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1. Introduccion

El presente trabajo final integrador, se realizé a partir de la practica de
habilitacion profesional V, correspondiente a la licenciatura en psicologia de la
Universidad de Palermo. La misma fue llevada a cabo dentro del area de la psicologia
clinica, en un Centro privado de salud mental, ubicado en la localidad de Garin,
provincia de Buenos aires.

Dicha institucion fundamenta sus practicas en el modelo sistémico-cognitivo-
conductual, se focaliza en la resolucion de problemas, orientandose en el “aqui y ahora”.
La modalidad de trabajo es interdisciplinaria, procurando asi una atencion
integral a la persona, contando ademas con un equipo especialista en discapacidad y

psiquiatria.

Los pacientes que asisten corresponden en su mayoria a un estrato social medio-
bajo y bajo. Las problemética de violencia y abuso no es exclusiva o mayor en esta
poblacion, pero si es mas visible, frecuentemente se asiste a personas que han sufrido
algun tipo de abuso o se presume que lo hubo.

Otros pilares de importancia de la institucion son el rol del psicélogo en la
asistencia y su formacion, para ello se brinda semanalmente un espacio de supervision a
los psicélogos de la misma, como también espacios de formacién y capacitacion.

En tanto a la cumplimentacién de las 280 horas de practica se distribuyeron en
distintas actividades como ser: observacion en entrevistas de admision, observacion con
pacientes en tratamiento, cooterapia, entrevistas con la coordinacion y encuentros de
supervision semanal. Otras tareas realizadas facilitaron el aprendizaje de aspectos
administrativos como la carga de datos de pacientes en el sistema informatico del centro
y sistemas de obras sociales de las cuales el centro es prestador. Se aprendié ademas a
confeccionar historias clinicas, realizar resimenes de estas y labrar actas de supervision.
Sumado a ello se profundiz6 sobre distintas psicopatologias, se administraron tests (bajo
supervision). Todas las tareas en conjunto permitieron el enriquecimiento general en la
formacion profesional.

En cuanto al caso clinico del presente trabajo, se tomd contacto con el mismo en
las reuniones de supervision. La paciente de unos 72 afios, victima de abuso sexual en
su nifiez, fue admitida en el centro en el afio 2017 , con sintomatologia compatible con

Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), la licenciada a cargo del tratamiento de



ésta, facilito el acceso a la historia clinica , el contacto posterior en entrevistas con la

paciente y su cooperacion personal.

2. Objetivos

2.1 Objetivo general
- Indagar sobre el abordaje terapéutico de una paciente de 72 afios que
presenta Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) por abuso sexual

infantil intrafamiliar.

2.2 Objetivos especificos
- Describir el motivo de consulta y sintomatologia de una paciente de 72 afios
diagnosticada con TEPT, por abuso sexual infantil intrafamiliar al inicio del

tratamiento.

- Describir las intervenciones realizadas sobre la sintomatologia del TEPT en

la paciente de 72 afios a partir del modelo cognitivo conductual.

- Describir la utilizacion de una intervencion basada en el modelo de EMDR
(Desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares) en una
paciente de 72 afios diagnosticada con trastorno por estrés post traumatico,

por abuso sexual infantil intrafamiliar.

3. Marco tedrico

3.1 Trauma

En las diversas definiciones de trauma o hecho traumatico, existe un consenso en
considerar a este como una experiencia que constituye una amenaza para la integridad
de la persona. La experiencia traumatica resulta para el individuo inenarrable,
incontable, incompartible, dado al caracter confuso que en si misma conllevay las
dificultades que presenta para su evocacion. Desintegra toda asuncion que constituya los

referentes basicos de seguridad del sujeto, sobrellevando frecuentemente a un



cuestionamiento de la dignidad personal, pudiendo o no estar asociado a vivencias de
culpa (Pérez-Sale, 2006).

Salvador (2009), menciona dos elementos esenciales en el trauma. Por un lado la
situacion de amenaza psicologica o vital a la que el sujeto se enfrenta de la cual no halla
salida y, sumado a ello, la ausencia de recursos, dado que los habituales no resultan
suficientes, impidiendo a éste no solo enfrentarla, sino tampoco defenderse o huir de
ella. De esta forma, el caracter impredecible e incontrolable del evento traumatico, dafia
la sensacion de seguridad del sujeto, dejando para éste una impresion de vulnerabilidad
y carencias defensivas (Mielnik, 2008).

El evento o suceso en si mismo, no implica que resulte ser traumatico para todo
los sujetos; el desarrollo de un desorden psicolégico posterior, no solo se relaciona al
tipo de evento, sino ademas a otros factores predisponentes y/o precipitantes que activan
el desorden. Por ejemplo, la vulnerabilidad del sujeto, la red de apoyo, la naturaleza del
evento y su severidad (Pieschacon Fonrodona, 2006). En linea a ello, Van der kolk
(2015), refiere que ciertos aspectos en relacion a como las personas responden al trauma
son bastante esperables, sin embargo son los factores individuales, situacionales y
sociales, los que juegan un papel importante en la conformacion de la sintomatologia y
el trastorno que esta constituya.

Centrandose en los aspectos cognitivos y de procesamiento de informacién del
trauma, Van der Kolk (2007) explica, que la memoria es un proceso activo y
constructivo por el cual se articula e integra en forma constante la nueva informacion,
pero esto no sucede asi ante una situacién traumatica, por lo cual, tanto emociones,
como imagenes, sensaciones y reacciones musculares particularmente relacionadas con
el evento, estan profundamente grabadas en la mente y dichas improntas traumaticas,
vuelven a ser reexperimentadas incluso décadas después de ocurrido el evento, sin que
estas sufran transformaciones significativas. Ello apunta a definir al trauma psicolégico,
como el resultado de los déficits en la capacidad de integrar las experiencias en un todo
unitario, por lo cual emociones, pensamientos, recuerdos y los distintos elementos
somatosensoriales, quedan segmentados en el sujeto, no permitiendo un sentido
integrado de la propia identidad (Odgen, Minton & Pain, 2009).

Shapiro (2004), en relacion a los tipos de traumas o sucesos traumaticos
diferencia a aquellos que denomina traumas “T”, de los traumas “t”. Los traumas “T”,
incluyen aguellas situaciones que se comprenden como trauma y serian los eventos que

precipitan en general el Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT), en las cuales el



organismo se encuentra o0 ha permanecido en peligro de muerte y que constituyen
experiencias extremamente dolorosas, como accidentes, catastrofes naturales, un robo o
un abuso fisico o sexual y la pérdida de un ser amado entre otras. Los traumas tipo “t”
estan representados por sucesos perturbadores, que si bien no representan peligro para la
integridad fisica del sujeto, su persistencia en el tiempo producen un efecto acumulativo
y negativo, duradero en la psiquis y la autoestima del sujeto, estos son considerados tan
disfuncionales para eéste como el trauma T. Estos Gltimos por ejemplo serian situaciones
vivencias durante la infancia como ser el acoso escolar o bien vivencias en la esfera

interpersonal.

3.2 Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

El TEPT compone el eje psicopatoldgico en el cual se fundamenta el trauma
psicoldgico. Su clasificacidn diagndstica oficialmente inicia con la denominacién gran
reaccion al estrés, en la primer edicion del Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM 1) (Ayala & De Paul Ochotorena, 2004).

Conceptualmente, tiene sus raices en estudios de trauma en pacientes con
histeria en los desarrollos tedricos de Freud y Janet; posterior a estos, se sumaron
estudios de kardiner sobre la neurosis de guerra, en los cuales el autor hizo hincapié en
la activacidn fisioldgica extrema y seguido a ello, trabajos de Horowitz y Figley sobre
veteranos de Vietnam, contribuyeron formalmente a darle entidad como trastorno
(Baguena, 2001).

La descripcion dentro de la nosologia psicopatoldgica, como Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT), tuvo lugar en 1980, en la tercera edicion del DSM en el que fue
incluido dentro de los trastornos de ansiedad. La evolucion del mismo durante el SXX,
sumado a las investigaciones sobre experiencias bélicas, otros estudios de situaciones
traumaticas como el maltrato infantil, las agresiones sexuales, incendios, accidentes de
trafico, desastres naturales, atentados terroristas, torturas y otros (Ayala & De Paul
Ochotorena, 2004). Sucesivas revisiones posteriores del DSM a partir de nuevas
evidencias, fueron ampliando progresivamente las definiciones del estresor, de esta
forma se sumaron a los mencionados eventos traumaticos: la violencia en parejas,
familiares alcoholicos, testigos de violencia, trata de personas. Algunos estudios,
incluso, refieren que las experiencias traumaticas dejan huellas que pasan de generacién

en generacion. Las mismas impactan en las emociones, en la capacidad de disfrutar,



mantener relaciones intimas, en la propia biologia y sistema inmune, por lo tanto el
trauma no solo afecta a quienes estuvieron expuestos directamente a esta experiencia,
sino también a los del entorno (Van der Kolk, 2015).

En la cuarta version del DSM, se describe al TEPT poniendo énfasis en el tipo
de reaccion o respuesta por parte del sujeto y no solo en el tipo de suceso (Echeburria
& Corral, 2009). En la revision de dicha Version (DSM-IV-TR), se inserta la distincion
de TEPT agudo y cronico de acuerdo a la duracién de la sintomatologia, la cual es
menor a tres meses en el primer caso y mayor a tres meses en el segundo; también se
especifica al TEPT de inicio demorado, caracterizado por la aparicion de la
sintomatologia, seis meses despueés de la experiencia traumatica (Bados, 2015).

ElI TEPT complejo o extremo, se refiere a una tipologia donde un conjunto de
sintomas estan asociados al TEPT, estos se manifiestan mayormente en sujetos con
historias de traumas multiples, frecuentemente por abuso interpersonal prolongado y
severo. Algunos de estos sintomas son impulsividad, labilidad emocional, conductas
autolesivas, sintomas disociativos, sentimientos de culpa o vergulienza, problemas
sexuales, dolencias somaticas y problemas en la esfera de las relaciones interpersonales.
Toda esta sintomatologia contribuye significativamente al deterioro y la discapacidad
del sujeto, més alla de los sintomas del TEPT, estos pacientes corren riesgos mayores en
cuanto a su salud fisica e incluso presentan mayor indice de mortalidad (Nezu, Nezu &
Lombardo, 2006; Van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday & Spinazzola, 2005).

El desarrollo de objetivos del presente trabajo toma los lineamientos de la
descripcion de TEPT segun la quinta version del DSM, la cual ubica a este dentro de los
trastornos relacionados con traumas y factores de estrés. EI TEPT es descripto alli,
como una entidad clinica que suele manifestarse en algunas personas que fueron
expuestas a situaciones violentas e inesperadas, consideradas intrinsecamente como
traumaticas al exponerse a peligro de muerte o haber sufrido lesion grave o de violencia
sexual, ya sean estas vivenciadas como reales 0 amenazas, en forma directa o bien
presenciando hechos ocurridos a otros, incluso por el conocimiento de sucesos violentos
o0 accidentales ocurridos a un familiar o alguien cercano. Incluye ademas, la posibilidad
de que se manifieste en sujetos con exposicion repetida a detalles de eventos traumatico
(Ej. socorristas, policia, etc), (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014).

De acuerdo a los criterios de dicho manual, para diagnosticar TEPT, se requiere
la presencia de uno o mas sintomas de intrusion que estén asociados al suceso

traumatico y se inicien después de este, como ser recuerdos y suefios angustiosos,



recurrentes, involuntarios e intrusivos asociados a dicho evento; reacciones disociativas
(e.g. Flashbacks o reviviscencias), en las que el sujeto siente 0 actiia como si se repitiera
el suceso traumatico. EI malestar psicoldgico y reacciones fisiologicas intensas o
prolongadas son comunes al exponerse el sujeto a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso traumatico (APA, 2014).

Otro criterio para el diagnostico, es la presencia de conductas de evitacion
persistente a los estimulos tanto internos como externos asociados al suceso traumatico,
estas se manifiestan en esfuerzos para no evocar recuerdos, tener pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca o estrechamente relacionados al suceso traumatico y en
conductas de evitacion de recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones,
actividades, objetos, situaciones), que tengan el potencial de despertar los recuerdos,
pensamientos y sentimientos asociados a este (APA, 2014).

La sintomatologia incluye alteraciones negativas cognitivas y del estado de
animo asociadas al evento traumatico que suelen comenzar o empeorar después del
evento. Estas se manifiestan por la imposibilidad en recordar aspectos importantes del
suceso, en las creencias 0 expectativas persistentes, negativas y exageradas del sujeto
sobre si mismo, los otros o el mundo. Esta percepcion distorsionada persistente de la
causa o las consecuencias del suceso traumatico, hace que el individuo se autoinculpe o
culpe a los demas, sosteniendo un estado emocional negativo, con miedo, terror, ira,
culpa o vergiienza y con una importante disminucion del interés o la participacion en
actividades significativas para este; sentimientos de desapego o extrafiamiento de los
demés e incapacidad de experimentar emociones positivas (APA, 2014).

Sumado a ello se presentan alteraciones importantes del estado de alerta base y
de la reactividad asociada al suceso traumatico por dos (o mas) de las caracteristicas
siguientes: irritabilidad y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacion),
expresados como agresion verbal o fisica contra personas u objetos; comportamientos
autodestructivos o de riesgo; hipervigilancia; respuesta de sobresalto exagerada;
problemas de concentracion y alteraciones del suefio (APA, 2014).

La duracién de la sintomatologia del TEPT debe ser superior a un mes y las
alteraciones deben causar un malestar clinicamente significativo e impactar en distintas
areas vitales del sujeto. Dichas alteraciones no pueden ser atribuibles a los efectos
fisioldgicos de una sustancia o a otra afeccion organica o psicoldgica. Junto con la

evaluacion de cada uno de estos criterios, debe especificarse si el trastorno se expresa



con sintomas disociativos, despersonalizacion y/o desrealizacion o es de inicio
retardado (APA, 2014).

La presencia de sintomas disociativos, marca diferencias cualitativas con
respecto a quienes no los presentan, la especificacion de dicha sintomatologia da lugar a
un subtipo disociativo del TEPT, el cual es relativamente mas frecuente en mujeres, esta
asociado a mayor comorbilidad con otros trastornos, en victimas de abuso sexual y/o
maltrato fisico en la infancia (Bados, 2015).

El TEPT revela diferencias en la prevalencia dependiendo de la naturaleza de los
eventos traumaticos: desde 1% en la poblacion general hasta 80% después de algunas
situaciones de sufrimiento psiquico extremo y duradero (Ducrocq, Vaiva, Cottencin,
Molenda & Bailly, 2001). El riesgo de que un sujeto desarrolle TEPT, depende de
distintas variables tal como refiere Ducrocq et al. (2001), ocurre en las condiciones de
posibilidad del trauma y se establecen mediante determinantes genéticos y psicolégicos
integrados de forma interactiva, dentro de un contexto social. Con respecto al
acontecimiento traumatico el méximo riesgo se encontrd en victimas de violaciones, le
siguen las situaciones de combate, abusos de infancia, accidentes graves, asaltos
violentos y exposicion a desastres. La severidad del estresor se relaciona positivamente
a la intensidad de los sintomas y a la duracién o repeticion de éste, o la existencia de
maltiples traumas. Es mayor el impacto cuando la violencia es intencional, es decir
provocada por otro sujeto. En cuanto al género, las mujeres presentan el doble de riesgo
de desarrollar TEPT que los hombres. Otras factores que favorecen el desarrollo de
TEPT son la edad, hallandose que cuanto menor sea esta mayor es la posibilidad del
desarrollo del trastorno en la victima ; asi mismo variables como la falta de apoyo o red
social y relaciones afectivas actuales; el posicionamiento social, sobre todo en bajos
estratos sociales y nivel de educacion bajo aumentan la vulnerabilidad; y la
preexistencia de antecedentes psicopatoldgicos, ciertos estilos de afrontamiento
(emocionales y psicoldgicos) y rasgos de personalidad como neuroticismo e
introversion, son factores que también lo favorecen (Carvajal, 2002; Echeburla &
Corral, 2009). El curso del TEPT es variable: puede ser fluctuante, crénico o
autolimitado y esto dependeréa de las variables mencionadas anteriormente (Montt &
Hermosilla, 2001).

En cuanto a su comorbilidad, este es un aspecto relevante ya que es alta, ello
puede ser interpretado como resultado del solapamiento de sintomas que hacen difusos

los limites entre entidades nosoldgicas. La mayor comorbilidad del TEPT se halla con la
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depresion, el trastorno de ansiedad generalizado, la fobia social y el trastorno obsesivo
compulsivo. También el alcoholismo, el abuso de drogas y el trastorno de control de los
impulsos aparecen frecuentemente en pacientes con TEPT (Echeburta & Corral, 2009).

3.3 Abuso sexual infantil

Tal como se ha mencionado en apartados anteriores uno de los traumas posibles
que precipitan el desarrollo del TEPT es el Abuso Sexual Infantil (ASI), es importante
en cuanto a esto mencionar, que los nifios histéricamente han sido victimas de distintas
formas de sometimiento, maltrato fisico, negligencia emocional, abandono, infanticidio
y de abuso sexual. La concepcion de infancia y la de nifio se han modificado a lo largo
de la historia de la humanidad, estas se encontraban enraizadas en la cosmovision
imperante de cada contexto histérico y social. EI ASI particularmente, se ha
manifestado desde tiempos remotos y en distintas formas, como ser nifios alquilados por
sus padres para practicas sexuales, favores sexuales como pago de deudas, prostituidos
sistematicamente, castrados, tomados como objetos sexuales incluso de pedagogos y
maestros, entre otros. El nifio como sujeto de derecho, un ser vulnerable con necesidad
de cuidados y proteccidn, corresponde a conceptos recientes que no siempre han estado
presentes. La consideracion del ASI como una forma de maltrato y violencia hacia la
infancia tal como hoy la entendemos inicia a medidos del SXX. Sin duda la méxima
diferencia con respecto a ello es que el ASI actualmente constituye un delito tipificado
dentro del codigo penal (Baita & Moreno, 2015).

Asi mismo Baita y Moreno (2015), mencionan que actualmente se comprende
como malos tratos a: maltrato fisico, maltrato emocional, abuso sexual, abandono,
negligencia fisica, negligencia emocional, sindrome de Munchausen por poder, ser
testigo de violencia parental, maltrato prenatal, maltrato institucional, explotacién
sexual con fines comerciales y explotacion laboral.

Lejos de creer que el abuso infantil se trata de hechos aislados, es un delito que
ocurre y en mayor proporcion dentro de la familia. Los prejuicios en torno al ASI
permiten su invisibilidad y afecta la mirada objetiva sobre el tema (Intebi, 2008).

Barudy (1998), se refiere al Abuso sexual, en términos de uso abusivo e injusto
de la sexualidad. No existe una relacion sexual apropiada entre un nifio y un adulto.
Menciona que el abuso, no solo se reduce al aspecto genital, sino incluye ademaés todos

los gestos y actos por los que el adulto obtenga gratificacion sexual. El nifio no tiene la
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capacidad de comprender el sentido de la actividad sexual, siendo esta inapropiada para
su edad y su nivel de desarrollo e impuesta, ya sea en forma violenta o por seduccién,
dentro de una relacién de asimetria de poder, que no solo esta dada por la diferencia de
edad, sino por el grado de vulnerabilidad y dependencia del nifio que le impide en forma
real, consentir con libertad el intercambio sexual.

Ochotorena y Arruabarrena (1996) plantean que la asimetria o desigualdad, en
los actos abusivos se comprenden en tres sentidos principalmente: en la asimetria de
poder tal como fue mencionado, sustentada tanto en la edad, como en los roles y fuerza
fisica, esta otorga al abusador capacidad de manipulacion psicoldgica de su victima,
sobre todo en la preexistencia de lazos afectivos y parento- filiales; también en la
asimetria de conocimiento sobre la sexualidad y sus implicancias, sobre lo cual Intebi
(2008) sefala que no es suficiente la imaginacion del nifio para sustentar ciertas escenas
sexuales, las construcciones mas realistas se logran gradualmente en la maduracion del
menor y en la medida que este ingresa nuevas variables y conocimiento; esto explica
porque los abusos son percibidos como tales en etapas méas avanzadas y, finalmente, la
asimetria de gratificacion, que tal como se menciond por definicion, se centra como
objetivo unico en el abusador, alejada de todo derecho y deseo del menor (Ochotorena
& Arruabarrena, 1996).

Ampliando el concepto, Berliner y Elliott (2002), sefialan que el abuso sexual
puede ser cometido entre dos menores de edad, en tanto se trate de una relacion entre un
nifio mas grande y uno mas pequefio y exista una disparidad significativa de edad,
desarrollo o tamafio corporal.

En cuanto a los tipos de comportamientos sexuales abusivos, estos abarcan una
amplia gama de actividades sexuales y no siempre implican la penetracién anal o
vaginal. Intebi (2012), indica que los actos abusivos incluyen, comentarios
sexualizados, exhibicionismo o induccion a la desnudez del menor, voyeurismo,
masturbacidn frente al nifio o solicitada al nifio, el roce o tocamiento de partes intimas
del menor o induccién a que este los efectué al abusador, exhibicion de material
pornogréafico, frotamiento genital, penetracion digital o con objetos tanto en ano como
vagina, el obligar a que el nifio se involucre en contactos sexuales con animales y
tambien incluye la explotacion sexual infantil, es decir implicar a menores en conductas
0 actividades que tengan que ver con la produccién de pornografia o promover la

prostitucién infantil o el trafico sexual.
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Barudy (1998), por su parte realiz6 una distincion del abuso sexual en nifios
segun la relacién abusador-victima, diferenciando el abuso sexual extrafamiliar, del
abuso sexual intrafamiliar. En cuanto al abuso sexual extrafamiliar, manifiesta que el
mismo es efectuado principalmente por un sujeto externo al nucleo familiar, destacando
dos modalidades de acuerdo a si se trata de un total desconocido o alguien del circulo
social de la familia. En el primer caso, el nifio suele ser abordado por engafio y sometido
con violencia y por la fuerza, gozando el abusador en el sometimiento, terror y
sufrimiento de la victima. En cuanto al abusador conocido externo al nacleo familiar,
refiere que este mantiene alguna relacion con el grupo familiar, ya sea por amistad, ser
un docente o instructor, sacerdote, entre otros pero, principalmente, son la confianza,
carencias psicoafectivas familiares y/o caracteristicas estructurales de la familia (e.g.
familias monoparentales, madres depresivas, conflictos conyugales), las que le permiten
el acceso a su victima. En estos casos no suele primar la violencia y el sometimiento,
sino el engafio y pactos de silencio. En cuanto a los abusos intrafamiliares, a los que se
refiere como incesto, estos pueden ser llevados a cabo por el padre, madre, padrastro,
hermanos, tios o abuelos. En este el abusador presenta a la victima sus comportamientos
abusivos como una forma normal de relacion, estableciéndose la ley del silencio
caracterizado por tres etapas, la seduccidn, la interaccion abusiva en si, la cual va
sumando segun las conductas de abuso y simultdneamente la imposicion del secreto, la
gue se impone como chantaje, manipulacion psicoldgica, mentiras y la culpabilizacién.
Aqui el abusador deposita en el nifio la responsabilidad de la interaccion abusiva y de
los peligros que implicaria la develacion. El nifio acepta la indefensién y no encuentran

posible escapatoria de la situacion abusiva.

3.4 Consecuencias del Abuso Sexual Infantil.

Las consecuencias relacionadas al ASI pueden ser permanentes a través del ciclo
vital y evolutivo de los sujetos que han sido victimas, conformando en la adultez los
efectos a largo plazo del ASI (Echeburta & Guerricaecheverria, 2000). En el dafio
psicolégico o trauma, puede manifestarse sintomaticamente en forma aguda o a corto
plazo y disminuir con el paso del tiempo, el apoyo social y el tratamiento adecuado,
pero las secuelas emocionales que implican una transformacion en la personalidad,
suelen ser persistentes y cronicas e interfieren en forma negativa en la vida cotidiana de

quienes sufrieron el trauma (Echeburda, Corral & Amor, 2002).
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Cantoén - Cortés y Cortés (2015), mencionan que las consecuencias del ASI a
corto plazo, es decir, durante la infancia, se manifiesta con sintomatologias en formas
tipicas que corresponden a cada etapa evolutiva, en etapas preescolares mayormente se
manifiestan problemas de enuresis, encopresis, dolores de cabeza y estdmago, retrasos
de desarrollo, ansiedad, retraimiento, TEPT y conductas sexualizadas ( Ej. masturbacion
compulsiva en publico, acercamientos atipicos a pares y otros adultos). En edad escolar
ademas de las mencionadas manifestaciones, pueden sumarse estados depresivos,
trastornos de conducta, agresiones, trastornos disociativos, problemas relacionales con
pares, bajo rendimiento escolar, desregulacion emocional por efectos de alteraciones
neurobioldgicas. En la adolescencia aparecen actividades delictivas, trastornos de la
alimentacion, problemas de salud, consumo de sustancias, conductas autolesivas
/suicidas y conductas sexuales de riesgo. Dichos autores en cuanto a las consecuencias a
largo plazo, sefialan que pueden surgir en la edad adulta los llamados efectos
durmientes, debido a una revictimizacion o un suceso estresante que le recuerde el
abuso sufrido o aspectos de éste, apareciendo asi la sintomatologia emocional y
conductual, con etiologia poco clara, la cual no se habria manifestado inmediatamente
después del abuso.

Echeburuta y Corral (2006), en cuanto a las manifestaciones sintomatoldgicas a
largo plazo, agrupan estas segun el tipo de secuelas:

-Secuelas fisicas o funcionales: como ser dolores cronicos y fisicos, sin razén
médica que los justifique; cefaleas; fibromialgias; trastornos gastrointestinales;
trastornos de conducta alimentaria, especialmente bulimia; trastornos de somatizacion e
hipocondria; Lépez, Gigato y Alvaréz ( 2012), suman a estos los trastornos de
conversion, los que pueden manifestarse en crisis convulsivas no epilépticas, causadas
por cambios eléctricos ante vivencia de hechos estresantes y también mencionan
problemas ginecoldgicos, como ser dolores pélvicos crénicos e inicio temprano de
menopausia en mujeres victimas de ASI.

- Secuelas conductuales: Incluyen trastornos de abuso de sustancias; intentos de
suicidio; autolesiones; trastornos disociativos de identidad.

- Secuelas en la esfera social: Aislamiento; dificultades en ejercer roles
parentales y educacion de los hijos; problemas de adaptacion social y relaciones
interpersonales, sobre todo en las relaciones de pareja.

- Secuelas emocionales: en esta esfera se destacan los trastornos depresivos y

trastornos de ansiedad; el TEPT; trastornos de la personalidad; baja autoestima;
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desconfianza y miedo hacia los hombres; dificultad en expresar o ser receptor de
sentimientos de ternura e intimidad.

-Secuelas sexuales: se manifiestan principalmente por una sexualidad
desadaptativa con fobia o aversion sexual; alteraciones tanto en la motivacion como la
activacion sexual y en la capacidad de satisfaccion y orgasmo en el acto sexual, como
también creencias por parte de la victima de ser valoradas por otras personas en relacion
a intereses en lo sexual.

Lopéz et al. (2012), mencionan ademas secuelas como la revictimizacion,
considerando a ésta la consecuencia de ASI con mayor gravedad; la misma implicaria
experiencias posteriores tanto de abuso fisico y/o sexual causado por agresores
diferentes a quien cometi6 el ASI, incrementando o combindndose con los efectos del
ASI. Sumado a ello mencionan la posible transmision intergeneracional de las practicas
parentales, maltrato y abuso sexual infantil, que segun estudios se hallan en un 20 a 30
% de los casos.

Canton - Cortés y Cortés (2015), enfatizan sobre la importancia de las variables
cognitivas de la victima en la recuperacion tras sufrir un ASI. Sujetos expuestos a
situaciones similares sufren consecuencias diferentes y eso dependera de su forma de
percibir, evaluar y procesar el suceso, lo cual define el ajuste psicol6gico que la victima
tendra tras la experiencia traumatica. El estilo de afrontamiento, las atribuciones de
responsabilidad y los sentimientos provocados por el abuso seran entonces de
importancia.

A partir de una revision sistematica realizada por dichos autores, en base al
modelo predominante de estrategias de aproximacion/evitacion, utilizadas por las
victimas para afrontar el ASI, en el que se entiende a la aproximacion como estilo de
afrontamiento, donde se dirigen tanto pensamientos como acciones hacia la amenaza y a
la evitacion, como el estilo de afrontamiento que implica alejarlos de esta. Hallaron que
los sujetos con estrategias aproximativas, tratan de entender la situacion desde otra
mirada, buscando apoyo social, lo cual mejora el ajuste psicoldgico. En cambio aquellos
que utilizan estrategias negativas evitativas, caracterizado por la negacion, el
aislamiento social y distanciamiento tienen un mal ajuste psicoldgico.

En cuanto al estilo atribucional, que principalmente en el ASI se suscribe a las
atribuciones de culpabilidad sobre el abuso; tanto el estilo atribucional negativo por el
cual la victima se autoinculpa (interna), de las situaciones abusivas (global) y a través

del tiempo (estables), como también la inculpacién a la familia (externa), se relacionan
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a un mal ajuste psicoldgico. Sefialan ademés que no habria evidencia que relacionara el
ajuste y bienestar psicoldgico de la victima, con que esta atribuya la culpa al abusador,
aungue las intervenciones terapéuticas suelen apuntar a ello (Cantédn - Cortés & Cortés,
2015).

Finkelhor y Browne (1985), en relacion a los sentimientos que provoca el ASI
proponen un modelo traumatogénico, basado en sentimientos de traicion,
estigmatizacion, indefension y sexualizacion traumatica. El sentimiento de traicion
emerge cuando la victima descubre que aquel en quien confia y de quien depende le ha
causado dafio. La estigmatizacion surge de las connotaciones negativas en relacion al
abuso que incorpora a si mismo (maldad, culpa y verglienza), que lo llevan a tener una
baja autoestima y otras conductas autodestructivas. La indefension es producto de la
continua anulacién de su voluntad, deseos y sentido de eficacia, donde la victima
percibe incapacidad, imposibilidad y atrapamiento en la situacion abusiva, de ello
emerge sentimientos de miedo, ansiedad y reacciones compensatorias de control y
dominio. Finalmente la sexualizacion traumaética, inadecuada a la edad y capacidades de
asimilacion del nifio, configuran tanto la sexualidad, como sentimientos y actitudes

sexuales de este, fomentando posteriormente promiscuidad o aversion al sexo.

3.5 Terapia Cognitivo-Conductual

Existen gran cantidad de estudios sobre intervenciones en TEPT, que sefialan a
la terapia cognitiva- conductual (TCC) como los tratamientos que han demostrado
mayor eficacia. Destacando los tratamientos cognitivos que incorporan elementos de la
inoculacion de estrés y los basados en la exposicion (Baguena, 2001). En cuanto al
abordaje terapéutico en victimas de ASI, Echeburla y Guericaecheverria (2011)
mencionan, que este debe abarcar tanto el desahogo emocional y la expresion de los
sentimientos experimentados, como también la intervencion especifica sobre las
secuelas cognitivas, emocionales, conductuales y sexuales sufridas. Por ello las técnicas
de la TCC se hacen necesarias, con el objetivo de permitir al sujeto la elaboracion
cognitiva y emocional del abuso, lo cual implicara la reevaluacion y modificacion de las
ideas distorsionadas que producen la sintomatologia del TEPT, permitiendo asi el ajuste
a la realidad de los hechos.

La terapia cognitiva (TC) es definida por Beck (2010), como un procedimiento

activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado el cual se utiliza para el tratamiento
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de distintas afecciones psicologicas. El supuesto tedrico, en el que los procedimientos se
basan, es que tanto las emociones, como las conductas de un sujeto, estarian
determinadas por el modo en que este percibe y estructura el mundo. Por lo tanto la
distorsion del pensamiento, en forma de falsas creencias y supuestos desadaptativos,
influyen en su experiencia vital y se manifiesta con conductas y emociones
desadaptativas.

El tratamiento en TC, se sustenta en la comprension de las creencias especificas
y patrones de comportamiento de cada paciente. El terapeuta buscara producir de varias
formas un cambio cognitivo 0 modificacion en el pensamiento y en el sistema de
creencias de éste, asi consecuentemente promover el cambio emocional y conductual
(Beck, 2000).

Dentro de su modelo cognitivo, Beck se refiere a las creencias centrales como
aquellas de nivel cognitivo mas esencial y profundo de los sujetos, son globales,
estables, guian el curso de las acciones y la forma en que las experiencias se interpretan.
Estas se desarrollan desde la infancia y a través de las situaciones vividas, se organizan
en un modo coherente para sujeto permitiéndole adaptarse; son consideradas para éste
como verdades absolutas acerca de si mismo, los otros y el mundo; conforman el nucleo
de los trastornos e influyen en los otros niveles de cognicion (Gabalda, 2011).

Las creencias intermedias, son aquellas que tienen lugar entre los pensamientos
automaticos y las creencias centrales; estan constituidas por actitudes, reglas y
supuestos que influyen en la forma de ver una situacién, en el modo en el que se piensa,
siente y se acciona frente a esta; son variables en cuanto al grado de exactitud y
funcionalidad, pueden ser desaprendidas y sustituidas por otra. En cuanto a los
pensamientos automaticos, estos comprenden el nivel mas superficial y evidente de la
cognicion, son generalmente veloces, breves, aparecen tanto en forma verbal como
visual y no suelen ser sometidos a critica; la evaluacion en tanto a su validez o la
utilidad que tienen, esta distorsionada de alguna forma y se producen aunque exista
evidencia objetiva que indique lo contrario (Beck, 2000).

Estos sesgos o distorsiones cognitivas, implican una forma particular de procesar
la informacion, distorsionando la realidad y expresandose en pensamientos automaticos
disfuncionales para el sujeto. Gabalda (2011), menciona las siguientes distorsiones
cognitivas, las cuales Beck consider6 como principales : pensamiento dicotomico o
absolutista ( “de todo o nada” o en blanco o negro); inferencia arbitraria ( concluir

sobre algo sin evidencia que los sustente); magnificacion/minimizacion (magnificar lo
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negativo y minimizar lo positivo); generalizacion (o sobregeneralizacion);
personalizacion; Otras distorsiones mencionadas son : la adivinacion del futuro (por
ejemplo catastroficacion); descalificar o descartar lo positivo; razonamiento emotivo
(“siento que...”); explicaciones tendenciosas; rotulacion (etiquetar); filtro mental
(abstraccion selectiva); vision en tunel (s6lo se ven determinadas caracteristicas o
hechos, en detrimento de otros); expresiones con “debe” o “deberia” (exigencias,
demandas) y lectura de la mente (Bulacio, 2011).

Si bien la terapia se plantea desde la conceptualizacion de cada caso en
particular, es decir, a medida de cada paciente, Beck (2000) plantea que en toda terapia
cognitiva existen principios comunes que subyacen, a partir de estos la TC se
fundamenta como una formulacion dindmica del paciente y sus problemas en términos
cognitivos, tal como fue mencionado anteriormente, se centra en ayudar a los pacientes
a identificar y evaluar tanto sus pensamientos como comportamientos disfuncionales y
actuar en consecuencia; requiere de una solida alianza terapéutica y, paralelamente, se
enfatiza sobre la colaboracion y la participacion activa (empirismo colaborativo); se
orienta hacia objetivos y se centra en problemas determinados; temporalmente se
enmarca en el presente, en el aqui y ahora, las situaciones del pasado se abordan en la
medida en que estas interfieren sobre las conductas y emociones en el presente forjando
ideas disfuncionales, que afectan al paciente en la actualidad. La TC es limitada en
tiempo (dependiendo del caso), sus sesiones son estructuradas y establecidas. Su
intervencion es centralmente psicoeducativa, con respecto a ensefiar al paciente sobre la
naturaleza y desarrollo de su trastorno, del proceso terapéutico, posibilitando a éste su
automonitoreo y prevencion de recaidas. En cuanto a las técnicas, esta utiliza una
variedad de ellas con el objetivo de descubrir las distorsiones cognitivas, cambiar los
pensamientos, estado de animo y la conducta (Beck, 2000).

La TC se fundamenta en el modelo diatesis - estrés, segun explica Riso (2006),
este modelo sostiene que la patologia tiene lugar en la confluencia dada entre la
vulnerabilidad cognitiva del sujeto y el evento estresante. Esto enfatiza la importancia
que los factores ambientales tienen en el modelo cognitivo. De acuerdo a ello, Beck y
Clark (2012) proponen, que la ansiedad es una respuesta ante un estimulo interno o
externo, que implica una valoracioén de amenaza y de acuerdo a la perspectiva de
diatesis- estrés, las situaciones o claves particulares (estresor), precipitan la activacion
del programa de ansiedad en sujetos propensos a generar valoraciones primarias de

amenaza (diatesis). Destacan ademas que las situaciones o estimulos que activan un
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trastorno no son azarosas, en el caso del TEPT, en el cual se centra este trabajo, los
estimulos externos o internos que activan recuerdos de un trauma pasado serian
centrales.

En relacion a la ansiedad, Bulacio (2011) sefiala, que esta es una emocion
normal con funcion adaptativa para el hombre, le permite a éste anticiparse o ponerse en
accion en determinadas situaciones en relacion a su supervivencia. Por lo tanto, la
ansiedad es necesaria ya que moviliza al sujeto a planificar conductas o actuar ante
situaciones interpretadas como amenazantes, activando el mecanismo para resolver los
conflictos, tanto internos o externos, en forma efectiva . La ansiedad es considerada
disfuncional, cuando esta se transforma en un abanico de respuestas desadaptativas,
generalizadas y rigidas, apartir de las valoraciones erroneas de los estimulos y/o de la
valoracion que el sujeto hace sobre su capacidad de respuesta o recursos ante estos; lo
cual conduce ademas a que la persona evite exponerse a determinadas situaciones, en
lugar de enfrentarlas asertivamente, incrementando asi el malestar psicolégico y

fisioldgico del sujeto.

3.6 Técnicas de intervencién de TCC en TEPT

De acuerdo al modelo cognitivo y sus propdsitos mencionados, las
intervenciones en TEPT con TCC, proponen focalizar las técnicas en la correccion de
las falsas valoraciones de amenaza y vulnerabilidad; deben centrarse en ensefiar al
paciente a ser mas consciente de sus valoraciones inmediatas y poder buscar alternativas
que modifiquen los procesos cognitivos que producen la desadaptacién; asi incrementar
la autoconfianza y favorecer la elaboracion de pensamientos mas reflexivos, los cuales
ayudan al sujeto a contrarrestar las percepciones disfuncionales que tiene sobre si
mismo considerandose como un ser débil, dentro de un mundo amenazante o peligroso
y aquellas percepciones de abandono o insensibilidad de parte de los otros. Las
intervenciones ademas, se centran en permitir el aumento de la tolerancia al riesgo, a la
incertidumbre y eliminar las estrategias cognitivas desadaptativas (e.g. la supresion del
pensamiento y la rumiacidn), que se vinculan a las preocupaciones ansiosas y evitacion.
Por otra parte, el uso de técnicas conductuales y experienciales, facilitaran la
modificacion de dichas percepciones, reduciendo los estados de preocupacion y
ansiedad intensa y la evitacion (Beck & Clark, 2012).
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La reestructuracion cognitiva (RC), es un técnica central en la TC, tiene como
meta identificar y poner en duda aquellos pensamientos automaticos disfuncionales,
creencias irracionales y supuestos desadaptativos, los cuales sostienen los sintomas;
fomentando asi la modificacion de estos, lograr el cambio por otros mas ajustados a la
realidad y a los recursos del paciente (Baguena, 2001). En la RC, tanto pensamientos
como supuestos son considerados como hipdtesis, sobre las cuales el terapeuta y el
paciente trabajaran en la busqueda de datos que demuestren si estas son o0 no correctas,
lo cual implica ponerlas a prueba de diversas formas verbales o experienciales (Bados &
Grau, 2010).

El didlogo socrético o descubrimiento guiado, es una técnica verbal que facilita
la RC, el terapeuta plantea al paciente preguntas cortas, focalizadas y con un objetivo
concreto, guia asi a éste a reflexionar sobre sus pensamientos, sentimientos y acciones,
permitiendo que obtenga nueva informacion relevante, en la cual éste no centraba su
atencion y a partir de ella reevalle ideas previas y construya nuevas (Gabalda, 2011).

Esta como toda intervencion tiene fundamentalmente un propésito
psicoeducativo, es esencial que el paciente aprenda sobre como sus pensamientos
afectan sus emociones, sintomas fisiologicos y conductas; a su vez alentarlo a que
reproduzca lo aprendido fuera del ambito terapéutico (Beck ,2000).

Simultdneamente a las técnicas verbales, se hace necesaria la consecucion de
cambios mas amplios y duraderos que facilitaran la RC del paciente. Gabalda (2011),
explica que para ello se disefian y ponen en practica experimentos conductuales que
también permitan el cuestionamiento de las ideas desadaptativas, pueden llevarse a cabo
tanto dentro o fuera del espacio terapéutico y se basan en la experimentacion u
observacién. Los experimentos activos, pueden realizarse en situaciones reales o
simuladas, es decir se llevan a cabo en forma directa o en vivo o bien se reproducen en
situaciones dramatizadas o imaginarias dentro de las sesiones, lo cual le permite al
paciente elaborar estrategias de afrontamiento para situaciones que le resultan
problematicas en la realidad. En cuanto a la observacion directa, esta facilita el
modelado, el paciente se mantiene al margen de la situacion en si, recolecta datos de la
misma y los otros siendo Gtil cuando los experimentos directos le resultan amenazantes
y se requiere informacion previa antes de disefiar la experiencia activa (Bados & Grau,
2010).

Las encuestas, la biblioterapia y la busqueda de informacion, son también tareas

de observacidn. Permiten al paciente reflexionar sobre sus creencias con respecto a las
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de otras personas o la informacion hallada o leida, de esta forma establecer distancias
psicoldgicas respecto de sus propias creencias disfuncionales, percibir la incoherencia
entre lo que cree verdadero y lo que ven objetivamente en otros o la informacion real
(Beck, 2000).

En tanto a las terapias de exposicion en vivo o en forma imaginaria, estas
favorecen la reduccion de los sintomas dados por dos procesos, la habituacion de la
ansiedad y el aprendizaje de que la exposicidén no conducira a la amenaza (Baguena,
2001).

Una de las técnicas de exposicion utilizada en TEPT, es la desensibilizacion
sistematica la cual se lleva a cabo a partir de tareas graduadas; en este tipo de
intervenciones es muy importante la probabilidad de éxito, para ello es Gtil hablar sobre
las reacciones posibles del paciente ante determinada experiencia, aclarar dudas o
temores y poder de antemano disefiar la respuesta, para que éste vaya preparado a la
situacion. Por otra parte, la gradualidad es necesaria ante la elevada ansiedad o
sentimiento de ineficacia del paciente, que evita una situacion o considera improbable
lograr un objetivo, lo cual no le permite atender a los pasos previos necesarios para
lograrlo; por lo tanto trabajar en esos pasos con actividades asociadas a estados de
angustia de leve a moderados del paciente, permitird que logre aquello que evita ya sea
porque lo considera amenazante o se valore como ineficaz (Beck, 2000).

La relajacion, es una técnica til para el sujeto en el manejo de los sintomas
ansiosos, la tensién y activacion fisioldgica reiterada. Es ademas una practica de apoyo
para la desensibilizacion y otras técnicas experimentales, la misma se logra mediante
una respiracion lenta y profunda que relaja la musculatura (Bulacio, 2011).

La detencidn de pensamiento, es una intervencion utilizada para que el paciente
ponga en practica cuando una idea es intrusiva y persistente. Algunas maniobras para
lograr esto pueden ser el uso de un estimulo aversivo, como una banda elastica en la
mufieca, repetir “basta” en la mente, golpear las manos (Nezl, Nez(l & Lombardo,
2006). Beck (2000), ademas de estas menciona las técnicas de distraccién como el
autodialogo, donde el paciente se repite a si mismo ideas positivas o piensa en imagenes
positivas, sobre todo en aquellos pensamientos persistentes (rumiacion) o imagenes que
aun no ha elaborado.

Por otra parte, los sujetos con TEPT, generalmente emplean habilidades de
afrontamiento desadaptativas, por lo que requieren entrenamiento en resolucién de

problemas y del manejo afectivo, Nez(, Nezu y Lombardo, (2006) explican que las
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primeras mejoran las creencias y valoraciones que el paciente tiene sobre de si mismo y
los otros e incrementan la autoconfianza y reducen el estrés, mientras que identificar y
manejar las emociones mejora las relaciones interpersonales y disminuye la angustia e
ira.

En la resolucion de problemas, Beck (2000) sefiala que es importante que el
terapeuta indague sobre las habilidades del paciente y el significado del problema para
éste. Podrén usarse las comprobaciones historicas, revisando evidencia de actuaciones
previas en situaciones similares; el desarrollo de plan del problema paso a paso;
elaborar listas de posibles alternativas de solucion para evaluarlas por sus ventajas y
desventajas, esto también es util en la toma de decisiones. Pueden ademas incluirse
técnicas de dramatizacion, juegos de roles, “Actuar como si”, facilitando al paciente
explorar distintos puntos de vista, aprender y practicar nuevas habilidades y modificar
conductas. En técnicas para determinar responsabilidades frente a una situacion
problematica u observar causas en determinado resultado, suelen utilizarse gréaficos o
bien un dibujo de un pastel, en los que el paciente secciona en partes que le ayudan a
visualizar gue le corresponde a cada implicado en el problema.

En cuanto al manejo de las emociones, dicha autora, remarca como fundamental
ensefiarle al paciente a percibir las mismas y evaluar la intensidad de estas. Propone
para ello el uso de escalas, la confeccidon de listas de emociones negativas, con su
opuesto positivo y la confeccion de registros donde el paciente anota el dia, la situacion,
el pensamiento y emocion desadaptativa asociada, luego se trabaja en elaborar y escribir
en éste respuestas y emociones positivas. Finalmente, menciona las tarjetas de apoyo
como una herramienta Util fuera de la sesion, en estas el paciente escribe creencias
positivas, respuestas adaptativas o estrategias conductuales destinadas a situaciones
especificas con instrucciones (Beck, 2000).

Se mencionaré brevemente al Mindfulness, entre las posibles intervenciones a
los fines del desarrollo de los objetivos. Vazquéz Dextre (2016) explica que el
mindfulness se encuentra en la base de diversas corrientes de meditacion que proviene
de la tradicion budista, que actualmente se han incorporado a diversos modelos de
tratamiento en psicoterapia, ya sea terapias basadas en éste y otras que incluyen algunos
componentes como ser: la psicoterapia Gestalt; Terapia Conductual Dialéctica (TCD);
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT); Terapia Breve Relacional ( BRT);
Reduccion de Estrés Basada en Mindfulness (MBSR) y Terapia Cognitiva Basada en
Mindfulness (MBCT).
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Referirse al Mindfulness, pudiera implicar a este como un concepto, como una
préactica o un proceso psicologico. Se define de diversas maneras, pero el denominador
comun a estas es definirlo como un estado de conciencia de la experiencia presente, con
aceptacion y sin juzgar. También puede ser relacionado con conceptos como
metacognicion, conciencia reflexiva y aceptacion. Como practica permite a terapeutas y
pacientes admitir cada uno de sus pensamientos y emociones, sean cuales sean, sin
juzgarlos. Se entrena a la persona para que pueda identificar en cada instante sus propias
sensaciones, emociones y pensamientos, sin la necesidad de nombrarse o etiquetarse y
sin prejuicios. Finalmente como proceso psicoldgico, supone focalizar la atencion en
aquello que se esta haciendo o sientiendo, para ser conscientes de la dindamica y flujo
continuo del propio cuerpo y las conductas. Para lograr esto se debe pasar a la mente a
un estado responsable, consciente y de respuestas controladas saliendo del estado de

reactividad automatico tipico de esta (Vazquéz Dextre, 2016).

3.7 Eye Movement Desesitization Reprocessing

En la revision realizada por Bisson et al. (2013), sobre eficacia terapéutica en
TEPT, sefialan por un lado, que la mayor eficacia estaria dada en el uso de la terapia
cognitiva-conductual individual centrada en el trauma (TCCCT) tal como se ha
mencionado, como también la eficacia de la terapia por desensibilizacion y
reprocesamiento con movimiento ocular (EMDR).

El Eye Movement Desesitization Reprocessing (EMDR), es una metodologia
terapéutica desarrollada por Francine Shapiro en 1987. EI mismo surgi6 azarosamente
durante una caminata de la Dra Shapiro en la que percibid, que ciertos pensamientos
perturbadores y angustiantes presentes en su conciencia, desaparecian repentinamente.
Realizando un andlisis detallado de qué sucedia, descubri6é que mientras ponia atencion
a esos recuerdos, se incrementaban sus movimientos oculares en forma espontéanea, del
mismo modo en que ocurre durante la fase REM del suefio y que progresivamente
sosteniendo la atencidn, disminuia el malestar que provocaban. Esta observacion la
condujo a reproducir el proceso en conocidos y colegas, comprobando que los recuerdos
de estos también se atenuaban, es decir se desensibilizaban, logrando ademas que el
malestar desapareciera, alcanzando una lectura mas positiva del hecho (Solvey &

Ferrazzano, 2014).
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Posteriormente, aplico el procedimiento a pacientes traumatizados por diversas
causas, entre ellas pos abuso sexual, siendo este el primer estudio sistematizado, con un
grupo control, que se realiz6 con EMDR. Observaciones clinicas previas a este estudio,
sugerian que el procedimiento tenia la capacidad de desensibilizar memorias
traumaticas en un corto periodo de tiempo (e.g. una sesion), sin ansiedad intensa y
prolongada, produciendo una reestructuracion cognitiva que implicaba la alteracion de
la evaluacion verbal, redefinicion de la representacion visual y cambio en el
comportamiento congruentes a ello (Shapiro, 1989).

Sobre los mecanismos de accidn del tratamiento, Shapiro explica que, asi como
el cuerpo tiende a sanar, el cerebro como parte de éste, también dispone de un sistema
innato de procesamiento de la informacién o Adaptive Information Processing System
(AIP), que esta preparado para procesar la informacion hasta poder lograr una
resolucion adaptativa, que implique un estado mental de salud. Ante una situacion o
evento negativo, el cerebro tiene capacidad de procesarlo hasta que desaparezcan las
emociones asociadas al mismo, sirviendo de aprendizaje e integrandose a nuestras
memorias, para utilizarse a futuro. En cambio en las experiencias traumaticas, el sistema
colapsa por la intensa perturbacion emocional y fisica, no pudiendo procesar la
informacion, que permanecera almacenada tal como fue experimentada, siendo posible
que esta se active en forma automatica ante estimulos determinados, reproduciendo el
contenido emocional tal como fue vivido (Shapiro, 2014).

Van der kolk (2000), mediante hallazgos realizados con estudios de
neuroimagen explica las bases neurobioldgicas que sustentarian la imposibilidad de
procesar la informacion. Observd que los altos niveles de estimulacién de la amigdala,
debido al impacto emocional y la sobreactivacion del hemisferio derecho, interfieren
con el funcionamiento del hipocampo, evitando tanto la evaluacion adecuada, como la
categorizacion de la experiencia en la corteza prefrontal izquierda. Esto impacta en la
posibilidad de la comunicacion verbal, procesar la informacion secuencialmente e
integrarla en un conjunto organizado de operaciones en la resolucion del problema; por
lo tanto dichas alteraciones resultan en el almacenamiento de sensaciones y emociones
no contextualizados en espacio y el tiempo; esta fragmentacion explicaria sintomas
como la reexperimentacion, flasbacks, la desrealizacion y despersonalizacion en los
pacientes con TEPT.

Los efectos de la EMDR, como tratamiento facilitador del procesamiento de

informacion traumatica, también fueron evaluados en los estudios mencionados. Se
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contrastd para ello, en un grupo de pacientes con TEPT, las imagenes de tomografia
computarizada por emision de foton unico (SPECT) previas y posteriores a recibir
EMDR, donde pudo observarse la existencia de una participacion hemisférica
diferencial en el procesamiento de recuerdos traumaticos en linea a lo mencionado
anteriormente y se comprobo en las imagenes posteriores al tratamiento efectivo con
EMDR, que la actividad cerebral se igualaba en ambos hemisferios, mediante la
activacion de la corteza prefrontal izquierda y el incremento de la actividad del cuerpo
calloso, coherente a una mejora en los sintomas presentados y con la posibilidad de
completar la narrativa del trauma, (Blanco & Geijo, 2012; Van der Kolk , 2000).

El objetivo de la EMDR por lo tanto, no solo implica reducir el malestar o la
ansiedad del sujeto, sino que primordialmente es lograr el reprocesamiento de
informacién disfuncional que subyace a la patologia (Shapiro, 2004). Los recuerdos no
son hechos precisos, sino que son transformados en relatos nuevos mediante los
procesos de la memoria, de esta forma se logra trasmitir una narracion coherente de la
propia experiencia en el mundo (Van der Kolk, 2007).

En cuanto a la técnica, esta lleva el nombre acorde a la primera forma de
estimulacion empleada, pero ademas de los movimientos oculares, se utilizan diversas
formas de estimulacion dual como el tapping o toques (en las rodillas, hombros o
manos) y tonos auditivos (chasqueos de dedos o estimulos sonoros). Mientras el sujeto
relata y se focaliza sobre determinados componentes previamente seleccionados, se
activa el sistema de procesamiento que favorece el pasaje de la informacion de la
memoria no declarativa, a la declarativa, mecanismo que fue impedido por el trauma
mismo (Shapiro, 2004).

La atencion dual es uno de los mecanismos bésicos de la terapia EMDR, donde
el paciente atiende al recuerdo seleccionado por un lado y a la estimulacién por otro. Se
comprende a ésta, como un estado en equilibrio donde la atencidn puede moverse
facilmente entre las percepciones del momento y las redes neuronales que corresponden
a los recuerdos. Los estimulos utilizados generan un efecto de distraccion y relajacion,
gue permiten que la intensidad emocional y sensorial del recuerdo traumatico
disminuya, la informacidn se desbloquee, procese y se integre en las redes asociativas
funcionales de la memoria. Un mecanismo no puede darse sin el otro, por lo tanto
sostener la atencion dual, durante la intervencidn y sobre todo en el momento de la
desensibilizacion, permitira la integracion, de lo contrario podria tener efecto

retraumatizador (Lupo, 2015).
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El tratamiento consta de 8 fases que tienen el proposito de ayudar al paciente a
liberarse del pasado y vivir un presente méas sano y productivo. Tiene un efecto
catalizador de aprendizaje, que permite que un recuerdo perturbador, imagenes,
creencias y emociones negativas, se tornen menos vividas y menos validas, facilitando
la vinculacion de informacion que le permita al sujeto aprender lo necesario y Util de
dicha experiencia (Shapiro, 2004).

Hensley (2010) explica que el método con sus principios basicos, protocolos y
procedimientos, guian al terapeuta el camino a seguir segun el caso, las necesidades y
posibilidades de cada paciente. Mientras el procedimiento EMDR convencional de 8
fases, se lleva a cabo durante cada sesion, el protocolo EMDR de tres vertientes
centrado en los acontecimientos pasados que son fundamento de la patologia, los
estimulos disparadores actuales que estimulan la perturbacién y finalmente situaciones
futuras, guian todo el tratamiento del paciente. Este orden se hace esencial debido a que
las experiencias tempranas son las que establecen los cimientos para los
acontecimientos y estimulos disparadores del presente. Una vez eliminadas las
asociaciones histdricas, también desapareceran o minimizaran los estimulos
disparadores presentes. De acuerdo a Hensley (2010) y Shapiro (2004) se detallan a
continuacidn los objetivos, procedimientos y alcances de cada fase de la EMDR:

1- Elaboracidn de la historia clinica y planeamiento del tratamiento: se
conceptualiza el caso, se conoce al sujeto en profundidad para poder tomar
decisiones y elaborar estrategias de tratamiento. Los blancos que necesitan ser
reprocesados se eligen en esta primera fase.

2- Preparacion: se trabaja en establecer una solida relacion terapéutica, se le
explica como funciona la EMDR, se verifica la existencia de recursos del
paciente para el afrontamiento de pensamientos y sentimientos perturbadores o
desarrollarlos por ejemplo aplicando técnicas de relajacion. Se instala el lugar
seguro real o imaginario. Se evalla la forma de estimulacion dual, mas adecuada
al paciente. Se informa sobre el posible incremento de molestias fisicas,
sensacion de cansancio, como descenso del nivel de atencion (Blanco & Geijo,
2012)

3- Evaluacion: esta es una fase basicamente de medicion y amplificacion de
objetivos ya establecidos. Esto implica identificar los componentes del blanco,
es decir la imagen que lo representa y sobre ello, la creencia negativa acerca de

si, la creencia positiva o bien lo que le gustaria creer sobre si y por ultimo cuéales
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son sus emociones y ubique las sensaciones en el cuerpo. Antes de iniciar el
procedimiento, se solicitara al paciente que evalle pensando en el incidente, por
un lado el grado de certeza para si sobre la cognicion deseada positiva, dentro de
una Escala de Validez de Cognicién (EVC) de 1 a 7 puntos y por otro lado, el
nivel de perturbacion producido por la imagen, en relacion a las sensaciones
fisicas, la emocion y la cognicidn negativa que provocan, que serd medida por la
Escala de Unidades Subjetivas de Perturbacion (USP) con valores de 1 a 10
puntos.

Desensibilizacion: esta es la etapa donde comienza el periodo de
desensibilizacion y reprocesamiento utilizando los movimientos oculares o
estimulacion téctil o auditiva. se le solicita al paciente que ponga su atencion en
los componentes del blanco: la imagen del recuerdo, la cognicion negativa y la
emocién que siente, localizandola en su cuerpo y comienza la estimulacién en
series. Después de cada serie se para la estimulacion y se pide al paciente que
reporte ¢qué le viene a la mente? , se le indica que respire profundo, renfoque y
se prosigue, hasta que los niveles de la USP previamente analizados disminuyan
a cero 0 a uno.

Instalacion: una vez desensibilizado el recuerdo, en esta fase el objetivo es
incrementar la fuerza del recurso positivo (cognicion positiva) en relacion al
suceso, pudiendo asi enlazar y reemplazar la cognicion negativa. El terapeuta
pide al paciente que ponga su atencion en el suceso tal y como se le presenta
luego del procesamiento y en la creencia positiva y que informe de lo que siente.
Se realizan nuevamente series de estimulacion hasta que el paciente pueda sentir
a la creencia positiva totalmente cierta, es decir hasta que el sujeto alcance el
nivel 7 en la Escala EVC.

Exploracion del cuerpo: Parte del material disfuncionalmente procesado en un
trauma es somatico, por lo cual es necesario realizar la exploracién corporal ya
gue puede revelar areas de tension, contracciones, sensaciones anormales. En
esta fase se le solicita al sujeto que centre su atencion en el suceso tratado junto
con la cognicion positiva y que identifique si ain hay en su cuerpo algln registro
sensorial de incomodidad. El terapeuta repite las series de estimulacion hasta
que haya desaparecido la tension o si las sensaciones son positivas las repite

para afianzarlas.



27

7- Fin del tratamiento, la clausura: al finalizar una sesion incompleta o una sesion
completa, se le pregunta al sujeto sobre su estado. Se debe instruir al paciente
para que lleve un registro entre las sesiones en caso de que se hagan presentes
perturbaciones, suefios, recuerdos o malestar fisico, de esta forma podran ser
utilizados como blanco en la proxima sesion. Se le recuerda ademas que puede
utilizar las técnicas de relajacion y visualizacion, ensefiadas previamente, como
recurrir al lugar seguro como estrategia de contencion. Independientemente de si
se ha completado la sesion o no, al final de ésta debe restituirse el equilibrio
emocional del paciente, ésta es la finalidad de la fase.

8- Reevaluacion: Tiene el objetivo de reevaluar los efectos del tratamiento anterior
y la nueva informacion recabada entre sesiones. El terapeuta da inicio a una
nueva sesion solicitando al paciente que ubique blancos que ya habian sido
reprocesados anteriormente. También es importante que luego de terminado
tiempo, se solicite a un paciente retomar un recuerdo que ha sido blanco para
chequear de qué modo esta almacenado y estimular la red neuronal. Por otra
parte cualquier registro entre sesiones sera contemplado en la nueva sesion.

La EMDR a diferencia de otras técnicas aplicadas en TEPT, no parte de un
conocimiento tedrico, sino de las experiencias de la Dr Shapiro y las aplicaciones a
casos realizadas posteriormente tal como fue sefialado, esto ha generado controversias
en cuando a su validez empirica; sin embargo, existe una extensa produccién acerca de
la efectividad de la misma, mayormente sobre estudios de caso, investigaciones con
neuroimagenes, algunos sobre su aplicacion en distintos trastornos. Su rapida
expansion, sus efectos beneficiosos en pocas sesiones, la posicion6 como el tratamiento
recomendado de eleccion en TEPT, no asi en otras patologias. Ademas dichas
recomendaciones se encuentran en la guia clinica de la Asociacion Psiquiatrica
Americana, es clasificada como categoria A para el tratamiento del trauma por el
Departamento de Defensa y Asuntos Veteranos de EE. UU. y declarada por el Instituto
Nacional de Excelencia Clinica (NICE), como un tratamiento de eleccidn con base

empirica (Marin, Guillén & Vergara, 2016).

4. Metodologia

4.1 Tipo de estudio
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El tipo de estudio es descriptivo, corresponde a estudio de caso.
4.2 Participantes

Participé de este estudio de caso una paciente adulta de 72 afios, jubilada
docente, de estado civil divorciada, quien vive sola, es madre de dos hijos varones, una
hija mujer y abuela de cinco nietos. La paciente fue admitida en la institucion, la cual es
prestadora de servicios de salud mental de su obra social, en el mes de mayo del 2017.
Fue diagnosticada con TEPT, compatible con la sintomatologia que presentaba al inicio
de su consulta y como consecuencia del abuso sexual intrafamiliar vivenciado en su

infancia y posteriores traumas.

Ademas, fue participe la Licenciada en Psicologia a cargo del tratamiento de la
paciente, de unos 52 afios, quien se gradud en la Universidad de Palermo. Su
orientacion tedrica es cognitiva, se especializa en psicologia clinica de adultos, posee un
Master en terapia cognitiva-conductual y posgrado en EMDR realizado en CIPSE.

Por cuestiones de confidencialidad en el desarrollo del presente trabajo, se
utilizaron los nombres ficticios de Ada al referirse a la paciente y Mora para la

terapeuta.

4.3 Instrumentos

Se utilizo la historia clinica (HC) de la paciente donde se accedi6 a la
informacidn de ésta, su diagndstico, sintomas, su problematica, datos consignados en
cada sesion, las intervenciones propuestas y cambios logrados.

Se realiz6 una entrevista semi-estructurada a la psicéloga tratante, los ejes de
ésta se enfocaron en el motivo de consulta de la paciente, los sintomas iniciales,
intervenciones realizadas en el tratamiento tanto con TCC, como en la sesién de EMDR
y la evolucion de la misma.

Se efectud una entrevista individual a la paciente, donde se indag6 sobre motivo
y sintomatologia por la cual consulto, las tareas realizadas y su auto- percepcion de los
cambios alcanzados a partir de las intervenciones planteadas en el abordaje terapéutico.

La observacion no participante del caso, se llevo a cabo en el espacio de

supervision.

4.4 Procedimiento
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En primer lugar y habiendo tomado contacto con el caso de la paciente dentro
del espacio de supervision, se solicito a la terapeuta el consentimiento para trabajar con
el mismo. Una vez acordado y planteado los intereses, se requirid el acceso a la historia
clinica con el fin de recabar datos generales de la paciente, motivo de consulta, sintomas
presentes, intervenciones realizadas y datos consignados del seguimiento del
tratamiento terapéutico.

Posteriormente se realizé una entrevista semiestructura a la paciente,
aproximadamente de una hora de duraciéon, con el fin de tener un acercamiento a esta,
donde se indago sobre informacion general y experiencias vitales, su motivo de consulta
en la institucién, su malestar psicoldgico y fisico, las tareas y aprendizajes realizados
durante el tratamiento y los cambios auto-percibidos a partir del abordaje propuesto.

Finalmente se entrevistd a la terapeuta de dicha paciente, con la finalidad de
recabar informacidn especifica sobre el caso, el abordaje propuesto para el tratamiento,
técnicas aplicadas y el proposito de las mismas, como también los avances logrados.

Simultaneamente se recabd informacion sobre el tratamiento y avances en el

espacio de supervision.

5. Desarrollo

5.1 Describir el motivo de consulta y sintomatologia de una paciente de 72 afios
diagnosticada con TEPT, por abuso sexual infantil intrafamiliar al inicio

del tratamiento.

Ada es una paciente adulta de 72 afios, jubilada docente, la cual por medio de
su obra social acudio al centro terapéutico donde la tesista ha realizado la practica de
habilitacion profesional. Asiste en el mes de Junio de 2017 a la entrevista de admision,
es atendida por Mora coordinadora de admisiones del mismo, quien dada las
caracteristicas del caso y del vinculo que alli se generd, el que podia favorecer el
tratamiento posteriormente, tal como Beck (2000) sefiala, le comunicé a Ada que
proseguiria trabajando con ella como su terapeuta.

De acuerdo a los registros de su HC y segun datos recogidos en ambas
entrevistas: Ada, manifestaba como motivo de consulta, que la muerte reciente de dos
de sus amigas habian rememorado circunstancias de su vida, sobre todo una de ellas
amiga de su infancia, quien llevaba una “vida ligubre, problematica e infeliz”, en la

que se veia reflejada de cierta forma, a pesar de que no habrian vivido iguales
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circunstancias; interpretandose como la aparicion de ciertos recuerdos angustiosos y
recurrentes (sintomas de intrusion), segun criterio B-1 del TEPT en el DSM 5. Definia
ademas, estar en un estado profundo de angustia que no soportaba, con miedo intenso y
dolores fisicos, por lo cual evitaba salir, como también evitaba algunas situaciones a
resolver con respecto a la venta de la casa de sus padres, y desde tiempo atras, habia
dejado de hacer cosas que a ella le agradaban anteriormente, como ir al cine, teatro,
museos Y viajes, dichos sintomas corresponderian respectivamente a los criterios D-4,
D-5, en relacion a las alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo del TEPT,
y el criterio C-2 en relacion a la evitacion de ciertos estimulos caracteristicos del
trastorno. En tanto a la indagacion sobre su descanso menciono, que solia despertarse
sobresaltada muy angustiada, sin recordar qué sofiaba, lo cual indica la presencia del
criterio B-2 en el DSM 5 del TEPT (APA, 2014).

Ada comenta sobre sus relaciones interpersonales, que desde hace tiempo tiene
dificultades en relacionarse con sus hijos y otros familiares, sobre todo con su hijo
menor del que expreso ser humillada y olvidada; como asi también especifica que
sostiene una relacion tensa con su hermano por la venta de la casa de sus padres, lo cual
ella no puede afrontar. Esto implica cierto deterioro de la esfera social de Ada de
acuerdo al criterio G del TEPT en el DSM 5 (APA, 2014).

Finalmente, en dicha admision relata que tuvo una infancia dificil, en la cual fue
abusada sexualmente por su tio, hermano de su madre, con quien vivio a partir de los 3,
dicho abuso se prolongd hasta su ingreso escolar a los 6 afios, donde conocio a su amiga
fallecida. Sumado a ello, menciona haber sido maltratada por su abuela materna, tanto
psicolégica como fisicamente. Més tarde, a los 10 afios, fue ingresada a un colegio
pupila, donde también recibié maltrato, viviendo una infancia de carencia afectiva
segun lo describe. La presencia del ASI intrafamiliar, tal como Barudy (1998) lo
clasifica, y sus vivencias de maltrato infantil, definen el criterio A-1 del TEPT de
acuerdo al DSM 5 (APA, 2014).

Se evidencia en los relatos de la paciente, la permanencia de las consecuencias
del ASI a través del ciclo vital de ésta, teniendo asi efectos a largo plazo, con secuelas
emocionales y cronificacion de sintomas, que interfirieron negativamente en diferentes
esferas vitales de ésta (Echeburda, Corral & Amor, 2002; Echeburta &
Guerricaecheverria, 2000).

Segun lo que pudo obtenerse de la HC en sesiones posteriores y entrevistas, Ada

vivencio otras situaciones traumaticas en su vida adulta. Esta relata que durante su
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matrimonio fue victima de maltrato psicoldgico y fisico por parte de su ex marido,
quien la viold en reiteradas ocasiones. También, habria transitado un embarazo
traumatico debido a que se detuvo el desarrollo del nifio a partir del 5to.mes y tanto por
imprecisiones médicas como la falta de recursos diagnosticos, prosiguié el embarazo
hasta el 9no. mes, naciendo el nifio sin vida. De dichas experiencias, la revictimizacion
por los abusos posteriores de parte de su exmarido, es considerada una de las
consecuencias de mayor gravedad del ASI, que incrementa y se combina con los efectos
de éste, como Lopez et al. (2012) explican. Al referirse a sus vivencias, Ada expresaba
“me lo merecia, todo lo que vivi, siempre fue mi culpa, no debia haberme casado, no
queria ese hijo” ... ’yo dejé que todo suceda, incluso lo de mi tio 7, dejando traslucir asi
las creencias profundas que ella sostenia sobre los hechos, tal como Beck refiere a los
modos en gue las vivencias se organizan e interpretan desde temprana edad
conformando el ndcleo del trastorno, que implica en Ada una manera de procesar la
realidad de forma distorsionada, como también de manifestarse en sus conductas
disfuncionales (Gabalda, 2011).

En la entrevista con Mora explicd, que si bien el ASI no fue el Gnico trauma
vivido por Ada, el mismo ocasiono profundas secuelas que favorecieron situaciones de
trauma posteriores, como asi también la manifestacion de sintomas que la afectaron en
distintos momentos de su vida y que no fueron atendidos. Se trataria de un TEPT
complejo, tipico en personas con traumas multiples y frecuentemente en su inicio por
ASI prolongado en el tiempo, al que se asocian sintomas como algunos de los que se
han constatado en Ada, como ser labilidad emocional, sentimientos de culpa, problemas
sexuales, dolencias somaticas y problemas en las relaciones interpersonales de acuerdo
a lo mencionado por Nezu, Nez( y Lombardo (2006) y Van der Kolk et al. (2005).

El ASI ha contribuido a los desérdenes posteriores, pero como Ducroq et al.
(2001) sostienen, fueron en las condiciones de posibilidad, en la que distintos factores
se han asociado y en las que se establecid, sin duda, la temprana edad de Ada, la
intencionalidad de los hechos vividos, la falta de red de apoyo, la multiplicidad de
sucesos traumaticos y la falta de relaciones afectivas actuales, han sido variables que
han predispuesto, por un lado, rasgos de personalidad en ésta, sus distorsiones
cognitivas y sus deficientes recursos de afrontamiento; sustentando asi el trastorno en
distintas etapas de su ciclo vital, de acuerdo a lo que Carvajal (2000 ) y Echeburtay

Corral (2009), exponen en sus estudios.
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En cuanto a los sintomas disociativos que en ciertos casos se evidencian, segun
los registros en HC, Ada no ha manifestado durante el transcurso de la actual terapia
ninguno de estos, aunque ella relata situaciones previas donde puede sugerirse que ha
tenido experiencias de despersonalizacion (criterio B-3 en TEPT segin DSM 5), un
ejemplo de ello es su relato acerca de una discusion que presencid entre su hija y su ex
marido donde expresa... "mientras discutian yo estaba ahi , pero yo me sali de mi
cuerpo y me vi en esa silla sentada, mi hija le reprochaba a él que nunca la habia
querido. Yo nunca senti que me quisiera, él me maltrataba, me viold, me hacia cosas
muy denigrantes, que yo habia vivido y no entendia”, ““ me sali de la situacion, veia esa
discusidén como de arriba, miré a esa mujer encorbada y le pregunté ¢ cuantos afios mas
te vas aguantar vivir asi ? . Posterior a este suceso, Ada menciona que un dia sali6 de
compras y se paralizé camino a su casa sin posibilidades de poder volver, recuerda que
en su desesperacion pidi6 ayuda en un centro de atencion primaria cercano. Alli fue
asistida por una terapeuta, ingreso al consultorio y comenzo a relatar todos los sucesos
traumaticos vividos desde nifia, al punto de que transcurrido un mes y asistiendo tres
veces a la semana, no sabia el nombre de dicha terapeuta, ni tampoco recordaba su
rostro; vivencias que indican desrealizacion, manifestandose como una experiencia
distante de la situacion segln especifica el DSM 5 en TEPT (APA, 2014).

En anotaciones de HC, se observ6 que Mora registrd anorexia nerviosa, sobre lo
que se indago en la posterior entrevista. Explico ésta, que Ada menciond que en cierta
etapa de su vida sufrié de delgadez extrema, la cual no fue tratada o atendida por los
profesionales correspondientes, esto habria sucedido hasta la edad de 22 afios
aproximadamente, y segun algunos relatos de la paciente considera que habrian
comenzado en la nifiez e incrementandose en la adolescencia. Mora indicé que dichas
manifestaciones sintomaticas tendrian relacion con sus traumas de infancia y la relacion
fallida con su madre.

En cuanto a ello Ada menciona en la entrevista que, a la edad de 15 afios,
cuando inicié la relacién con su primer novio comenzé espontaneamente a vomitar.
Cada vez que debia salir con él e incluso salir a cualquier otro lugar, segun expresa...
“vomitaba hasta que e/ estomago era como una piedra”, agrega “lo hice durante 7 afos
y llegué a pesar 30 kg”. Segun las consecuencias del ASI mencionadas por Cantén-
Cortés y Cortés (2015), en la adolescencia los trastornos de alimentacion son una forma

tipica de manifestacion sintomatica. Aspectos del abuso le eran recordados dentro de la
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relacion de noviazgo que permitian el surgimiento de efectos durmientes no
manifestados en la infancia y se manifestaban en Ada con dicha sintomatologia.

Se indago6 ademas sobre otras secuelas del ASI asociadas al TEPT, hallandose
cierta aversion sexual e incapacidad de satisfaccion. Ada menciona en su entrevista, tal
como L6pez, Gigato y Alvarez (2012), que no tiene motivacion sexual para mantener
relaciones con hombres y seglin ésta “sex0” es lo tnico que buscan. Comenta que tuvo
tres parejas después de su marido de muy corta duracion, siempre veia caracteristicas de
quienes la habian dafiado en estos y que literalmente escapaba, expresa...“un dia estaba
con una pareja, comence a escuchar palabras, veia sus miradas, me venian imagenes a
la mente de cosas que habia vivido, me asusté, me levanté y me fui corriendo, lo dejé
ahi”. Estas conductas del TEPT, responden a su estado de alerta e hipervigilancia a
detectar ciertas caracteristicas en los otros, quienes pudieran dafiarla (criterio E-3 del
DSM 5), como también a los sintomas de intrusion que vivencia en la exposicion a
factores internos o externos que en ella simbolizan o se parecen a algln aspecto de sus
experiencias de trauma (criterio B-4 del DSM 5) y a la evitacion de personas que en ella
despiertan algun recuerdo, sentimiento o pensamiento asociado a este (criterio C-2 del
DSM 5) (APA, 2014).

Segun se ha podido constatar en los diferentes registros, Ada se caracteriza,
ademas, por un estilo de afrontamiento evitativo, punto esencial trabajado en su TCC.
En cuanto a su estilo atribucional es negativo, autoinculpandose de las situaciones
vivenciadas, como también a su familia. Algunos ejemplos de ello son: “yo me dejé, es
mi culpa, él era el Unico que me daba algo de carifio”, “ mi abuelo era bueno , pero no
me protegio, nadie me protegio”, mi madre le hacia caso a mi abuela, no me creyd
cuando se lo conté de grande”

Todo ello conforman variables cognitivas que ponen de manifiesto el mal ajuste
psicoldgico de Ada como explican Cantdn- Cortés y Cortés (2015), los sentimientos en
cuanto al abuso los ha incorporado en si misma creyéndose “mala, puta y varonera, una
buscona”, como su abuela le decia.

La estigmatizacion ocasion0 su baja autoestima, incorporando autovaloraciones
de imposibilidad, incapacidad, falta de control y miedo, se expresan en creencias y
sentimientos que refiere como: “siempre me senti diferente a otros, inferior, sucia,
culpable, en cambio otras nenas tenian todo, una familia que las cuidaba, una casa
linda y vestian bien”, “yo entiendo que esto me marco, es imborrable siempre vuelve y

me lleva a la decidia, al no hacer, a transformar mi entorno en lo que era”, “ En mi
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vida siempre senti miedo, a todo, a lo que no conozco, a que me hagan algo, que me
pase algo a mi, a mis hijos y nietos, tengo siempre malos pensamientos, por ejemplo
que alguien va a morir y sufro mucho con esto ”, Finkelhor y browne (1985) incluyen a

estos sentimientos derivados del ASI en su modelo traumatogénico.

5.2 Describir las intervenciones realizadas sobre la sintomatologia del TEPT en
la paciente de 72 afios a partir del modelo cognitivo conductual.

De acuerdo a los registros de HC y la entrevista realizada a Mora, se pudo
observar que, a partir de la conceptualizacion del caso de Ada, realizado en la entrevista
de admision y posterior sesion, se consignaron datos sobre su historia, su red de apoyo,
relaciones y contexto, sus experiencias traumaticas y consecuencias, caracteristicas de
personalidad y cognitivas y, los distintos aspectos que abarcaban la sintomatologia
manifiesta en la paciente. Por otra parte, se planted el encuadre del proceso terapéutico,
la regularidad de encuentros en una sesion semanal y los objetivos a trabajar. Estos se
centraron en psicoeducacion, recomponer las actividades que Ada habia abandonado,
sus conductas de evitacion, trabajar sobre las deficiencias en las relaciones
interpersonales (puntualmente con uno de sus hijos y su hermano), sus emociones
negativas de angustia, miedo e inseguridad, sintomas de ansiedad, sentimientos de
culpa, como su baja autoestima. Centralmente todos estos se alinean en lograr el cambio
cognitivo de Ada, en el sistema de creencias de ésta, el cual ha desarrollado desde su
infancia a partir de las situaciones traumaticas vividas y que han favorecido el
desarrollo del TEPT (Beck, 2000; Gabalda, 2011).

En los inicios de la TCC, segun los registros de HC, se focaliz6 en la
psicoeducacion sobre la terapia cognitiva, explicandole a Ada, tanto los fundamentos de
la misma, como la forma en la que se trabajaria. También abarcé explicaciones sobre el
trastorno, su manifestacion sintomatoldgica, su relacion al ASI y posteriores traumas.
Mora, como Beck (2000), explica que psicoeducar es fundamental, en palabras de ésta
“es necesaria la colaboracion del paciente, facilita la posibilidad de trabajar y del
cambio para aliviar los sintomas, pero para ello debe saber qué sucede, como y por
qué”. Particularmente, la psicoeducacion le permite reconocer el sintoma por un lado y
utilizar técnicas aprendidas que colaboren en su manejo. Destaco, ademas, que no es
una técnica independiente de otras sino que todas las intervenciones son psicoeducativas

y que, finalmente, los aprendizajes que Ada fue adquiriendo, colaboran
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fundamentalmente en: restituirle el sentido de seguridad, elemento esencialmente
dafiado en el trauma segun salvador (2009); trabajar sobre concepciones erroneas, sus
emociones, sentimientos de culpa y responsabilidades, consecuencia de la relacion
asimétrica dada en el ASI (Ochotorena & Arruabarrena, 1996), como también
aprendiendo estrategias de conductas mas efectivas, no evitativas tal como propone
Beck (2010).

Acorde a los registros de HC, Mora menciona en la entrevista, que en la primera
sesion se evaluaron la estabilidad emocional de Ada y sus habilidades o recursos de
afrontamiento para trabajar posteriormente. En tanto a su estabilidad emocional, como
ya fue mencionado, Ada manifestaba encontrarse en un profundo estado de angustia,
con miedo constante que versaba sobre ideas catastréficas, acerca de cosas que aellao a
sus seres queridos pudieran sucederle. Con la finalidad de manejar la sintomatologia
ansiosa y el incremento de molestias fisioldgicas que ésta aludia (opresion en el pecho,
sudoracion, palpitaciones), se la instruyd con la técnica de relajacion (Bulacio 2011),
cerrando sus 0jos, respirando profundamente, asi guidndola a conectarse con las
sensaciones de su cuerpo y que gradualmente pudiera controlar y disminuir sus
sintomas.

En posteriores sesiones se implementd Mindfulness, técnica que se practico
ademas durante sesiones para el manejo de emociones negativas, y que Ada debia,
segun indicaciones, practicar todos los dias. La finalidad de la misma, indicé Mora,
fuera del espacio terapéutico, era trabajar sobre la rumiacion continua relacionada a
situaciones que angustiaban a Ada, sobre su miedo, fantasias y recuerdos que los
generaban, conectandose asi con su presente, aprendiendo a focalizar la atencion en lo
que hace y siente, sin juzgar. Logrando un estado mental consciente, responsable, que le
permita el control de sus reacciones automaticas (Vazquéz Dextre, 2016). En su
entrevista Ada menciona que el Mindfulness, es una herramienta que ha usado en
muchas situaciones, que le permite observar lo que sucede a su alrededor desde otro
lugar y con calma. Esencial modificacion sobre las valoraciones inmediatas (Beck &
Clarck, 2012).

Por otra parte, Mora comenta, que los recursos literarios de Ada han sido de
mucha ayuda en el proceso terapéutico. Esta fue docente, pero particularmente, durante
muchos afios hasta su retiro fue bibliotecaria. No solo es una persona instruida, sino que
ademas se interesa por aprender, investigar y escribir, estos recursos tal como se ha

podido constatar y segun los relatos de ambas, fueron utilizados en diversas técnicas
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pero centralmente con el objeto de facilitar la Reconstruccion cognitiva (RC). De esta
forma Ada, pudo poner a prueba sus pensamientos, creencias, sentimientos y acciones, y
paulatinamente, fue elaborando nuevas formas de éstos, mas positivas y ajustadas a la
realidad (Baguena, 2001).

A partir del descubrimiento guiado y de los temas planteados por Ada en
distintas sesiones, se observd que Mora implementd algunas tareas de investigacion
registradas en HC, centrdndose en la busqueda de informacion acerca de conceptos
como resiliencia, culpa, prejuicios, vulnerabilidad vs debilidad, evitacion y sesgos. Ada
comenta al respecto, que tiene un cuaderno donde registra las tareas, realiza anotaciones
de la informacioén que Mora le solicita, sobre todo resalta lo que “le impacta” y luego
estas anotaciones se trabajan en la sesién siguiente. Esto ha ido facilitando que ella
reevalle y reflexione sobre sus creencias, sentimientos y conductas, centrando su
atencion en otros aspectos que no atendia, construyendo ademas nuevas ideas que
impactan en distintos aspectos vitales (Gabalda, 2011).

Otras tareas como la biblioterapia y observacion de filmes, son mencionados en
las entrevistas. Mora explica que el fin de ello, no solo es trabajar un tema particular
sino también roles, indicandole a Ada observar las caracteristicas de los personajes y
que, a partir de ello, se disparen reflexiones acerca de sus conductas, identificacién con
estos y permitiéndole a su vez cierto modelado. Bados y Grau (2010) mencionan, que
estas técnicas de observacion directa, mantienen al paciente al margen de la situacion,
tal como Ada expresa “esto me ayuda como espectadora a entender que hago y que no
hago”. Estas técnicas han sido de utilidad para trabajar sobre las relaciones
interpersonales afectadas. Centralmente la relacion conflictiva con su hijo menor segun
detalla Mora. EI mismo actta en forma desconsiderada, sin demostrar carifio, ni interés
alguno por la integridad de su madre, la cual por su parte estaba muy atenta al
desprecio, algo que percibe haberlo sufrido toda su vida por quienes la rodearon, pero a
pesar de ello se sometia continuamente a situaciones dolorosas y de total indiferencia.

Segun los registros de HC y entrevistas, también fueron implementadas
intervenciones con juegos de roles, dramatizaciones, para facilitar que Ada explorara
otros puntos de vista, aprendiera y practicara habilidades para enfrentar, entre otras, a
estas situaciones de conflicto y mejorar su asertividad. Indagar sus herramientas de
afrontamiento, como el significado de cada situacion para Ada, fue primordial para la

resolucion de estos (Beck, 2000).
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La terapeuta explica que las situaciones traumaticas, han favorecido las
caracteristicas de personalidad que sostienen las autopercepciones disfuncionales de
Ada considerandose un ser poco valioso, con pocas herramientas para el afrontamiento,
autoinculpandose y excusando acciones de los otros, evitando asi resolverlos, aislandose
e incrementando su angustia, ansiedad y miedo (Nezu, Nezi & Lombardo, 2006). Las
técnicas mencionadas le permitieron generar escenarios imaginarios, facilitando por un
lado revisar sus actuaciones, simular nuevas respuestas o soluciones méas ventajosas
para ella, comprobar supuestos, reflexionar sobre sus percepciones y aprender
habilidades que modificaron paulatinamente sus conductas en sus relaciones
interpersonales Beck (2000). Ada, en referencia a sus logros en ello, expresa “Con Mora
aprendi, me dio herramientas que no tenia, asi cambio la relacion no la situacion con
mi hijo. El sigue siendo igual, pero yo me relaciono de otra forma, aprendi a estar
cuando tengo que estar y el tiempo suficiente donde no me sienta incomoda, ni
dejandome menospreciar ”, “Yo me sentia muerta en vida para los otros, prolongaba mi
sufrimiento buscando sentimientos y respuestas que no iba a encontrar, comprendi que
puedo ser vulnerable como cualquiera, pero ser débil no es lo mismo, es una posicion
en la que elegia quedarme”.

Previo a estas técnicas de exposicion en forma imaginaria, se constata en HC
que se trabajo con tareas donde se le solicitaba a Ada realizar listados de situaciones que
la angustiaban y/o evitaba, debiendo ademas consignar sus pensamientos y emociones
desadaptativas acerca de estos, para luego en la posterior sesion elaborar tanto
respuestas como emociones positivas. Ello favorecio el detectar tanto estimulos o
situaciones, como Beck y Clark (2012) sefialan, que activan la sintomatologia elevando
la ansiedad, generando asi tanto valoraciones desadaptativas de la situacion, conductas
de evitacion, como valoraciones autorreferentes.

En la entrevista, Mora menciona, que se trabajé con planes e instrucciones
especificas por escrito, para que sirvieran de apoyo fuera del &mbito terapéutico.
Tarjetas de apoyo que Beck (2000) indica como herramientas Utiles y que Ada
menciona como “machetes”’, en los que anotaba frases como “merezco ser tratada con
amor” € instrucciones especificas que comenta a modo de ejemplo “Yo repasé lo que
iba a hacer, antes de ir al cumpleafios de mi nieta en la casa de mi hijo”; asi mismo
ésta menciona técnicas de detencion de pensamiento que aprendié “ si me ponia mal

por la situacién, en mi cabeza imaginaba a Mora con su sonrisa y diciéndome basta
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vos podes” o “ recitaba un poema que me encanta de Becker, Volveran las oscuras
golondrinas...”

Segun lo que explicé Mora, como sefiala Gabalda (2011), las técnicas verbales
son Utiles para la RC, pero las técnicas conductuales son también necesarias para ello.
La terapeuta remarcd, que siempre se comienza trabajando sobre la estructura cognitiva
del paciente, pero sin “el hacer”, poniendo a prueba los supuestos y creencias del
paciente en acciones, no pueden sostenerse los cambios (Bados & Grau, 2010; Beck,
2000). Este hacer como indica Mora y segun lo registrado en HC, como primer paso
implico trabajar con exposicion imaginaria y las técnicas de apoyo mencionadas, 10s
que por un lado colaboraron en la desensibilizacidn sistematica que posteriormente se
implemento, pero también facilitaron la probabilidad de éxito en la experiencia en vivo
(Beck, 2000).

En cuanto a la desensibilizacion sistematica, segun consta en HC y lo
mencionado por Mora, esta se utilizo con el objeto de recomponer las actividades que
Ada habia abandonado aproximadamente hacia 3 afios, las cuales evitaba por las
emociones y sentimientos negativos que le generaban, como por el aumento de la
activacion fisiologica y dolores fisicos que se intensificaban cuando tenia que
realizarlas, como por ejemplo: ir al cine, subirse a un colectivo, viajar a otros lugares
lejanos, ir al médico, etc. Para ello indicé Mora, se le asignaron tareas graduadas (Beck,
2000).

Segun HC, se inicid con intervenciones dirigidas a recomponer la posibilidad de
viajar en colectivo, fundamental para que pudiera realizar cualquiera de las otras
actividades abandonadas. Tras haber utilizado en conjunto las técnicas ya mencionadas
hasta aqui, dichas tareas conductuales se implementaron en forma gradual de leves a
moderadas segun el grado de activacidn y angustia que le generaba a Ada, hasta lograr
el objetivo (Beck, 2000). Segun los registros y la entrevista a Mora, las tareas
encomendadas consecutivamente fueron:

1

Pararse en la parada del colectivo, permanecer alli esperando su llegada y
observando que sucedia sin subir a éste.

2- Subir al colectivo y bajarse en la proxima parada.

3- Subir al colectivo e ir a un lugar cercano aproximadamente 5 paradas.

4- Subir al colectivo e ir al centro comercial cercano.

5- Seleccionar una pelicula en un cine de Capital Federal, horario temprano e ir

en colectivo.
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Durante las tareas Ada debia observar si aquellas creencias y valoraciones
amenazantes eran reales (Beck & Clarck, 2012), utilizar técnicas de relajacion (Bulacio,
2011) o Mindfulness (Vazquéz Dextre, 2016) en el control de su ansiedad y activacion
fisioldgica, luego debia tomar registro en su cuaderno de la situaciones, emociones
negativas, activacion fisiologica y posterior elaboracion de pensamientos positivos
(Beck, 2000). Todo ello favorecié el automonitoreo y restablecer su nivel de
funcionalidad, replicando acciones similares en otros objetivos como ir al teatro, museo,
al médico y finalmente realizar un viaje a Entre Rios que ansiaba hace mucho tiempo.
Ada comenta sobre ello “me habia imaginado todo como iba a ser, trabajamos cada
escena, lugar y momento, y fue todo lo contrario, en vez de sacar un dia soleado los
boletos, lo hice un dia de lluvia porque me quedo cémodo, estaba cerca de la terminal.
All4 en Entre Rios donde fui a realizar un retiro espiritual, me encontré a una colega de
Mora y en un momento que me senti muy mal, porque todo en ese convento me llevaba
a mi nifiez, ella me dijo ¢qué te diria Mora en este momento? Y finalmente pude
controlar la angustia y el miedo, logré relajarme poniendo en practica todo lo que me
ensefd. Ella me ayud6 como nadie, me devolvié algo que me habian robado, la
sensacion de ser digna y de poder con mi vida”. Palabras que manifiestan el impacto de
la alianza terapeuta-paciente, la actitud responsable y colaborativa de Ada sobre su
cambio y los logros alcanzados efectivamente.

Se observé segun registros de HC, que luego de 6 meses de encuentros
semanales y teniendo en cuenta los avances, la estabilidad emocional, la restitucion de
actividades a un estado de normalidad y la disminucidn significativa de la
sintomatologia por la cual Ada consultd, en noviembre de 2017 se modificé la
frecuencia de encuentros cada 15 dias. Posteriormente, a mediados del mes de Enero
2018 se discontinud la terapia por vacaciones, restableciéndose iniciado marzo de 2018,
donde se reevalto a Ada y dado el incremento de la inestabilidad emocional, aumento
de estados de angustia y la frecuencia de irrupciones en el suefio, se pact6 con ésta
aplicar EMDR. Subsiguientemente y habiendo logrado un estado estable se continud
con TCC, con ciertas alteraciones en la regularidad de las sesiones, debido a la
suspension de servicios a la obra social de Ada que luego se reestablecio y finalmente a
fines de Mayo de 2018 en el espacio de supervision, Mora dio aviso que tomaria
licencia suspendiendo su actividad en el centro y que la paciente continuaria su
tratamiento en su consultorio privado, trabajando centralmente en lo sucesivo, la

situacion que evitaba enfrentar con respecto a la venta de la casa de sus padres, por la
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que mantenia dificultades relacionales con su hermano. No pudiendo acceder la tesista a

mayor informacion sobre el proceso con TCC posterior a ello.

5.3 Describir la utilizacidn de una intervencion basada en el modelo de EMDR
en una paciente de 72 afios diagnosticada con TEPT, por abuso sexual

infantil intrafamiliar.

Segun los registros de HC, consta que Ada tuvo dos sesiones con EMDR, de las
cuales la primera realizada en los inicios del proceso terapéutico resulto fallida,
debiendo ser suspendida. Se indagé en la entrevista con Mora, acerca de los motivos por
los cuales dicha sesion debi6 suspenderse, comentando ésta que en dicha ocasion por su
elevado estado de angustia y ansiedad, Ada no pudo atenerse a las pautas necesarias que
permitieran trabajar con el modelo, ésta irrumpia continuamente, impidiendo asi
sostener la atencion dual, es decir atender a la estimulacion utilizada y a la imagen
seleccionada, sobre la que estaba trabajando. Ante dicha situacién decidio suspender la
sesion, evitando asi un posible efecto retraumatizador (Lupo, 2015).

Finalmente, se procedi6 a contener a la paciente tal como la fase 7 de clausura
indica en una sesion completa o incompleta, introduciendo la técnica de relajacién
(Bulacio, 2011) ya utilizada en la TCC, con la finalidad de que Ada pudiera disminuir
su grado de ansiedad y malestar fisiologico, asi mismo restituir en ella el equilibrio
emocional. Posteriormente se le indico que hasta su proximo encuentro utilizara dicha
técnica o Mindufulness (Vazquéz Dextre, 2016) y que podia recurrir al lugar seguro
trabajado, ademas, de tomar registro de cualquier malestar vivenciado, ya sea fisico,
imagenes recurrentes, sentimientos o recuerdos, para trabajar en lo sucesivo (Hensley,
2010; Shapiro, 2004).

En la entrevista realizada a Ada, se le consulto sobre dicha sesion fallida de
EMDR, y cabe destacar que contrariamente a considerar que pudiera ser iatrogénica,
ella manifestd “no salio del todo bien, yo no me entregué, estaba muy nerviosa, no
sabia lo que me esperaba, tenia muchas expectativas, me imaginaba una hipnosis
milagrosa, pero a pesar de no poder terminar puedo asegurar que algunas cosas de mi
infancia no molestaban tanto después de esa sesién ”. Lo cual podria interpretarse como
que parte de la informacion traumatica, habria logrado desensibilizarse e integrarse en
su memoria (Van der Kolk, 2000).
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En tanto a la sesion de EMDR, la cual resulté efectiva y pudo concluirse, segun
los registros de HC, la misma se realiz6 poco después de reanudarse el proceso
terapéutico tras el receso vacacional. De acuerdo a la reevaluacion realizada a Ada en
dicha ocasion, tal como se sefialo anteriormente, se constato el aumento de sentimientos
de angustia, ansiedad y de irrupciones del suefio por la presencia de suefios angustiosos,
por lo cual Mora le ofreci6 a Ada realizar la sesion de EMDR.

En la entrevista a Mora, se le consultd sobre los motivos en los que basaba
oportuno el nuevo intento y que diferencias existian con respecto a la primera sesion
fallida, los cuales sirvieron para considerar que en esa ocasion pudiera concluirse. Sobre
ello explico, que si bien el vinculo terapéutico fue bueno desde el inicio y la
colaboracidn en el proceso terapéutico de Ada fue siempre excelente, dado que ella
jamas falto6 a sus sesiones y realizo siempre las tareas encomendadas, actitud
fundamental para favorecer cambios como indica Beck (2000), debian ademas evaluarse
las posibilidades del paciente y sus necesidades, tal como Hensley (2010) sefiala. Al
respecto Mora, admite haberse apresurado en dicha ocasion acerca del grado de
ansiedad de Ada, el cual no le permitié colaborar, focalizando su atencién en sus
expectativas y fantasias con respecto a la técnica lo cual sumado a su grado de angustia,
fueron factores que imposibilitaron proseguir. Pero en relacion a considerar las
diferencias de aquella situacion, para la segunda sesion, contaba con un vinculo de
confianza muy fuerte, ademas de todo el trabajo que desde meses atras se venia
realizando con TCC, y puntualmente, si bien habia incrementado el nivel de angustia,
ansiedad y los suefios angustiosos en Ada, con respecto al estado inicial eran menores.
Esto indicaba que, a pesar de haber logrado muchos cambios beneficiosos en Ada con la
TCC, seguia existiendo informacion de las improntas traumaticas, que no le era posible
reestructurar, la cuales irrumpian, aumentando su malestar y sosteniendo la
sintomatologia del trauma, tal como Van der Kolk (2007) refiere, a los déficits en
integrar las experiencias en un todo unitario, no permitiendo a Ada el sentido de
integridad de su identidad.

En la entrevista, Mora indica ademas, que el incremento de la tolerancia al
riesgo de Ada y su sentido de seguridad trabajado en TCC, eran factores importantes
que le permitian pensar que el nuevo intento seria efectivo, una ventaja en relacion a la
sesion fallida (Beck & Clarck, 2012).
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Con respecto a la sesion de EMDR que resulté completa y efectiva, segun
registros de HC y de la entrevista con la terapeuta, pudo observarse que se llevé a cabo
el protocolo de 8 fases (Shapiro, 2004).

En la Fase 1 o planeamiento, se realizo la evaluacion de las condiciones en las
que Ada se hallaba y si estas permitian dar comienzo al trabajo segun este modelo. Tal
como fue mencionado, se considero la solidez de la relacion terapéutica, las capacidades
de manejo del estrés y la ansiedad de Ada, sobre las que trabajo previamente, pero
estrategias ademas, que le permitieran su estabilizacion y autocontrol para afrontar las
perturbaciones que pudieran surgir durante o entre sesiones. Se tuvo en cuenta la
sintomatologia presente y sus conductas a partir del panorama clinico (Hensley, 2010;
Shapiro, 2004).

En dicha fase se eligio el blanco a ser reprocesado por Ada, el cual le generaba
mayor perturbacion. Mora indica que la imagen elegida, corresponde a un cuarto
pequerfio en el fondo de la casa de los padres de Ada, el que ella describe como “un
lugar lugubre, con olor a humedad”. Se recuerda pequefia sin poder precisar la edad,
estaba alli parada mirando a su tio sentado en una silla vieja, éste le pide que se acerque,
la sube a su falda, comienza a manosearla y frotarla sobre sus genitales descubiertos.
Segun la terapeuta esta imagen suele ser intrusiva para Ada, se relaciona a los sucesos
traumaticos de la infancia, disparando la sintomatologia actual que la perturba y
sostiene la patologia en el presente (Shapiro, 2004).

Mora detalla en la entrevista sobre la Fase 2 o de preparacion, que fue la etapa
donde se le explico a Ada las pautas de funcionamiento para trabajar en la sesion y
posteriormente a ésta. En cuanto a la sesion, se le informd el tiempo de duracion
aproximado de la mismay sobre la posibilidad que surgiera material movilizador para
ella tanto en la sesion, como en dias posteriores (sensaciones, recuerdos o emociones).
Indicandole ademas que si ello sucedia a posteriori, debia tomar registros en su
cuaderno para trabajar lo surgido en la siguiente sesion. Ademas se instruy6 a Ada, que
en dichas situaciones podia utilizar la técnica de relajacién o la visualizacién del lugar
seguro para su manejo. En cuanto al lugar seguro, Mora le consulté a Ada si sostendria
el lugar elegido en la primera sesion fallida, y en caso contrario, entonces debia pensar
en un lugar en donde ella se sintiera a salvo, protegida. Indicando Ada tal como la
primera vez “mi lugar seguro es en mi habitacion y escuchando musica clasica”
(Hensley, 2010; Shapiro, 2004).
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Mora explica en la entrevista sobre esta imagen, que la visualizacion de la
misma en la mente de Ada, contrarresta el sentimiento de inseguridad, el incremento de
ansiedad y angustia, es una técnica de detencién de pensamiento donde ella enfoca la
atencion en la imagen que para ésta tiene connotaciones positivas, puede entonces
visualizarlo ante las perturbaciones posibles, permitiendo irrumpirlas (Beck, 2000)

La terapeuta puntualiza que ademas le sugirio a Ada, no tomar compromisos
posteriores dado que podria percibir cansancio tras la sesion, como también estar
desatenta (Blanco & Geijo, 2012).

Finalmente se evalud la forma de estimulacion dual mas adecuada para Ada,
sefialando Mora que no utilizd6 movimientos oculares porque muchos pacientes suelen
sentir molestias (mareos, nauseas y dolor de cabeza), puntualmente Ada utiliza anteojos
y tiene algunos problemas de vista, los que podian interferir en la practica. Utilizé
entonces, el Tapping o toques en la palma de las manos de ésta, explicd “nos sentamos
una frente a otra, ella con sus ojos cerrados, las manos apoyadas sobre sus piernas,
palmas hacia arriba. Yo realizaba secuencias alternadas de toques con mis manos de
una a otra palma sincronizadamente” (Shapiro, 2004).

En la Fase 3 correspondiente a la evaluacién, segin HC se observan los registros
arrojados de la ampliacion y medicion de los objetivos establecidos. Segun la
identificacion de los componentes del blanco, tal como indican realizar Hensley (2010)
y Shapiro (2004), se solicitd que Ada evalle su creencia negativa sobre el blanco
elegido, la creencia positiva que desearia para si, evaluando a su vez el grado de cada
uno segun las escalas USP y EVC respectivamente, a continuacion se le solicitd ubique

ademas las sensaciones corporales asociadas. Las mediciones y ampliacion arrojaron:

Blanco/Imagen: El cuarto del fondo de la casa de sus padres recordando la

situacion de abuso de parte de su tio.

- Cognicion negativa: “Yo tengo la culpa, me lo merezco, le creia”. Escala de
Unidades Subjetivas de Perturbacién (USP, 1 a 10) arroj6 8 puntos.

- Creencia Positiva: “Yo puedo con esto, puedo volver a confiar”. Escala de
Validez de Cognicion (EVC, del 1 al 7) arrojo 3 puntos.

- Emocidn: angustia

- Sensacion corporal: Opresion en el pecho con ahogo.

Durante la Fase 4 de la EMDR, Ada realizé segin lo que mencion6 Mora, la

mayor parte del trabajo, es la etapa de desensibilizacion propiamente dicha. Se comenzé
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solicitando a Ada que cierre sus 0jos, respire profundo y centre su atencion sobre los
componentes del blanco evaluados (escala USP), es decir que atienda a la imagen
perturbadora elegida, a la cognicion negativa asociada, emocion y sensaciones fisicas
que despierta. Una vez logrado, inicio la estimulacion bilateral por medio del Tapping
en las palmas de sus manos. Mora explico gque finalizada una tanda de estimulacion, se
le solicitaba a Ada una devolucion, que permitiera obtener sus impresiones e ir
evaluando cambios indicadores de que el reprocesamiento se habia efectuado. Luego se
le indicd cerrar nuevamente sus 0jos, respirar profundamente, reenfocarse y proseguia
con otra secuencia. De esta forma y sucesivamente, tras los informes y evaluaciones que
Ada iba arrojando, se lleg6 a nivel USP 1 segun registros de HC (Shapiro 2004). Este
proceso de atencién dual, donde Ada se focaliz6 por un lado en los segmentos méas
perturbadores del recuerdo y por otro lado en los toques que Mora ejecutd, como efecto
distractor, es lo que facilitd el desbloqueo, permitiéndole integrar la informacion en la
memoria de forma funcional (Lupo, 2015). Mora menciona que esta fue la forma de
elaborar el material negativo, podia observarse en los reportes entre tandas que Ada
mencionaba los sucesos en forma mas distante, menos angustiada, alejandose de la
situacion. Lo cual indicaria que el método ha facilitado en ella, el mecanismo innato de
procesamiento de la informacion, el que Shapiro (2014) sostiene, que permite lograr una
resolucion adaptativa que conlleva a un estado de salud mental.

Mediante la Fase 5, una vez desensibilizado el recuerdo, Mora detallé que lo
central fue instalar el recurso positivo, para ello se realizé un proceso similar a la fase
anterior donde se le solicit6 a Ada, por un lado, que ponga atencion al suceso tal como
se le presentaba ya procesado y, por otro, sostuviera la creencia positiva, “Yo puedo con
esto, puedo volver a confiar”, mientras Mora ejecutaba los toques en las manos. Se
detenia en cada serie y le solicitaba reportes, se repitio de esta forma hasta que Ada
alcanz6 una EVC de 7 de acuerdo al registro en HC (Hensley, 2010; Shapiro, 2004).

En la Fase 6 de EMDR, Mora sefialé que se recorre el cuerpo en blusqueda de
alguna sensacion, dolor o aquello que identifique el paciente. Sostiene que en TEPT,
como en muchas otras patologias, siempre hay un componente corporal 0 somatico. Lo
cual, en este caso, estaria asociado a los efectos de fragmentacion mnésicos resultantes
del trauma, que implicarian un almacenamiento descontextualizado de las sensaciones
corporales y emociones. Por ello, siempre previo a finalizar la sesion, se realiza la
exploracién corporal, para que todos los componentes sean integrados (Van der Kolk,
2000; Van der Kolk, 2007).
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En esta etapa, le indico a Ada que cerrara sus 0jos, pusiera atencion a las
distintas partes de su cuerpo desde la cabeza a los pies, intentando registrar posibles
molestias o sensaciones inusuales.

Ada, manifesto sentir molestias en el pecho, con una sensacion de ahogo. Se le
indico entonces que recuerde la creencia positiva “Yo puedo con esto, puedo volver a
confiar” y se repitid la estimulacion hasta que dicha sensacion desaparecid. Se exploro
luego, si otra sensacion era percibida por Ada, como no manifestaba otras, se procedié a
la clausura (Hensley, 2010; Shapiro, 2004).

En la clausura de la sesion (Fase7) explicé Mora en la entrevista, se chequed el
estado emocional de Ada. Sefial6 que es un momento de contencion importante. En esta
etapa se le reiterd a Ada, sobre el uso de la visualizacion del lugar seguro, la técnica de
relajacion, ante cualquier material perturbador que surgiera, asi mismo tomar registros
de ello. Menciond que la sesion fue sumamente fuerte, pero Ada se encontraba estable,
con su equilibrio emocional restablecido (Hensley, 2010; Shapiro, 2004).

En la sesion siguiente se realizo la reevaluacion correspondiente a la Fase 8, en
la que Mora, segun lo comentado en la entrevista, le solicité retomar el recuerdo a Ada,
preguntandole como se sentia al respecto de ello, si habia tenido alguna experiencia que
la perturbara y tomado algun registro. Ada le comunicd, que habia estado muy bien, que
habia descansado mejor y la angustia se habia disipado, por lo cual Mora finalizé alli,
comprobando que los efectos aln se mantenian (Hensley, 2010; Shapiro, 2004).

Finalmente se indago en la entrevista de Ada, acerca de su experiencia en la
sesion de EMDR, manifestd “sal/i6 todo muy bien, yo habia estado muy mal ese dia,
pero cuando sali de la sesion, senti que era otra persona. Fue impactante lo que paso
porque yo me calmé, me liberé, me alivié de una imagen que pesaba”, “me senti
condenada toda mi vida, era una presa, sentia miedo, todo me amenazaba, muchos
anos hice otras terapia, buscaba salir, solo puedo decir que al fin puedo mirar mi vida,
todo es un aprendizaje, ingreso luz que uso de guia”.

6. Conclusiones

En el presente trabajo se planted como objetivo central indagar sobre el abordaje
terapéutico con el cual se intervino en Ada, paciente adulta de 72 afios, quien al

momento de su admision en el centro de psicoterapias presentaba sintomatologia
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compatible con TEPT, el que mantenia relacion con haber sido victima de ASI
intrafamiliar por un periodo prolongado, como asi también otros traumas posteriores.

De dicho planteo se desprendieron tres objetivos a partir de los cuales, se ha
indagado y descripto en primer lugar sobre el motivo de consulta planteado por ésta y la
sintomatologia que presentaba compatible con TEPT a inicios de su tratamiento
terapéutico. Luego se describieron dos tipos de intervenciones realizadas en dicho
proceso, ambos a cargo de Mora su terapeuta, incluyen estos en primer lugar las
intervenciones centrales, basadas en el modelo TCC y en segundo lugar la intervencion
a partir del modelo EMDR.

Para recabar la informacidn necesaria a fin de responder a dichos objetivos se
conto con tres fuentes principales, 1a historia clinica, entrevistas semi-estructuradas
realizadas tanto a Ada (la paciente) como a Mora (la terapeuta) y la observacion no
participante dentro del espacio de supervision del centro de psicoterapias, donde se
tomo contacto por primera vez con el caso clinico.

En cuanto al cumplimiento de los objetivos, se considera que han sido
alcanzados. Para ello se ha profundizado sobre los conceptos teoricos relacionados a
estos, como ser el trauma, el TEPT, el ASI, la TCC, sus técnicas de intervencion y el
modelo EMDR y su aplicacion. Basado en dicho sustento teérico este trabajo ha podido
responder a lo planteado, aportar a comprender lo observado en los relatos y conductas
de la paciente, como formas de expresion de la sintomatologia del trastorno,
comprender las bases tedricas de las practicas destinadas a intervenir en el proceso
terapéutico y finalmente se logré la integracién entre dicha praxis, teoria y las
manifestaciones de sintomatologia del TEPT.

A partir del desarrollo del primer objetivo especifico, se describié el motivo de
consulta de Ada y la sintomatologia que presentaba, la cual cumplia con los criterios
diagndsticos del DSM 5 correspondientes al TEPT, utilizado como lineamiento para
este desarrollo (APA, 2014). En el relato se pudieron identificar el factor etioldgico y
traumatogénico principal, el ASI, como asi mismo las secuelas de este que afectaron a
Ada a través de su desarrollo vital y en diferentes esferas de ésta. Por otra parte se
concluye, que se trataria en el caso de Ada de un TEPT complejo, consecuencia de la
asociacion de maultiples traumas posteriores al ASI y por su cronicidad evidente. El
mismo ha favorecido las caracteristicas de personalidad, cognitivas, emocionales y
conductuales, conformadas desde temprana edad. EI ASI sin duda, tuvo lugar a partir de

la presencia de multiples factores que favorecieron que suceda, en el seno de una
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infancia carente de afecto y de maltrato. Sus consecuencias por otra parte tuvieron
posibilidad de desarrollarse y sostenerse, por la falta de una red de apoyo y la carencia
de atencion oportuna, en distintas etapas del ciclo vital de Ada.

En cuanto al segundo objetivo, centrado en describir las intervenciones desde el
modelo cognitivo-conductual, se concluye que la manifestacion de los cambios
observados a partir de las intervenciones que la TCC propone, sustentan las
investigaciones sobre su efectividad en TEPT, mencionadas en este trabajo a partir de
los estudios realizados por Baguena (2001) y Bisson et al. (2013). En tanto al
fundamento de las intervenciones implementadas, basados en los postulados teéricos de
Beck (2010), planteando los problemas de Ada en términos cognitivos, se ha observado
que estas han permitido dentro del marco estructurado de la TCC, a partir de la
participacion activa y la solida alianza terapéutica establecida entre Ada y Mora, el
alcance de los objetivos planteados desde el inicio. Los mismos centrados en que este
proceso resultara psicoeducativo, en recomponer el nivel de actividad abandonado,
trabajar sobre deficiencias en las relaciones interpersonales, la falta de recursos de
afrontamiento y asertividad en la resolucidn de problemas de la paciente y finalmente
objetivos centrados en sus emociones negativas, ansiedad, sentimientos de culpa y baja
autoestima.

Las técnicas de intervencion han permitido centralmente la restructuracion
cognitiva de Ada y la congruente modificacién de conductas disfuncionales,
favoreciendo asi el ajuste a la realidad de los hechos.

El uso de las técnicas, tal como indicé Beck, (2000) se ajustaron a las
habilidades y posibilidades de la paciente. Fueron para ello esenciales sus recursos
literarios, interés por aprendizajes nuevos y capacidad de investigar. Finalmente
técnicas conductuales, le facilitaron gradualmente restituir su actividad a la normalidad.
Indicio del aumento de la tolerancia al riesgo, a la incertidumbre y eliminacion de las
estrategias cognitivas desadaptativas (Beck & Clark, 2012). En ello se concluye que el
aporte de la TCC ha sido fundamental, brindandole a Ada herramientas que
paulatinamente permitieron observar la reduccion de la sintomatologia del TEPT y la
elaboracion cognitiva y emocional de sus traumas.

La inclusién del Mindfulness, durante la TCC, si bien fue oportunamente
explicado y existe hoy una tendencia a su inclusion y asociacion en distintos procesos
terapéuticos, tal como en el marco tedrico se expuso. Dado lo observado, no han

quedado claras las diferencias substanciales que pudiera tener con respecto a



48

implementar otras intervenciones propias de la TCC, destinadas a lograr las metas que
la terapeuta fundamento para su uso.

En el tercer objetivo alcanzado, se describi¢ la intervencion a partir del modelo
EMDR. Esta intervencion fue oportunamente fundamentada por la terapeuta, en la
intensificacion de ciertos sintomas. Se considero ademas, a estas alteraciones como la
imposibilidad en reprocesar componentes del trauma, que se hallarian fragmentados y
descontextualizados, impidiendo la integracidn y resolucion de las experiencias de
trauma (Shapiro, 2004; Van der Kolk, 2000).

A partir de los datos recolectados sobre la intervencion con EMDR, pudo
constatarse que se aplicé el tratamiento convencional de 8 fases y se utilizé como
método de estimulacion bilateral el tapping en las palmas de sus manos. Se observo, que
Ada logré comprender el procedimiento y sus implicaciones, selecciond el lugar seguro,
para utilizar este en visualizaciones ante posibles perturbaciones, como también
selecciond el blanco que la perturbaba profundamente. Tras evaluar los componentes
asociados al mismo con las escalas USP y EVC, detectar emociones y malestares
corporales asociados, se prosiguio a la fase de desensibilizacion propiamente dicha, la
que resulté efectiva, pudiendo Ada asi, reprocesar el material fragmentado. La situacion
se tornd més distante y menos vivida para ésta, disipandose el malestar asociado y
logrando el reprocesamiento. Las fases posteriores permitieron instalar su creencia
positiva a futuro, disipar molestias corporales y finalmente se restablecio el equilibrio
emocional de Ada.

Los cambios sostenidos en el tiempo, han permitido a Ada transformar los
recuerdos del trauma en una narracién coherente de su experiencia, tal como Van der
Kolk, (2007) sefiala. Refiriendose ésta a ello, como alivio, liberacidn, sin sentimientos
de amenaza y miedo, hallandose en la posibilidad de mirar su propia vida como un
aprendizaje. Lo que es congruente a una vision mas positiva de los hechos y la
posibilidad del cambio de sus conductas.

Los efectos de la EMDR observados en Ada, se sustentan en las investigaciones
que demuestran su efectividad y que la han puesto en la actualidad en un lugar de
expansion, en relacion no solo a su eficacia, sino ademas por los cortos tiempos que esta
ha demostrado en lograr cambios, como en el caso de Ada una Unica sesion efectiva.

A partir de este modelo se han desprendido ciertos interrogantes a la tesista, los
gue versan sobre esta rapida expansion. Un modelo que se inicia en un descubrimiento

azaroso, que se replica en sus inicios con cierta informalidad, que si bien las
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investigaciones posteriores y el material tedrico que en el desarrollo de este trabajo se
menciona avalan su efectividad, en éste puede observarse que se parten desde distintas
hipotesis, como ser: los aspectos neurobiolégicos, aspectos bioldgicos, movimientos
oculares que reproducen el posible efecto de la Fase REM del suefio en el proceso de
aprendizaje y mecanismos como el AIP, que representaria definitivamente un conjunto
de hipotesis, pero pocas certezas en cuanto a por qué la desensibilizacion sucede y el
reprocesamiento se lleva a cabo o mejor dicho cual de todos estos procesos permite esto
o si todos ellos.

La profundizacion en la temética ha permitido observar a la tesista, que los datos
arrojados sobre la efectividad, se centran en diferentes casos clinicos, en diferentes
patologias, incluso dificultosamente se aprecian las diferencias si se tuvieran en cuenta
los solapamientos de sintomas. Sin duda esto ha forzado a la produccion de diferentes
protocolos estandarizados con los que la EMDR cuenta, lo que también ha generado un
interrogante, en virtud de pensar una técnica con tantas modificaciones, a la hora de ser
instruida y bien aplicada a cada caso, pensando que requiere de una instruccion muy
especifica, costosa y de tiempo sumamente prolongado. La metodologia ademas no
demuestra tener la misma efectividad en todos los trastornos, cuestion que se destaca en
la revision Cochrane realizada por Bisson et al. (2013). Otro punto central que llamé al
interrogante, se centra en la calidad de las muestras de muchas investigaciones, las que
empiricamente no serian representativas de la poblacion general, como tampoco
parecieran definirse claramente las limitaciones de acuerdo a criterios de exclusion o
inclusion de los participantes de estas.

Es importante cuestionar mas alla de la efectividad del modelo estos puntos y
sus ventajas de aplicacion, sobre todo al incluirla como primera eleccidon tal como se ha
citado, en manuales, guias e instituciones que asi lo proponen. Como también seria
importante generar lineas de investigaciones que propongan probar dicha efectividad a
largo plazo.

En cuanto a los aportes criticos sobre el proceso terapéutico llevado acabo con
Ada, se considera que hubiera sido interesante trabajar sobre la red de apoyo y afectiva
de la paciente, sobre lo que no se observoé intervenciones, salvo las centradas en
problematicas puntuales con uno de sus hijos y hermano. Ada ha manifestado en su
admision y como motivo de consulta, lo profundamente afectada que se hallaba por la
pérdida de sus dos amigas, que indicaria la importancia que la amistad, como lazo

afectivo, tiene para ella. La tesista considera que esto no es menor y fortalecer vinculos
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fuera del ambito familiar o su participacion en grupos acorde a su problematica,
paralelamente interviniendo en fortalecer su relacion con sus otros hijos y nietos,
permitiria descentralizar las carencias afectivas que percibe de su hijo menor, pero
principalmente generar una red de apoyo estable que la contenga. Tal como se ha
mencionado en el desarrollo del presente trabajo, factores como la falta de apoyo o red
social y relaciones afectivas actuales favorecen, al desarrollo de TEPT e incrementa el
aislamiento, las fallas en adaptacion social y las relaciones interpersonales (Carvajal,
2002; Echeburtda & Corral, 2009).

En cuanto a las limitaciones del presente trabajo, la tesista considera que hubiera
sido de gran aporte tanto la presencia y participacion en las entrevistas con la paciente,
como la observacion de la sesion EMDR. En cuanto a la presencia en las sesiones, esta
no fue autorizada por la terapeuta quien justificd que la paciente tendria prejuicios en
torno de ello, suponia ademas que afectaria al desarrollo del trabajo terapéutico. Sin
embargo, en la entrevista que la tesista tuvo con la paciente, no se la observé prejuiciosa
y por el contrario, ésta con muy buena predisposicion, aporto detalladamente gran
cantidad de datos que fueron esenciales para el desarrollo del presente trabajo. Tanto la
presencia, como la participacion hubieran sido un aporte substancial para comprender el
contexto en que las intervenciones se desarrollaban y se consideraron pertinentes. Esto
ademas hubiera permitido comprender los registros de la HC, los cuales eran en muchos
casos ilegibles, demasiados escuetos y desorganizados, lo que requirid investigar sobre
ellos para poder ser comprendidos.

En cuanto a la observacion de la sesién de EMDR, no fue posible dado que esta
se habia llevado a cabo antes de que la tesista, tomaré contacto con el caso. En lineaa lo
argumentado anteriormente la experiencia directa, hubiese aportada informacion precisa
y detallada, de utilidad fundamental en este modelo novedoso, el cual no se ha abordado
ni profundizado en la formacién basica profesional, al contrario que la TCC. De todos
modos y a pesar de las limitaciones expuestas, el libre acceso a la informacion de HC, la
predisposicion de la terapeuta y la paciente en sus entrevistas han permitido el acceso a
la informacion suficiente y esencial, para el desarrollo de los objetivos planteados.

Finalmente se concluye, que el presente trabajo aporta a la comprension
fundamentalmente de las consecuencias de los traumas en relacion al abuso infantil, a la
sintomatologia del TEPT asociado a éste, como a los factores y variables que favorecen
su desarrollo. Asi mismo aporta los resultados logrados a partir de los modelos y las

estrategias que en la actualidad demuestran efectividad en el tratamiento de dichas



problematicas y la posibilidad de cambios substanciales que permiten restituir la salud
mental del paciente, su nivel de actividad y su equilibrio emocional.

La tematica del Abuso sexual no es menor, ni actual, sino histdrica para el
hombre. Esto sin duda empuja a pensar a futuro en la necesidad de implementar
politicas publicas enfocadas en la prevencion del ASI, que impliquen la formacion e
informacion adecuadas de la poblacién general, la formacién de docentes y
profesionales que permita la deteccion, la contencion de las victimas, como la rapida
intervencion a los fines de evitar las profundas secuelas a lo largo del ciclo vital, como

se pudo apreciar en Ada
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