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Resumen

En el presente articulo se describe el caso clinico de una mujer de 30 afios, que tras un intento de
agresion sexual desencadena una serie de sintomas congruentes con un trastorno de estrés
postraumatico. Segln avanza el tratamiento la paciente puede darse permiso para hablar de abusos
repetidos durante la infancia. Esta revelacién permite el trabajo para poder ayudarla a que
reintegre la informacidon con los distintos componentes, emocional, conductual, cognitivo y
sensorial. Asi, se consigue que la paciente integre la informacién disociada que no habia logrado
asimilar previamente por el caracter traumatico de la situacion. El tratamiento utilizado fue la
desensibilizacién y reprocesamiento por movimientos oculares o eye movement desensitization and
reprocessing (EMDR) durante un total de 15 sesiones con una asiduidad de 1 vez cada 15 dias, en un

contexto de Salud Mental publico.

Palabras clave: EMDR, revictimizacion, trastorno de estrés postraumdtico, abuso sexual, efectos

latentes.
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Abstract

This article describes the clinical case of a 30-year-old woman, who after a sexual assault triggers a
series of congruent symptoms with a post- traumatic stress disorder. As the treatment progresses,
the patient can be given permission to talk about previous repeated abuse during her childhood.
This revelation allows the work to be able to help her to reintegrate the information with the
different components, emotional, cognitive and sensory behavior. Thus, the patient is able to
integrate the dissociated information that she had not previously been able to assimilate due to the
traumatic nature of the situation. The treatment used was eye movement desensitization and
reprocessing (EMDR) for a total of 15 sessions with a frequency of one time every 15 days, in a

context of public Mental Health.

Keywords: EMDR, revictimization, post- traumatic stress disorder, sexual abuse,

latent effects.

INTRODUCCION

La violencia sexual es imposible de cuantificar en todo el mundo, por el silencio de las victimas y
porque en muchos de los casos que se conocen, son silenciados por las familias y por la sociedad. En
Espafia, segun datos estadisticos del Ministerio del Interior del Gobierno de Espafia (Cereceda et al.,
2018) ha habido un ascenso en las denuncias interpuestas por este tipo de delitos, que puede
deberse, tanto a que haya habido un incremento en la comisién de delitos sexuales, como que las
victimas sean mas capaces de romper su silencio.

El haber sido victima de este tipo de agresiones acarrea sufrimiento y graves consecuencias
psicoldgicas a corto, medio y largo plazo, que pueden derivar en una serie de trastornos a lo largo
de la vida, especialmente si este tipo de delitos han sido cometidos en la infancia. Si, ademads, no ha
habido un tratamiento psicoterapéutico adecuado es mas probable que se presente sintomatologia
mas grave y dificil de tratar en la edad adulta: depresidn, ansiedad, consumo de sustancias,
trastornos de personalidad, trastornos de estrés postraumatico, psicosis y un largo etc.

Mucha de la sintomatologia inicial del abuso sexual infantil puede perdurar a lo largo del ciclo
evolutivo, otra mucha puede minimizarse o desaparecer o incluso pueden aparecer en concretos
periodos evolutivos. En la prdctica clinica habitual no es infrecuente que pacientes que han sido

abusados en la infancia acudan afos después en la edad adulta con patologia que ha estado latente

Revista digital de Medicina Psicosomaética y Psicoterapia. Volumen 10, n° 2. Diciembre 2020 2



desde el abuso sexual infantil, es lo que Kendall-Tackett, Williams y Finkelhor en 1993, llamaron
“efectos latentes del abuso sexual infantil”.

Los estudios muestran que el haber sufrido un abuso sexual en la infancia conlleva un mayor
riesgo que la poblacidn general de volver a ser victima de algun tipo de abuso posteriormente en la
vida, a este proceso se llama “revictimizacion”. Datos de un metaanalisis reciente indican que casi la
mitad de los sobrevivientes de abuso sexual infantil vuelven a ser victimas de abuso sexual
posteriormente (Walker, Freud, Ellis, Fraine y Wilson, 2017).

Hay estudios que encuentran que la prevalencia del trastorno de estrés postraumatico (a partir
de ahora TEPT), en victimas que han sido abusadas suele ser del 50% o superior (Corral, Echeburuia,
Sarasua y Zubizarreta, 1992). Autores como Foa, Steketee y Rothbaum (1989) encuentran que las
victimas de agresiones sexuales tienen mads posibilidades de desarrollar TEPT si los estimulos y
respuestas que antes eran seguras (Ej. sufrir la agresién sexual en su casa y/o por una persona
conocida) dejan de serlo tras la agresion. La mayoria de los estudios sobre el TEPT de violencia
sexual no suelen incluir el acoso sexual, este hecho es aun mas frecuente y podria modificar
sustancialmente tanto la prevalencia de la agresién sexual como la proporcién de desarrollo de
TEPT.

Sabemos que no todas las victimas que sufren una agresién sexual van a desarrollar un TEPT,
esto va a depender de distintos factores individuales, sociales, culturales y de la misma cualidad del
suceso traumatico. Hay estudios que encuentran que tan solo el 20% de las victimas no muestran
sintomas al aino de haber sufrido la agresion (Corral et al., 1992). Los estudios muestran que una vez
qgue se desarrolla la sintomatologia congruente con TEPT no suele desaparecer espontdneamente
con el solo pasar del tiempo, parece que los recursos con los que cuenta el ser humano para hacerle
frente a este tipo de acontecimientos son insuficientes (Echeburda y De Corral, 2009).

Uno de los tratamientos mas innovadores que han resultado eficaces para el TEPT es el EMDR
(Eye Movement Desensitization and Reprocessing). El método fue creado y desarrollado por
Francine Shapiro en 1987. Es un modelo de psicoterapia que se puede utilizar tanto como técnica,
utilizada por otros enfoques psicoterapéuticos, como dentro del propio modelo. La particularidad
de esta técnica es que, a su combinacidn tedrico-practica de diferentes orientaciones psicoldgicas,
le incorpora la estimulacion bilateral, en la mayoria de los casos mediante movimientos oculares
sacadicos horizontales, para desensibilizar el malestar provocado por los recuerdos traumaticos y
consecuentemente lograr el reprocesamiento y la integracidn de estos dentro de las memorias

biograficas normalizadas del paciente (Shapiro, 2004). El reprocesamiento también puede hacerse

Revista digital de Medicina Psicosomaética y Psicoterapia. Volumen 10, n° 2. Diciembre 2020 3



mediante estimulacion verbal o tactil (tapping), con la idea de que se produzca una integracion de la
informacién en ambos hemisferios.

El trabajo del terapeuta va a consistir en poder ayudar al paciente a que reintegre toda la
informacién en sus diferentes componentes, emocional, conductual, sensorial y cognitivo. A partir
de los movimientos oculares u otras formas de reprocesamiento, es el propio paciente el que va a
poder estimular sus propios recuerdos para la curacién. Es un enfoque global y enriquecedor ya que
el paciente va a poder tener acceso a otros elementos presentes en la escena como olores, claridad
del dia, emociones, comportamientos, pensamientos y otros estimulos perceptivos visuales,
olfativos, gustativos, auditivos y tactiles.

A continuaciodn, se presenta el caso clinico y se explica el tratamiento EMDR vy sus distintas fases.

MOTIVO DE CONSULTA

Mujer de 30 afos que acude a Consultas Externas del Servicio Publico de Salud Mental, derivada
de forma preferente por su Médico de Atencidn Primaria (MAP), con motivo de interconsulta:
“Ansiedad y malestar por vivencia de hecho traumatico”. Es atendida en primera consulta a la
semana de la derivacion. Su MAP le habia recetado Alprazolam de 0,15mg (pauta de toma 1-0-0-1)
qgue habia abandonado a la semana del inicio de tratamiento por sensaciéon de somnolencia y falta
de atencidn, y que interferia, segun referia, con la ejecucidon adecuada de su rol materno “tengo dos
nifos pequefos que tengo que atender, me da miedo que se despierten por la noche y no

escucharlos”.

DATOS PERSONALES

La paciente, (a la que llamaremos Maria), reside en una urbanizacién a las afueras de un pueblo
de Castilla la Mancha desde hace 4 anos. Casada desde los 23 anos, con Roberto de 35 anos,
trabajador de la construccién. Noviazgo desde los 16 afios. Tiene dos hijos, Carlos de 4 afios y Ana
de 2 aiios, con los que convive junto con su marido.
Padres sanos residentes en Madrid. Su madre de 58 afios, se ha dedicado desde siempre al cuidado
de la casa y de los hijos. Su padre de 60 afios, de profesién carpintero trabaja en negocio propio.
Tiene un hermano menor de 26 anos, que aun convive con los padres y que también trabaja en el
negocio familiar. Describe buenas relaciones con familia propia y de origen.

La paciente termind estudios de Educaciéon Secundaria Obligatoria (ESO) y, posteriormente,

realizdé un médulo de Grado Medio de Administracion y Gestidon. Ha trabajado en empleos
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temporales, el ultimo como administrativa en una empresa durante dos afios, trabajo que

abandona tras enterarse del embarazo de su segunda hija hace ahora algo menos de 3 afios.

Antecedentes personales

Hace 4 aios estuvo en seguimiento por psiquiatria por un trastorno de panico con agorafobia en
tratamiento con antidepresivos y benzodiacepinas. La paciente explica que se encontraba agobiada
por pasar muchas horas fuera de casa, debido a horarios laborales amplios. Refiere que los sintomas
desaparecen espontaneamente tras decidir marcharse del trabajo, momento en el que también
abandona el tratamiento farmacoldégico. En la Historia Clinica aparece recogido que deja de acudir a
las citas sin avisar.

No enfermedades crdnicas. Percepcion general de buena salud fisica.

Niega consumo de toxicos.

Se describe como una chica mas bien “arisca” que no le gusta el contacto fisico, con dificultad
para mostrarse “agradable y simpatica”. Aunque en la consulta se muestra colaboradora, adecuada

y con un estilo afectuoso durante toda la entrevista.

Antecedentes familiares

Niega antecedentes familiares de interés en la primera consulta. Durante la segunda entrevista
hace una referencia vaga a un tio materno (hermano menor de la madre) consumidor de téxicos y
qgue ha tenido problemas legales. No sabe si ha recibido tratamiento por este problema.
Rapidamente me informa que no tiene contacto con él desde hace 4 afos, tampoco su familia de
origen, después de que se produjera una grave discusidon familiar por un posible robo cometido por

7

él.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO
Sesiones 1-2
Evaluacion

Las dos primeras sesiones se utilizaron para valorar y evaluar a la paciente. Se le explicd que en
el contexto publico de Salud Mental seria atendida una vez al mes con cardcter preferente. La
paciente aceptd el encuadre terapéutico.

Refirid asi el motivo de consulta:
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“Sali de casa para hacer varias cosas. Yo vivo en un chalé a las afueras del pueblo por lo que
tengo que coger a menudo el coche. Esa mafana decidi hacer varias compras en el centro. Cuando
sali del lugar se me acercé un hombre mayor con aspecto envejecido, desalifado, con barba,
bastante flaco y mas bajo que yo, se me acercé por la espalda y me dijo lo guapa que estaba. Como
en mi casa siempre me dicen lo rancia que soy, le agradeci el cumplido por no parecer descortés y
antipatica. Seguidamente el hombre contintdo diciéndome de forma grosera lo bonito que era mi
escote y empezd a hablar de mis pechos”. La paciente en este momento comenzé a llorar y a dar
justificaciones sobre su forma de vestir. Continudé el relato de forma confusa, con llanto que
interrumpia la continuidad de la narrativa y con mucha dificultad para relatar ciertas partes de la
escena.

Describid una enorme sensacidon de bloqueo y contradiccién entre lo que le hubiera gustado
hacer y lo que realmente hacia. No dejaba de sonreirle, “no queria que la gente se diera cuenta de
lo que estaba sucediendo, pero le insistia en que me dejara”. Se marché de forma apresurada vy él
comenz6 a seguirla por las calles hasta llegar al aparcamiento donde tenia estacionado su vehiculo.

Consiguid entrar en su coche, pero el agresor introdujo la parte superior de su cuerpo y comenzé
a besarla. Describe que se sintio inmoévil y bloqueada. La dificultad para el pensamiento racional se
hizo patente, describiendo, durante la consulta, diversas ideas que también eran dificiles de
comprender para su entorno social y familiar, “no queria empujarle por si le hacia dafio”, “éy si fui
yo la que le di pie?’”, “quiza entendi mal la situacién”, a la vez que ella misma se contestaba con
otros pensamientos que entraban en contradiccién con los anteriores, “le dije en repetidas
ocasiones que me dejara en paz”, “que por favor, me dejara”, “mi paso era apresurado”.

Se preguntaba el motivo por el que el agresor no continudé con el asalto. Lo relacionaba
parcialmente y con dificultad con el hecho de que aparecié un grupo de jovenes en la escena y esto,
pudo asustarle (era incapaz de darse cuenta completamente de la intencionalidad perversa del
agresor). El grupo de chicos al darse cuenta del estado emocional en el que se encuentra la paciente
le ofrecieron su ayuda y la acompafiaron a la comisaria para interponer una denuncia. Durante todo
el proceso se siente cuidada por los diferentes personas y profesionales que la van atendiendo,
desde el grupo que le ofrece esta primera atencién, a los cuerpos de seguridad del estado,
profesionales sanitarios y trabajadores del juzgado.

En cambio, con la familia y con algunos amigos intimos se sentia invalidada emocionalmente.
Estos le preguntaban insistentemente el motivo de su escasa reaccion defensiva, “éy por qué no le

distes un empujén si eras mas fuerte que élI?”; “te quedaste sin hacer nada y claro...”. Estas
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devoluciones aumentaban su sensacion de confusién y su propia responsabilidad en lo sucedido.
Ademas, tendian a minimizar su sufrimiento, haciendo hincapié en la incongruencia de su elevado
malestar y la situacion vivida, “me dicen que podia haber sido peor, que se ha quedado solo en un

susto, que no entienden por qué me encuentro tan mal”.

Sintomatologia
Describia sintomatologia congruente con un trastorno de estrés agudo.

Sintomas de intrusion:

¢ Recuerdos angustiantes del episodio, que generaban un arousal elevado.

e Malestar psicoldgico intenso con manifestaciones de sintomatologia ansiosa y conductas de
sobresalto tras pequeiios ruidos.

e Estado de animo negativo.

¢ Incapacidad para poder conectarse con emociones positivas. No poder disfrutar de su familia
y de sus hijos, que le generaba un malestar importante por sensacién de no estar ejerciendo
su rol materno.

Sintomas disociativos:

¢ Sintomas de desrealizacion. Sensacién de estar viviendo una pesadilla en la que esperaba
poder despertarse.

¢ Lagunas en el recuerdo del hecho traumatico. No sabia que camino cogid para llegar al coche,
aunque si recordaba algunas de las calles por las que anduvo y que no se encontrd gente
durante la huida a pesar de que eran las 11h de la mafiana en el centro de la ciudad,
posiblemente relacionado con el sintoma de ansiedad de visién en tunel.

¢ Sintomas de evitacién:

e Desde el suceso la paciente no habia vuelto a salir por el centro de la ciudad. Solo salia por los
alrededores de su urbanizacidn e intentaba estar siempre acompafiada.

e Habia comenzado a evitar los hombres que tenian un aspecto parecido al de su agresor
(incluso familiares y amigos importantes para la paciente). Especialmente se sentia culpable
porque habia cortado la relacién con un companero de trabajo al que conocia hacia mas de 10
afios y al que consideraba uno de sus mejores amigos, por presentar unas caracteristicas
similares al de su agresor (barba frondosa y persona mayor). No le devolvia llamadas y solo el

hecho de pensar en él le generaba un gran malestar.
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Sintomas de alerta:

¢ Problemas para iniciar y mantener el suefio con pesadillas frecuentes. Su MAP le habia
recetado ansioliticos que solo tomé la primera semana.

e Sensacion de irritabilidad constante que dirigia principalmente al marido y generaba
frecuentes discusiones. En general, percibia apoyo por parte del marido, pero éste
incomprendia su malestar por considerar los sintomas desproporcionados a la situacién
vivida, lo que aumentaba la irritabilidad de la paciente. Reconocia facilidad para manifestar el
malestar a través del enfado, especialmente en la relacién marital.

e Hipervigilancia continua que no disminuia ni si quiera en su casa.

¢ Problemas de atencion y de memoria.

e Conductas de sobresalto.

Ademas de la recogida de informacion a través de la entrevista clinica se utilizé un instrumento:

e Escala de trauma de Davidson traducida al castellano por Bobes et al. (1999). Se trata de una
escala autoadministrada de 17 items, que intenta evaluar la presencia de sintomas de estrés
postraumatico. Valora la frecuencia y la gravedad de los sintomas en una escala que va de 0 a
4. Sus items se basan en los criterios DSM-IV. El rango total de la escala va del 0 al 136. A
mayor puntuacion mayor severidad y frecuencia. Los autores proponen como punto de corte
los 40 puntos. La paciente presentaba una frecuencia de 52 y una gravedad de 48.

El diagndstico inicial segin el DSM- 5 (APA, 2013) fue de trastorno de estrés agudo, ya que la
paciente al inicio no cumplia con el tiempo necesario para poder realizar el diagndstico de trastorno
de estrés postraumatico (F43.10), es decir, de duracién superior a un mes. En la segunda sesién de
valoracion se la cambid el diagnostico a trastorno de estrés postraumatico por ya si cumplir con

todos los sintomas necesarios para poder hacer este diagndstico, incluido el del tiempo.

OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Durante estas primeras entrevistas, la paciente se mostraba abordable y colaboradora. Se
encontraba motivada para iniciar psicoterapia y percibia las consultas como un lugar seguro donde
no se sentia juzgada.

Se concreté de mutuo acuerdo los objetivos terapéuticos principales:

e Poder continuar con su vida, atendiendo a sus hijos adecuadamente.

e Conseguir la disminucion de la sintomatologia animica y ansiosa.
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e Poder darse una explicacion coherente de lo ocurrido, haciendo hincapié en poder ordenar y

dar sentido a la sensacién de desorganizacién mental.

PLAN DE TRATAMIENTO
Sesion 3
Preparacion

Tras la evaluacion del caso y el acuerdo mutuo en la eleccién de los objetivos terapéuticos, se
elige el tratamiento con EMDR. A pesar de que este tratamiento ha estado rodeado de gran
polémica desde su desarrollo por Shapiro (1995-2002), cuenta con suficiente evidencia cientifica
para poder ser llevada a cabo en el encuadre del Sistema Nacional de Salud de nuestro pais. El
EMDR ha sido integrado en la guia de la Organizacién Mundial de la Salud, como primera opcién el
tratamiento para el TEPT en adultos, nifios y adolescentes (WHO, 2013).

La paciente fue informada del funcionamiento de la técnica y del encuadre terapéutico
requerido. Dada la gravedad de la sintomatologia y de la necesidad de aumentar la frecuencia de
las citas para que el tratamiento con EMDR fuese efectivo, se programan citas con una frecuencia
mayor, pasando a una consulta cada dos semanas de una hora de duracién.

Se explica el procedimiento a seguir y se informa de los procedimientos que se pueden utilizar:
estimulacion ocular, auditiva o tactil. Dado que la paciente mostraba reticencias al contacto fisico vy,
por ende, a la estimulacidn tactil y dado que la estimulacidon ocular es la que cuenta con mayor nivel
de evidencia cientifica, acordamos que se realizaria con esta ultima forma.

Con la intencién de aumentar la sensacidn de control de la paciente se acordé implementar un
lugar seguro, con la consigna de que no utilizara una escena en la que apareciese su madre, ya que
este elemento suele conllevar bastante ambivalencia emocional. Eligi6 como lugar seguro un calido
dia de playa (se imagina tumbada en la arena tomando el sol).

Se le explicd que en el periodo intersesiones pueden aparecer recuerdos, ya sea en forma de
flashback, pesadillas u otras formas de reexperimentacién, junto con sensaciones internas y otros
sintomas somaticos (dolores de cabeza, problemas gastrointestinales o intensa sensacion de
cansancio), que pueden aparecer de forma mads intensa nada mads terminar la sesién e irian
disminuyendo a medida que pasen los dias. Se hizo hincapié en normalizar todas estas sensaciones
y se les proveyd de un significado de adecuado curso en el reprocesamiento mental que es
necesario para su mejoria, solo es una falsa sensacion de empeoramiento. Se le instruyd para que lo

registrara para poder trabajarlo en sesiones futuras.
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Sesion 4
Evaluacion

En esta sesidn se le pidid a la paciente que eligiera el foco inicial de trabajo, que pensase en una
imagen que fuese la mas representativa del malestar traumatico y se le ayudd a reconocer la
cognicidon asociada a esa imagen.

Como imagen la paciente eligi6 el momento en el que el agresor se encuentra con la parte
superior de su cuerpo metida en el coche e intentaba besarla a la vez que con las manos agarraba a
la paciente por el cuerpo. La paciente describid que se sentia atrapada e inmovil.

Para ayudar a la paciente a elegir la cognicion asociada, se le proporciond la hoja de cogniciones
negativas. Segun Shapiro (2004), casi todas las cogniciones negativas relacionadas con hechos

traumaticos se suelen agrupar en 4 categorias:

e Autoconcepto: cogniciones del tipo “no merezco ser amada; soy mala persona; no valgo nada;
merezco lo peor”.

e Responsabilidad: “soy culpable; soy irresponsable”.

¢ Falta de seguridad: “estoy en peligro; no sé defenderme”.

e Falta de control/eleccién: “no tengo el control; no logro tener lo que quiero”.

La paciente del listado proporcionado eligié varias opciones: de la categoria de la falta de
seguridad selecciona, “no puedo cuidarme, protegerme”, “no puedo confiar en nadie” y “no puedo
contarlo”; de la categoria de responsabilidad, “tenia que haber hecho algo” e “hice algo malo por
eso soy malo”. Finalmente, la paciente decidié centrarse en la cognicidon “no puedo contarlo” (que

no dejo de sorprenderme porque habia sido capaz de contarlo desde el primer momento a los

chicos que le ayudaron, a la policia, a su médico, familia y amigos).

Como creencia positiva decide implementar, “puedo contarlo”. Esta cognicién se elige para que

sustituya a la negativa durante la fase de instalacién. Ambas cogniciones tienen que ser evaluadas:

¢ La creencia negativa mediante una escala de unidades de perturbaciéon subjetiva (a partir de
ahora SUD), donde 0 es ninguna perturbacion o neutral y 10 es la perturbacion mas alta.
¢ Y la creencia positiva mediante una escala de validez de cognicion (a partir de ahora VOC) que

va de uno a siete, donde 1 es completamente falso y 7 completamente verdadero.
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Se explord la emocidn vinculada a la imagen traumatica, “mucho miedo” y eligid la boca como la

zona corporal en la que aparece mayor tension.

Sesion 5
Desensibilizacion

En esta fase es donde se comienza a utilizar el EMDR como técnica, las anteriores fases tienen un
caracter preparatorio. Aqui lo que se busca es desensibilizar las emociones y las sensaciones
angustiosas que han sido previamente evaluadas a través de la escala SUD.

Esta fase abarca todos los recuerdos, cogniciones y emociones que puedan presentarse a lo largo
de todo el tratamiento. A medida que éste avanza pueden ir apareciendo situaciones traumaticas
mas nucleares que las elegidas inicialmente por los pacientes, que como veremos mas adelante,
justo es lo que le ocurre a Maria. El objetivo es que estos recuerdos y emociones no resulten tan
perturbadores consiguiendo la integracién de los hechos traumaticos.

El terapeuta dirige a la persona a través de una serie de movimientos oculares hasta que su nivel
SUD se reduce a 0 (en determinados casos en los que es complicado llegar a 0 se puede dejaren 10
2). La paciente eligid la situacién descrita en la etapa de preparacion. Una vez terminada la primera
tanda se le solicité feedback para recoger las primeras impresiones, ésta referia haberse
encontrado muy angustiada, habia recordado varios detalles de la escena que anteriormente no
recordaba, (la miraday el olor del agresor).

Continuamos con varias tandas de estimulacién bilateral ocular, llegando a realizar mas de 10,
hasta que SUD bajo a 1.

Durante la estimulacién hay varios indicadores que nos hacen pensar que el reprocesamiento

estd teniendo lugar de forma adecuada:

e Progresivamente bajada del nivel de ansiedad que es facilmente observable por el terapeuta,
en Maria se podia apreciar menor tensién de los musculos especialmente de la cara,
respiracion y postura corporal mas relajada, y que la paciente confirma cuando se evalla el
SUD.

¢ Modificacién de la experiencia emocional con emociones que no generan tanta perturbacién.

e Los pacientes empiezan a recordar otros aspectos no presentes en la escena inicial,

desvaneciéndose progresivamente ésta, incluso cambian la escena. En nuestro caso, referia
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gue cada vez le costaba mas centrarse en la escena del parking ampliando progresivamente
otras escenas presentes durante la agresién (como caminaba por las calles aledaias).
e Otro de los indicadores presentes cuando el reprocesamiento esta teniendo lugar de forma
adecuada es que aparecen experiencias de insight al relacionar informacién antes disgregada.
En nuestro caso la paciente no refirié ningln insight, pero esto como sabemos no significa que
no estuvieran tendiendo lugar, como veremos mas adelante.
En esta etapa la mayor parte del trabajo la realiza el paciente, ya que el terapeuta no hace
interpretaciones ni aportaciones de lo relatado, su tarea consiste en animar al paciente para que
prosiga con la tarea. Es importante no interferir ni bloquear, su cometido es dejar fluir lo que

ocurre en la mente del paciente.

Instalacion

En esta fase lo que se persigue es poder anclar la cognicién positiva con la escena que acabamos
de sensibilizar. En principio, y si hemos desensibilizado correctamente la escena y hemos elegido
correctamente la cognicidn positiva, es una fase breve.

El procedimiento es similar al de la fase de desensibilizacidn. Se le pide a la paciente que piense
en la escena original y que se diga la cognicidn positiva elegida por ella, que en nuestro caso era, “lo
puedo contar”.

El VOC no llegaba a ser superior al registrado en la fase de medicidn, por lo que habia que revisar
la cognicidn elegida. Dado que llevdbamos mds de dos horas de sesidn, por otra parte, mas tiempo

del que inicialmente habiamos pactado con la paciente, informé de la terminacién de ésta.

Cierre

El modelo tiene previsto como actuar en los casos en los que se produce una sesion incompleta.
El procesamiento no se pudo completar por lo que terminamos la sesidn realizando la técnica de
relajacién progresiva de Jacobson, para intentar buscar el equilibrio emocional de la paciente,
situarla de nuevo en el presente y reconocer sus logros.

Si el procesamiento se hubiera completado con éxito seguramente, no hubiéramos necesitado
realizar ninguna técnica de desactivacidon emocional y hubiera bastado con realizar un escaneo
corporal, dejando a un lado las imagenes y centrandonos exclusivamente en las sensaciones del

cuerpo.
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Sesién 6

Retomamos nuevamente la sesidén anterior que termind de forma inconclusa. Se procedié a la
medicion de la escena elegida por la paciente en la anterior consulta comprobando que continuaba
con un nivel de malestar subjetivo de 1.

Revisamos la cognicién asociada “no puedo contarlo”, la paciente insistia de forma contundente
que esta era la cognicidon que queria asociar. Continuamos con el procedimiento de instalacién con
movimientos oculares hasta que esta vez la paciente le otorgd un valor al VOC de 7, pudiendo unir
de forma exitosa la cognicién deseada con el incidente.

En esta sesidon continuamos con escaneo corporal. En esta fase lo que se pretende es valorar si el
paciente tiene alguna molestia en el cuerpo, teniendo en cuenta que a menudo el cuerpo es el que
experimenta el malestar emocional (somatizaciones). Si el paciente no tiene molestias se realizan
tandas cortas para fortalecer el procedimiento vy si si las tiene, se realizan tandas largas hasta su
desaparicion. En nuestro caso la paciente refirié tener tensién muscular en la mandibula que fue

cediendo progresivamente con las tandas.

Sesion 7

Maria acude a la consulta visiblemente angustiada, refiriendo que tiene algo importante que
contarme, “tengo algo que contarte que no se lo he contado a nadie hasta este miércoles que se lo
conté a mi marido”. Y continud relatando “mi tio me violaba cuando yo era pequeiia. Nadie se dio
cuenta y yo nunca lo conté. Me decia que me acostase con él a dormir la siesta y era en ese
momento cuando tenian lugar las violaciones, mi madre siempre me animaba para que fuese con él,
pero yo no queria, cuando fui mas grande pude negarme, pero nunca lo he contado. He sentido
mucha verglienza de mi misma”.

Esta sesidn estuvo dedicada a reforzar los avances a pesar del empeoramiento percibido en su
malestar emocional.

Continuamos sobre la linea de vida pudiendo aportar nuevos datos que conectaba a
pensamientos y emociones de su vida pasada. Maria tenia dificultades para recordar y ordenar
cronolégicamente las diferentes experiencias vitales. Dificultad también para dar a toda esa
informacién un relato que diera sentido de continuidad, coherencia y que otorgase significado a su
pasado y a su presente y, por ende, al proceso terapéutico.

No tuvo dificultad para describir los acontecimientos vitales mds importantes: nacimientos,

matrimonio, muertes de seres queridos, pero si con los acontecimientos significativos y momentos
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de inflexién como el inicio y mantenimiento de los abusos sexuales, el relato de su experiencia
estaba disgregado, no integrado en el resto de su experiencia vital.

Como tarea para casa, se le solicitd a la paciente que comenzase a preguntar a su entorno sobre
acontecimientos familiares que pudiesen haber tenido un impacto a lo largo de su desarrollo y de su
vida.

Fuimos elaborando la linea de vida a lo largo de todas las sesiones hasta dar sentido y coherencia

al relato de su historia vital.

Sesiones 8y 9

Se fue revisando la aparicién de nuevo material y los posibles efectos secundarios tras la
aplicacion de la técnica, que en Maria se manifestaban con sintomas somaticos como malestar
gastrointestinal puntual y sensacion de mareo. La sensacion de la paciente con respecto a su
evolucién durante estas sesiones fue bastante tdrpida muy reactiva a la recuperacién y narracién de
los recuerdos de los episodios traumaticos que la paciente habia estado reprimiendo durante
muchos afios.

En la 82 sesién y a pesar de la sensacion general de mejoria, se hicieron muy patentes los
sintomas de reexperimentacién o evitacion. Habia comenzado a trabajar como administrativa en
empresa de reparto y se mostraba muy ilusionada con el nuevo proyecto laboral, pero mantenia
conductas de evitacidn con el sexo masculino que le generaba graves dificultades laborales.
Describia un aumento de arousal desmedido cuando habia algin hombre presente, aunque no
tuviera las caracteristicas fisicas de su agresor. Pero el nivel de angustia maximo venia precedido
por encontrarse con hombres mayores con barba, que generaban una sensacién de bloqueo y
conductas de evitaciéon que consideraba irracionales, pero que le eran imposibles de manejar dado
su estado emocional.

En la 92 sesidn aparece de nuevo una sensacion de agudizacion de la sintomatologia coincidiendo
con el haberse topado con su agresor en una zona aledana a su lugar de residencia. La paciente
continuaba con cierta tendencia de exculpar a su agresor, con un relato muy ambivalente y con las
emociones de asco y de miedo en primer plano, “quiza fui yo que le entendi mal”, “quiza hice algo
gue le confundid”.

En esta sesion la paciente escoge la escena en la que sonrie al agresor cuando éste de una
manera lasciva comienza a piropearla. Como cogniciéon negativa elige “fue mi culpa” y como

creencia positiva, “lo hice lo mejor que pude”, con una validez de |la cognicidn positiva (VOC) de 1y
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unidad de perturbacién subjetiva (SUD) de 10 al comienzo. Después de la fase de desensibilizacion

SUD de 0y VOC de 6.

Sesion 10

En la sesion numero 10 la paciente relata que se han intensificado las emociones de asco hacia
todo el género masculino, interfiriendo no solo en el terreno laboral sino en su relacién familiar con
su marido y especialmente, en la crianza de su hijo de 4 afos de edad. Describia que no dejaba a su
hijo solo con su hermana menor por temor a un posible abuso sexual, que reconocia como irrealista
0 poco probable. Estos miedos le generaban unos sentimientos ambivalentes insoportables de
culpabilidad, por un lado, por pensar asi de su propio hijo y, por otro, un miedo intenso a que su hija
pudiera vivir una experiencia traumatica como la que ella vivié durante su infancia.

Hasta ese momento la paciente habia centrado su relato y las dianas de reprocesamiento en la
situacién traumatica reciente minimizando el impacto que la anterior experiencia habia tenido en
ella. En esta sesién comienza a hablar del caracter sorpresivo e inesperado del abuso cuando
comenzé y toda la pérdida de confianza de su mundo seguro que para ella supuso.

La paciente recordaba con bastantes lagunas como siendo pequefa su madre la insistia para que
fuese a dormir con su tio y recordaba el terror que sentia cuando llegaba ese momento. A lo largo
de la sesién fue recordando muchas otras situaciones que tenia completamente olvidadas. Como
cognicién eligié todos los hombres son malos, y como cognicidn positiva eligiéd no todas las personas

son malas y de estas puedo alejarme.

Sesiones 11-15

Después de la sesiéon 10 la paciente explicitd importante disminucién en la frecuencia e
intensidad de los recuerdos traumaticos, asi como en la sensacidn de reexperimentacion,
irritabilidad, tensidon muscular y sensacién de acortamiento del futuro. Los mayores insights, que
supusieron un hito en su mejoria, fue poder relacionar las emociones de decepcidn hacia su tio y
poder darse cuenta de la generalizacidon hacia todo el género masculino. Esto le permitié volver a
recuperar la confianza en su rol materno.

Se continud trabajando con el material que traia recogido de suefios, recuerdos y flashbacks
intersesiones, apareciendo abundante material que tenia reprimido. Esto le permitid ir
descubriendo insights ocultos, pudiendo relacionar el miedo a no ser capaz de ejercer como una

buena madre con su historia pasada. Describia a su madre como carifiosa y afectuosa, pero muy
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preocupada por agradar a su familia de origen y especialmente a su hermano. Desde este contexto,
pudo comprender tanto la negligencia de su madre para darse cuenta de que se estaban
produciendo los abusos, tanto su propia inseguridad e incapacidad para poder contarlos por el
temor a decepcionarla. La madre, coincidiendo con la época en la que comienzan los abusos, habia
perdido a su madre, lo que pudo influir en que se volcara aun mas en el cuidado de su hermano,
este dato permitid a la paciente comprender y poder perdonar a su madre.

También pudo darse una explicacion de su escasa actitud defensiva durante el ultimo abuso al
relacionarlo con su historia previa (revivir la sensacion de nina indefensa, “que nadie se entere”),
esto le permitio generar una mayor sensacion de empoderamiento, “ya no soy aquella nifia”.

El trabajo con EMDR junto con la elaboracion del guion de vida propiciaron un clima en el que Maria
pudo enlazar hechos vitales importantes que le parecian inconexos.

Tras esta mejoria se programan sesiones de seguimiento a los 4 meses.

RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la evaluacion Pre- post al término de la 15 sesion.
Como se puede ver en la grafica 1 hay una mejoria tanto en la frecuencia como en la gravedad de la
sintomatologia. A los 4 meses de la ultima sesidon se cita nuevamente, aunque no se recoge
informacion a través de esta escala, la paciente informa de percepcion subjetiva de bienestar y

mantenimiento de resultados.
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40

20
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Grafico 1: Escala de Trauma de Davidson previa y posterior a 15 sesiones de EMDR.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En el caso presentado podemos observar de forma retrospectiva a través del relato de la
paciente lo que Kendall-Tackett et al. (1993) llamaban “efectos latentes del abuso sexual infantil”.
El malestar inicial por los abusos perpetuados por su tio desaparece para volver a regresar de forma
intermitente en otros momentos de su vida, coincidiendo con estresores vitales.

Anos mas tarde a esta agresion infantil la paciente inicia contacto con Salud Mental por un
problema de trastorno de pdnico, el estresor reactiva el malestar latente no elaborado (pasar
muchas horas fuera de casa, que activa la idea de no estoy ocupandome bien de mi hijo, que activa
la distorsién cognitiva sobre el self, “no soy buena madre”) y desaparece tras la desaparicién del
estresor (dejar el trabajo con la consecuencia de pasar mds tiempo con mi hijo, por lo que “soy
mejor madre”). Tras la nueva agresion sexual estos efectos latentes de su historia pasada se hacen
muy patentes provocando una ruptura en el psiquismo de la paciente, lo no resuelto, lo escondido
crean las bases para que se genere un proceso de revictimizacion.

Las diferentes dianas elegidas para el trabajo con EMDR permiten ir integrando la informacidn
pasada que tiene disgregada, oculta y rechazada por el dolor que le genera su recuerdo, e ir
relacionandola con pensamientos, miedos y conductas del presente. Un tratamiento que se hubiera
centrado en reducir los sintomas de estrés traumatico sin atacar directamente la memoria del
trauma o los pensamientos relacionados, hubiera sido ineficaz, ya que la sintomatologia congruente
con TEPT, no solo habia sido generada por ese estresor sino por la historia pasada de abuso sexual.
Sin ese trabajo de integracidn, la paciente no hubiera podido darse una explicacién de su conducta,
de las emociones y de las sensaciones, y no hubiera podido comprender el porqué de las escasas
conductas defensivas ante la agresidn actual, de su malestar con respecto a su rol materno, de su
rechazo general hacia el sexo masculino, de su emocién de verglienza que le generaba la agresion
del pasado y el miedo a decepcionar a su madre, motivo principal por el que la paciente callé.

El abuso sexual es una experiencia muy estigmatizada lo que puede derivar en que muchas de las
victimas internalicen este estigma, lo que lleva a los sentimientos de culpabilidad, la verglienza y la
falta de voluntad para buscar ayuda (Kennedy y Prock, 2016). Ademas, los sobrevivientes que optan
por revelar su agresion a amigos, familiares y profesionales a menudo experimentan reacciones
sociales negativas, como la culpa de la victima, que aumentan el riesgo de TEPT en la investigacion
longitudinal (Ullman y Peter-Hagene, 2014), como lo relatado por nuestra paciente.

En sintesis, es fundamental continuar con estudios que permitan implementar terapias como el

EMDR que minimicen las consecuencias del abuso sexual tanto a corto como medio y largo plazo,
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haciendo una especial incidencia en la infancia por el grave sufrimiento que genera a lo largo de la

vida a la mayoria de las personas.
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