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RESUMEN

La violencia hacia las mujeres es una problemética de salud publica por las

afectaciones que tiene en la salud fisica, psicoldgica y social.

El objetivo de esta investigacion, fue aplicar un programa de intervencion cognitiva
conductual en la atencion de un caso de violencia con perspectiva de género. Esta
investigacion corresponde a un estudio de caso n=1, de una usuaria referida por la

supervisora de practicas de servicio del Hospital General de Tlaxcala.

La investigacion se dividié en dos fases. La primera fase de evaluacion consistio
en seis sesiones. Los instrumentos utilizados de acuerdo a sus autores contienen
validez y confiabilidad. La violencia de género se midi6 a través de la entrevista
semiestructurada de 38 items; el trastorno de estrés postraumatico mediante EGS-
R de 21 items, mostrando entre ambos resultados, la existencia de una
asociacion. En la fase de intervencion se planearon 12 sesiones. El avance de los
resultados del tratamiento hasta la fase de intervencion de la sesién namero
cuatro, se observan cambio en sus cogniciones y disminucién en las respuestas

fisioldgicas.



ABSTRACT

Violence against women is a public health problem due to its long-term effects on

physical, psychological, and social health.

This research's objective was to utilize a cognitive-behavioral intervention program
in the attention of a case of violence with a gender perspective. This research is an
n = 1 case study belonging to a patient referred by the General Hospital of

Tlaxcala's service practices supervisor.

The investigation was divided into two phases. The first evaluation phase consisted
of six sessions. The instruments used (according to their authors) contain validity
and reliability. To evaluate Gender-based violence was through the 38-item semi-
structured interview; Post-traumatic stress disorder using 21-item EGS-R, showing
the existence of an association between both results. In the intervention phase,
were planned 12 sessions. The treatment results progress is observed on the
intervention phase of session number four by changes in their cognitions and a

decrease in physiological responses.



INTRODUCCION

La violencia de género en contra de las mujeres, es entendida como expresion de
la desigualdad social y cultural atribuida precisamente en funcién de su sexo. Lo
anterior ha representado a través de la historia de la humanidad, una violacién
sistematica a sus derechos humanos, que ha tenido presencia en todos los paises
con ingresos bajos, medios o altos, sin importar formacion, edad, nivel
econdmico, religiébn o raza, etc., constituyendo sin lugar a dudas, un problema

social y de salud publica.

Es importante sefialar que en el ambito privado, se encuentra una de las
mayores manifestaciones de violencia de género, derivado de la ideologia
machista y patriarcal que durante siglos se ha perpetuado en las relaciones
familiares y de pareja. Diversas investigaciones sefialan que las mujeres victimas
de violencia presentan mas probabilidades de presentar diversos trastornos como
del humor, ansiedad, de estrés, de uso de sustancias, obsesivos compulsivos, o
bien de estrés postraumatico. La mujer al encontrarse expuesta a condiciones
graves o0 situaciones traumatizantes de violencia que ponen en peligro su
integridad fisica o psicologica, tiene efectos adversos significativos en diferentes
areas; sin embargo todo esto depende del grado y percepcion del evento

traumatico, asi como de las caracteristicas propias de la persona.

Es asi que en esta investigacion, se presenta un programa de evaluacion y
tratamiento cognitivo conductual, aplicado a un caso unico de Violencia de Género

asociado al Trastorno de Estrés Postraumatico (TPET).



En mi pais hay una flor que no se marchita,
entonces a las sobrevivientes decidi llamarlas
con nombres de flores. Para mi ellas son y
seran queridas y bellas flores fuertes.
“Siempreviva” (Batres, 1999.)

MARCO TEORICO

1 Violencia de género

1.1 Antecedentes

El tema de la violencia hacia la mujer, como Ayala y Hernandez (2012)
refieren, ha existido desde el tiempo de nuestros ancestros, considerada parte de
la cultura, aceptada como parte de la formacién familiar; presente a través de la
historia y grabado en documentos que van desde las antiguas escrituras hasta las

tablas estadisticas actuales.

La violencia es tan antigua como el mundo, vinculada a los origenes de la
evolucion y desarrollo del hombre, con referencias en escritos de filésofos y
pensadores como Anaximandro, Heraclito y Sofos, y reflejada por artistas de
diversas manifestaciones, bien narrativos o escultores. EI dominio del hombre en
las distintas sociedades se puede encontrar también en la religion donde la mujer
por naturaleza es mas deébil e inferior a los hombres; para los cristianos Dios situa

a Eva bajo la autoridad de Adan; en el “suttee” entre los hindues (rito que exige



que la viuda se ofrezca en la pira funeraria de su marido); en China e India, el

infanticidio femenino; los musulmanes y los matrimonios acordados, etc.

De acuerdo a Da Silva, Garcia & Da Silva (2017) la violencia hacia las
mujeres, ha existido de forma sistematica a lo largo de la historia de la civilizacion,
con base en un sistema patriarcal como estructura de poder. El origen de éste, se
debate entre corrientes econdémicas, politicas, arqueoldgicas y antropolégicas. En
las &reas economicistas y politica, el patriarcado se rastrea en las primeras
sociedades con estructura civil y distribucion o reparto sexual del trabajo, asociado

con el nacimiento de la propiedad privada y la familia patriarcal.

A principios del siglo XIX a la familia se le llega a considerar desde las
ciencias juridicas, sociales y humanistas, como una institucion social y la mujer se
visibiliza de una forma tenue a través de la historia, siendo retratadas Unicamente
en hechos excepcionales donde tuvieron un papel fundamental, o bien de forma
individual “por su pertenencia a una familia noble, por un mérito o desmérito
individual resenable” y en la historia de religiones teocraticas, como “nutricias,
madres, esposas, amantes, hijas, hermanas, sanadoras, hechiceras, bellas, pero

absolutamente secundarias” (Da Silva, Garcia & Da Silva 2017, p.173).

Las raices mas profundas sefala Pérez (2019) residen en la desigualdad
historica que siempre han existido en las relaciones de poder entre el hombre y la
mujer. La sumision de la mujer al hombre es la esclavitud primitiva y las
costumbres barbaras del género humano en sus inicios; donde la mujer

esclavizada al hombre, no podia resistirse ni oponerse dada la inferioridad de su
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fuerza muscular. Se suele sefalar al patriarcado como la razon principal de la
violencia de género ya que refuerza la desigualdad de poder de las relaciones
entre hombre y mujeres y establece la condicidon de subordinacién femenina
dentro de un orden jerarquico preestablecido de la tribu o familia como algo
legitimo e invariable. La concepcion de que las mujeres son seres inferiores
propiedad de los varones, quedan en una situacion de doble dependencia: a)
dependencia del varon y; b) dependencia total del grupo, es decir, se trata de una
doble esclavitud, ya que una vez que es despojada de su individualidad el “objeto”

es propiedad de su amo, pero en ausencia de éste, es también patrimonio del

grupo.

1.2 Concepto de Violencia de Género

La violencia contra la mujer es una ofensa a la dignidad humana y una
manifestacion de las relaciones histéricamente desiguales entre hombres y

mujeres (Batres, 2009).

Para Batres (1997) la violencia de género es la desigualdad de poder entre
hombres y mujeres, producto de una socializacién bastante diferenciada, donde se
van construyendo un «deber ser masculino» con las caracteristicas valoradas
socialmente y por supuesto con el poder sobre el género femenino. De igual
forma, se construye «deber ser femenino» con caracteristicas menos valoradas

socialmente, que favorece la explotacion, discriminacion y violencia sobre ellas.
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La violencia de género es la violencia mas generalizada y quizads menos
percibida, debido a la cultura patriarcal que durante siglos se ha perpetuado como
algo “normal”, percibiéndose en los ambitos privado y publico, trayendo consigo no
solo su aprendizaje, sino su reafirmacion continuacion. Refiriendose al concepto
de violencia de género, nos dicen: “todas las formas mediante las cuales se
intenta perpetuar el sistema de jerarquias impuesto por la cultura patriarcal” (Ayala

y Herndndez 2012).

Como lo mencionan Calvo y Bejarano (2014) la violencia de género es un
fendbmeno que ocurre sin distincion de pais, de clase social o ambitos de la
sociedad. Asimismo sefialan que la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU)
definen la violencia de género “como cualquier acto o intencion que origina dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a las mujeres, incluyendo las amenazas de
dichos actos, la coercién o privacion arbitraria de libertad, ya sea en la vida publica

o privada”.

Para Castro (2014), la violencia de género se refiere a la violencia que se
ejerce contra las mujeres solo por el hecho de serlo, es decir son formas de
violencia que perpetdan el control sobre ellas, o que imponen o restablecen una
condicion de sometimiento, como la expresién mas extrema de la desigualdad y
opresion de género. El término describe un tipo de violencia de caracter social, es
decir su explicacion no se encuentra en los genes, ni en la psique masculina, sino
en los mecanismos sociales que hacen de la diferencia sexual, la base de la

subordinacion de las mujeres.
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Con relacion a los roles establecidos, Pérez (2019) refiere que a las
mujeres se les sitla en una posicion jerarquica de inferioridad, sumision o
supeditacion a los varones. Asimismo sefiala las consecuencias que conlleva la
violencia de género como son: fisicas (consecuencias fatales, lesiones, en la vida
sexual y en la salud reproductiva), asi como problemas de salud; psicoldgicas
(trastorno de estrés postraumatico, sentimiento de culpabilidad, disminucion de la
autoestima, interiorizacion del machismo e incomunicacién y aislamiento);
laborales (dificultades para acceder al mercado laboral, para conservar el empleo,
baja productividad, pérdida del capital humano personal) y; consecuencias en los

hijos (en la salud, en el rendimiento escolar y trastornos de la conducta).

Sanchez de los Monteros (2020) describe que la inferioridad femenina es
una idea muy arraigada en nuestra cultura y sociedad (América Latina) siguiendo
patrones de la educacién que las ha rodeado y formado desde la cultura patriarcal,
con la ideologia préactica de que las mujeres estan para servir, para ocuparse de
las labores de la casa, de los hijos, generando violencia de género con diversas
manifestaciones en diferentes &mbitos de su vida, donde su opiniones y esfuerzos

por hacerse escuchar, son minimizados.

1.3 Descripcién tipos de violencia

De acuerdo a la Secretaria de Salud del Gobierno Federal en México, en el
Manual de Operacién dentro del Modelo Integrado para la Prevencion y Atencion

de la Violencia Familiar y Sexual (2010) describe:
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e Fisica: cualquier acto que infringe dafio no accidental usando la fuerza fisica o alguin tipo
de arma u objeto que pueda provocar o0 no lesiones ya sean internas, externas o ambas.

e Psicolégica: cualquier acto u omisién que dafie la estabilidad psicolégica, que puede
consistir en negligencia, abandono, descuido reiterado, celotipia, insultos, humillaciones,
devaluacion, marginacion, indiferencia, infidelidad, comparaciones destructivas, rechazo,
restriccion a la autodeterminacién y amenazas, que conllevan a la victima a la
depresion, al aislamiento, a la devaluacion de su autoestima e incluso al suicidio.

e Abandono: acto de desamparo injustificado, hacia uno varios miembros de la familia con
las que se tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales que ponen en
riesgo la salud.

e Sexual: todo acto sexual o la tentativa de consumar un acto sexual, los comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados o las acciones para comercializar o utilizar de
cualquier otro modo la sexualidad de una persona mediante la coaccion por otra
persona, independientemente de la relacion de ésta con la victima, en cualquier &mbito,
incluidos el hogar y el lugar de trabajo.

e De pareja: violencia familiar en donde la victima y agresor tiene cualquiera de las
siguientes relaciones: conyuge, concubina/o, novio/a, amante, asi como ex-conyuge, ex -
concubino/a, ex -novio/a, ex - amante.

e Maltrato econdmico: acto de control o negacién de injerencia al ingreso o patrimonio
familiar, mediante el cual se induce, impone 0 somete a una persona de cualquier edad y
sexo, a practicas que vulneran su libertad e integridad fisica, emocional o social.

e Patrimonial: cualquier acto u omision que afecta la supervivencia de la victima. Se
manifiesta en: la transformacion, sustraccion, destruccién, retencion o distraccion de
objetos, documentos personales, bienes y valores, derechos patrimoniales o recursos
econdmicos destinados a satisfacer sus necesidad y puede abarcar los dafios a los
bienes comunes o propios de la victima.

e Violencia: cépula anal, vaginal u obtenida mediante la violencia fisica (con la utilizacion
de medios fisicos), o moral (con medios psicol6gicos).

¢ Violacién instrumentada: introduccion forzada de objetos, instrumentos o partes del
cuerpo distintas al pene, en la cavidad anal o vaginal de la victima.

e Violacion equiparada: coépula anal, oral o vaginal aunque se haya obtenido
consentimiento, con una persona menor de 12, 13 o 14 de afios de edad, o bien con una
persona que vive con alguna discapacidad mental o fisica que le impide comprender o
resistirse al acto.

e Violacion entre cényuges: se refiere a las relaciones sexuales forzadas entre conyuges o
concubinos.

Como indicadores de violencia, describe los siguientes:

eDe abandono: son los signos y sintomas, fisicos o psicolégicos debidos al
incumplimiento de obligaciones entre quien los sufre y quien esta obligado a su cuidado
y proteccion, que pueden manifestarse en la alimentacion y en la higiene, en el control
de cuidados rutinarios, en la atencion emocional y el desarrollo psicolégico o por
necesidades médicas atendidas tardiamente o no atendidas.
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¢ De violencia fisica: son los signos y sintomas —hematomas, laceraciones, equimosis,
fracturas, guemaduras, luxaciones, lesiones musculares, traumatismos
craneoencefalicos, trauma ocular, entre otros-, congruentes o incongruentes con la
descripcion del mecanismo de la lesion, recientes o antiguos, con y sin evidencia clinica
mediante auxiliares diagnosticos, en ausencia de patologias condicionantes.

¢ De violencia psicolégica: son los sintomas y signos indicativos de alteraciones a nivel del
area psicolégica —autoestima baja, sentimientos de miedo, de ira, de vulnerabilidad, de
tristeza, de humillacién, de desesperacion, entre otros- o de trastornos psiquiatricos
como el estado de animo, de ansiedad, por estrés postraumatico, de personalidad;
abuso o dependencia de sustancias; ideacion o intento suicida, entre otros.

¢ De violencia sexual: son los sintomas y signos fisicos-lesiones o infecciones genitales,
anales, del tracto urinario u orales- o psicolégicos —baja autoestima, ideas y actos
destructivos, trastornos sexuales, del estado de &nimo, de ansiedad, de la conducta
alimentaria, por estrés postraumatico; abuso o dependencia de sustancias entre otros-,
alteraciones en el funcionamiento social e incapacidad para ejercer la autonomia

reproductiva 0 sexual que tienen su origen en la violencia familiar, sexual y contra
mujeres.

1.4 Impacto de la violencia

En una investigacion relativa a menores expuestos a violencia de género,
se encontré que la exposiciéon a diferentes tipos de violencia o patrones extremos,
repetitivos o anormales a temprana edad, van a generar estrés durante periodos
criticos del desarrollo cerebral infantil, con un impacto en la arquitectura del
cerebro en proceso de maduracion, provocando a menudo de forma permanente,
la actividad de los principales sistemas neurorreguladores, provocando cambios
neuroestructurales.

Otro factor destacado se refiere a que la violencia interparental y la falta de
disponibilidad emocional de la madre, se encuentran asociados con niveles de
cortisol mas bajos (utilizando el cortisol salival), en respuesta de la angustia. Lo
anterior puede conducir a una alteracion en el rendimiento cognitivo y el

funcionamiento general, con consecuencias profundas y presentando un mayor

15



riesgo de desarrollar psicopatologia como la depresion, trastorno bipolar,
esquizofrenia y abusos de sustancias, entre otros (Martinez, 2015, p.103).

Por otro lado, el dafio y sindromes mas frecuentes que se presentan en
mujeres que han vivido violencia de género, la Secretaria de Salud del Gobierno
Federal en México (2010) en su Manual de Operacién del Modelo Integrado para

la Prevencion y Atencion de la Violencia Familiar y Sexual, enlista:

eIndefensién Aprendida.

Es la obediencia pasiva al entorno cuando todos los esfuerzos por transformarlo
no logran causar ningun efecto ni la situacion se modifica. Los resultados son
resignacién, desgaste, depresion y culpa, entre otros, que se reflejan en
cansancio fisico y emocional. La indefension aprendida es resultado de la
incapacidad de sobrevivencia lejos del agresor y la conviccién de culpa y
responsabilidad ante la situacién de violencia. La mujer trata de complacer y no
molestar a su agresor, y evade toda confrontacién para no ser lastimada. Al
desencadenarse los episodios de violencia, las mujeres confirman la impotencia y
falta de recursos para resolver la situacién, y se mantiene el temor.

eSindrome de Estocolmo.
Se caracteriza por la relacion afectiva de las personas en contexto de violencia
con el agresor. Los indicadores del Sindrome de Estocolmo en el comportamiento
son:
- Agradecer intensamente las pequefias amabilidades del abusador.
- Negar o racionalizar la violencia recibida.

- Negar la propia rabia hacia el agresor.

- Estar en constante estado de alerta para satisfacer las necesidades del
agresor.

- Dificultad para abandonarlo aun cuando se tenga alguna posibilidad.
- Tener miedo al regreso del agresor, aun cuando esté muerto o en la carcel.

- Presentar sintomas de estrés postraumatico.

e¢Sindrome de la Mujer Maltratada.

Verguenza, culpa desaliento; todo ello en detrimento de los aspectos
emocionales, cognitivos, motivacionales y conductuales de la vida de las mujeres
en situacidon de violencia. Estos sentimientos se manifiestan en perspectivas
aterradoras e inmovilizantes sobre el futuro y en repercusiones en el bienestar
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fisico, como alteraciones del suefio, pérdida de apetito y rechazo de la
sexualidad.

Este sindrome se establece generalmente ante las siguientes condiciones:
- Haber pasado al menos dos veces por el ciclo de violencia.
- Presentar el sindrome de indefension aprendida.

- Sujecion consciente o inconsciente a las creencias tradicionales respecto al rol
de género.

- Aislamiento social.

eSindrome de Trauma por Violacion.

Se reconocen dos momentos en este sindrome y hay un periodo de dos a tres
semanas entre una y otra a partir de la violacion.

La fase aguda inicia inmediatamente después de un ataque y puede durar desde
unas horas hasta dos o tres semanas. Se caracteriza por una desorganizacion en
todos los aspectos de la vida. Se manifiesta en: ansiedad, pénico, ira,
inseguridad, incredulidad, llanto incontrolado, sollozos, risas, insomnio, tension
muscular, irritabilidad, desconfianza y temor hacia todo lo que le rodea. También
sentimientos de humillacién, verglienza, fuertes deseos de venganza, impotencia,
auto culpabilidad, vulnerabilidad e indefension.

La fase de reorganizacion consiste en un visible aumento de actividad motora,
sentimientos y necesidades de cambio, busqueda de alternativas que le permitan
a la persona reiniciar su vida en condiciones de mayor seguridad. Hay una
tendencia a buscar ayuda profesional, o al menos la retroalimentacién de alguien
de su confianza capaz de escucharle y de disminuir sus sentimientos de culpa.

Una investigacion en México, sobre las secuelas emocionales a largo plazo del
impacto psicolégico de la violacién, concluye que las secuelas persisten, que la
depresion es la mas notoria y que el tiempo como tal no parece ser el factor
predominante de la recuperacion.

Asimismo, se encontr6 un menor indice de depresiébn en las mujeres que
decidieron hacer la denuncia y si el agresor fue encarcelado. Pero ante un
agresor conocido, los indices de depresion aumentaron y la autoestima fue
menor. También la ansiedad fue mayor en los casos en los que la mujer fue
golpeada durante la violacion.

Trastorno de Estrés Postraumatico.

La apariciébn del trastorno de estrés postraumético estad estrechamente
relacionada con los recursos personales de quienes enfrentan la situacion
traumatica, las caracteristicas del evento y el apoyo social que reciben ante esta
circunstancia.

Factores que predisponen la aparicion de este trastorno:

- La edad de la persona, los rasgos de personalidad, los antecedentes
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familiares, las experiencias durante la etapa infantil y trastornos mentales
preexistentes.

- La magnitud y frecuencia de los eventos de violencia, la identidad del agresor,
la presencia de lesiones, enfermedades de transmision sexual o0 embarazo.

- El apoyo familiar, las relaciones afectivas y la calidad de la atencién recibida.

- Si el evento vivido es extremadamente traumatico, el trastorno de estrés
postraumatico se presentara aun sin la presencia de dichos factores.

- Este trastorno se caracteriza por la experimentacion persistente del
acontecimiento traumatico a través de una o mas de las siguientes formas:

- Recuerdos recurrentes e intrusivos del acontecimiento, que provocan malestar
y en los que se incluyen imagenes o percepciones.

- Suefios recurrentes sobre el acontecimiento.
- Sensacion de que el acontecimiento traumatico estd ocurriendo.

- Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

- Respuestas fisiolégicas al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

- Evasion persistente de estimulos asociados al trauma y disminucion de la
capacidad de reaccién, reflejado en la sensacion de un futuro desolador.

- Sintomas persistentes de aumento de la activacion como son: dificultades para
conciliar o mantener el suefio, irritabilidad o ataques de ira, dificultades para
concentrarse, hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto.

Crisis Emocional.

Es el estado temporal de trastorno y desorganizacién, caracterizado
principalmente por una incapacidad del individuo para manejar situaciones
particulares, utilizando métodos acostumbrados para la solucién de problemas

Caracteristicas frecuentes que nos ayudan a reconocer si una mujer se encuentra
en una situacion de crisis:

- Dificultad para pensar con claridad en las soluciones posibles para enfrentar la
situacién de violencia.

- Dificultad para reconocer y comprender el problema de la violencia porque
éste es totalmente disonante con sus expectativas, creencias y conocimientos.
Por lo general, podemos afirmar que el abuso cometido por el compafiero
representa una violacion de esas expectativas.

- Estado de desorganizacion y desequilibrio, incumplimiento en muchas de las
actividades o responsabilidades cotidianas que antes realizaba.

- Problemas para concentrarse, falta de interés general, dispersion, llegadas
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tardias y olvido de sus compromisos.

- Se muestra cansada y puede decir que se siente agotada, y no puede dormir
bien.

- Muestra sintomas de ansiedad, aprension intensa o angustia.

- Problemas fisicos asociados a los estados de angustia, tales como taquicardia,
palpitaciones, nauseas, sensacion de ahogo, diarrea, dolor de cabeza
constante y sensacién de debilidad.

1.5 Abordaje de la Violencia de Género desde la Terapia Género-Sensitiva

En la Terapia Género- Sensitiva nos explica Garcia (2005) sus origenes se
encuentran en el feminismo, un movimiento que inicid en Estados Unidos y luego
fue introducido en Latinoamérica. Esta terapia integrativa se define como la
reconstruccion y el empoderamiento de los valores y actitudes de la mujer, para
desarrollarse en la sociedad, a la vez que codifica las construcciones, sociales,
culturales y psicolégicas que se han impuesto a las diferencias biologicas
trasmitidas a través de las diferentes instituciones sociales.

En tal sentido, la atencién psicolégica desde este enfoque, tiene como
precursora a nivel Latinoamérica, a la Doctora Gioconda Batres (1998), quien se
ha enfocado desde la experiencia de la mujer que vive en situacién de violencia y
como consecuencia logica de su condicion de mujer dentro de la sociedad. Los
valores y principios con los que cuenta la etiologia de los trastornos clinicos, de
acuerdo a este enfoque, una de las mas importantes se refiere a la subordinacion
de la mujer en la sociedad, considerandolo como un factor relevante, asi como y
el hecho de vivir en una sociedad que las discrimina con menor poder politico,

economico y social que los hombres, lo cual va a determinar en gran parte la
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salud de las mujeres. Asimismo, que nos habla de las etapas en el abordaje de la
atencion psicoldgica para las mujeres que sufren violencia de género, como son la
seguridad para el restablecimiento del control y la seguridad, que vienen a
representar una de las primeras etapas de la recuperacion; por otro lado el
recuerdo y duelo, que involucran el reconocimiento y aceptacion de lo ocurrido, el
romper viejos patrones de silencio y secreto y; por altimo la reconexion dirigida a
reconciliar el pasado traumatico, crear su futuro, desarrollar un nuevo sentido del
ser y restablecer nuevas relaciones. Por otro lado, es importante sefialar, que
utiliza técnicas provenientes del enfoque cognitivo-conductual, que han

demostrado tener éxito en tratamientos de mujeres traumatizadas.

2 Trastorno de Estrés Postraumatico

2.1 Antecedentes

De acuerdo con Martin y De Paudl (2004) el Trastorno de Estrés
Postraumatico constituye el eje psicopatoldgico sobre el que gravita el trauma. En
el siglo XIX diversos psiquiatras y neurblogos definieron los sintomas
caracteristicos de este trastorno. Es a partir de las grandes guerras cuando
comienza a tener una presencia continuada en los manuales de psicopatologia y
ha ido evolucionando hasta situaciones traumaticas como maltrato infantil,
agresiones sexuales, incendios, accidentes de trafico, desastres naturales,
atentados terroristas, torturas, etc. Desde el punto de vista de clasificacion
diagnostica oficial, aparece por primera vez con la denominacion <<gran reaccion

al estrés>> (DSM-I) (APA, 1952).
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Posteriormente en el DSM-III (APA, 1980) aparecié como una categoria
diagnoéstica formal. Los diversos trabajos de investigacion en los ultimos afios
relacionados con situaciones traumaticas y su impacto psicoldgico, sus resultados
muestran que existe una indiscutible relacién entre la ocurrencia de un suceso
traumatico y el riesgo de sufrir problemas psicoldgicos posteriores.

En la recopilacion realizada por Guadarrama y Torres (2018), mencionan que
el TEPT, ha existido desde el inicio de la humanidad. Hipocrates describié las
pesadillas que presentaban los soldados después de algunas batallas; Herédoto
observé afectaciones similares también en soldados; para Charcot los eventos
traumaticos solo aparecian en personas con potencia patogénica preexistente. En
1880, Janet, Freud y Breuer en la Clinica Salpetriere, realizaron estudios sobre el
origen y formacion de sintomas histéricos, llegando a describir que los
acontecimientos traumaticos juegan un papel importante pues causaban
aflicciones mentales debido a su caracter insoportable. Dentro de las afecciones
estaban la desregulacion emocional, la disociacibn y la somatizacién con

respuestas automaticas excesivas ante estimulos irrelevantes.

En el siglo XX con la Primera Guerra Mundial, el término de neurosis de guerra
se acufié en referencia a los sintomas presentados por los soldados. En 1980,
después de la guerra de Vietnam (1959-1975) la psiquiatria incorpord el
diagnoéstico del TEPT en el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales de la American Psychiatric Association (APA) en su tercera edicion

(DSM-III), y posteriormente se describieron sintomas semejantes en las personas
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victimas de violencia sexual (principalmente en mujeres violadas). Actualmente el

antecedente de violencia sexual forma parte del “criterio A” de la version DSM-V.

2.2 Concepto de estrés post-traumatico

Arinero (2006) considera que el TEPT aplica a todas las personas que como
consecuencia de haber sufrido o bien haber sido testigo de una amenaza para la
vida de uno mismo o de otra persona, van a presentar respuestas de miedo,
amenaza u horror muy intensos. Ademas cita que este trastorno define un
conjunto de sintomas que aparecen tras un “trauma”, donde este concepto la
Real Academia de la Lengua (2020) lo describe como un “choque emocional que
produce un dafio duradero en el inconsciente” o una “emocion o impresion
negativa, fuerte y duradera”.

Por su parte el Instituto Mexicano del Seguro Social (2011) describe que el
TEPT, surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a
una situacion (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o
catastrofica, que causaria por si mismos malestar generalizado en casi todo el
mundo (por ejemplo catastrofes naturales o producidas por el hombre, combates,
accidentes graves, el ser testigo de la muerte violenta de alguien, el ser victima de

tortura, terrorismo, de una violacion o de otro crimen.

Un suceso traumatico genera terror e indefension y ponen en peligro la
integridad fisica o psicologica de una persona, dejando con frecuencia a la victima

en una situaciébn emocional que muchas veces es incapaz de afrontarla por si
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misma. Cualquier acontecimiento de este tipo, supone una quiebra profunda en el
sentimiento de seguridad de una persona y genera un cuadro clinico solo cuando
el acontecimiento supera en una persona el umbral para el trauma e interfiere
negativamente en su vida cotidiana; el dafio psicolégico se encuentra mediado por
la gravedad del suceso, la mayor o menor vulnerabilidad de la victima, la posible
concurrencias de otros problemas de tipo familiar, escolar, laboral, etc., asi como
pasados (historia de victimizacion), el apoyo social existente y los recursos
psicolégicos de afrontamiento que tenga la persona. El cuadro clinico asociado a
un suceso de este tipo es el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) y donde
los criterios diagnésticos en el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013)
refiere cuatro nucleos de sintomas: la reexperimentacion, evitacion
conductual/cognitiva, alteraciones cognitivas/ estado de animo negativo y aumento

de la activacion y reactividad psicofisiol6gica (Echeburua, et.al. 2016).

2.3 Criterios

De acuerdo con Hernandez (2020) el TEPT ha tenido diferentes
categorizaciones en los ultimos afos, pasando de encontrarse dentro de los
Trastornos de Ansiedad en el DSM-IV (APA, 1994), a formar parte de los
Trastornos relacionados con trauma y estrés en el DSM-V (APA, 2013).

Es asi que en el DSM-V, se establecen los siguientes criterios para el
diagnéstico del TEPT, aplicables a personas adultas, adolescentes y nifios

mayores de 6 afos:
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A. Exposiciéon a la muerte, lesidn grave, violencia sexual, ya sea real o
amenaza, en una(o mas) de las formas siguientes:

1.

2.

Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
Presencia directa del suceso(s) ocurrido a otros.

Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a un
familiar préximo o a un amigo intimo. En los casos de amenaza o
realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha de haber
sido violento o accidental.

Exposicién repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s)
traumatico(s) (p. ej., socorristas que recogen restos humanos; policias
repetidamente expuestos a detalles del maltrato infantil).

Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposicion a través de medios
electronicos, television, peliculas o fotografias, a menos que esta
exposicién esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de uno (0 méas) de los sintomas de intrusién siguientes
asociados al suceso(s) traumético(s), que comienza después del
suceso(s) traumatico(s):

1.

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del
suceso(s) traumatico(s).

Nota: En los nifios mayores de 6 afios, se pueden producir juegos
repetitivos en los que se expresen temas o aspectos del suceso(s)
traumatico(s).

Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto
del suefio esta relacionado con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: En los nifios, pueden existir suefios aterradores sin contenido
reconocible.

Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el
sujeto siente o actla como si se repitiera el suceso(s) traumatico(s).
(Estas reacciones se pueden producir de forma continua, y la
expresién mas extrema es una pérdida completa de conciencia del
entorno presente.)

Nota: En los nifios, la representacién especifica del trauma puede
tener lugar en el juego.

Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores
internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del
suceso(s) traumatico(s).

Reacciones fisioldgicas intensas a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al suceso(s)

traumatico(s), que comienza tras el suceso(s) traumatico(s), como
se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:
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1.

Evitaciobn o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o
sentimientos angustiosos acerca o0 estrechamente asociados al
suceso(s) traumatico(s).

Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas,
lugares, conversaciones, actividades, objetos, situaciones) que
despiertan recuerdos, pensamientos o0 sentimientos angustiosos
acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas
al suceso(s) traumatico(s), que comienzan o empeoran después del
suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o
mas) de las caracteristicas siguientes:

1.

Incapacidad de recordar un aspecto importante del suceso(s)
traumatico(s) (debido tipicamente a amnesia disociativa y no a otros
factores como una lesién cerebral, alcohol o drogas).

Creencias 0 expectativas negativas persistentes y exageradas sobre
uno mismo, los demas o el mundo (p. €j., “Estoy mal,” “No puedo
confiar en nadie,” “El mundo es muy peligroso,” “Tengo los nervios
destrozados”).

Percepcidn distorsionada persistente de la causa o las consecuencias
del suceso(s) traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si
mismo o a los demas.

Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado,
culpa o vergliienza).

Disminucion importante del interés o la participacion en actividades
significativas.

Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €j.,
felicidad, satisfaccion o sentimientos amorosos).

E. Alteracién importante de la alerta y reactividad asociada al
suceso(s) traumatico(s), que comienza o empeora después del
suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o
mas) de las caracteristicas siguientes:

1.

Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna
provocacién) que se expresan tipicamente como agresion verbal o
fisica contra personas u objetos.

Comportamiento imprudente o autodestructivo.
Hipervigilancia.

Respuesta de sobresalto exagerada.
Problemas de concentracion.

Alteracion del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el
suefio, o0 suefio inquieto).



La duracién de la alteracién (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

F. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro
en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

G. La alteracidon no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una
sustancia (p. ej., medicamento, alcohol) o a otra afeccion médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos: Los sintomas cumplen los criterios para el
trastorno de estrés postraumatico y, ademas, en respuesta al factor de
estrés, el individuo experimenta sintomas persistentes o recurrentes de una
de las caracteristicas siguientes:

1. Despersonalizacidn: Experiencia persistente o recurrente de un
sentimiento de desapego y como si uno mismo fuera un observador
externo del propio proceso mental o corporal (p. €j.,, como si se
sofiara; sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de
que el tiempo pasa despacio).

2. Desrealizacion: Experiencia persistente o recurrente de irrealidad
del entorno (p. €j., el mundo alrededor del individuo se experimenta
como irreal, como en un suefio, distante o distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de
poder atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. €j.,
desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicacion alcohdlica) u
otra afeccion médica (p. €j., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:

Con expresion retardada: Si la totalidad de los criterios diagndsticos no
se cumplen hasta al menos seis meses después del acontecimiento
(aunque el inicio y la expresién de algunos sintomas puedan ser
inmediatos).

2.4 Epidemiologia

Una de las secuelas que mas frecuentemente se presentan en victimas de
violencia, es el Trastorno de Estrés Postraumatico. Las evidencias de diversas
investigaciones indican una prevalencia del 60%, considerando que el total de las
victimas presentan alguna sintomatologia postraumatica. Estas personas estan
expuestas a situaciones de peligro que atentan contra su vida, que las llevan a

experimentar evitacion y rechazo, hasta el punto de generar deterioros
26



significativos en los ambitos social, laboral o personal por largos periodos de
tiempo. De la misma forma, se ha demostrado que las mujeres en la etapa de la
adolescencia tienen mayor riesgo de manifestar un episodio de estrés
postraumatico, que conlleva a presentar consecuencias posteriores, producto de
los recuerdos de los abusos de tipo fisico, emocional o sexual (Saquinaula,

Castillo & Rosales 2020, p.24).

2.5 Etiologia

Dentro de los factores de riesgo que inciden y pueden desencadenar un
TEPT de acuerdo al Instituto Mexicano del Seguro Social (2011) mencionan:
sexo, edad en la que se presenta el trauma, escolaridad, coeficiente intelectual,
etnicidad, antecedentes personales de historia psiquiatrica, reporte de abuso en la
nifiez o de otros eventos adversos, historia familiar de enfermedad psiquiétrica,

severidad del trauma, estrés postraumatico, apoyo social post-trauma.

2.6 Comorbilidad

Resick, Monson, & Chard (2008), sefialan que aunque el TEPT tiene altos
porcentajes de comorbilidad, comunmente la depresion, ansiedad y la disociacion
comoérbida, remiten en la medida que lo hace el TEPT. El trastorno depresivo
mayor es el que frecuentemente esta presente en la mitad de los pacientes,
seguido de abusos de sustancias, trastornos de personalidad, ansiedad, y

problemas de salud.
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3 Tratamiento Cognitivo Conductual del TEPT

3.1 Terapia cognitiva conductual

3.1.1 Antecedentes

De acuerdo con Hernandez (2013) la Terapia Cognitivo Conductual, es el
término genérico empleado para denominar las intervenciones que comparten los
principios del procesamiento de informacion como uno de los origenes de la
psicopatologia y que van a utilizar intervenciones cognitivas, conductuales y
emocionales para el control de los sintomas. Es importante sefialar que no tiene
un solo representante aunque se reconoce a Beck (1962) y Ellis (1962) como los
gue lograron organizar el planteamiento que ya se venia gestando a partir de dos

importantes planteamientos:

1) El psicoandlisis y su aportacion del concepto del inconsciente (entendido como
aquel pensamiento o estructura que puede determinar o influir en la conducta o
la emocién.)

2) EIl conductismo. Originado en oposicién al primero por falta de un método
cientifico (cuestiones medibles y observables, ademas de repetibles), sin
embargo se entrega a un radicalismo necesario pero poco duradero, ya que no
es del todo factible para problemas mentales de la época, asi como dejar del
lado el lenguaje o las emociones (frutos del pensamiento).

3.1.2. Influencias

Posteriormente a finales de los afios cincuenta, la psicologia general recibio
tres grandes influencias, que permitieron el surgimiento de modelos que ya
consideraban al pensamiento, como eje principal del cambio:

1) La computadora. Esta permiti6 a través de analogias con nuestro cerebro,

darnos cuenta que somos procesadores activos de informacion ya que

agregamos, modificamos, perdemos, seleccionamos, etc. la informacion que
nos rodea.

28



2) La lingiistica. Esta postuld la existencia de estructuras ocultas en los
significados del lenguaje y de ahi la comprensién difiere o puede tener mas de
un sentido la forma en que nos comunicamos.

3) El aprendizaje. Brindada por Jean Piaget que investigé sobre el desarrollo de

las estructuras y los procesos de aprendizaje que permiten al ser humano
evolucionar y crecer.

De estas tres influencias surgio la llamada Psicologia Cognitiva, en donde
se retoma la importancia de los procesos del pensamiento humano, utiliza ya el
método cientifico contraponiéndose al conductismo y al psicoanalisis, y logran

sistematizar metodolégicamente los principios filoséficos y tedricos.

3.1.3 Clasica, neoclasica y cognitivo conductual

De lo anterior surgen tres escuelas:

¢ Clasica. Retoma el constructivismo radical, y al mismo tiempo la propuesta
cibernética del procesamiento de informacion del cerebro, no ocupandose del
aspecto biolégico y asumiendo la dependencia causal entre los procesos
mentales vy lo organico.

¢ Neoclasica. Apoya la teoria cibernética, pero propone que toda la informacién
es transformada por el individuo constantemente aun cuando haya sido
asimilada.

e Cognitivo-Conductual. Retoma los dos anteriores, planteando que la realidad la
crea la persona a partir de su individualidad percepcién de los estimulos que
alcanza o desea percibir y que la percepcién, acomodo, procesamiento y
utilizacion de toda la informacidn, estd mediada por patrones que el individuo
ha desarrollado a lo largo de la vida y que son independientes de las
situaciones del exterior, las cuales pueden influir pero no determinar la
respuesta final.

3.1.4 Postulados

Asi llegamos a los postulados de la TCC, en el que se encuentra el
procesamiento de la informacién, por lo que el planteamiento psicopatolégico se
concibe a partir de como la persona piensa, como llega a conclusiones, a qué le

brinda mayor importancia, es decir, cdmo estructura su pensamiento.
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Si este procesamiento lleva a la persona a tener emociones, conductas o
pensamientos que no se encuentran resolviendo las exigencias del medio, se halla
frente a una forma desadaptativa de estructurar el pensamiento, que la conduce a
interpretar situaciones de forma poco adaptativa, obtener conclusiones sesgadas,
asi como a actuar soluciones parciales o inadecuadas. El desarrollar una
psicopatologia tiene como inicio que las estructuras mas profundas de la persona
como son los esquemas, creencias nucleares, etc., que la ayudan a interpretar la
realidad y formar soluciones, no consiguen ser flexibles para cambiar ante el
contexto de la situacién, por lo que se hace necesario hacerlas flexibles para

adaptarse, encontrando nuevas soluciones (Hernandez, 2013, p.5).

3.2. Abordaje Cognitivo Conductual para el TEPT

El modelo cognitivo conductual, de acuerdo con una investigacion realizada
para el tratamiento psicolégico de mujeres victimas de agresiones sexuales
recientes y no recientes en la vida adulta con el TEPT, resultd eficaz con un
porcentaje alto en la disminucién de sintomas, malestar emocional y de evitacion

sexual (Echeburla, Sarasua, Zubizarreta, Corrral, 2013, p.1).

4 Abordaje Cognitivo para el TEPT

4.1. Terapia de procesamiento cognitivo

Existen diversos tratamientos que han mostrado evidencia sobre su eficacia
para el tratamiento del TEPT, es el caso de la Terapia de Procesamiento Cognitivo

(TPC) desarrollada por Resick y Schnicke (1992), que busca el efecto de la
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reestructuracion cognitiva, el dialogo socrético y el writtens accounts (WA), como
técnica de exposicion (escribir los recuerdos del evento traumatico, leérselos al
terapeuta y el procesamiento emocional asociado a los recuerdos), con el objetivo
de comparar estos componentes frente a la terapia de exposiciéon prolongada.
Esta terapia se puede utilizar de forma individual o grupal; cuenta con diversos
recursos y manual para el momento de su aplicacion, resultando de gran ayuda

para el terapeuta (Guzman, Padrés, Laca & Garcia, 2015, p.1181).

4.2 Fases del proceso de aplicacion.

1. Psicoeducacion sobre TEPT. Se realiza desde una perspectiva
Cognitivo Conductual (hace énfasis en la relacion de las cogniciones
incluyendo las creencias y percepcion que se tiene sobre el evento

traumatico y los sintomas del trastorno).

2. Procesamiento del trauma. Se puede llevar a cabo con ejercicios de
escritura sobre lo ocurrido, o bien con narracion frente al terapeuta,
después de eso se lleva a cabo dialogo socratico sobre lo sucedido y el
sentido que el paciente le ha otorgado. Su finalidad es que se genere
una nueva interpretacién que le aporte mayor esperanza y que sea mas

saludable para el paciente.

3. Detencion del pensamiento. Se le ensefia al paciente como puede

detener y modificar sus pensamientos y las interpretaciones que hace
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sobre lo sucedido, lo cual permite al paciente adoptar una actitud mas

proactiva sobre su bienestar, convirtiéndose en su propio terapeuta.

4. Reestructuracion cognitiva. Se busca que el paciente pueda hacer uso
de las herramientas cognitivas para modificar no solo las
interpretaciones sobre el evento traumatico, sino también sobre los
eventos del aqui y ahora y como las interpretaciones que les asigna
influyen en la experiencia traumatica. El objetivo mayor es modificar el

esquema cognitivo, activado por el evento del paciente.

Planteamiento del problema

Justificacion

De acuerdo a las estadisticas presentadas por el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (2019), en nuestro pais México, la violencia
contra las mujeres es un problema de grandes dimensiones ya que 66 de cada
100 mujeres de 15 afios y mas, residentes en el pais, han experimentado al
menos un acto de violencia de cualquier tipo, ya sea de tipo emocional, fisica,
sexual, econOmica, patrimonial, discriminacién laboral, ejercida por diferentes
agresores tanto en el ambito privado o publico. De acuerdo a estas cifras, 30.7
millones de mujeres en México, alguna vez han sido sujetas a actos violentos o

discriminatorios (INEGI, p.6).

Cabe destacar que derivado de haber sufrido violencia en algin momento

de sus vidas, existen también diversas consecuencias que atentan sobre la salud
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fisica y psicoldgica de las mujeres, ya que se pueden encontrar entre ellas
enfermedades de transmision sexual, suicidio, enfermedades graves, aborto,
abuso de drogas o alcohol, baja autoestima, miedos, depresion, ansiedad,

autoculpa, etc.

De acuerdo a lo anterior, y citado por algunos autores como un problema
social y de salud publica, se lleva a cabo la presente investigacion sobre el tema
de Violencia de Género, evaluado a través del modelo cognitivo conductual, asi

como un protocolo de tratamiento en su intervencion.

De igual manera, se pretende visibilizar las causas y efectos que tiene,
generando evidencias desde este caso en particular, asi como ayudar a las
mujeres a conocer la problemética y afrontarla, ya que la interiorizacion de los
valores tradicionalmente femeninos, ha supuesto vivir en funcion y para los

demas, de acuerdo a un sistema patriarcal que las somete, castiga o discrimina.

Pregunta de investigacion
¢La violencia contra la mujer y sus diversas manifestaciones, inciden en el

desarrollo de un Trastorno de Estrés Postraumatico?

METODO

OBJETIVO GENERAL

Aplicar un programa de intervencion cognitiva conductual en la atencién de

caso unico de violencia con perspectiva de género.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar el caso desde el modelo cognitivo conductual.

2. Realizar el Andlisis Funcional del Modelo Secuencial Integrativo.

3. Definir el diagnostico.

4. Aplicar intervencion para TEPT.

ESTUDIO DE CASO

Titulo del caso:
“Estudio de caso Unico de violencia de género: evaluacion e intervencion

desde un Modelo Cognitivo Conductual”.

Identificacion de la usuaria:
Mujer de 40 afios, residente de la Ciudad de Tlaxcala, canalizada por

practica en el Hospital General de Tlaxcala “Dr. Miguel Lima Ramirez’, de la
Ciudad de Tlaxcala, durante estancia de practica supervisada de Psicologia de la
Salud en Ambientes Institucionalizados y Comunitarios correspondiente al médulo
0803, apoyando al area de salud mental bajo supervision. La usuaria se contacta
conmigo, se acuerdan sesiones en mi domicilio, ubicado en el Municipio de

Tlaxcala, Tlax.
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Analisis del motivo de la consulta:
La usuaria refiere haber vivido violencia familiar, tanto en su familia de

origen, como durante su matrimonio. Actualmente siente que requiere aprender a
contar con una mejor autoestima, que la ayude a ser una mejor persona y una

mejor madre.

Historia del problema:
Refiere que en la etapa de la infancia sufrié6 agresiones sexuales en tres

ocasiones, sin que sus padres hasta el momento se hayan enterado de lo
sucedido; ella como sus hermanos no tenia supervision de ningun adulto debido al

trabajo de los dos.

A los 15 afios se embaraza producto de una relacion sentimental con su
novio. Los padres la llevan al procedimiento de aborto. En esa época tiene un
intento de suicidio. Durante los 17 afios que estuvo con la familia de origen antes
de casarse, vivié el alcoholismo de su abuela, mama y tias ya que el abuelo era
duefio de tinacales de pulque por lo que él les daba de beber desde muy
pequenas ‘para que se acostumbraran y no cayeran en la tentacion de probarla

afuera”.

En su relacion de noviazgo con su ex esposo, menciona le prohibia salir
con sus amigos Yy le decia que “no se le rebelara”. A los 18 afos contrae
matrimonio; entre el primer y segundo mes comienza a darse cuenta que existian
muchas mentiras por parte de él en cosas simples, hasta la sustraccion de objetos

de valor (joyeria de oro), supone que esto se debio a que salia a tomar con sus
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amigos y necesitaba los recursos. En el ambito sexual, menciona que durante este
matrimonio de 10 afios, desempefid un papel pasivo frente a las relaciones

intimas; en el econdmico, él controlaba los recursos.

Al final de su matrimonio, su esposo le solicita el divorcio, pero en ese
tiempo ella lleva a cabo un intento de suicidio, es referida con el médico psiquiatra,
y atendida por seis meses con medicacién por depresion, derivado del costo de

las consultas y el medicamento, suspende sesiones y tratamiento.

Ya separados, la mayoria de las veces, el ex esposo no cumple con las
obligaciones con sus hijos, generando fuertes discusiones entre ellos. En el
presente (11 afios después de la separacion) pudo demandar la pension

alimenticia. Hasta la fecha no se ha podido llevar a cabo el tramite de divorcio.

Instrumentos.

eEntrevista Semiestructurada para Mujeres que viven en Situacion de
Violencia de Pareja. SESA (2010) Lineamientos y Protocolos. Que contiene
38 preguntas que recaban datos sociodemograficos, tipo de abuso
experimentado, frecuencia del maltrato en el Ultimo afio, actos cometidos en
el abuso, medio coercitivo empleado, centros de asistencia a los que ha
acudido, salidas del hogar y datos del maltratador(Echeburta, Corral,

Sarasua y Zubizarreta; modificada 2006).
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elnventario de Depresion de Beck BDI-2. SESA (2010) Lineamientos y
Protocolos. Consta de 21 items que proporcionan un rango de puntuacion

entre 0y 63.

einventario de Ansiedad de Beck BAI. SESA (2010) Lineamientos Yy
Protocolos. Consta de 21 items que proporcionan un rango de puntuacion

entre 0y 63.

e Autorregistro de Beck (1976) disefiado para identificar y cuestionar
pensamientos desadaptativos que generan malestar, con el objetivo de
sustituirlos por otros mas apropiados asi como reducir o eliminar la

perturbacion emocional y/o conductual que los acompafan.

eEscala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de
Estrés Postraumético segun el DSM-5 (Echeburta, et.al. 2016). Es una
escala heteroaplicada, estructurada en un formato tipo Likert de 0 a 3 segun
frecuencia e intensidad de los sintomas. Contiene 21 items en
correspondencia con los criterios diagnosticos del DSM-5 y que hacen
referencia a los sintomas de reexperimentacion (rango de 0 a 15 puntos), 3
a los de evitacién conductual/cognitiva (rango de 0 a 9 puntos), 7 a
alteraciones cognitivas y estado de animo negativo (rango de 0 a 21

puntos) y 6 a los sintomas de aumento de la activacién y reactividad
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psicofisiologica (rango de 0 a 18 puntos). Se considera un sintoma presente
cuando se puntua, al menos, con dos puntos en el item correspondiente. El
rango de la escala global oscila de 0 a 63 puntos. Ademas de los sintomas
nucleares del TEPT, se han afiadido cuatro items destinados a evaluar de
forma complementaria la presencia de sintomas disociativos por la
importancia que se concede a estos sintomas en el DSM-5 y seis items
para valorar el grado de afectacion o disfuncionalidad relacionado con el

suceso traumatico.

e Genograma. Técnica de la Teoria Familiar Sistémica (Mcgoldrick y Gerson
1985) consiste en dibujar un arbol familiar registrando informacién sobre
sus miembros y sus relaciones durante al menos tres generaciones,
representando un rapido Gestalt de complejas formas familiares y una rica
fuente de hipoétesis, resultando para una historia clinica y social un eficiente

resumen.

Técnicas

e Reestructuracion cognitiva. Bados y Garcia (2010). Derivada de la terapia
cognitivo conductual, basado en la identificacion y confrontacion de los
pensamientos negativos e irracionales de las personas ante determinadas
circunstancias. A este tipo de pensamientos, llamados distorsiones
cognitivas (pensamiento dicotdmico, generalizacion excesiva, filtro mental,

descalificacion de lo positivo, leer la mente, adivinar el futuro, maximizar y
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minimizar, razonamiento emocional, deberias, etiquetado, personalizacion e
inferencias arbitrarias), conducen a las personas a presentar cambios a
nivel conductual, emocional y fisiologico. Al lograr identificar estas
distorsiones, las personas pueden analizar realmente lo que les sucede y
entender pautas que les serviran para controlar y manejar sus emociones.
Para lograr este objetivo, dicha técnica utiliza instrumentos como la

entrevista, los cuestionarios y los autorregistros.

De Relajacién. Ruiz, Diaz & Villalobos (2012). Derivada también de la
terapia cognitivo conductual, siendo quizds de las mas empleadas en
intervenciones, ya que su aplicacion es viable en un gran numero de
situaciones. De igual manera va a implicar tres componentes como son el
fisiologico (reduccion de parametros somaticos y autonomos); subjetivos
(expresiones orales de sensaciones de tranquilidad) y; conductuales
(estados de quietud motora), al igual que a sus posibles vias de interaccion

e influencia.

Genograma. McGoldrick y Gerson (1985). Surge de la Teoria Familiar
Sistémica, que tiene como objetivo a través en dibujar un arbol familiar,
estudiar la extension familiar del paciente (persona indice) con la finalidad
de contar con la informacion necesaria acerca de los actores inmediatos
entre si en la problematica familiar; incluyendo a todos los miembros
nucleares y anexos de la familia, asi como los que no pertenecen a la

misma, pero que vivieron en ella o tuvieron un papel importante,
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registrando sus conductas derivadas dentro del sistema familiar. El evaluar
este sistema desde el punto de vista historico y las transiciones de ciclos
vitales permiten situar cuestiones actuales en el contexto de las normas

evolutivas de la familia.

Categorias de analisis

Definicion conceptual

Violencia de género:

“De acuerdo a la Declaracion sobre la eliminacion de la Violencia contra la
mujer llevada a cabo en la Asamblea General de las Naciones Unidas
(ONU) el 23 de febrero de 1994: la violencia contra las mujeres o violencia
de género que tiene como resultado posible o real un dafio fisico, sexual,
psicolégico, incluidas las amenazas, la coercién o privacion arbitraria de la
libertad, ya sea que ocurra en la vida publica o en la vida privada” (ONU,

1994).

Trastorno de Estrés Postraumatico:

“Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento
estresante 0 a una situacibn (breve o duradera) de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastrofica, que causaria por si mismos
malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo catastrofes

naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser
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testigo de la muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo,

de una violacion o de otro crimen” (IMSS, 2011, p.10)

Definicion operacional

Violencia de género: cualquier accién que conlleve agresiéon de indole,
sexual, psicoldgica, fisica o econdmica hacia las mujeres, que se realice de

forma intencional o no, ejercida del varén hacia la mujer.

Trastorno de Estrés Postraumatico: Tics nerviosos, paralizacion, evitacion,
olores, imagenes, suefios, sobresaltos, sudoracion, mareo, falta de
concentracion, terror, ira, culpa, verglenza, distanciamiento social,

conductas de riesgo, insomnio.

Procedimiento

La evaluacion psicolégica se realiza en seis sesiones, con frecuencia

semanal y una duracion de 50 minutos. En la primera, se aplica entrevista

semiestructurada para la recoleccion de datos sociodemograficos e historicos de

situaciones de violencia para la elaboracién del Analisis Funcional (Cuadro 1); asi

como la linea base (Tabla 1); en la segunda, se evalluan sintomas psicol6gicos a

través de instrumentos disefiados para verificar niveles de depresion y/o ansiedad;

en la tercera se entregan resultados de las evaluaciones realizadas; pregunta a la

usuaria sobre lo que desea obtener del proceso terapéutico y; explicacion sobre el

llenado del autorregistro.
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Para la cuarta sesion, se realiza introduccion sobre la técnica del
genograma, y se da inicio a su construccion; en la quinta se analizan respuestas
del autorregistro y seguimiento a la construccion de genograma. Como resultado
de la evaluacion y analisis de las anteriores sesiones, asi como a los trastornos
comorbidos que la usuaria presenta; se realiza revision y estudio de la literatura
sobre posible diagnostico de TEPT, y los protocolos idoneos de intervencion

psicoldgica.

En la sexta sesion se da seguimiento al cumplimento del autorregistro y se
lleva a cabo evaluacién del TEPT mediante la Escala de Gravedad de Sintomas

Revisada (EGS-R).

Después de esta fase de evaluacion, el protocolo de intervencion clinica
elegido a partir de su estudio, es la Terapia de Procesamiento Cognitivo (TPC)
gque se ha mostrado efectiva para atender problemas relacionados con el
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) asi como sintomas corolarios
derivados de acontecimientos traumaticos. En el Manual del Terapeuta de Resick,

Monson, y Chard (2008), se describen las fases que se deben llevar a cabo:

1. Psicoeducacion sobre el TEPT, desde una perspectiva Cognitivo

Conductual.

2. El procesamiento del trauma a traves de ejercicios de escritura y lectura
acerca del evento traumatico, y posteriormente el dialogo socratico

sobre el evento y el sentido que el paciente le ha otorgado.
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3. Detencién del pensamiento, ensefiandole al paciente como puede
detener y modificar sus pensamientos y las interpretaciones que hace

sobre lo sucedido.

4. Reestructuracion Cognitiva. Su objetivo es modificar el esquema

cognitivo activado por el evento del paciente.

Al mismo tiempo, se describe que esta compuesta por 12 sesiones con
frecuencia semanal y una duracién de 50 minutos; cada una comienza con un
resumen que explica brevemente el formato de ésta, después se revisa cada
segmento detalladamente con las metas, la légica y un didlogo de ejemplo; al final
de cada sesion se realiza nota de evolucién para facilitar el seguimiento del
progreso del paciente/terapeuta. Los folletos relevantes para el paciente también

estan incluidos en cada sesion.

Las metas a alcanzar en el plan de tratamiento para TEPT, se encuentran
descritas de acuerdo a los temas disefiados para éste. Lo anterior se detalla en el

(Cuadro 2).

Desarrollo de las sesiones de Evaluacion e Intervencién

Fase de la evaluacién

Sesiéon 1.

Objetivo terapéutico: Conocer el motivo de consulta y realizar recogida de
informacion a través de la Entrevista Semiestructurada para Mujeres en Situacion

de Violencia de Pareja (Anexo 1)
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Desarrollo: Se coment6 sobre el motivo de consulta, refiriendo la usuaria
diversas problematicas a lo largo de su vida en el tema de violencia (sexual,
familiar y psicolégica). Se aplicO entrevista y se obtuvo la informacion para

evaluacion del caso a través del Analisis Funcional.

Sesion 2.
Objetivo terapéutico: Se aplicaron los instrumentos, Inventario de Depresion

de Beck BDI (Anexo 2) e Inventario de Ansiedad de Beck (Anexo 3).

Desarrollo: Se explicé a la usuaria sobre la aplicacion de instrumentos de
evaluacion para la deteccion de algun estado de depresién y/o ansiedad, se

procedio a la aplicacion.

Sesion 3.

Objetivo terapéutico: Se informé a la usuaria del diagnéstico de acuerdo a
los resultados de los instrumentos aplicados, se realizé la pregunta sobre lo que
desea obtener del proceso terapéutico y se dio la explicacion sobre el

procedimiento para llevar a cabo un autorregistro (Anexo 4).

Desarrollo: Se informé a la usuaria del diagnéstico de acuerdo a los
resultados de los instrumentos aplicados: Asimismo, se realizd pregunta sobre lo
que espera obtener del proceso terapéutico y explicacion sobre el llenado del
autorregistro durante los siete dias de la semana, anotando emociones,

pensamientos y conductas.
Tarea: Autorregistro.

Sesion 4.
Objetivo terapéutico: Analizar las respuestas del autorregistro, escucha
sobre relato de evento sucedido en la semana y explicacion e inicio en la

construccion del genograma (Anexo 5).
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Desarrollo: Se solicité formato de autorregistro para su analisis (sin entregar).
Relativo al acoso sexual, refiri6 tocamientos (piernas y cuello) de un amigo,
evadiendo la situacion sin algun tipo de réplica. Se realizd una breve explicacion
sobre la importancia de los limites, mostrandose receptiva a la informacion.
Asimismo se dio una breve introduccién sobre la técnica del genograma, para que
a partir de los simbolos que dibujaria construyera su arbol familiar con la
informacion sobre los miembros y sus relaciones. Se dio inicio con la construccion
del genograma, mostrando una excelente disposicion para la elaboracién y

aprendizaje.

Tarea: Se le pidi6 traer para la siguiente sesion, el autorregistro y recabar
informacion sobre algunos miembros de su familia para continuar con la

construccion del genograma.
Sesion 5.

Objetivo terapéutico: Analizar las respuestas del autorregistro, escucha
sobre nuevo acoso sexual sucedido en la semana, y continuar con la construccion

del genograma.

Desarrollo: Se solicité formato de autorregistro para su analisis (sin entregar),
sin embargo refiri6 que lo realizd, percatindose de que es una persona
impaciente. Relativo al evento sucedido en la semana, mencioné que nuevamente
recibi6é invitaciébn de su amigo a salir, negandose a hacerlo. Por compromiso

social, tuvo que retirarse y no se continué con la construccion del genograma.

Tarea: Se le pidio traer para la siguiente sesion, el autorregistro, asi como la

informacion para la construccion del genograma.

Como resultado de la evaluacién y analisis de las anteriores sesiones, se
realizé revision y estudio de la literatura sobre posible diagndstico de TEPT, vy los
protocolos idoneos de intervencion psicoldgica, con la finalidad de estructurar una
serie de objetivos para su realizacion. Asimismo se evaluaron los trastornos

comérbidos que la usuaria ha presentado posteriormente de los eventos
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traumaticos, como son: ideacién suicida, depresion, intentos de suicidio,

hipoglucemia y dolores de estémago.
Sesion 6.

Objetivo terapéutico: Analizar las respuestas del autorregistro, continuar con
la construccién del genograma, escucha a la usuaria sobre la reaccion a un evento

laboral de la semana anterior y evaluacion de la terapeuta del TEPT.

Desarrollo: Se solicité formato de autorregistro para su analisis (sin entregar),
sin embargo refiri6 que lo realizd, percatandose de que tuvo una reaccidon a
manera de control sobre un desacuerdo laboral. Se llevd a cabo evaluacion del
TEPT mediante la Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) Anexo 6.

Tarea: Se le pidio traer para la siguiente sesion, el autorregistro, asi como la

informacion para la construccion del genograma.

Tabla 1. Anélisis Funcional de la Conducta
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Antecedentes
(fumcionales)
Externos

Ausencia durante su infancia y adolescencia
de un cuidador adulio.

Falta de apoye afectivo y emccional de les
padres (menor en &l padre].

Alcoholismo del lado matemo (mama, tiz,
abuela y abusk).

Creencias socioculturales matemas sobre las
relaciones  de sumizion y dependencia
respecio del hombre.

Internos cognitivos

Soledad

Aislamignto

Pensamientos suicikdas desde los 12 afios.

Acontecimientos histbricos
Violacion sexual en |a etspa de la nifiez y
adolescencia (4, 9y 11 afios).

Aborto inducido @ los 15 afios, dursnie
nowiazgo.

Intento de suicidio a los v 15 afios.

Intento de suicidio & los 29 afios. Derivada al
médico  psiquiatra, y diagnosficada con
frasforno  depresivo, con tratamienio
farmacologica por Seis meses.

Matrimonio por 10 afios con violencia familiar.
Actualmente separada.

Organismo Respuestas
(conductas de interés)
Biologico/Fisiologico Nivel motor
Ritmo respiratoric aceberade Confinlio movimiento
extremidades inferiores.
Dolores de cabeza
Rapidez al hablar.
Insomnio ocasional
Hipoglucemia
Dolores de estomago desde los 12 afics hasta la
achualidad.
Ayunos p durante la adol ia (ingesta de
alimentos una vez al dia).
Habilidades: Nivel fisioldgico
Presencia. Ritmna respiratorio
Motivacion y confianza para lograr culminar una
licenciatura. Dolores de cabeza
En el ambite [aboral rabaja desde hace 11 afios. Insomnic ocasional
Buena forma de i al i con las F nia
personas de su familiz.
Dolores de estomago desde los
Escucha activa 12 afios hasta [a actualidad.
Carencia.

Dificultad en sus relacionss sentimentales y sexuales.

Practicas individuales, sociales, y culturales

Durante adolescencia se roded de amigos y amigas con
problemas familiares.

A no fiene o un circulo social.
Intersccion social soho con k3 familia y compafieros de
trabajo.

Valores

Resp lealtad, honestidad, ia, empatia
¥ respeto.

Creencias

Mama debid haber tenido solamente hijos varomes
(refiere mi mama e= misbgina).

Lz familia socid y culturaiments aceptada.

Estereofipo de belleza de ka mujer.

Nivel cognitive
Miedo & cursar nugvaments con
un estado o trastomo depresive.

Contingencias Consecuencias
Evasion di el D o del alguna paiologi
trabajo. de! Sisterna Digestivo.

Diodores de estomago. uinershiidad de ora violacion
senual.
Paralizacion  ants  una

situacion de acoso sexual.

Vuinerabiidad de cursar con un
estado o frastorno depresivo.

Vuinerabiidad un nuevo iniento
g suicidio.

Figura 1. Linea Base
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EDAD
0 4 9 11 15 18 27 29 40
Primera Segunda Tercera Aborto Iniciode Disonancia Segundo Acoso
vielacion violacion violacion inducido violencia intento de Sexual
sexual sexual sexual familiar suicidio
Primer
intento de
suicidio

Fase de Intervencién

Terapia de Procesamiento Cognitivo (TPC)
Tabla 2. Plan de tratamiento para TEPT
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Introduccion y
educacion

El significado del
acontecimiento

Identificacion de
pensamientos y

emociones

Recuerdo del
acontecimiento
traumatico

Identificacién de
los puntos de
estancamiento

Preguntas de
desafio

=
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Construir el rapport con la usuaria.

Explicar y educar a la usuaria sobre los sintomas del TEPT y |z depresion.

Proporcionar la fundamentacion del tratamiento basado en |a conceptualizacion cognitiva del
TEPT.

Delinear el curso del tratamiento.

Elicitar el cumplimiento del tratamiento.

Comenzar a determinar puntos de estancamiento de la usuaria y formular por qué no se ha
recuperado de forma natural del acontecimiento (relato de impacto).

Revisar |z formulacidn cognitivo conductual del TEPT v la depresidn.

Empezar ayudando a la usuaria a identificar la conexion entre sucesos, pensamientos y
emociones. El principal vehiculo para la comprension de lo que la usuaria entiende de su
propio trauma y sus efectos a través del relato de impacto. Revisar los efectos del trauma en
su vida y que puedan utilizarse para producir motivacion para el cambio.

Ayudar a la usuaria a etiguetar pensamientos y emociones en respuesia a sucesos.

biar la intensidad o el tipo de

Introducir la idea de gue el cambio de pensamientos puede ¢
emociones que experimenta.

Comenzar a desafiar la autoculpa de la usuaria, y culpa con relacion al suceso traumatico
mediante preguntas socraticas.

Asignar a la usuaria |a tarea de escribir detalladamente el incidente traumatico.

Que la usuaria lea su tarea, con expresion afectiva.

Identificar puntos de estancamiento de la usuaria para el suceso.

Empezar a desafiar la autoculpa v otras asimilaciones con didlogo socratico.

Reasignar las tareas con mas detalles y con todo lo que salga.

Hacer que la usuaria lea y discuta la version mas nueva del relato del trauma.

Discutir nuevas adicciones u omisiones.

Comprobar el progreso de la expresion afectiva y autoculpafculpa y otras formas de
asimilacion.

Continuar con la terapia cognitiva en los puntes de estancamiento del suceso.

Introducir el registro de las Cuestiones de Desafio de manera gue la usuaria pueda empezar el
dialogo socratico por si misma.

Asignar Registros de Desafio de Creencias y un relato para otro suceso traumatico.

Revisicn de los Registros de Preguntas de Discusion.

Ayudar a la usuaria a responder las preguntas con las gue tuvo dificultades.

Continuar con la terapia cognitiva para los puntos de estancamiento que esté intentando la
usuaria desafiar.

Introducir y asignar como practica el Registro de Patrones de Pensamiento Problematico.
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Patrones de

pensamiento
problematico

Cuestiones sobre
la seguridad

Cuestiones sobre
la confianza

Cuestiones sobre
el poder/control

Cuestiones sobre
la estima

Cuestiones sobre
la intimidad y
significado del

acontecimiento
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Revision del Registro de Patrones Problematicos de Pensamiento.

Ayudar a la usuaria a determinar si tienes fuertes tendencia a cualguier patron
contrapreducente.

Intraducir el Registro de Discusian de Creencias que se empleara durante el resto de la
terapia.

Introducir el Folleto de Modulo de Seguridad.

Examinar los registros de Discusion de Creencias y ayudarle a rellenar los registros.
Revisar el madulo de seguridad y centrar |z atencion en las cuestiones de seguridad con
ella misma u otros para los que |a usuaria deberia rellenar registros.

Introducir el Modulo de Confianza y los conceptos sobre la confianza en uno mismo y
otros.

Revisidon los registros sobre la confianza en si misma y en otros.

Revision de otros registros sobre puntos de estancamiento.

Intraducir el modelo y conceptos sobre el poder y contral.

Revision de los Registros de discusion de creencias de la usuaria sobre control y poder.
Intraducir el Médulo de Estima ara |a discusian de problemas de estima consigo misma y
otros.

Asignar a la usuaria tareas de dar y recibir cumplidos.

Pedir @ la usuaria haga al menos una cosa agradable para ella misma cada dia
(programacidn de sucesos agradables).

Revision de los cumplidos y actividades agradables gue la usuaria haya realizado para si
misma.

Revisidn del Registro de Discusion de Creencias en estima y otros temas.

Introducir los conceptos de auto-intimidad y otros-intimidad.

Asignar Registro de Discusion de Creencias.

Asignar un nuevo Relato de Impacto.

Revision de los Registros de Discusion de Creencias relacionades con la intimidad v
trabajar en cualquier punto de estancamiento que pueda estar interfiriendo en el
desarrollo o mantenimiento de relaciones con ella misma y otros.

Hacer que |a usuaria lea el Relato de Impacto final.

Leer el primer Relato de Impacto y comparar los dos relatos.

Revisar el curso del tratamiento.

Identificar metas para el futuro.

Recordar a la usuaria gue esta asumiendo funciones como terapeuta y gque debe
continuar practicando las habilidades gue ha aprendido.

Sesion 1.

Objetivo terapéutico: Introduccién y educacion.

Analizar respuestas del autorregistro, informacién de los sintomas que se

presentan en TEPT, revision breve del evento mas traumatico y asignacion de

tareas en casa.

Desarrollo: Se revisé con la usuaria el autorregistro asignado en la sesién

anterior y se procedio a su analisis, en el cual explico haber detectado impaciencia

y control en sus actividades. Asimismo, se llevé a cabo psicoeducacion sobre los
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sintomas que se presentan en el TEPT. En la revision breve del acontecimiento
mas traumatico que ha tenido a lo largo de su vida, refirié la violacion sufrida en su
nifiez. Como comentario final, se hizo énfasis en la importancia del cumplimiento

de las tareas.

Tarea: Se le solicitdé realizar lectura de folletos, recabar informacién de
formatos, asi como practicar la técnica de relajacién (respiracion profunda o

diafragmaética).

e Formato de Afirmacion de Impacto (Anexo 7)
e Folleto sobre puntos de estancamiento (Anexo 8)
¢ Formato sobre puntos de estancamiento (Anexo 9).

e Folleto de respiracion profunda o diafragmética (Anexo 10).

Nota de evolucion: La usuaria ha terminado la sesion de TPC para TEPT,
entregd autorregistro. Se realizé psicoeducacion sobre sintomas que presenta el
trastorno, proporcionando la l6gica del tratamiento que incluye el uso de
reestructuracion cognitiva para disminuir puntos de estancamiento que han
impedido el procesamiento emocional mas completo de los sucesos traumaticos.

La usuaria proporcion6 una breve descripcion del evento mas traumatico.

Asimismo, se le ha proporcionado la tarea practica de escribir un Relato de
Impacto de sus experiencias traumaticas sobre sus emociones y creencias de si

misma, sobre los otros y sobre el mundo.
Sesion 2.

Obijetivo terapéutico: El significado del acontecimiento.

Aplicacion de la PCL-S, lectura y analisis del relato de impacto, inicio en la
identificacion de puntos de estancamiento, ayudar a la usuaria a identificar
conexiones entre pensamientos y sentimientos, presentacion y explicacion de
hojas de trabajo A-B-C, asignacion de actividades solucion de problemas y
corroboracién de préactica de relajacion.
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Desarrollo: se aplicé PCL-S antes de comenzar la sesion, se reviso y anexo
al expediente. La usuaria dio lectura al relato de impacto, y posteriormente se
procedié a su analisis. Identifico y analizé punto de estancamiento y conexiones
entre pensamientos y sentimientos.

Asimismo se realiz6 presentacién y explicacion de hojas de trabajo A-B-C, asi

como la corroboracion de la practica de ejercicios de relajacion (cumplio).

Tarea:

Folleto para identificar emociones (Anexo 11).
e Formato Registro A-B-C (Anexo 12).

e Ejemplo formato A-B-C (Anexo 13).

e Ejemplo formato A-B-C (Anexo 14).

e Formato PCL-S (Anexo 15).

Nota de evolucion: La usuaria ha terminado la sesién de TPC para TEPT.
Realiz6 la tarea practica relacionada con escribir una Redaccion del Impacto,
describiéndolo asi como sus pensamientos y creencias sobre si misma, otros y el
mundo. Se discutié durante la sesidn, poniendo énfasis en la identificacién de los
puntos de estancamiento en los pensamientos que interfieren en su recuperacion.
Se revisaron las relaciones entre pensamientos, emociones y conductas. La
usuaria esta de acuerdo con la cumplimentacién diaria de los registros A-B-C, que
tienen como objetivo monitorear pensamientos, emociones y conductas hasta la

siguiente sesion.
Sesion 3.

Objetivo terapéutico: Identificacion de emociones y pensamientos.
Revision y andlisis del registro A-B-C, ayudar a la usuaria a etiquetar emociones y
pensamientos y como respuesta a sucesos, introducir la idea de que el cambio de
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pensamientos puede cambiar la intensidad o el tipo de emociones que
experimenta, comenzar a desafiar la autoculpa y culpa de la usuaria referente al
suceso traumatico mediante preguntas socraticas, asignarle la tarea de escribir
detalladamente el incidente traumatico y escucha de relato sobre un intento de
suicidio de su hija menor, asi como las preguntas socraticas relacionadas con

éste.

Desarrollo: Respecto de la revision y analisis del registro A-B-C, no cumplio
derivado del suceso con su menor hija (intento de suicidio). Derivado de lo
anterior no se realizaron las actividades previstas para la sesion, sin embargo, se
realizd una revision con la usuaria sobre el avance obtenido hasta la fecha con la
finalidad de que revisara las herramientas obtenidas hasta la fecha en sesiones
anteriores, con la finalidad de poder afrontar este suceso. Con relacién a la
asignacion de escribir detalladamente el suceso trauméatico de la infancia, no se
asigno, privilegiando en su lugar el registro A-B-C. Asimismo se observaron rasgos
relevantes como respuestas motoras: posicién corporal de encorvamiento y
rapidez al hablar; respuesta fisiolégica de ritmo respiratorio acelerado, y respuesta
emocional de llanto. Es importante sefialar que durante las preguntas socraticas
realizadas ante este evento, se observo una progresiva e importante disminucién

de las respuestas anteriormente citadas.
Tarea: Retomar el registro A-B-C y practica de técnica de relajacion.

Nota de evolucion: No cumplimentd el registro A-B-C, refiriendo suceso
familiar, sin embargo se trabajé en identificar pensamientos, sentimientos y
conductas para evento. Se concluye la sesion con la tarea de continuar con el
registro A-B-C y practicar técnica de relajacion y/o realizar algun tipo de ejercicio

fisico por 30 minutos.
Sesiéon 3_A.

Objetivo terapéutico: Identificacion de Pensamientos y Sentimientos.
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Administracion de la PCL-S, revision del registro A-B-C, discusién sobre
puntos de estancamiento de autoculpa relacionados con el intento de suicidio de

su hija menor y asignacion de tareas.

Desarrollo: Antes de comenzar con la sesidn se solicitd a la usuaria, realizar
registro en el PCL-S. Se llevo a cabo revision del registro A-B-C en el que la
usuaria solo registr6 un dia. Enseguida se discutié punto de estancamiento
respecto a pensamientos catastréficos respecto de sus intentos de suicidio, con el
de su hija, realizando didlogo socratico para ayudar a la usuaria a identificar

pensamientos, emociones y conductas.

Tarea: Continuar con el registro A-B-C, realizar relato del evento traumatico,
la practica de relajacion de respiracion y/o realizar algun tipo de ejercicio fisico por

30 minutos.

Nota de evoluciéon: Derivado del intento de suicidio de su hija menor, se
observo que de acuerdo con el registro A-B-C y el dialogo socratico sostenido,
logra identificar pensamientos, emociones, y conductas de forma favorable.
Disminucion progresiva de respuestas fisiologicas y refirié tratar de mantener la
calma necesaria para esperar los resultados de la evaluacion psiquiatrica de su
hija.

Sesion 4.

Objetivo terapéutico: Recuerdo del acontecimiento traumatico.

Administracion de la PCL-S, revisién y lectura del acontecimiento traumético
y asignacion de tareas.

Desarrollo: Antes de comenzar con la sesion se solicité a la usuaria, realizar
registro en el PCL-S. Se revisO0 el cumplimiento de la elaboracion escrita del
acontecimiento traumatico. Ella dio lectura en voz alta con expresion de

nerviosismo y miedo lo siguiente: “Recuerdo que vivia en un departamento en la
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planta baja de un edificio de tres pisos, mis papas se iban a trabajar todos los dias
y nos quedabamos mis hermanos y yo, el mayor de 5 afios y el mas pequefio
que era un bebé al cuidado de una muchacha, no recuerdo que edad tenia, tal vez
unos 17 afos. Mi hermano estaba en la sala jugando y el bebé estaba en su cuna
en una recamara, yo sabia que un muchacho como de la edad de la muchacha,
iba a verla a veces y se metia por una ventana grande que ella le abria. El dia que
sucedio creo era de mafana, ella me encerrd en el cuarto de mis papasy fue a
hablarle al hombre este, luego llegd y se metié conmigo en el cuarto, ella cerro la
puerta; €l se bajoé los pantalones y me empujé para que me hincara y luego me
empujé la cabeza para hacerle sexo oral, yo no sabia que estaba pasando, o qué
era eso. Recuerdo un olor desagradable de su semen, senti mucho asco, de
pronto todo se volvié negro no veia nada, solo recuerdo que después de eso vi la
cama, los burds y el tocador de mi mama. Esto se repitié en varias ocasiones en

diferentes dias; no recuerdo cuantas, tal vez tres, o mas, no lo sé.

Posteriormente al analizar su relato, menciona que al leerlo recordd que
hace unos afios, después de que se separd de su esposo, tuvo sexo tres veces
con un hombre que le representaba a todo un caballero, pero que para hacerlo
tomaba algunas copas de alcohol. Noté en esas relaciones sexuales que el semen
de esta persona, no tenia olor.

Tiempo después tuvo una relacion de pareja, en la que no consumia alcohol
antes de las relaciones sexuales, y que curiosamente si tenia olor su semen, si no
desagradable, tampoco muy agradable.

Resalté que si llega a tener una relacion sexual con alguien y el olor es
desagradable, no volveria a tener una mas. Se retira.

Se detect6 punto de estancamiento respecto a los olores y se le desafié a
gue relacionara el evento traumatico, con dos relaciones sexuales posteriores que
tuvo después de la separacion de su esposo, y que en ese momento asocié.

Tarea: Reescribir relato del trauma completo, leerlo diariamente,

cumplimentar registro, A-B-C.
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Nota de evolucion: La usuaria cumplié con la tarea de escribir el relato
detallado del suceso mas traumatico, monitore6 no de forma diaria los
pensamientos, emociones y conductas sobre éste. Durante la sesion cuando se le
desafi6 en el punto de estancamiento, al principio se noté desconcertada y
nerviosa, pero fue capaz de tolerar estas emociones, poco a poco se fue relajando
y en un momento asocié su relato con dos experiencias sexuales posteriores,

encontrando cierta concordancia de sus reacciones frente al olor.

RESULTADOS

Los resultados se presentan en dos fases. La primera describe los
resultados de la evaluacién; la segunda los resultados de la intervencion, la
relacion existente entre violencia de género y el Trastorno de Estrés

Postraumatico y, por ultimo, un breve resumen sobre su genograma.

Fase de Evaluacion
Durante la primera sesién, se obtuvo informacién a través de la aplicacion

de la entrevista semiestructurada, la historia de vida asi como los eventos mas
significativos y relevantes durante ésta, identificando la presencia de violacion
sexual en tres ocasiones y en la etapa de desarrollo de la nifiez; ademas de
conductas problema de tipo: conductual (dificultad para establecer una relacién
sentimental y sexual con alguna pareja); cognitivo (miedo a cursar nuevamente un
cuadro depresivo) y; fisiologico (aumento del ritmo respiratorio, movimiento
constante de extremidades inferiores, rapidez al hablar, dolores de cabeza,
insomnio ocasional, hipoglucemia y dolores de estbmago desde los 12 afios hasta

la actualidad).
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Es importante sefialar que se pudo establecer con la usuaria un buen

rapport.

Posteriormente, se realizé la aplicacion de los inventarios de depresion y

ansiedad con los resultados siguientes.

RANGOS DE DEPRESION

Normal 1-10
Leve 11-16
Moderada 17-30
Extrema +40

RANGOS DE ANSIEDAD

Minima 0-7
Leve 8-15
Moderada 16-25
Grave 26-63

Los valores identificados en esta evaluacion fueron:

1. Depresion BDI: 11 (Leve)

2. Ansiedad BAI: 11 (Leve)
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Como resultado de la evaluacion y andlisis de las anteriores sesiones, se

realizé revision y estudio de la literatura sobre posible diagnéstico de TEPT, con

la finalidad de resumir los aspectos mas importantes para realizar la identificacion

de los factores asociados a la aparicion del trastorno, asi como de los

instrumentos utilizados en la practica para tratarlo. Asimismo se evaluaron los

trastornos comérbidos que la usuaria ha presentado posteriormente de los eventos

traumaticos, como son: ideacion suicida, depresion, intentos de suicidio, dolores

de estdbmago continuos e hipoglucemia.

Por ultimo, se llevé a cabo evaluacion mediante la aplicacion de la Escala

de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés

Postraumatico segun el DSM-5 (Echeburda, et.al. 2016).

Grafico 1. Escala de Gravedad de Sintomas Revisada (EGS-R) del Trastorno de Estrés

Postraumatico segun el DSM-5
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Como informaciébn complementaria de esta escala, se hallaron dos
sintomas disociativos: ¢Las cosas horribles que a veces ocurren, son un suefio?
“Y cuando ocurre, las personas parecen irreales”. Se registrd6 asimismo,
presentacion demorada de 36 afios del cuadro clinico desde el ultimo evento
traumatico. Es importante sefialar que en una investigacion sobre la presentacion
demorada, se estimé que el 15% de los casos remiten en 1 afio, 27% en 2 afios y
38% en 5 afos. El 37% continuaran teniendo TEPT 30 afios después del
comienzo (Bados, 2015, p. 20).

Fase de intervencion.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la evaluacion, mostraron la
presencia de un Trastorno de Estrés Postraumatico, por lo que se dio inicio al
tratamiento conforme al Manual del Terapeuta de Resick, Monson, y Chard (2008)
de la Terapia de Procesamiento Cognitivo (TPC), realizando introduccién y
educacion de éste, explicando los sintomas que presenta y la l6gica para llevar a

cabo el tratamiento

¢ Dentro del significado del acontecimiento la usuaria manifesto:

- “A los 4 afios, no tenia conciencia real de lo que me hacia el hombre, no

tenia poder, control de las cosas, fisicamente era una nifia”.

- “Conforme pasaron los afios me di cuenta que algo habia en mi que era

atractiva para este tipo de hombres’.

-“Mi confianza en las personas no era buena, no podia decirle nada a

nadie”.

- Mi seguridad era vulnerable, y mas cuando habia hombres cerca de mi”.
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- “Todo esto afecté mi seguridad, autoestima, intimidad, y la confianza que

yo podia depositar en los demas”.

- “Con mi esposo no pude tener una relacion libre, porque se quedaron en
mi muchas sensaciones, momentos, olores que me impidieron ser una

mujer plena en lo sexual”.

- “Se me formé un caracter a la defensiva de todo, especialmente con mi

esposo”.

e Punto de estancamiento. Se hall6 dificultad de tener una relacion de pareja
(“Creo muy poco en la felicidad, no estoy hecha o preparada para tener una

relacion de pareja, me siento hueca, no tengo nada que dar”).

e |dentificacion de pensamientos y sentimientos. Derivado a que en esta fase
se presentd un intento de suicidio de su hija menor (13 afos), a través de
etiquetar sus emociones, pensamientos y conductas, pudo identificar la
tristeza, miedo, autoculpa, asi como de forma conductual al querer dejar de
trabajar para poder cuidar a su hija de acuerdo a la recomendacién del

meédico psiquiatra de mantenerla vigilada las 24 horas.

Posteriormente, en la siguiente sesion conforme al plan de tratamiento se
retomo, el cual consistié en que la usuaria escribiera un relato detallado sobre el
recuerdo del acontecimiento traumatico. Dio lectura, manifestando reacciones
emocionales de nerviosismo y miedo, al terminar de leerlo se le desafié respecto a
los recuerdos de olor que refiri6 durante la lectura como desagradable;

asociandolo en un momento posterior con dos experiencias sexuales en la etapa
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de la adultez, encontrando cierta concordancia de sus reacciones frente al olor; se

noto desconcertada y nerviosa, pero fue capaz de tolerar estas emociones.

Los cambios obtenidos tras las cuatro sesiones de intervencion fueron:

« Una mejor regulacion, cognitiva, emocional y fisiologica, con una reduccion
de los sintomas presentados inicialmente para TEPT. Dentro de los
aprendizajes esta el proceso de discusion y cuestionamiento de los
procesos automaticos, contar con una mejor comprension de su
funcionamiento psicolégico, asi como la adquisicion de un conjunto de

creencias mas funcionales en diferentes areas de su vida.

e Disminucion de tensién a pensamientos intrusivos y catastroficos, y de
respuestas emocionales intensas y condicionadas, de acuerdo a la practica

de la técnica de relajacion.

o« Respecto a la visibn de si misma, cuenta con mejores competencias,
adaptandose y confiando mas en sus capacidades, logros, autoproteccion y
autoestima, asi como el hecho de continuar impulsada a obtener mejores

niveles de desarrollo en los diversos ambitos de su vida.

Finalmente, los resultados obtenidos sobre violencia de género y estrés
postraumatico, mostraron una asociacion significativa. Los resultados del
tratamiento hasta la fase de intervencion de la sesion numero cuatro, las

evidencias muestran que la intervencidén se encuentra en un avance importante.

Resultados genograma.
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De acuerdo a los resultados parciales de la técnica del genograma, se

observo la presencia de las siguientes caracteristicas:

« Relaciones familiares. Las tres generaciones del lado materno, tienen un
fuerte sistema de creencias patriarcales, privilegiando el matrimonio, sin
acceso a que haya una separacion o divorcio. Las evidencias sobre el
funcionamiento del sistema familiar, mostraron que sus relaciones han sido

conflictivas, con datos de abuso sexual y psicoldgico, asi como alcoholismo

Se continuara con el proceso terapéutico conforme al Manual del Terapeuta
de Resick, Monson, y Chard (2008) de la Terapia de Procesamiento Cognitivo
(TPC) a partir de la sesion numero cinco, asi como con la finalizacion en la
construccion del Genograma, lo anterior bajo la supervision de la Directora de

Tesis.

Conclusioén

Saquinaula, Castillo & Rosales (2020) en su estudio sobre Violencia de género
y Trastornos de Estrés Postraumatico en Mujeres Peruanas, consideran que la
violencia de género—y, sobre todo, la violencia contra la mujer— es un grave
problema social y de salud de grandes proporciones que ocasiona problemas
significativos y a veces irreparables dentro de la sociedad; mencionando a su vez
que de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, mas de la tercera parte
total de la poblaciéon femenina en el mundo, ha sido victima de algun tipo de

violencia y donde una de las secuelas mas frecuentes es el TEPT. = De modo
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similar se mostro que el 45% de las mujeres presentaron sintomas de TEPT, una
proporcidon que corresponderia a aquellas que sufrieron violencia de intensidad
moderada y severa en todas sus modalidades: fisica, psicologica, sexual y
econdmica. Otros estudios encontraron a su vez porcentajes similares en la
incidencia de casos de TEPT con sintomatologias de evitacion, re experimentacion
e hiperalerta. La relacion significativa entre la violencia de género y los TEPT,
permite inferir que mientras mayor sea la severidad de violencia fisica, psicologica
o sexual, mayor es la probabilidad de que se presenten sintomas de este

trastorno.

De acuerdo a Sarasua, et. al. (2013) en un estudio realizado sobre los
efectos del abuso sexual en la nifiez, los efectos de la victimizacion a largo plazo,
son muy negativos, y guardan una estrecha relacion en la aparicion de
alteraciones emocionales en la juventud y la vida adulta, pudiendo experimentar
un TEPT crénico en algunos casos, con una sintomatologia ansiosa-depresiva, un
comportamiento sexual insatisfactorio, trastornos de la personalidad, alteracion de
la conducta, problemas respiratorios, gastrointestinales, sobrepeso, dolores de
cabeza persistentes. Por otro lado el impacto psicolégico dependerd de la
frecuencia, duracion, la gravedad del abuso y la relacion con el agresor, asi como
con la fase del desarrollo psicolégico de la victima en la que tuvo lugar la agresion
sexual. Ademas existen los factores amortiguadores como son las relaciones

familiares cohesionadas, una red de apoyo social y una autoestima positiva.

63



Para finalizar y de acuerdo a las investigaciones realizadas para el presente
trabajo, las evidencias mostraron que la violencia de género sufrida por la usuaria,

fue uno de los factores més importantes que incidieron en el curso de un TEPT.

Asi pues, actualmente se ha logrado un avance sobre el tema de Violencia
de Género, la magnitud de este problema aldn sigue estando presente,
acompafnada por diversas consecuencias para las mujeres que las sufren y que se

han plasmado en esta investigacion.

La visibilizacion de esta problematica asi como su magnitud, solo se conoce
parcialmente, pues de acuerdo a Martinez (2015), la informacién recabada por
algunas instituciones, se encuentra infradiagnosticada, infradeclarada e
infradocumentada; por lo que se hace necesario, trabajemos dentro de la
sociedad, desde el @mbito de competencia de cada uno de nosotros, para dejar de
perpetuar todo tipo de violencia, ya que seguimos escuchando mensajes dirigidos
a minimizar o negar lo que sucede, chistes relacionados con la desigualdad de
géneros, mitos sobre las mujeres agredidas, etc., que siguen dando origen a que

se encuentren vulnerables, violentadas y revictimizadas en algunos otros casos.

Limitaciones de la investigacién

Una limitacién dentro de esta investigacion, se refiere al niamero de
sesiones que se vio excedida derivado en primer lugar a la evaluacion extensa en
seis sesiones referente a la violencia de género presentada en la usuaria; en
segundo lugar a la intervencién para el TEPT, que consta de 12 sesiones, pero

gue en la sesion numero tres se presentd un evento sumamente estresante para
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la usuaria, como lo fue el intento de suicidio de su hija de 13 afios, que requirio
privilegiar la escucha del relato asi como trabajar reestructuracion cognitiva con la
finalidad de disminuir los pensamientos catastréficos acerca de lo sucedido, las
emociones desbordadas y las respuestas fisioldgicas presentadas. Asimismo para
la siguiente sesidn que correspondia a la nUmero cuatro, se realiz6 un seguimiento
sobre el particular con la misma dindmica, lo que retrasdé el programa de

intervencion.
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Instrumentos de evaluacion

Anexo 1

ANEXOS

Formato de Entrevista Semiestructurada para Mujeres que viven en Situacién de Violencia

de Pareja.

SESA (2010) Lineamientos y Protocolos.

(Echeburia, Corral, Sarasua y Zubizarreta; modificada 2006)

Entrevista Semiestructurada Para Mujeres

Que Viven En Situacién De Violencia De Pareja
(Echehunis, Corral, Sarasys y Zubizameta, 1982 modificada 2008)

| [ Ne. Facha:

Terapauta:-

1. Edad

Edad cronalogica

Edsd aparente

Edzd al iniciar [a relacion

Edzd &l iniciar [a convivencia

2. Estado civil
Spltera il Separada il Viuda ()
Casada il Divorcizds il En tramites da ()
ESEparscion
Linian libre ()
3. Siwacion familiar
Edad Sexo Nombre Apallida
Relacion con los padres Viven 5if) No ()
Numero de hermanos £ relacion con los hermanaos
Edad Sexo Nombre Relacion

Percepcion de apoyo familiar eficaz
3

4. Con quign vive actualmente
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5 Nivel de estudios

Lee y ascribe () Bachillentécnica | )
Edueacion primaria () Universitarios ()
Edueacion secundaris () Omros:

B Profesion yi ocupacion

7. Lugarytpo de rabajo

En casa

Fuera de casa

Ambas

8 Nivel sociceconomico

Bajo () Medic-bajo () Alro )
Medio () Medic-alte ()

3. Agresor
Pareja () Padre () Hermano ()
Novio () Madre () Hijo/a )
Oros:

10 Tipo de Abuso Expermentado: Fsico / Psicolagico / Econamico / Sexual

El primer incidente {especificar en relacion con el dpo de maloraro)

En caso de malrato fisico, ;ha sufrido malorato psicologico anteriormente?

En caso de malorato fisico, ;ha sufrido maloato psicologico anteriommente?
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Un incidente tpico

Bl incidente mas grave

Frecuencia def maitrato en & digmo ang

Por dia () Por semana

)

Por mes () Al ano

r

B ddmo incidenme

£Ha experimentado abuso durante e noviazgo?

Sif) Ha ]

Tipo de sbuso expenmentado

En caso de que los malos traros no hayan surgido desde & principio de |3 convivencia,
£ha habido slgim acontecimiento especifico que este asociade con |2 apancion de los malos rates?

Frecuencia def maitrato en & Gigmo ane

(-3 mases () -6 mases

() M35 de sais i)
meses

Acoso en la actualidad o en & dldmo afio

£Porgué acudes en este momento en demanda de atencion psicalogica?

Describa como es (o como fue) [ relacion de noviszgo con su pareja acal (s es (2 misma gue gjerce violencia).
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11. Actos cometdos en & Abuso

Insuitos y () Fracturas () Empujones ()
BMenazas
Hurnillacion y () Retencion en & () Jalones de pefo ()
desvalonzacion hogar
Punetazos () Privaciones () Agresionas ()
BCONOMICESs O sexuales
conmol axcesivo
dal dinero
Paradas () MWordidas () Aislamianto ()
familiar y social
Cacheradas () Esmangulamiento | } Omos:
Conra los bienes
Ha roro o desTruido objeros dela casa () Tirado ohjetos personales (ropa, ()

(Pega contra la pared o puerta, rompe
plaros, enc.)

zapatos, foros, documentos
personales, & caluiar, emc.)

12 Medio Coscdve empleado

Arma de fuego

Arma bianca

Objeto conundente

13 ;En sloguma ocasion ha sentdo gue su vida estaba en peligro?

En caso afimarivo, ;cuando ha sido la ildma vez gue se presentd esta circunsancia?

14 Cenmo de Asistencia (MP, inea de emergencia, DIF, O5C, erc)

En &l pasado () Al inicio de la () Duranze |2 ()
inzTervencian inTervencidn
15 Denuncias
N° de denuncizs Tipo de denuncia
Por iniciadva de: Delita Falta
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Abogado del wmo de oficie
especidlizado

Abogado del wmo de oficie
especidlizado

Abogado del wmo de oficie
especidlizado

Abogado del wmo de oficie
especidlizado

Abogado del wmo de oficie
especidlizado

Abogado del wmo de oficie
especidlizado

16. Salidas dal hogar

Numero de veces

Lugares a los cudles {donde) ha

acudido

Tiempo de esancia

17. Lesiones
N° de [esiones () Ndevecesgque [ ) Adguisicion de ()
ha recibide certificados
asistencia médicos
médica porlas
lesiones

Tipo de asistencia

Tipo de lesiones

18. ;Hs contado &f abuso a alguien?

5 (l

Nao rl

En caso afimativo, ;5 quien?

19. ;Dispone de apoyo social eficaz?

5i (l

o rl

2. ;Ha sufrido anferiormente algun ooro tpo de agresion?

En |3 edad adufta | )

En I3 infancia ()
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21. ;Ha habido expenencias de malrare en su familia de origen?

5i () No [l

£De queé dpo?

22 ;Ha recibido alglin ratamiento psicologico anteriommente por (3 experiancia de abuso? En caso afimmaavo,
sde gué opo? ;Cudndo lo abandono?

23, ;Ha remido alglin dpo de rastomo psicologico anteriomente? En caso afirmadvo, ; de que dpo?

24 ;Ha recibido ratamiento psicolégico? En caso afirmadve, jousl?

25 ;Ha remido alglm intento 0 pensarmienios persistentes de swicidio?

26. ;Ha habido en su familia algin tpo de rastomo psicologico? En caso afimmadva, ;de gue dpo?

27 ;Tiene problemas de salud importantes?

28 ;En cusnias ocasiones ha acudido al médico en & Oidmo ano? ;Cual ha sido I3 problemarca conswleda?

29, ;Ha remido o gene problemas de sbuso de drogas o alcohol?
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Anexo 2

Inventario de Beck BDI.
SESA (2010) Lineamientos y Protocolos

INVENTARIO DE BECK BDI

Fecha: Edad: Sexo: Edo. Civil:
Nombre:
Escolaridad: Ocupacion:

Domicilio (Calle, numero, Colonia y Delegacion):

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lee cada una
cuidadosamente. Posteriormente escoge una oracion de cada grupo que mejor describa la
manera en que te SENTISTE LA SEMANA PASADA, INCLUSIVE EL DIA DE HOY. Encierra el
numero que se encuentra al lado de la oracion que escogiste. Si varias oraciones de un
grupo aplican a tu caso encierra cada una. Asegurate de leer todas las oraciones en cada
grupo antes de hacer tu eleccion.

Yo no me siento triste

En general no me siento descorazonada
por el futuro

. Me siento triste.

2. Me siento triste todo el tiempo y no
puedo evitarlo.

3. Estoy tan triste o infeliz que no puedo

soportarlo.

1. Me siento descorazonada por mi

futuro.

2. Siento que no tengo nada que esperar

del futuro.

3. Siento que el futuro no tiene esperanza

y que las cosas no pueden mejorar.

Yo no me siento como una fracasada

Obtengo tanta satisfaccion de las cosas
como solia hacerlo

Siento que he fracasado mads que las

personas en general.

2. Al repasar lo que he vivido, todo lo que
veo son muchos fracasos.

3. Siento que soy un completo fracaso

como persona.

1. Yo no disfruto de las cosas de la

manera como solia hacerlo.

2. Ya no obtengo verdadera satisfaccion

de nada.

3. Estoy insatisfecha o aburrida con todo.

En realidad yo no me siento culpable

Yo no me siento que esté siendo
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castigada

1. Me siento culpable una gran parte del
tiempo.

2. Me siento culpable la mayor parte del
tiempo.

3. Me siento culpable todo el tiempo.

1. Siento que podria ser castigada.
2. Espero ser castigada.
3. Siento que he sido castigada.

7 | Yo no me siento desilusionada de mi 8 | Yo no me siento que sea peor que otras
misma personas
1. Estoy desilusionada de mi misma. 1. Me critico a mi misma por mis
2. Estoy disgustada conmigo misma. debilidades o errores.
3. Me odio. 2. Me culpo todo el tiempo por mis fallas.
3. Me culpo por todo lo malo que sucede.
9 | Yo no tengo pensamientos suicidas 10 | Yo no lloro mads de lo usual
1. Tengo pensamientos suicidas pero no 1. Lloro mas ahora de lo que solia
los llevaria a cabo. hacerlo.
2. Me gustaria suicidarme. 2. Actualmente lloro todo el tiempo.
3. Me suicidaria si tuviera la 3. Antes podia llorar, pero ahora no lo
oportunidad. puedo hacer a pesar de que lo deseo.
11 | Yo no estoy mas irritable de lo que solia | 12 | Yo no he perdido el interés en la gente
estar
1. Me enojo o irrito mds facilmente que 1. Estoy menos interesado en la gente de
antes. lo que solia estar.
2. Me siento irritado todo el tiempo. 2. He perdido en gran medida el interés
3. Ya no me irrito de las cosas por las que en la gente.
solia hacerlo. 3. He perdido todo el interés en la gente.
13 | Tomo decisiones tan bien como siempre 14 | Yo no siento que me vea peor de como me
lo he hecho veia
1. Estoy menos interesado en la gente de 1. Estoy preocupada de verme vieja o
lo que solia estar. poco atractiva.
2. He perdido en gran medida el interés 2. Siento que hay cambios permanentes
en la gente. en mi apariencia que me hacen ver
3. He perdido todo el interés en la gente. poco atractiva.
3. Creo que me veo fea.
15 | Puedo trabajar tan bien como antes 16 | Puedo dormir tan bien como antes

1. Requiero de mas esfuerzo para iniciar
algo.
2. Tengo que obligarme para hacer algo.

1. Ya no duermo tan bien como solia
hacerlo.
2. Me despierto una o dos horas mds
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3. Yo no puedo hacer ningin trabajo.

temprano de lo normal y me cuesta
trabajo volverme a dormir.

3. Me despierto muchas horas antes de lo

que solia hacerlo y no me puedo volver
a dormir.

17

Yo no me canso mds de lo habitual

18

Mi apetito no es peor de lo habitual

1. Me canso mas facilmente de lo que
solia hacerlo.

2. Con cualquier cosa que haga me canso.

3. Estoy muy cansada para hacer
cualquier cosa.

1. Mi apetito no es tan bueno como solia

serlo.

2. Mi apetito esta muy mal ahora.
3. No tengo apetito de nada.

19

Yo no he perdido mucho peso ultimamente

1. He perdido mas de dos kilogramos.
2. He perdido mas de cinco kilogramos.
3. He perdido mds de ocho kilogramos.

A propésito estoy tratando de perder peso
comiendo menos

Si()No()

20

Yo no estoy mas preocupada de mi salud
que antes

21

Yo no he notado ningun cambio reciente
en mi interés por el sexo

1. Estoy preocupada acerca de problemas

fisicos tales como dolores, malestar
estomacal o constipacion.

2. Estoy muy preocupada por problemas

fisicos y es dificil pensar en algo mas.

3. Estoy tan preocupada por mis

problemas fisicos que no puedo pensar
en ninguna otra cosa.

1. Estoy menos interesada en el sexo de

lo que estaba.

2. Estoy mucho menos interesada en el

sexo ahora.

3. He perdido completamente el interés

por el sexo.

Version estandarizada por: Samuel Jurado Cardenas, Lourdes Méndez Salvatore y Enedina Villegas Hernandez,
Facultad de Psicologia, UNAM
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Anexo 3

Inventario de Ansiedad de Beck.
SESA (2010) Lineamientos y Protocolos

Inventario de Ansiedad de Beck

Fecha: Edad: Sexo: Edo. Civil:
Nombre:
Escolaridad: Ocupacion:

Domicilio (Calle, numero, Colonia y Delegacion):

En el siguiente cuestionario hay una lista de sintomas comunes de la ansiedad. Lee cada uno
de los items atentamente, e indica como te has sentido y cuanto te ha afectado en la ultima

semana incluyendo hoy.

1. Torpe o entumida

2. Acelerada

3. Con temblor en las piernas

4. Incapaz de relajarte

5. Con temor a que ocurra lo peor

6. Mareado, o que se te va la
cabeza

7. Con latidos del corazon fuertes y

acelerados

8. Inestable

En absoluto

)

Levemente

)

Moderadamente

)

Severamente

)
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Atemorizada o asustada

Nerviosa

Con sensacion de bloqueo

Con temblores en las manos

Inquieta, insegura

Con miedo a perder el control

Con sensacion de ahogo

Con temor a morir

Con miedo

Con problemas digestivos

Con desvanecimientos

Con rubor facial

Con sudores, frios o calientes
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Anexo 4

Formato de autorregistro

INSTRUCCIONES: En la tabla que a continuacioén se te presenta te pedimos la llenes dia con
dia. No olvides ser lo mas honesto posible ya que es parte del trabajo de la terapia.
DIA SITUACION PENSAMIENTO SENSACION EMOCION COMPORTAMIENTO ALTERNATIVA
Descripcion del ¢Quéeslo que ¢Qué siento ¢;Cémo me ¢Quées lo que Creo que si
momento en estoy pensando | fisicamente en siento: triste, hago o dejo de pensara y/o hiciera
que ocurre el en ese momento? | el cuerpo? ¢En enojado/a, hacer cuando me las cosas de
acontecimiento | ,Qué es lo que me qué parte? nervioso/a, etc.? ocurre esto? manera distinta, me
viene ala cabeza? serviria para estar
mejor en esta
situacion ¢Cual
seria?
1
2
3
4
5
6
7

83




Anexo 5

Genograma
McGoldrick, M. Gerson, R. (2002) Genogramas en la Evaluacién Familiar
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Surge de la Teoria Familiar Sistémica de
Murray Bowen (1913-1990), psiquiatra y
profesor en la Universidad de Georgetown
en Washington D.C.

Es una tecnica para dibujar mediante
simbolos, un arbol familiar que registra
informacion sobre sus miembros y sus
relaciones durante al menos fres
generaciones.

Representa un rapido gestalt de complejas
formas familiares y una rica fuente de
hipotesis y un recurso invaluable en el
proceso de evaluacion.

Su valor descriptivo es el impacto visual
de la localizacion de roles y patrones de
un sistema familiar.

Es simple, de no intrusion, de facil
actualizacion, ademas de poder realizarlo
a mano alzada.

En su elaboracion se pueden invertir 30
minutos o menos. Uno que integre a varios
miembros de la familia, de 60 a 90
minutos.

Genograma

RS

S~ -

MW

Muy estrecha Conficiva

Cercana Distarile

D

Abusa
(fisicn 0 psiquico)

~

— T TN
E,l/ CIN
‘.Caius,zaf:s \

l
/
7

Ruplura
e la relation

a

a

Ya que surge de la practica de la terapia
familiar, la mayoria de sus aplicaciones
son en este campo.

La informacion que se obtiene es ademas
de la representacion de la estructura
familiar como un grupo, con una historia,
también ofrece sus limites, jerarquias,
alianzas internas y externas con el
ambiente  social, cambios en la
organizacion familiar a lo largo del tiempo
en relacion con eventos que movilizan
recursos o0 resistencias, la cohesion
infrafamiliar 'y la calidad de Ila
comunicacién, percepcion de los roles,
mitos, creencias, etc.

De igual forma el tipo de hogar, etapas del
desarrollo, acontecimientos vitales de su
familia, amigos y/o vecinos, instituciones
sociales, escuela, trabajo, experiencias
transgeneracionales  de  salud
enfermedad, determinacion de pautas
repetitivas sobre formas de relacionarse y
formas de afrontamiento a situaciones
criticas.

Elaboracion propia.
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Anexo 6

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postrauméatico-Revisada (EGS-R)

(Version clinica)
Echeburta, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado, Tello y Mufioz (2016)

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO-REVISADA (EGS-R)

[Wersion clinica)
{Echeburda, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado, Telle y Mufioz, 2016)

Mo, Fecha Sexo: Edad:

Estado Ciwvil: Profesidn: Situacidn Laboral:

1. SUCESO TRAUMATICO

Descripcion:

Tipo de exposicion al suceso traumatico

1 Exposicion directa
1 Testigo directo
1 Otras situaciones

O | Testigo por referenda (io wictimao &5 una persong significotivo parg 2f
sujeta).

O | Interviniente {profesional/porticulor gue ho oyudoda en los tareos de
emeargencia).

Frecuencia del suceso traumatico

u] Episodio dnico
1 Episodios continuwados {por f. maltrata, abuso sexual)

iCudnto tiempo hace que ocurmio? [meses)/ [aﬁns].
cOcurre actualmente? Mo Si {indique el tiempo transcurrido desde el ditimo
episodio (meses), {afos).

£Ha recibido algin tratamiento por el suceso sufrido?: Mo Si [especificar).

Tipo de tratamiento Druracicn sContinga en la
actualidad?
O | Psicologico [meses) (afics) N [ T
O | Farmacolagico [meses] [afios) Mo Si

Exposicion al suceso traumatico en la infanca/fadolescencia: Mo Si

Revictimizacigon a otro suceso traumatico : Mo 5i
Secuelas fisicas experimentadas: Mo 51 (especificar)
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2. MUCLEDS SINTOMATICOS

Coldguese en cada sintoma 13 puntuacion correspondiente de 0 a 3 segin la duracion 2 intensidad
del sintoma.

0 1 2 3
Mada Una vez por semana o DeZad 5 0 mMas veces por
menos/Pooo semanas/Bastante semana/Mucho
R = ==
ftems Valoracion
1. ¢Experimenta recuerdos o imagenes desagradables y repetitivas del suceso de forma o1 2 3
irvoluntaria?
Z. £Tisns suefios desagradables y recurrentss sobre el sucesa? o1 2 3
3. £Hay momentos en los gue realiza conductas o experimental sensaciones o emocioneas o1 2 3
coma =i el suceso estuviera oourriendo de nuewvo?
4. £Sufre un malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a situacionses o o1 2 3
penzamientos/imagenes o situaciones reales que le recuerdan zlgin sspecto del
EUCESO?
C. £Siente reaccdones fisiologicas intensas (sobresoltos, sudorocion, moreos, etc.) 3l tener o112 3
penzamientos imagenes o situacionses reales gue le recusrdan algin aspecto del
SUCEeso?
Puntuaciin reexpe nmenhooon [Rango 0-15)
Ewvitacion conductual/cognitiva
ftems Valonmcion
5. £S5uele evitar personas, lugares, situaciones o actividades gque provocan recuerdaos, o1 2 3

pen=mientos o sentimientos relacionsdos con el suceso porgue le crea malestar
emvocionzal?

[7. £Evita o hace esfusrzoz para zlejar de su mente recuerdos, pensamisntos o o1 2 3
sentimientos relacionados con el sucesg porgque |2 ores malestar emocional?

8. £Procura evitar hablar de determinadaos temas gue provocan recuserdos, pensamientos o1 2 3
o sentimientos relacionadas con el sucesg porgue le ores malestar emocional?

Purytuacion emn e wiooon [Rango 0-5)

Alteraciones cognitivas y estado de animo negativo

Iftems Vahonmcion
9. £Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del suceso? o1 2 3
10. ;Tiene creencdias o expectativas negativas sobre si mismo, scbre los demsas o sobre el o1 2 3
futura?

11 sSuele culparse = =i mizmo o culpar & otras personas sobre las causas o consecuencizs o1 2 3
del suceso traumatico?

12 ;Experimanta un estado de animo negativo de modo continuada en forma de terror, o1 2 3
ira, culpa o wergienza?

13. 5e ha reducido su interés por realizar o participar n actividades importantes de su vida o1 2 32
cotidiama?

14 ;Experimeanta una senszacion de distanciamiento o de extraneza respecto a las o1 2 3
perzanas que lo rodean?

15. ;%2 notz limitado para sentir o expresar emocionss positivas (oor ejemplio, alegria, o1 2 3

sotisfoccion o sentinientos amorosos)?

Purtuacion en alterociones cognitivasfestodo de drimo negoative [Rongo O0-21)
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Aumento de la activacion y reactividad psicofisioldgica

Items Valoracidn
16. ¢5uele estarirritable o tener explosion de ira sin motivos aparentes gue |a justifiquen? o1z 3
17. ¢ Mluestra conductas de riesgo {comido descontrolada, conduccion peligrosa, conductas o1z 3
adictivas, etc.) o autodestructivas?

18 % encuentra en un estado de alertz permansnte (por efemplo, parorse de forma o1z 3
repenting para ver quién estd o su alrededor, etc.) desde el suceso?

19 ;%e zobresalta o se alarma mas faclments desde el suceso? o132 32

20. ¢ Tiens dificultades de concentracion, por ejemplo, para seguir una conversacion o al o1z 3
atender = sus obligaciones diarias?

21 ¢éMuestra dificultades parz conciliar o mantener el susfio o para tener un susfio o1z 3
reparador?

Furrtuacion e nactivacicn/reactvidod psioofisicicgion [Rango 0-18)

Furrtuacion total de la gravedod del TEPT: | Rango O-63)

3. INFORMACION COMPLEMENTARIA
Sintomas disoiativos

Items Valorocion

1.£Al mirarse en un espejo 32 siente como si realmente no fuera usted? o1z 3

2. £ Siente como si su cusrpo no le pertenseciers? o1 2 3

3_fSiente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasia o suefio? o1z 3

4. £ Percibe sl resto de las personas comao si no fueran resles? o1z 3
Fresencia de, ol menos, dos sintomas disgoatives: 51 No

Presentacion demorada del cuadro clinico O si
[al menos, & meses después del suceso)
O Mo
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Anexo 7

Formato de Afirmacién de Impacto
Resick, P. A., Monson, C.M. & Chard, K.M. (2008) Terapia de Procesamiento
Cognitivo. Manual del Terapeuta.

FORMATO DE AFIRMACION DE IMPACTO
TAREA PRACTICA

Por favor, escribe sobre por gué crees que te sucedid este acontecimiento
traumatico. No =e te pide que escribas cosas especificas sobre este suceso,
Escribbe 2o0bre lo que has pensado acerca de lag causas de esto. Escribe
también sobre los efectos que este acontecimiento ha tenido en tus creencias
gobre ti mizmo, sobre log otros, ¥y 2obre el mundo en las siguientes areas:

sequridad, confianza, poder/control, estima, intimidad.
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Anexo 8

Folleto sobre puntos de estancamiento

Resick, P. A., Monson, C.M. & Chard, K.M. (2008) Terapia de Procesamiento
Cognitivo. Manual del Terapeuta.

Puntos de Estancamiento - ; Queé son?

Alolargo de la terapia hablaremos sobre los puntos de estancamiento y te ayudaremos a identificar los tuyos. Basicamente, los puntos de estan-
camiento son creencias conflicivas o creencias muy negativas que originan emociones desagradables y problematicas o conductas insanas, Los
puntos de estancamiento pueden formarse de varias maneras distintas:

1. Los puntos de estancamiento pueden ser conflictos entre las creencias previas y las creencias tras el aconteci-
miento fraumdico,

ESTANCAMIENTO
Acontecimiento
Traumatico
Creencia previa Herido durante e servicio miltar
Soy capaz de protegerme en situaciones peligrosas Fui herido durante el servicio militar, soy culpable

Resultados

o Sino puedes cambiar tus creencias previas para aceptar lo que te sucedio (c. d. es posible que no pueda protegerme en todas las situacio-
nes) puedes encontrarte diciéndote “Me lo merezco por lo que he hecho o he dejado de hacer. Soy el responsable de lo que ha sucedido.”

o Site cuestionas tu papel en esa situacion, puedes darle sentido diciendo “Malinterpreté lo que sucedio ... No me aclao.... Actué inadecua-
damente ... Debo estar loco, 0 debo haber hecho algo que lo haya causado ...

o Siestas atascado aqui, llevard algn tiempo hasta que puedas alcanzar tus emociones sobre el trauma.

Meta

o Ayudarte a cambiar la creencia previa a “Puedes no ser capaz de protegerte en todas las situaciones”. Cuando puedas hacer esto, podrds
aceptar lo que ha sucedido y seguir adelante desde alli
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1. Los puntos de estancamiento también pueden formarse cuando tienes creencias negativas previas que ves con-
firmadas o reforzadas por el acontecimiento

ESTANCAMIENTO Acontecimiento
CONFIRMADO Traumatico
Creencia Previa Hendo durante e servicio miliar
No debemos confiar en la atoridad Fut herido durante e servieio miliar por culpa del jefe
Resultados

o Stves el trauma como una prucha de que no se puede confier en a autoridad, crees esto nchuso mas firmemente.
o Site estancas aqui, puedes tener reaceiones emocionales muy fertes que interfieran con u capacidad para fener relactones sattfactorias con

la autoridad. Puede resultare “Seguro” asumir que toda la autoridad es poco fiable, pero esta creencia te mantendrd angustiado, impactara
tiegativamente con fus relaciones, postblemente telleve a problemas legales, soctales y laborales.

Meta:

o Ayudarte a modificar tus creencies de forma que no sean fan extremas. Por ejemplo, “Se puede confiar en algunas figuras de autoridad en
alguna medida y en algunos aspectos.
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Anexo 9

Formato sobre puntos de estancamiento

Resick, P. A., Monson, C.M. & Chard, K.M. (2008) Terapia de Procesamiento
Cognitivo. Manual del Terapeuta.

FORMATO |SOBRE PUNTOS DE ESTANCAMIENTO
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Anexo 10

Folleto Respiracién Profunda (diafragmatica)
Nezu, A., Nezu, C., D"Zurrilla (2013) Terapia de solucion de Problemas.
Manual de tratamiento

Respiracion Profunda
(Diafragmatica)

L

"
-y

Respiracién profunda

La respiracion profunda o diafragmatica (lo que significa que la respiracion no
se origina en el pecho, sino en el diafragma) es uno de los métodos mas
sencillos, baratos v seguros de tranquilizar nuestro cuerpo. Segun los médicos
especializados en las interacciones entre cuerpo v mente, la respiracién es una
herramienta sumamente poderosa a la que podemos recurrir en cualquier
momento.

Sigue los pasos enumerados a continuacion para aprender el modo de
maximizar la eficacia de tu respiracidn v gestionar mejor el estrés.

Paso 1. Acuéstate o siéntate en una postura comoda v cierra los ojos.

Paso 2. Apoya suavemente las manos en tu cuerpo. Coloca la mano derecha
sobre el diafragma, justo debajo de tu caja toracica v cerca de la cintura. Luego
sitia la mano 1zquierda en el centro de tu pecho, justo debajo del cuello.

Paso 3. Cobra conciencia de tu respiracidon. Date cuenta del modo en qué
respiras ;Qué mano se mueve mas? 51 la mano que tienes sobre el abdomen o
el estomago es la que mas sube o baja, tu respiracidn es mas diafragmatica que
abdominal. Ese es el mejor modo de respirar.

Ejercita ahora ese tipo de respiracion, mantemiendo ambas manos sobre el
vientre. Imagina, al inspirar, que todo tu abdomen, justo debajo de tu caja
toracica, es un globo que se hincha de aire. Deja, cuando espires, que todo el
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Paso 4. Sigue, durante 5 minutos, las siguientes directrices para respirar.

* Inhala lenta v profundamente, dirigiendo el aire a través de las fosas
nasales hacia el abdomen y llenando de aire todo el espacio de tu vientre
(=1 tienes dificultades para respirar con la nanz, hazle por la boca).

» Expulsa ahora el aire suave v lentamente a través de la boca, produciendo
un “sonido silbante™ como el viento. Cierra los labios formando una “0™
v libera tu respiracion como st tratases de hacer con ella que un barco de
papel surcase [entamente el agua.
Realiza varias respiraciones profundas, lentas v largas.

s Date cuenta del ascenso v descenso de tu abdomen.

» Repite (en silencio o en voz alta), una frase como, por ejemplo, “inspiro
vida™ a cada inhalacion y “exhalo vida™ a cada exhalacion (otro ejemplo
puede ser: “estoy respirando bien v estoy liberando las tensiones™).

* Sigue respirando de este modo durante unos 15 minutos.

Realiza este ejercicio respiratorio al menos una vez al dia Se trata de una
practica que solo requiere entre 3 v 5 minutos. En la medida en que vayas
mejorando esta habilidad, puedes tratar de utilizarla para tranquilizar tu cuerpo
en los momentos estresantes, sin necesidad de cerrar los ojos ni1 colocar las
manos sobre el vientre

Esta practica puede ser muy adecuada, por ejemplo, mientras esperamos que
llegue nuestro turno en una larga fila de la caja del supermercado, cuando nos
vemos atrapados en un atasco de trafico, antes de una importante presentacion
en el trabajo o en medio de un examen dificil. Apela a esta habilidad cuando
sientas intensificarse el estrés al tratar de resolver tu problema.
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Anexo 11

Folleto para identificar emociones

Resick, P. A., Monson, C.M. & Chard, K.M. (2008) Terapia de Procesamiento
Cognitivo. Manual del Terapeuta.

Identificacion de emociones




Anexo 12

Formato Registro A-B-C

Resick, P. A., Monson, C.M. & Chard, K.M. (2008) Terapia de Procesamiento
Cognitivo. Manual del Terapeuta.

Registro A-B-C

Fecha: Paciente:
A B C
ACONTECIMIENTO INTERPRETACION CONSECUENCIA
ACTIVADOR “Siento alge™

“Alzo suceds”

.3on realistas los pensamientos gue he puesto en “B™?

;Qué puedes decirte a ti mismo en esas ocasiones en el futuro?
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Anexo 13

Ejemplo para llenar el Formato Registro A-B-C

Resick, P. A., Monson, C.M. & Chard, K.M. (2008) Terapia de Procesamiento
Cognitivo. Manual del Terapeuta.

Registro A-B-C

Fecha:

Paciente:

A

ACONTECIMIENTO
ACTIVADOR

“Algo sucede™

B

INTERPRETACION

C
CONSECUENCIA

*Siento algo™

“Dispare
vietnamita
combatia™

a

una mujer
mientras

“Soy una mala persona
porque maté a un civil
indefenso™

“Me siento culpable ¥
enfado conmigo mismo™

ZSon realistas los pensamientos que he puesto en “B™7

Mo, un error no me hace una mala persona. La gente se eguivoca, v en

situaciones de estrés elevado, como el frente de combate, se incrementa la

probabilidad de tales errores”

;Qué puades decirte a ti mismo en esas ocasiones en el futuro?

He cometido muchos errores en mi vida, pero esg no me hace una mala

persona. Puede gue hayva hecho cosas de las gue me arrepiento, pero tambign

he hecho cosas buenas en mi vida.
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Anexo 14

Ejemplo parallenar el Formato Registro A-B-C

Resick, P. A., Monson, C.M. & Chard, K.M. (2008) Terapia de Procesamiento
Cognitivo. Manual del Terapeuta.

Registro A-B-C

Fecha: Paciente:
A B C
ACONTECIMIENTO INTERPRETACION CONSECTENCIA
ACTIVADOR
“Biento algo™
“Algo sucede™
“Construi un porche y la|*“Nunca hago nada bien”™ | “Me enfado y le doy una
valla se cayo™ patada a la valla. También
me siento triste porque no
puedo hacer nada bien™

ZSon realistas los pensamientos que he puesto en “B™?

Mo, no podria mantenerlo ante un tribunal, porgue yo hago ALGUMNAS cosas.

2Qué puedes decirte a t1 mismo en esas ocasiones en el futuro?

Hay algunas cosas gue hago bien. Mo es cierto gue nunca haga nada bien.
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Anexo 15.Formato PCL-S: Semanal

Resick, P. A., Monson, C.M. & Chard, K.M. (2008) Terapia de Procesamiento
Cognitivo. Manual del Terapeuta.

PCL-S: SEMANAL

Instrucciones: Considera la experiencia mas estresante que hayas
experimentado;

Aqui hay una lista de problemas y quejas que a veces la gente expermenta en respuesta a experiencias vitales
astresantes. Por favor, lee cada una cuidadosamentz, v luego indica, utilizande los ndmeros de la derecha, cuanto te
ha preccupada el problema en la ditima semana.

Preguntas Mada | Un poco | Moderade | Bastante Extremo
1. Recuerdos repefitivas, inguietantes. pensamientos 1 2 ] 4 5
o imagenes de la experiencia estresante.

2. Suefios repetitives, inquistantes de la experiencia 1 2 ] 4 5
esiresante.
3. Actusciones o sentimientos repentinos comao si la 1 2 3 4 k1

experiencia estresante estuviera ocurriendo ofra
wez (como siestuvieras reviviendo).

4. Sentimientos de mucha preccupacion cuando algo 1 2 ] 4 5
te ha recordado la expenencia estresante.

5. Reacciones fisicas {p.ej. palpitacion dificil, sudor) 1 2 ] 4 5
cuando algo te ha recordado la  experencis
estresante.

G. Ewitar pensar o hablar scbre la experencia 1 2 ] 4 5
esfresante o evitar sentimientos relacionados con
ella.

7. Ewitar actividades o situaciones porgue te han 1 2 ] 4 5

recordado la experiencia estresante.

5. Problemas para recordar partes importantes de la 1 2 ] 4 5
axperiencia estresante.

O. Pérdida de interés en actividades gque antes se 1 2 3 4 5
disfrutabamn.

10.Sentimiento de distancia o sislamiento de ofras 1 2 3 4 5
pErsonas.

11.Zentimientos de blogueo emocional o ser incapaz 1 2 ] 4 5
de tener sentimientos de amor hacia personas mas
CErCEnas.

12.Sentir como si fu futurc de alguna manera sera 1 2 3 4 5
corto.

13 Problemas con el suefio. 1 2 3 4 5

14 Sentimientos de imitabilidad o explosiones de 1 2 ] 4 5
enfado.

15 Dificultades para la concentracidn. 1 2 ] 4 5

16_Estar super alerta o vigilante. 1 2 ] 4 5

17.Sentirse nervioso, asustado. 1 2 3 4 Ei]
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