso considero que podria ser interesante trabajar junto a éste
realizando una intervencion mas directa , en caso de que G retomase las sesiones en un
futuro.

Por otro lado, quedaria en agenda trabajar junto a la madre en lo que seria

psicoeducacion en “prevencion de recaidas” dadndole herramientas para que supiera



como actuar en caso de que volvieran a surgir interacciones negativas entre los distintos
miembros de la familia como también el poder brindarle entrenamiento en lo que
respecta a técnicas esenciales para una convivencia mas adaptativa.

Esta situacion no influy6 de todas maneras en el desarrollo exitoso de todos los
objetivos propuestos.

Para finalizar quiero mencionar lo dificultoso que ha resultado trabajar en
condiciones desfavorables en el ambito hospitalario por no contar con suficientes
consultorios e infraestructura adecuada lo que implica un sobre esfuerzo por parte de los
profesionales de la salud para mantener la atencién adecuada.

Ha sido interesante el haber tenido la experiencia de haber trabajado en un
hospital del conurbano bonaerense con una poblacion de bajos recursos y gran
vulnerabilidad en donde mejorar la calidad de vida de un paciente y ser testigo de sus

aprendizajes y cambios enriquece mi formacion como futura profesional.
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