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Resumen. La violencia sexual es la actualidad un tema de preocupacién social, las conse-
cuencias del abuso sexual tienen un elevado coste humano. Los menores maltratados suelen
presentar, entre otras muchas secuelas, déficit cognitivos, baja autoestima y serias dificulta-
des para mantener o establecer relaciones interpersonales. En este articulo se expone el tra-
tamiento de una joven de 17 afos de edad con Trastorno de estrés postraumdtico como con-
secuencia de las multiples agresiones sexuales cometidas por su padrastro durante mds de 6
afos. Por fines didécticos, y para lograr una mayor compresion de los diferentes objetivos
trabajados durante el tratamiento, se ha dividido el siguiente articulo en dos partes, que aun-
que diferenciadas tedricamente, persiguen ser abordadas en la prictica psicoterapéutica de
manera conjunta: Un primer mddulo que desde una perspectiva Cognitivo Conductual pre-
tende la reduccion de los sintomas derivados del Trastorno por estrés postraumdtico y un
segundo mddulo que desde la terapia Sensoriomotriz afronta directamente las reacciones
corporales relacionadas con el trauma y los sintomas corporales crénicos.

Palabras clave: violencia contra las mujeres, abuso sexual, estrés postraumatico, tratamien-
to cognitivo conductual, enfoque sensoriomotriz, superacioén del trauma.

Abstract. Sexual violence is currently a topic of social concern, the consequences of sexual
abuse have a high human cost. Abused children often have, among other consequences, cog-
nitive deficits, low self-esteem and great difficulties in maintaining or establishing relations-
hips. This article presents the treatment of a 17 year old suffering from Posttraumatic Stress
Disorder (PTSD) as a result of multiple sexual assaults by her stepfather for over 6 years. For
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teaching purposes, and to achieve a greater understanding of the different objectives worked
during the treatment, the following article has been split in two parts which, although theoret-
ically different aim to be addressed together for psychotherapeutic purposes: a first module,
from a Cognitive Behavioral perspective; seeks to reduce the symptoms resulting from post-
traumatic stress disorder; and a second, a module from Sensorymotor therapy, directly
addresses the body reactions related to the trauma and chronic physical symptoms.
Keywords: violence against women, sexual abuse, Posttraumatic Stress Disorder (PTSD),
cognitive behavioral therapy, sensorimotor approach, overcoming the trauma.

“Un poco mds de persistencia, un poco mds de esfuerzo y lo que parecia un fracaso sin
esperanza se trasformard en un glorioso éxito”
Elbert Hubbard
Introduccion

Muchas investigaciones han intentado dilucidar un concepto mds o menos inequivoco de lo que es la violen-
cia. Asi, por ejemplo la Organizacién Mundial de la Salud, define la violencia como ‘“‘el uso intencional de la
fuerza o el poder fisico, de hecho o con muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicoldgicos,
trastornos del desarrollo o privaciones”.

En la declaracién de la ONU sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer, en los articulos 1 y 2 se
especifica que “la violencia contra la mujer significa cualquier acto de violencia basada en la pertenencia del
sexo femenino, que tenga o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual o psicolégico para la mujer, que
incluye las amenazas de tales actos, la coaccidn, o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se produce en
la vida publica como en la privada. Abarca los siguientes actos:

1. La violencia fisica, sexual o psicoldgica que tenga lugar en la familia, incluyendo los malos tratos, el
abuso sexual a nifias en el ambito familiar, la violencia relacionada con la dote, la violacidon marital, la
mutilacion genital femenina y otras practicas tradicionalmente dafiinas para la mujer, los actos de violen-
cia perpetrados por otros miembros de la familia y la violencia referida a la explotacion.

2. La violencia fisica, sexual o psicoldgica que suceda dentro de la comunidad, que incluye la violacién, el
abuso sexual, el acoso y la intimidacién sexual en el trabajo, en instituciones educacionales o en otros
lugares de la comunidad, el trdfico sexual de las mujeres y la prostitucién forzada.

3. La violencia fisica, sexual o psicoldgica perpetrada o tolerada por el estado donde quiera que ocurra.

La IV Conferencia Mundial sobre la mujer (Beijing, 1995) reconoce que “la eliminacién de la violencia con-

tra las mujeres es esencial para la igualdad, el desarrollo y la paz”.

Aunque en principio, cualquier persona puede ser victima de violencia, algunos grupos tienen una mayor
probabilidad de prevalencia, es el caso de las mujeres, nifios y ancianos.

Los abusos sexuales en la infancia han existido desde los comienzos de la civilizacién, sin embargo, no ha
sido hasta hace unas décadas cuando la sociedad y los profesionales han dado la voz de alarma por un proble-
ma de creciente intensidad. En los dltimos afios se ha producido un importante incremento en los estudios, as{
como el interés clinico y social por aquellos menores que son victimas de un abuso sexual y demandan un
esfuerzo conjunto por parte de diversas disciplinas.

(Qué entendemos por abuso sexual a un menor? Una de las definiciones mas extendidas es la del National
Center of Child Abuse and Neglect (1997) que sefiala: “Los contactos e interacciones entre un nifio y un adul-
to, cuando el adulto usa al nifio para estimularse sexualmente él mismo, al nifio o a otra personas. Puede ser
cometido, también por una persona menor de 18 afios, cuando es significativamente mayor que el nifio o cuan-
do estd en una posicién de poder o control sobre el otro menor”.

Cantén y Cortés (1997) hacen referencia a los escritos de Wolfe, Wolfe y Best (1998), quienes sefialan que
la conducta sexual entre un nifio y un adulto es siempre inapropiada, asi como el tipo de relacién que tiene la
victima con el agresor. Este segundo factor se ha empleado para distinguir los diferentes tipos de abuso sexual.
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En primer lugar se menciona el abuso intrafamiliar o incesto con el que nos referimos al contacto sexual que
se da entre parientes, no solo cuando existe una relacion genética, sino también cuando el adulto asume el papel
de padre o pariente como es en el caso de padrastros o padres adoptivos. En segundo lugar, el abuso extrafa-
miliar perpetrado por un conocido o extrafio.

Las graves consecuencias del abuso dafan la integridad fisica y psicoldgica del menor. Pero no todos los
menores victimas de abusos se ven afectados por igual. Existen diversos factores, como el tipo de agresion, su
gravedad y frecuencia, la edad del nifio y/o caracteristicas que le hacen mas vulnerable como enfermedades,
discapacidad psiquica o intelectual y la existencia o no de figuras de apoyo, que contribuyen negativamente al
desarrollo emocional y en consecuencia, social y cognitivo del nifio.

Las diferentes revisiones que se han realizado de los estudios sobre las consecuencias a corto plazo del
abuso sexual infantil ( Beitchman et al., 1991; Browne y Finkelhor, 1986; Kendall-Tackett et al., 1993; Trickett
y McBride-Chang, 1995), han sido undnimes en su conclusidon: Los menores victimas de abuso sexual presen-
tan en mayor medida que el grupo control una serie de sintomas tales como miedo, pesadillas, estrés post trau-
matico, retraimiento social, depresidn, neurosis, comportamientos regresivos como enuresis o encopresis, con-
ducta sexual inapropiada, trastornos somdticos, conductas antisociales (escaparse de casa, inactividad, consu-
mo de drogas/alcohol), agresividad, dificultades de aprendizaje e hiperactividad. La baja autoestima y el com-
portamiento suicida son los dos sintomas que en mayor medida diferencian a los nifios que han sufrido abuso
de los que no.

Con objeto de analizar en profundidad el caso que se expone a continuacion, se resefian diversos estudios
empiricos que han examinado la relacidon que existe entre abuso sexual y las siguientes variables (Beitchman et
al., 1991): Duracién y frecuencia del abuso sexual, edad de inicio, relacién con el agresor, funcionamiento fami-
liar y reacciones de la familia ante la revelacion.

Duracion y frecuencia del abuso sexual: L.a mayor parte de las investigaciones afirman que cuanto mayor
sea la frecuencia y la duracion del abuso, més graves seran las consecuencias del trauma.

Edad de inicio: Los resultados sobre los estudios que relacionan la edad de inicio y la gravedad de las con-
secuencias no permiten llegar a unas conclusiones definitivas. Algunas investigaciones con nifios y adolescen-
tes, seflalan que las victimas preadolescentes y adolescentes presentan sintomas mas graves que aquellos que
fueron abusados a edades mds tempranas (Sirles, Smith y Kusama 1989). Por el contrario Nash, Zivney y
Hulsey (1993), encontraron que una de las variables que mds se relacionaba con trastornos psicoldgicos mas
graves era el abuso sexual a edades tempranas. Beichman et al. (1991) explica estas contradicciones entre los
diversos estudios, por la posibilidad de que en algunos casos los sintomas aparezcan a una edad posterior en
los nifios de menor edad y la falta de control en dos variables que pueden contaminar los resultados; la dura-
cién y la gravedad del abuso en victimas de diferentes edades.

Relacion con el agresor: Para el andlisis de esta variable compararemos el abuso sexual a nivel intrafami-
liar y a nivel extrafamiliar. Diferentes estudios indican que los menores victimas de abuso intrafamiliar presen-
tan mds problemas internos (por ejemplo depresion, culpa, trastornos del suefio y de la alimentacién, miedos,
fobias, vergilienza) y externos (problemas en el colegio, dificultades sociales, fugas de casa) que las victimas de
abusos sexuales extrafamiliares (Sanders-Phillips et al., 1995). Es importante tener en cuenta y no confundir el
“grado de parentesco” con el “nivel de intimidad emocional” que existe entre el agresor y la victima. El abuso
sexual de un vecino de confianza, puede resultar mds traumadtico que el perpetrado por un familiar mds cerca-
no, como un tio o un abuelo con el que no se tiene tanto contacto.

Funcionamiento familiar: Es un factor muy importante a la hora de valorar la gravedad del abuso. Un
ambiente familiar disfuncional incrementa la vulnerabilidad hacia el abuso y a los problemas de conducta.
Koverola et al. (1993) intenta predecir el nivel de depresion en menores; los resultados obtenidos indican que,
los sucesos familiares estresantes (enfermedades, accidentes, conflictos, separacion de los padres), el CI de la
victima (capacidades para afrontar el abuso) y el apoyo de la madre, son las tnicas variables que predicen esta-
disticamente la gravedad del abuso.
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Reaccion de la familia ante la revelacion: La reaccion de la familia, influye en el tipo y la intensidad de los
sintomas que presentan las victimas, cuando los padres o familiares reaccionan con un menor grado de com-
prension, los menores presentan menor nivel de adaptacion. El apoyo parental es esencial para que las victimas
recuperen su funcionamiento emocional, escolar, familiar, social y conductual tras la revelacion.

Las consecuencias mas frecuentes en la edad adulta del abuso sexual sufrido en la infancia son:
Trastorno de estrés postraumatico cronico, ansiedad, depresion, trastornos de la alimentacién, abuso de sus-
tancias, conductas auto-destructivas y pensamientos de suicidio. Segtin estudios realizados con mujeres, sue-
len tener problemas sexuales en un 47 % de los casos, siendo de hasta un 70 % en los casos en los que hubo
penetracion. Frecuentemente, presentan ansiedad sexual (como evitacion de las relaciones sexuales), o bien
promiscuidad sexual, en la cual devaldan su sexualidad y a si mismas. Dicen sentirse menos satisfechas, que
el resto de las mujeres, en las relaciones sexuales y, en ocasiones perciben la sexualidad como algo basado
en la explotacién y la coercién. A menudo, tienen dificultades en sus relaciones de pareja, donde se eviden-
cia mayor probabilidad de insatisfaccion, niveles mds bajos de comunicacién y de cercania emocional (aun-
que no tienen problemas para sentir esa cercania emocional con sus amistades), y un nimero mas elevado de
rupturas. Existe también, mayor probabilidad de tener parejas intrusivas, controladoras, y emocionalmente
distantes. En los casos de abusos muy graves y duraderos, puede producirse un trastorno de personalidad
Iimite o multiple.

Hoier et al. (1992), formulé un modelo cognitivo-conductual, para comprender la relacién antecedente-res-
puesta-consecuencia. Este modelo incluye, procesos bésicos de aprendizaje y cognitivos. Su formulacién es la
siguiente: El condicionamiento cldsico tiene lugar cuando el estimulo incondicionado, que implica dolor, lesio-
nes y/o amenazas, produce respuestas incondicionadas (activacién autonémica): incremento del ritmo cardiaco
y aumento de la fuerza del latido, cambios en el flujo sanguineo, aumento en la profundidad y velocidad de la
respiracion y una mayor sudoracion, entre otros. Simultdneamente se producen cambios cognitivos, como la
distorsién del tiempo y una mayor focalizacién en determinados estimulos. Los estimulos neutros asociados a
los estimulos incondicionados, como pueden ser determinados pensamientos, imidgenes y sefiales ambientales,
pueden llegar a producir una activacion similar a los estimulos incondicionados. Cuando determinados estimu-
los incondicionados, se han repetido junto con los estimulos neutros de manera repetida en un episodio trauma-
tico, pueden provocar respuestas condicionadas que producen activacién y fenémenos de reexperimentacion,
aun sin estar presente el estimulo incondicionado.

El aprendizaje instrumental, sucede cuando la conducta es controlada por las consecuencias. El reforzamien-
to positivo y el negativo actian de la misma manera conformando las respuestas de la victima. Por ejemplo,
cuando una victima utiliza una conducta de evitacién y escape, y con ello logra huir de la situacién de peligro,
esta conducta se refuerza y en el futuro la victima tenderd a repetir ese patrén de respuestas. Con la extincion,
las respuestas de la victima para evitar el abuso no son seguidas de las consecuencias deseadas. De esta mane-
ra, cuando la lucha de la victima no es seguida de un cambio de conducta del agresor, estas conductas tenderdn
a disminuir o desaparecer.

Segun Hoier et al. (1992), la resistencia a la extincidn de las respuestas de la victima (activacién/miedo, evi-
tacién/escape), una vez finalizado el abuso sexual, puede ser explicado por la generalizacién (un estimulo neu-
tro se asemeja o comparte algunas de las caracteristicas con el estimulo condicionado y evoca respuestas trau-
maticas), por la secuencia y complejidad de los estimulos asociados al abuso y por la adquisicion de reglas cog-
nitivas (esquemas de pensamientos que la victima elabora para explicar la relacion entre antecedente-respues-
ta-consecuencia).

Trastorno de Estrés postraumadtico

Segin el DSM-IV-TR, el trastorno de estrés postraumaético aparece cuando el menor ha sufrido, o ha sido tes-
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tigo, de una agresion fisica o una amenaza para la vida de uno mismo o de otra persona y cuando la reaccién
emocional experimentada implica una respuesta intensa de miedo, horror o indefension.

Se considera que el trastorno de estrés postraumadtico es agudo cuando la duracién de los sintomas es menor
de tres meses. Y crénico, cuando es de tres meses o mds. Asimismo se debe diagnosticar de inicio demorado,
cuando han pasado por lo menos seis meses entre el suceso traumatico y la aparicion de los sintomas.

Habitualmente los sucesos desencadenantes de este trastorno, suelen ser las catastrofes naturales, accidentes
o incluso el diagnéstico de enfermedades graves. Sin embargo, las agresiones intencionadas de otras personas
son las que causan el trastorno de mayor gravedad ya que el menor pierde la confianza en los demds seres
humanos. El nifio experimenta la crueldad de aquellas personas significativas que deberian proporcionarle
apoyo, amor y seguridad. Una situacién traumatica prolongada en el tiempo, sobrepasa la capacidad de adap-
tacion del menor y afecta gravemente a su cognicion, su nivel atencional, el apego, la regulacién de los afec-
tos, su salud fisica y la formacién de su identidad.

El trauma tiene profundos efectos sobre el cuerpo y el sistema nervioso, de hecho se constata que muchos de
los sintomas tienen una base somadtica (Nijenhuis y Van der Hart, 1999; Van der Hart, Nijenhuis, Steele y Brown,
2004; Van der Kolk, McFarlane y Weisaeth, 1996). Estos pacientes relatan vivencias corporales desreguladas y
un flujo constante de emociones y sensaciones fisicas intensas desencadenadas por el recuerdo traumatico.

El tratamiento psicoterapéutico de Ana, caso que se expone a continuacion, es abordado desde un enfoque
cognitivo-conductual, junto con intervenciones psicosomdticas utilizadas en la psicoterapia sensoriomotriz, con
objeto de tratar las sensaciones fisicas reiteradas y espontaneas.

Evaluacion

Para realizar la evaluacion, se emplea la entrevista semiestructurada, basada en los criterios diagndsticos del
DSM-IV-TR, para el TEPT. Para evaluar los sintomas especificos del abuso, se disefia una entrevista encami-
nada a obtener informacion acerca de los miedos y fobias relacionadas con el abuso sexual, las percepciones y
las atribuciones acerca del abuso (autoinculpacidn y culpabilidad, fortaleza, vulnerabilidad, percepcién amena-
zante del entorno), reacciones sociales, gravedad, frecuencia, duracién, nimero de perpetradores, relacién emo-
cional con el agresor, nivel de coaccidn, capacidad del recuerdo, comprensién del abuso y relaciones familia-
res.

El objetivo de las primeras sesiones es establecer una buena relacion terapéutica, realizar la evaluacion y pre-
sentar la metodologia y objetivos del tratamiento. A la hora de crear un vinculo adecuado entre el paciente y el
terapeuta, es importante mostrar tranquilidad y evitar reacciones de sorpresa o indignacién. En ningtin momen-
to se debe realizar ningtn juicio de valor acerca del comportamiento del paciente. El terapeuta debe mostrar
acogida, trasmitir interés, confianza, calidez y seguridad, y comunicard al paciente que se ha captado su mundo
emocional y vivencial.

Antecedentes

Cuando Ana acude a consulta tiene 17 afios y solicita ayuda para aprender a manejar su estado de confusion,
malestar fisico y emocional. Expresa sentirse “extrafia”. Sus cambios emocionales son permanentes, pasando
de la euforia a la tristeza o a la angustia en cuestion de segundos. A nivel académico, su rendimiento ha dismi-
nuido considerablemente, aunque nunca ha ido bien en sus estudios (“yo no sirvo para esto”). Su capacidad de
atencion y concentracion son cada dia mas bajos. Ana es un chica responsable y trabajadora, pero le inundan
los sentimientos de frustracion e indefension al no ver los resultados de tantas horas de esfuerzo y estudio. Ana
refiere que aunque tiene amigas, se ha distanciado de ellas, no sabe qué le pasa, ultimamente le cuesta mucho
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relacionarse con su grupo de iguales y méds aun con los chicos. No quiere saber nada de novios y no soporta
que los hombres se acerquen a ella. En relacion al concepto que tiene de si misma, se siente fea, excesivamen-
te alta y grande; expresa que aborrece su cuerpo, lo pasa muy mal cuando se tiene que duchar y no es capaz de
echarse crema corporal.

Una valoracion de su historia familiar nos rebela datos significativos. Ana tiene un hermano de 15 afios del
que siempre ha cuidado. Sus padres se divorciaron cuando ella tenfa 3 afios y no recuerda nada de esos momen-
tos de conflicto. Su abuela materna siempre ha sido un importante apoyo y referente en la vida de los menores,
ya que su madre es azafata de vuelo y pasa mucho tiempo fuera de casa.

Dos afios después de divorciarse, la madre de Ana conoce a una nueva pareja y tras un corto periodo de
noviazgo, deciden casarse. La unidad familiar se amplia con un nuevo miembro que esperan que sea un apoyo
para todos.

En la segunda sesién Ana empieza a aportar datos significativos: Cuando tenia 6 afios, y tras un breve perio-
do de calma, que tan solo dura el primer afio de matrimonio, su padrastro empieza a abusar sexualmente de ella
durante los periodos en los que su madre estaba trabajando. Desde los 6 hasta los 12 afios, momento en el que
su madre finaliza la relacién, Ana es victima del vejatorio y traumatizante abuso por parte de una figura que
tendria que haber sido una fuente de apoyo en su vida. Ana nunca ha dicho nada, es la primera vez que habla.
Lo hace timidamente, con sentimientos de culpa y vergilienza, indignada consigo misma por haber permitido las
agresiones. Atemorizada y confusa, narra como una cascada emociones y pensamientos que habfan estado ente-
rrados durante afos, y que estdn saliendo a raudales sin saber cémo manejarlos o detenerlos.

Hace casi tres afios que no sabe nada de su padrastro, le aterra la posibilidad de poder volver a verle, su madre
tampoco tiene ninguna relacion con él. Ana cree que su madre puede intuir algo y por ello decidi6 divorciarse,
pero nunca han hablado de ello.

Sintomatologia

Ana presenta sintomatologia TEPT, crénico y de inicio demorado. En la evaluacién se evidencian recuerdos
e imdgenes recurrentes del abuso, pesadillas, elevadas respuestas fisiolégicas ante estimulos internos (pensar
en la posibilidad de encontrarse a su padrastro) o externos (hombres con parecido a su agresor), esfuerzo por
intentar evitar los recuerdos traumaticos, dificultad para concentrarse, hipervigilancia y estado disociativo. Las
reacciones emocionales son de culpa, miedo, ansiedad y célera. Siente haber quedado dafiada para siempre.

Tratamiento

El tratamiento pretende que Ana afronte sus creencias y actitudes, sus reacciones emocionales y las respues-
tas conductuales. Consta de varias técnicas cognitivo conductuales, en las que se incluye el modelado, el entre-
namiento en habilidades de afrontamiento, la exposicion gradual, el procesamiento cognitivo y afectivo sobre
el abuso, educacion sobre la sexualidad sana y habilidades sociales y asertivas.

Sesion 1y 2

Los objetivos de estas sesiones son: Ofrecer una explicacion acerca de lo que le estd sucediendo, educando
acerca del trastorno y estabilizar tras cada sesion.

Ana se siente confundida, cognitiva y afectivamente, por causa del abuso vivido durante tantos afios. Es por
tanto, objetivo prioritario, abordar las cuestiones de la responsabilidad y ofrecer una adecuada explicacion del
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abuso asi como de los sentimientos que tiene hacia su padrastro (en el momento actual de miedo, odio, asco,
ira y pena). Ana se acusa erroneamente atribuyéndose la responsabilidad del abuso.

* Se trabaja en un cambio de estas distorsiones cognitivas, haciendo consciente a Ana de que el abuso es
siempre responsabilidad del agresor.

 Se trabaja como percibe la reaccion de los demas ante la revelacion del abuso. Ana piensa que las reac-
ciones emocionales de su madre serdn exageradas o de incredulidad: “...no lo va a poder soportar, no
puedo hacerla tanto dafio”. Semanas después, cuando Ana siente el valor para hablar, cuenta a su madre su
experiencia de abuso. Su reaccion fue de sorpresa ante la fuerza y el apoyo que le brinda su madre, quien
afios atras, decide romper su relacion ante indicios del abuso.

* Ejercicios respiratorios: Aprendizaje a través del modelado, de la técnica de respiracion diafragmatica.
Se pide a Ana que imagine que su estdmago es un globo y que lo infle con una tnica inhalacién y lo des-
infle soltando el aire lentamente hasta que se vacie por completo.

¢ Entrenamiento en habilidades de relajacion: Esta herramienta le proporcionard un mayor sentimiento
de control sobre la ansiedad que teme que experimentara al enfrentarse a los recuerdos del abuso. Se esti-
mula a la préctica de los ejercicios de relajacion dos veces al dia en situaciones diferentes.

Asignacion de tareas para casa: Practicar los ejercicios de respiracion y relajaciéon. Cumplimentar autore-

gistros en los que a través de un sencillo formato, Ana debe escribir aquellos sucesos que le provocan males-
tar, qué siente y qué es lo piensa en esos momentos.

Sesion 3 y 4

Los objetivos de estas sesiones son: Identificar a través de los autoregistros, los sentimientos, pensamientos
y formas de afrontamiento, asi como los estimulos y las situaciones que provocan estas reacciones. Trabajar la
imaginacion guiada, profundizar en sus habilidades de respiracion y relajacion y elaborar una lista jerdrquica
de estimulos y/o situaciones que le recuerden los hechos traumaticos.

* Los primeros minutos de cada sesion se utilizan para recordar los aspectos mas importantes vistos en
la sesion anterior y valorar la realizacidn de los ejercicios de relajacion y respiracion (Ana emplea regis-
tros donde anota las sesiones de relajacion que realiza y punttia de 1 a 10 el resultado obtenido). Es impor-
tante reforzar el esfuerzo y los resultados obtenidos.

e Practica de dos situaciones neutras no amenazantes, a través de imaginacion guiada, en las que Ana
manifiesta dominio: Actuar en una obra de teatro en el instituto y aprobar un examen.

e Reestructuracion de pensamientos irracionales asociados al concepto que tiene de si misma y de su
cuerpo. El terapeuta sirve de modelo y ofrece un pensamiento alternativo a algunas ideas distorsionadas.
Ana repite continuamente en los registros “...me doy asco”, “...aborrezco mi cuerpo”, “...no puedo ni
tocarlo”.

Asignacion de tareas para casa: Prictica de los ejercicios de relajacion, respiracion e imaginacion guiada.

Autoregistros.

Sesion 5

Los objetivos de la sesion son identificar, a través de los registros, los pensamientos, sentimientos, sensacio-
nes y formas de afrontamiento a las que recurri6 desde la sesion anterior asi como educar para que ofrezca pen-
samientos y comportamientos adaptativos ante las situaciones no amenazantes de su vida.

* Se trabaja en reestructuracion de los pensamientos irracionales que se observan en los registros. Ana

seflala que ella es la responsable de “consentir” los abusos durante afios, considera que es una persona
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horrible por ello y se avergiienza de si misma. Durante semanas se trabaja con estos pensamientos fuerte-
mente arraigados. A través de diversas técnicas cognitivas como el debate socratico, los registros de pen-
samientos y sentimientos alternativos y técnicas de control del pensamiento, logra vencer uno de los
mayores obstdculos encontrados en el tratamiento; eliminar sus sentimientos de culpa y vergiienza asi
como erradicar conductas de evitacion/escape ante situaciones que percibe como peligrosas.

* Relajacion e imaginacion guiada en situaciones que le produzcan enfado o rabia. Se pide a Ana que elija
un contexto en el que haya sentido enfado. En este caso recuerda una situacién en la que vio a un hombre
mayor en una actitud carifiosa cenando con una chica muy joven. Le pedimos que detenga en voz alta el
pensamiento {STOP!, y que inmediatamente respire con profundidad y trate de relajarse a la vez que intro-
duce pensamientos automaticos alternativos.

Asignacion de tareas para casa: Ejercicios de relajacion y respiracion. Autoregistro.

Sesion 6y 7

Los objetivos de esta sesidon son exponer a Ana, mediante imaginacién guiada, a estimulos o situaciones que

le recuerden las agresiones empleando la base de jerarquia elaborada en sesiones anteriores.

e En la sesion 6 se realiza un minimo de dos ensayos en imaginacion guiada evocando estimulos y
situaciones que recuerden el hecho traumatico. Ana describe verbalmente varias situaciones empe-
zando por la de inferior jerarquia (mi madre se despide de mi porque se va a trabajar. Estard unos dias
fuera de casa y mi padrastro se queda a nuestro cuidado), avanzando hasta situaciones mas adversas (él
llama a mi puerta y me pregunta si puede pasar). Es importante que Ana domine cada paso antes de pasar
al siguiente. Tras finalizar cada ensayo, se anima a la paciente a que se dé refuerzos o elogios por el
logro alcanzado.

e Reflexion y debate acerca de los pensamientos y sentimientos que surgen durante la imaginacion:
“...siento miedo. No tengo escapatoria pero no puedo decir nada a mi madre, se va a disgustar mucho y
yo no quiero que sufra por mi culpa”.

Tareas para casa: Ensayo de las situaciones trabajadas en sesion, relajacién profunda/respiracion.

Autoregistros.

e Durante la sesion 7, se realizaron dos ensayos en imaginacion guiada con relajacion profunda, evocan-
do el acontecimiento tal y como lo vivié. Se debe animar al paciente a que recuerde el suceso doloroso
comunicdndole que estd haciendo un excelente trabajo. Tras cada ensayo pedimos a Ana que describa
aquello que piensa y siente.

Tareas para casa: Relajacion profunda/respiracion, entrenamiento en imaginacion guiada trabajados en

sesion. Autoregistros.

Sesion 8

El objetivo de la sesion es educar sobre el abuso sexual y una sexualidad sana.

e Ofrecemos a Ana informacion sobre el abuso sexual, de manera que siga entendiendo cada vez mejor sus
respuestas y pueda corregir falsas interpretaciones que le vayan surgiendo. Estimulamos una comunica-
cion abierta sobre la sexualidad, animdndole a explorar sus sentimientos y pensamientos acerca de su ima-
gen corporal, el sexo y la sexualidad en general. Durante las discusiones llevadas a cabo en el procesa-
miento, y recurriendo siempre a los registros realizados hasta la fecha, se identifican y corrigen las distor-
siones cognitivas que ha ido generando como consecuencia del abuso.

Tareas para casa: Autoregistros.
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Sesion 9 y 10

El objetivo de la sesi6n es mejorar la imagen que Ana tiene de s{ misma.

* Revision de lo sucedido desde la sesion anterior. Recordar las reacciones adversas mds comunes y ana-
lizar: ;C6émo has logrado relajarte?, ; Qué herramientas has empleado?, ;Qué dificultades te han surgido?

* Una de las muchas consecuencias del abuso en Ana, fue la grave distorsion que generé acerca de sf misma:

EEENT 99 ¢ LRI

“...no sirvo”, “...no merezco vivir”’, “...soy fea y grande”, “...soy poco inteligente”. Los recursos que se
trabajan durante estas dos sesiones son: *“;Asi soy yo, yo valgo mucho!”, autoinstrucciones positivas y
atribucion de éxitos y fracasos.
Tareas para casa: Registro de aspectos positivos de su persona y de los logros y metas alcanzados en su
vida. Autoregistros. Retomar actividades deportivas y de ocio (marcamos tres dias en semana para su entrena-

miento deportivo, retomar sus clases de inglés los sdbados por la mafiana y las salidas con sus amigas).

Sesion 11 y 12

El objetivo final del tratamiento es que Ana llegue a mantener relaciones gratificantes y disfrutar de ellas. A
lo largo de todo el proceso terapéutico, expresa su recelo a la hora de iniciar relaciones debido a la gran des-
confianza que tiene hacia el ser humano. Fija su atencidn en aquellos aspectos de la persona que le demuestran
que es bueno desconfiar de los demds porque asi no le pueden hacer dafio. Su marcada tendencia a generalizar
(““como algunas personas me han hecho daio hago bien en no confiar en nadie”), es debate de discusiéon duran-
te varias sesiones. Finalmente, Ana aprende a no culpar, ni a si misma, ni al resto, de las conductas de las que
s6lo el agresor tienen total responsabilidad.

* El mddulo de asertividad y habilidades de comunicacién pretende el aprendizaje de las siguientes conduc-
tas y habilidades: Hacer peticiones, dar y recibir criticas, manejar la vergiienza, expresar y recibir
sentimientos positivos y negativos, aprender a decir NO, discrepar de la opinion de los otros, mensa-
jes en primera persona (“yo”), dar la propia opinién, introducirse en un grupo, iniciar y mantener
conversaciones y comunicacion no verbal.

Tareas para casa: Prictica en situaciones sociales de las herramientas aprendidas. Trabajo de relajacién pro-

funda. Autoregistros.

Sesion 13

Los objetivos son anticipar las recaidas y transferir la responsabilidad del tratamiento al paciente. En esta
sesion se invitd a la madre de Ana para compartir con ella la consecucién de logros.

e Revision de las tareas y discusion de como estd aplicando las habilidades que ha adquirido dentro de su

funcionamiento cotidiano.

* Analisis de las metas alcanzadas, dejamos que sea ella quien hable. Se recalca su capacidad de control y
realizamos las siguientes preguntas: ;A qué dificultades te has tenido que enfrentar?, ;cémo intentaras
resolverlas?, ;por qué es normal fracasar?, ;a quién recurriras si fracasas?, ;cudles son las variables que te
pueden llevar a un fracaso?

Las dificultades mds importantes referidas por Ana han sido poder manejar los flash back continuados y los
estados disociativos, eliminar sus sentimientos de miedo, de rechazo hacia si misma y hacia los demds y supe-
rar la inmensa culpa que tenfa por haber consentido el maltrato.

Se planifican sesiones mds espaciadas de seguimiento (cada mes, cada tres meses, cada seis meses...), 0 en
situaciones dificiles. Se detalla también cudndo pedir ayuda al terapeuta.
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Ana logra finalizar Bachiller y pasar la selectividad con éxito, en la actualidad estudia en la universidad
donde se siente feliz con su nuevo grupo de amigos.

Terapia sensoriomotriz

Las técnicas cognitivas (enfoque descendente) se sirven del pensamiento para regular los sentimientos y
las vivencias sensoriomotrices, centrandose en la comprension del hecho traumadtico. En los enfoques des-
cendentes, las sensaciones corporales, los movimientos corporales y las vivencias sensoriales constituyen el
punto de partida, y los cambios en la experiencia sensoriomotriz se emplean para obtener cambios en la com-
prension. Los pacientes aprenden de qué manera los pensamientos y las emociones afectan a su cuerpo y
también de qué forma las diferentes sensaciones y movimientos fisicos afectan a la forma en que procesan
la informacidn.

Las tres fases del tratamiento

La terapia Sensoriomotriz sigue las lineas de un modelo de tratamiento en tres fases, segin el modelo origi-
nal. La fase 1 estaria centrada en la reduccion de los sintomas y la estabilizacion. La mirada en esta fase estd
centrada, no en el recuerdo de los hechos o la elaboracion de una narrativa, sino en lograr que el paciente des-
arrolle un nivel de tolerancia lo suficientemente amplio como para poder entrar en contacto con los recuerdos
sin que estos le desestabilicen. En esta primera fase se aprenden a reconocer los estimulos desencadenantes,
cambiar las tendencias de orientacion y limitar el acceso a las situaciones sobreestimulantes. Se hace hincapié
en la conciencia del cuerpo, de manera que los pacientes puedan aprender a conocer los sintomas iniciales de
hiperventilacién e hipoactivacion, y a utilizar las herramientas somdticas para devolver la calma fisioldgica.

En la fase 2, se trabaja con los recuerdos, las sensaciones fisicas, las emociones y las acciones. El paciente
aprende a utilizar su cuerpo para buscar sensaciones de dominio y seguridad.

En la fase 3, se emplean los recursos aprendidos en las fases anteriores para que el paciente inicie una plena
recuperacion de su vida. También se analizan las distorsiones cognitivas y la forma en la que el cuerpo apren-
de a mantenerlas.

A continuacién se exponen algunos recursos sométicos empleados en la fase 1 del tratamiento:

Trabajar el momento presente

La mayor parte de los enfoques psicoterapéuticos “coinciden en que la labor terapéutica en el aqui y ahora,
tiene la maxima fuerza a la hora de suscitar el cambio” (Stern, 2004, p.3). Narrar la experiencia traumética ofre-
ce una informacién primordial acerca del pasado, pero también el tratamiento debe afrontar la vivencia del aqui
y ahora del pasado traumatico. Observando las reacciones emocionales, los pensamientos, imdgenes, sensacio-
nes y movimientos corporales que emergen en la sesion de terapia, descubrimos los estilos de accidn y reaccio-
nes que seran los objetivos de exploracion y cambio. “El estudio (self study, por parte del individuo) del
momento presente (Kurtz, 1990), conduce a aumentar el conocimiento y la comprension de las tendencias de
accion fisicas y mentales”.

Existen muchas herramientas para trabajar durante la terapia el momento presente y evitar flash back y esta-
dos disociativos. Recordemos que Ana tiene serias dificultades para poder mantener la atencion en sus estudios,
incluso durante periodos cortos de tiempo. Siente como su cuerpo se desprende e inicia un viaje fugaz, muchos
minutos mas tarde se despierta de su ensofiacion, perpleja y culpable por haber perdido tantos minutos. Le pedi-
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mos que programe una alarma que sonard cada determinado tiempo. Iniciamos la préctica con sesiones cortas,
de cinco minutos cada una (maximo tiempo que era capaz de estar con la atencion focalizada) para ir, de mane-
ra gradual, aumentando el tiempo hasta llegar a sesiones de 35 minutos de atencion plena.

Otra herramienta que utiliza en clase cuando no es capaz de fijar la atencién en las explicaciones, consiste
en centrar todos sus sentidos en el aqui y ahora, focalizando todo su ser en el sonido, la temperatura, los olo-
res, los colores del ambiente o en su propio cuerpo, atendiendo a todas las sefales que sus sentidos son capa-
ces de recoger.

Janet (1928) denomina “presentificacion” a la capacidad de ser consciente en el momento presente, al tiem-
po que advirtiendo su relacién con el pasado y sus posibles implicaciones o consecuencias para el futuro”.
Pongamos un ejemplo en relacién a nuestro caso. En una ocasién Ana sintié pdnico cuando vio en un avién a
un hombre con el pelo engominado y canoso similar al de su agresor. A través de esta situacion, aprende a dis-
criminar su experiencia pasada, de la realidad externa actual (este hombre es un desconocido que viaja conmi-
go en el avidén y nada tiene que ver con mi padrastro). Cuando logra tomar conciencia y acepta que los abusos
fue algo que le ocurrié en el pasado y nada tiene que ver con su presente, logra responder adecuadamente a las
situaciones de su vida actual.

La conciencia plena de la organizacion en el momento presente

A través de la conciencia plena, Ana pasa de estar atrapada en sus recuerdos traumaticos y reaccionar fisica
y emocionalmente, a sentir curiosidad por ello. Estudiamos qué es lo que estd pasando. Es un trabajo de toma
de conciencia de cémo organiza su experiencia. Ana advierte que cuando estd hablando de una agresion le viene
el pensamiento “me quiero morir”. A continuacion, observa cémo todo su cuerpo se tensa y empieza a sentirse
nerviosa. El terapeuta llama la atencidén sobre como organiza la experiencia en el momento actual. Ana esta
aprendiendo a distanciarse, a observar sus reacciones e informar sobre ellas. Estd descubriendo la diferencia
entre “tener” una experiencia y explorar la forma en que ella organiza la experiencia aqui y ahora, dias, sema-
nas e incluso afios después de los hechos. “La capacidad de mantener la observacion de la experiencia interna
es lo que podria impedir que los pacientes se sientan desbordados por la estimulacién de las reacciones traumé-
ticas pasadas y puedan desarrollar una coherencia mental” (Siegel, 2006).

Cambiar las tendencias de orientacion

Ana aprende a tomar conciencia de las tendencias de orientacién relacionadas con el trauma y a dirigir su
atencion lejos del pasado y en direccidon al momento presente. El hecho de “desplazar repetidamente la aten-
cion del paciente hacia diversas cosas que estdn teniendo lugar fuera de la conversacion, suscita experiencias
que son instructivas y emocionalmente significativas” (Kurtz, 2004, p.40). Cuando en algunas de las visualiza-
ciones guiadas, la activacion fisiolégica de Ana aumenta rapidamente y su pulso comienza a acelerarse, su res-
piracidn se altera y se siente inquieta y asustada, le pedimos que deje de hablar y de pensar en la situacion trau-
matica, que intente retirar los pensamientos, las imdgenes y los sentimientos y se esfuerce por orientarse hacia
sus sensaciones fisicas. Con nuestra ayuda se concentra en su cuerpo y describe la opresion que siente en el
pecho, las sensaciones en sus musculos y el rdpido latido de su corazén y su respiracion. Estas sensaciones fisi-
cas van desapareciendo paulatinamente y es en este momento cuando retomamos la narrativa. Esta herramien-
ta se emplea cada vez que Ana encuentra dificultades para manejar la gran cantidad de estimulos y reacciones
que tiene sin asimilar del trauma vivido.

Ensayamos la redireccién de la orientacion y la atencién pidiéndole que tome conciencia de una sensacion
de seguridad en el cuerpo o que dirija su pensamiento hacia imdgenes relacionadas con experiencias positivas
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en lugar de concentrarse en el malestar fisico que la provoca evocar las imagenes traumaéticas. Estos ejercicios
de reorientacién han de practicarse repetidamente para poder dominarlos.

Rastrear la experiencia presente

La habilidad fundamental en la terapia psicomotriz es la de rastrear la experiencia presente y especialmente
la forma en que queda registrada en el cuerpo (Kurtz, 1990).

Esta observacién atenta tiene un efecto positivo sobre el funcionamiento cerebral (Davidson et al,. 2003),
activa el cortex prefrontal a fin de facilitar la observacion de las experiencias sensoriomotrices, en lugar de per-
mitir que estos procesos ascendentes relacionados con el trauma aumenten en escalada y “secuestren” el pro-
cesamiento de la informacién a un nivel superior.

Ana advierte, segtin afloran sus pensamientos y emociones, cOmo reacciona su cuerpo, el estudio de si misma
despierta en ella curiosidad. La funcién del terapeuta es facilitar este autoconocimiento: Cuando te viene ese
pensamiento ;qué le sucede a tu cuerpo?, cuando te sientes culpable, ;donde lo siente tu cuerpo?

Sensaciones de destreza y de placer

Esta herramienta tiene como objetivo encontrar los correlatos fisicos correspondientes a sensaciones de des-
trezas y a vivencias de emociones positivas. Son un marco seguro para iniciar el conocimiento en el rastreo del
propio cuerpo. Ana encontro su isla de “placer y seguridad fisica” observando qué pasaba en su cuerpo cuan-
do recordaba las sensaciones de control que tenia al patinar o el placer inmenso que sentia al tomar algunos ali-
mentos.

Trabajar la hipoactivacion y la hiperactivacion

Cuando durante la narrativa del hecho traumaético, Ana experimenta las primeras sefiales de aumento de ten-
sion, habla répida y/o alteracion de la respiracion, se interrumpe la narrativa antes de que la activacion fisiol6-
gica aumente. Dejar que el paciente reviva la experiencia traumdtica no tiene ningtin objetivo terapéutico. Es
el momento en el que se debe fomentar que Ana redirija su orientacidn, desplazando su atencion de sus recuer-
dos a sus sensaciones corporales.

Se puede guiar al paciente para que oriente su atencidén tnicamente a los objetos del entorno actual, en lugar
de dirigirla hacia el pasado: “Ana, deja de pensar en el pasado y mira esta habitacién, intenta describirla con el
mayor nimero de detalles”, “levantate y anda por la sala, quiero que te concentres en las sensaciones corpora-
les, en los movimientos de tus piernas”.

Tendencias de respiracion

Los pacientes que han vivido una situacién traumdtica tienden a tener dos estilos de respiracion:
Sobrerespiracién/hiperventilacion e infrarrespiracion/hipoventilacion. Se les ensefia a percibir cudl es su ten-
dencia de respiracidn, que observen si su respiracion es superficial o profunda, si estd més centrada en el pecho
o en el abdomen, si es rdpida o lenta. Colocar una mano en la caja tordcica ayuda a observar si estdn respiran-
do con el pecho o con el diafragma.
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Recuperar la seguridad

Los abusos sexuales vividos durante su infancia, supusieron para Ana una violacién de sus limites per-
sonales, dejandola con una sensacién de desproteccién y vulnerabilidad frente al mundo. Un énfasis impor-
tante en la fase 1 del tratamiento, consiste en ayudar al paciente a desarrollar unos limites que le permitan
garantizar su seguridad (Kepner, 1987, 1995; Levine, 1997; MacNaughton, 2004; Rosenberg, Rand y Asay,
1989; Rothschild, 2000; Scaer, 2001). A través de una serie de ejercicios el paciente siente como una ade-
cuada distancia personal puede ayudar a sentirse seguro: “Me siento mas segura cuando pongo limites con
mi cuerpo (levantando una mano indicando alto y estableciendo una distancia) que cuando digo “no” o
“para”.

Se realizan ejercicios acercdndose y alejandose del paciente para evaluar las reacciones automaticas ante la
proximidad. Ana inclina su cuerpo hacia atrds y levantaba sus brazos y manos en posiciéon de defensa.
Sustituimos estas defensas corporales automaticas por otras conductas que le permitan experimentar sensacio-
nes de control y seguridad: Apartar a un lado con los brazos, apartar de una patada con la pierna o alejarse
andando.

El paciente percibe la “contencién’ que brinda el cuerpo fisico: la piel y la musculatura superficial (Kepner,
1987; Rothschild, 2000). Solicitamos que se frote la piel para vivenciarla como una barrera corporal, o explo-
rar las sensaciones que surgen tensando los musculos largos, en definitiva, aprenden a decir “no” con su cuer-
po.

Preguntar y observar qué movimientos favorecen la tranquilidad y pedir al paciente que los emplee fuera de
las sesiones, favorece su regulacion. Ana observd que al abrazarse a s misma emergian sentimientos de tran-
quilidad y seguridad.

Aunque en principio todas estas herramientas exigen un esfuerzo consciente e intenso, con la practica sufi-
ciente, el paciente advierte como las realiza de manera automaética, casi sin prestar atencion, sin darse cuen-
ta.

Fase 2: Procesar el recuerdo

El trauma no es recordado plenamente bajo la forma de una narracién autobiografica, Ana es incapaz de
enfrentarse a los efectos del trauma tan solo hablando o pensando sobre ellos, no es capaz de hacer un relato
verbal del trauma. Lo que si estd a su alcance son las imdgenes visuales y las sensaciones olfativas y auditivas.
No puede rememorar muchas de las experiencias del abuso, pero recuerda a la perfeccion el olor de su colonia,
el brillo del pelo engominado y los pasos que se dirigian a su puerta; las emociones intensas de miedo, las sen-
saciones de dolor y los forcejeos con lo que intentaba defenderse. No son hechos en si, sino fragmentos no ver-
bales del pasado lo que hace que Ana no sea capaz de llevar una vida normalizada.

Al comienzo del trabajo terapéutico con los recuerdos traumaticos, la activacién fisioldgica suele subir en
escalada. Es fundamental detener este secuestro ascendente prestando atencién a las sensaciones somaticas y a
los movimientos. Abordar los recuerdos traumadticos puede conllevar riesgos como el aumento de la disocia-
cidn, volver a traumatizar, revivir las tendencias traumaéticas, intensificar los estimulos desencadenantes y per-
der capacidad para desenvolverse en la vida cotidiana.

Algunos aspectos fundamentales para trabajar los recuerdos traumaticos son:

Limitar la cantidad de informacion

Que el paciente debe procesar en cada sesion, es preciso restablecerle tras el trabajo terapéutico.
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Trabajar en los limites del margen de tolerancia

Para integrar el recuerdo traumdtico es necesario reactivar una parte o fragmento del recuerdo. Si la activa-
cion es demasiado elevada, la actividad frontal y el hipocampo se verd nuevamente perjudicada y la persona
revivird el trauma sin trasferir la informacién (Brewin, 2001, p. 386). Sin embargo, si la activacion se mantie-
ne en el margen inferior de tolerancia, la integracion se puede ver dificultada ya que los fragmentos de recuer-
dos no verbales no han sido recordados. La labor del terapeuta es abrir con cuidado y lentamente, los fragmen-
tos del recuerdo en los limites del margen de tolerancia, accediendo al material traumadtico lo suficiente como
para poder trabajar con él, pero sin que el paciente quede disociado o traumatizado nuevamente. Terapeuta y
paciente rastrean la activacidn y establecen cuando estd comenzando a exceder el margen en uno de los extre-
mos (hipoactivacién/hiperactivacion).

Activar nuevos recursos mientras se trabaja el recuerdo

El hecho de activar nuevos recursos o recuerdos con sus componentes somaticos, puede cambiar la manera
en que se codifica el recuerdo. Ana recuerda las sensaciones de dominio y placer que siente al patinar.
Rememorar estos nuevos recursos durante el recuerdo traumadtico, que hasta entonces estaba asociado con
inmovilidad, desproteccion e incapacidad de escape, combate los recuerdos traumaticos posibilitando una ade-
cuada integracion.

Realizar actos exitosos

El terapeuta ayuda a Ana a llevar a cabo “actos exitosos” en su recuerdo traumatico. Se identificaron y recre-
aron las acciones fisicas que quiso tener y no pudo (salir corriendo, lograr escaparse de €l...) mitigando en parte
sus sensaciones de indefensién y miedo. El movimiento defensivo de empujar es una de las muchas “acciones
incompletas”, por tanto el terapeuta ayuda al paciente a descubrir la accién (lucha, escape, evitacion) que surge
de sus sensaciones.

Distinguir las emociones de las sensaciones traumdticas

Durante un recuerdo traumético Ana expresa sentir mucho miedo. Le pedimos que se centre en sus reaccio-
nes fisicas, describe una fuerte opresion en el pecho, tension en la musculatura de sus brazos y sensacién de
ahogo. El objetivo es que aprenda a separar las emociones de las sensaciones fisicas basadas en el trauma, de
manera que el procesamiento sensoriomotriz tenga lugar sin la interferencia de las emociones.

Una vez que ha tenido lugar el procesamiento sensoriomotriz adecuado, manteniendo la activacion fisiolo-
gica dentro de un margen de tolerancia, es posible retomar la labor emocional y cognitiva con las experiencias
traumaticas.

El resultado final de la fase 2 es lo que Janet llama el proceso de “concienciacion”: “La formulacion de una
creencia respecto de qué fue lo que pasé (el trauma), cudndo pasé (en el pasado) y a quién le pasé (a uno
mismo)”.

En la actualidad Ana se siente protegida, sabe que puede defenderse fisicamente y tiene la percepcién de vivir
“en un mundo seguro”. Las vivencias de abuso no han cambiado, pero los efectos negativos a nivel cognitivo,
emocional y corporal se han trasformado.

La sintesis de las intervenciones ascendentes junto con un enfoque descendente adopta lo mejor de ambos
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modelos, y permite que los pacientes traumatizados puedan por fin integrar pasado y presente, emocion y sen-
tido, pensamiento y cuerpo.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN EL DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association, 2000)

A) La persona ha estado expuesta a un suceso traumdtico en el que acontecen las siguientes circunstancias:
e La persona ha experimentado, ha sido testigo o se ha enfrentado a un suceso que implica la muerte, la
amenaza de muerte, una herida grave o un riesgo a la integridad fisica de uno mismo o de otras perso-
nas.
e La reaccion lleva consigo, respuestas intensas de miedo, de indefensién o de horror.

B) Evitacion persistente de los estimulos asociados con el trauma y falta de capacidad de respuesta (no

existia antes del trauma), que se pone de manifiesto en al menos, tres de los siguientes fenomenos:

» Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos y/o conversaciones asociadas con el trauma.

» Esfuerzos para evitar actividades, lugares y/o personas que provocan el recuerdo del trauma.

e Incapacidad para recordar algunos de los aspectos importantes del trauma.

* Disminucion marcada del interés por actividades significativas asi como la participacion en las mis-
mas.

* Sensacion de distanciamiento y/o de extrafiamiento respecto a los demds.

e Limitacién en la capacidad afectiva.

* Sensacién de acortamiento del futuro (por ejemplo, desconfianza en la capacidad para terminar los
estudios).

C) Sintomas persistentes de hiperactivacion (no existentes antes del trauma), que se ponen de manifiesto en
al menos, dos de los siguientes fenomenos:
* Dificultad para conciliar y/o mantener el suefio.
* Irritabilidad y/o explosiones de ira.
* Dificultades de concentracion.
* Hipervigilancia.
* Respuesta de alarma exagerada.

E) La duracion del trastorno descrito en los apartados B, C Y D es superior a un mes.

F) El trastorno ocasiona un malestar clinico, y/o es causa de una alteracion significativa en el funciona-
miento social, escolar y/o en otras dreas importantes de la vida.
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