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TERAPIA COGNITIVA ESPECIEICA
PARA EL TOC. EN ACCIONII

POR LIC. VANINA DE JANIN - COORDINADORA SEDE ZONA NORTE DE BS AS

Retomando un poco el articulo
anterior (Cuando la exposicién
con prevencién de respuesta no
basta ), donde hablaba de la
Terapia Cognitiva Especifica
para el TOC, la idea propuesta
por Amparo Belloch sobre el

Modelo era la siguiente:

o TODAS LAS PERSONAS
TENEMOS PENSAMIENTOS
INTRUSOS (P.1). Entre el 80
y 95% de la poblacién
general ha experimentado
alguna vez pensamientos
intfrusos de contenido
tipicamente obsesivo

e SOLO EN ALGUNOS CASOS
LOS PENSAMIENTOS
INTRUSOS SE CONVIERTEN
EN OBSESIVOS ( solo entre
el 1,5yel 2,5% de la
poblacién general tiene
TOC)

e LOS PENSAMIENTOS
INTRUSIVOS SE CONVIERTEN
EN OBSESIONES CUANDO
LA PERSONA:

1.VALORA SUS P.I| DE MODO
DISFUNCIONAL

2.CUANDO INTENTA
CONTROLARLOS Y /O
NEUTRALIZARLOS

Lo que les voy a mostrar hoy es
la presentacién de un caso
basado en este modelo. Lo més
importante es el papel central
del las Valoraciones y
Creencias, donde las
interpretaciones
catastréficas de los
pensamientos intrusos son
las mueven que al paciente a
hacer esfuerzos exagerados
de supresién y control. La
Valoracién es el proceso
mediante el cual la persona
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asigna significado, en este caso el
significado que imprime es respecto al
pensamiento intruso, en términos de su
valor, importancia e implicaciones. En el
TOC la VALORACION del PENSAMIENTO
INTRUSO es DISFUNCIONAL porque se
valora de forma AMENAZANTE. No se lo
valora adecuadamente, como un
pensamiento y solo eso. Las creencias
son clave para el desarrollo y
mantenimiento del TOC.

Los sesgos o creencias se obtienen del ICO -
R (Inventario de Creencias Obsesivas
Revisado) y son las siguientes:

—

.Responsabilidad excesiva: Sentirse muy
responsable de todo lo que sucede a su
alrededor. Creer que uno puede provocar
o puede prevenir acontecimientos
negativos importantes
2.Sobreestimaciéon de la importancia del
pensamiento: la sola presencia del
pensamiento significa que es importante
3.Fusién pensamiento - accién (tipo
probabilidad): Si piensas o sientes algo,
es mds probable que suceda
4.Fusién pensamiento - accién (tipo
moral): Los malos pensamientos son tan
inmorales como las malas acciones
5.Importancia de controlar los
pensamientos: Una persona normal debe
poder controlar todo lo que piensa y
siente
6.Sobreestimacién del peligro:
Exageracién de la probabilidad o
gravedad del peligro
7.Intolerancia a la incertidumbre:
Necesito estar completamente seguro de
que mis pensamientos son normales.
Tener dudas es insoportable. Dificultad
con la novedad, la ambigiedad y el
cambio inesperado
8.Perfeccionismo: hay una solucidn
perfecta para cada problema, y hacerlo
perfecto es posible y necesario. Debo
pensar siempre las cosas correctas.
Cualquier pequefio desliz en mis
pensamientos puede tener consecuencias
graves.
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Terapia Cognitiva Especifica para el TOC
en accién!!!

Caso Magdalena: (presentacién de un caso
simple y resumido, para que los lectores
puedan ver bien el modelo y su aplicacién)
Al momento de la consulta Magdalena tenia
15 afios. Era estudiante de 3er afio del
secundario. Vivia con sus padres y abuelos.

El motivo de consulta giraba alrededor de
obsesiones de contaminacidn y suciedad
(con la mochila, cartuchera, cubiertos,
cuando salia a la calle miedo a
contaminarse con algo del piso, en su casa
temor a contaminarse con los brazos del
sillén, celular) y temor de contagiar y/o
contaminar a algin miembro de su familia,
porque si eso ocurriera definitivamente ella
seria la responsable. Algunas obsesiones
sexuales ya habian quedado atrds. Ademas
presentaba obsesiones de duda respecto si
habia o no dicho algo, si se le habia
escapado algin pensamiento o si habia o no
molestado a alguien.

Los mecanismos de neutralizacién
(rituales, compulsiones o mecanismos de
evitacién) eran rituales de lavado de manos
(bastante preocupantes porque llegaba a
lastimarse de tanto lavarse, limpieza con
alcohol de los cubiertos y seleccién de cual
iba a escoger (ayudada por su abuela en la
limpieza de los mismos), limpieza con
alcohol de su mochila, cartuchera y celular (
respaldada por su madre que limpiaba el
celular con alcohol para que ella viera que
estaba realmente limpio ), no tocaba el
sillén con sus manos, y al salir a la calle
caminaba con los brazos extendidos por
miedo a contaminarse con algo del piso y
contagiar a alguien de su familia y como
consecuencia que algo muy grave les
ocurriera . Otro de los mecanismos de
neutralizacién era preguntar si habia dicho
algo o no, verificar y chequear mediante
preguntas si alguien habia escuchado algo o
no de lo que habia pensado, porque no
sabia si se le habia escapado.
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Diseiio del tratamiento:

e Duracién total del tratamiento: 20
sesiones

e Frecuencia: semanal

Dispositivo y formato del disefio
terapéutico: terapia individual cognitiva
especifica para el TOC, con
intervenciones familiares (que apuntaron
a hacer foco en los agentes de
mantenimiento del TOC). Por ejemplo que la
madre no le limpie el celular con alcohol ni
la cartuchera y que la abuela no colaborara

FPA-Probab FPA-Moral

Imp.de pens.

Fespons.exc.

La primera fase del tratamiento fue de
Psicoeducacién: Se le explicéd a
Magdalena todo lo quesabemos acerca de
los pensamientos intrusivos (explicados en
la primera parte del articulo).

Estimulo (o suceso) o _ _ _ _ , Ansiedad, Estrés,
desencadenante Tristeza, Etc...

Intrusion

Valoraciones
y creencias
negativas

Ansieda

Neutralizacion ' .Tﬂmza

Figura 1: Modelo Circular del TOC)

|mpwconir.pen Sobreest.pel.  |nta la incert
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en la limpieza de los cubiertos

Objetivos del tratamiento: Fomentar una
buena alianza terapéutica y de trabajo.

Reduccién sintoméatica, disminucién del

malestar mediante la flexibilizacién de las
creencias disfuncionales y valoraciones de
las ideas obsesivas.

Test administrados: Escala Y-Bocs entre
otros, y el ICO-R de donde obtuvimos un
grafico representativo de los 8 sesgos
cognitivos representados en este grafico

u Respons.oxec.

# |mp.de pens.

® FPA-Probab

u FPa-Moral

B |, contr, pen

u Sobreest.pel.
Int.a la incerr

Perfeccianis.

Parfeccionis.

Ademés se le presentd el modelo circular
del TOC, explicandole como los rituales o
mecanismos de neutralizacién son usados
con el objetivo de bajar la ansiedad o
malestar que le genera al paciente las
obsesiones. El malestar que les genera las
obsesiones es producto de estas
valoraciones y creencias negativas que
imprime el paciente a estos pensamientos
intrusivos, por eso el trabajo
psicoterapéutico apunta a la
flexibilizacién de estos sesgos o creencias
que operan tanto como factores de
desarrollo como de mantenimiento del
TOC

En la segunda Fase del tratamiento se
trabajé exclusivamente con los sesgos mas
salientes obtenidos del ICO-R que fueron
los siguientes:
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importancia de controlar los
pensamientos

intolerancia a la incertidumbre
sobreestimacién del peligro
fusién pensamiento accién - tipo moral

e Técnicas utilizadas para trabajar estos
sesgos:
o Evidencias a favor y en contra
TRE
Experimentos conductuales
Evaluacién costo- beneficio
Aplazamiento del ritual

0O O O o o

Flecha descendente

Por ejemplo:

Cuando trabajamos intolerancia a la
incertidumbre, que hace alusién al no
poder soportar dudar o a la necesidad de
certezas absolutas donde la paciente
utilizaba mecanismos de chequeo
preguntando si alguien escuché lo que dijo ,
o mirdndose las manos para ver si estaban o
no sucias o con gérmenes, las técnicas que
utilizamos fueron: evidencias a favor y en
contra de la posibilidad de certezas
completas en varios dmbitos y en particular
con las ideas obsesivas, ventajas e
inconvenientes de la idea “estar seguros de
algo” y los esfuerzos
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que induce, correccién de catastrofismos
derivadas de las ideas tipo “no puedo
soportar dudar”. Uno de los grandes
problemas si no se trabaja esta creencia es
que los pacientes por no tolerar la duda
incurren en mecanismos de chequeo una y
otra vez, lo cual aumenta la desconfianza en
sus capacidades cognitivas, por ejemplo en
su memoria.

Otro ejemplo cuando trabajamos
sobreestimacién del peligro, este sesgo
aparecia en la creencia de que si no
limpiaba bien los cubiertos o sus manos,
podia contaminarse de algo y contagiar o
contaminar a su familia y que algo grave les
suceda. En este caso las técnicas utilizadas
fueron : cuestionamiento de catastrofismos (
por ej cudntas veces antes de aparecer el
TOC habia enfermado alguien por no limpiar
bien algo 7, o qué es un contaminante, algo
que por sélo tocarlo pueda producir una
enfermedad, qué es lo peor que podria
pasar si no limpiara? . Otra técnica es la
flecha descendente y los experimentos
conductuales , por ejemplo aplazar el ritual
15 min, o ir contaminando lugares y objetos
progresivamente (la idea es que vea con el
tiempo que igual no pasa nada ).

Finalemte la fase de Prevencién de
Recaidas: donde se repasa el Modelo, los
logros y se recuerdan las herramientas a
utilizar ante una posible recaida.

PR
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UNA
APROXIMACION AL
ROL DEL
PSICOLOGE EN UN
EQUIPO DE CIRUGIA
BARIATRICA

POR LIC. FLORENCIA
MARTINEZ (SEDE OESTE)

El siguiente escrito tiene como objetivo
brindar informacién general del rol que
tiene el psicélogo en un equipo
multidisciplinario de cirugia baridtrica. No
abarca de forma completa y profunda la
temdtica, ni pretende hacerlo.

Para comenzar, algunas definiciones:

¢Qué es la obesidad?

Segun la OMS (2017), es la acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud.

El consenso de la Sociedad Espanola
para el Estudio de la Obesidad, la define
como una enfermedad crénica, que se
caracteriza por un aumento de grasa,
que a su vez se traduce en un
incremento de peso. Es una enfermedad
crénica multifactorial, fruto de la
interaccion entre el genotipo vy el
ambiente. El porcentaje de grasa
corporal y su distribucion en diferentes
lugares anatdémicos estdn relacionados
con la morbilidad e incluso la mortalidad
a largo plazo, y se considera un factor
de riesgo importante para presentar
determinadas enfermedades fisicas
crénicas y por las repercusiones
emocionales y psicopatoldégicas que
presenta (SEEDO, 2007)
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¢&Qué es la cirugia bariatrica?

Es el conjunto de procedimientos
quirurgicos usados para tratar la
obesidad modrbida. Ayuda a los individuos
a lograr una pérdida de peso a largo
plazo, mediante modificaciones en sus
érganos que consiguen cambios
hormonales, limitan el volumen de
alimentos que se pueden ingerir y se
presenta como una alternativa al
tratamiento fallido con otros medios no
quirdrgicos.

Se requiere de una evaluacion y “aptos”,
de todo un equipo multidisciplinario
(conformado por psicélogo, nutricionista y
médicos) para que el paciente sea
sometido a cirugia. La evaluacién se
desarrolla en aproximadamente 6 meses
pre quirdrgico y luego, si el paciente es
candidato a cirugia, de al menos 2 anos
de seguimiento postquirdrgico.

Requisitos para ser candidato

La Resolucién 742 / 2009 del Min. De Salud
plantea como requisitos: tener entre 18 y
70 aRos,indice de Masa Corporal mayor de
(40) kg/m2 (con o sin comorbilidades) o
mayor a (35) kg/m2 con al menos una
comorbilidad, haber intentado otros
métodos de descenso de peso bajo
supervisién médica y haber fracasado,
entre otros. Nos centraremos en los
criterios psicoldgicos:

Criterios de selecciéon desde el drea de
psicologia

-Estabilidad psicolégica: ausencia de
abuso de alcohol u otras sustancias
psicoactivas, ausencia de otras
alteraciones psiquidtricas mayores,
retraso mental y bulimia nerviosa. Es
muy importante realizar una detallada
evaluacién de la conducta alimentaria
por la importancia que esta tiene en la
evaluacién psicoldgica y en los resultados
de la cirugia.

-Ausencia de ideas suicida /muerte
-Capacidad para comprender los
mecanismos por los que se pierde peso
con la cirugia

-Comprension de que el objetivo de la
cirugia no es alcanzar el peso ideal,
expectativas realistas.

-Compromiso de adhesion a las normas
de seguimiento tras la cirugia.
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Rol del psicélogo en el proceso de
preparacion

La cirugia baridtrica implica un proceso
donde se requiere del trabajo de un
equipo interdisciplinario, y dentro del
equipo, el psicdlogo interviene en las
distintas fases del tratamiento.

Dentro de la etapa pre quirdrgica, y, en
primer lugar, es importante establecer un
buen rapport con el paciente ya que es
fundamental para poder recabar, obtener
informacién y generar una adecuada
adherencia al tratamiento y al equipo
multidisciplinario.

El psicdlogo/a deberd informar aspectos
generales del tratamiento quirdrgico a la
persona, valorar los aspectos
psicosociales del candidato a cirugia
baridtrica y realizar una adecuada
preparacién al paciente, a fin de
favorecer mejores resultados
postquirdrgicos.

El psicdlogo se encargard de realizar una
serie de entrevistas, en las cuales
obtendrd informacién acerca de : motivo
de consulta, motivacion del paciente,
historia de la obesidad, estilo de vida,
contexto social y familiar del paciente,
red de contencién y apoyo, conciencia de
enfermedad, antecedentes familiares de
enfermedades y trastornos mentales,
existencia o no de hdbitos nocivos
personales, antecedentes de intentos de
suicidio, internaciones o conductas
heteroagresivas, conducta alimentaria,
actividad fisica, actividad laboral, tiempo
libre, sexualidad, obstdculos y fortalezas,
entre otros..

La valoraciéon psicoldgica preoperatoria,
debe incluir siempre un examen de
posible psicopatologia en el paciente, a
través de la entrevista semi estructurada
descrita anteriormente, y diferentes
técnicas (pruebas psicométricas
estandarizadas), que pueden aplicarse a
fin de que el psicdélogo pueda obtener
mds informacién que lo lleve a una
evaluacién mds eficaz del paciente. Las
mismas evaluaran: personalidad, TCA,
percepcién de calidad de vida, ansiedad y
depresion, entre otros.
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Resulta fundamental, que el psicdélogo
evalue, detecte y comunique la funciéon
de la conducta alimentaria en la
regulacion emocional, ansiedad e
impulsos. Se trabaja y psicoeduca al
paciente sobre este tema, en aprender a
diferenciar entre el hambre real y el
comer emocional, distintas estrategias
para detectarlo y tomar mejores
decisiones, asi como también ampliar el
repertorio conductual hacia otras
actividades que generen placer y
posibiliten una mejor regulacién
emocional. En esta etapa también se
trabaja en relacién a la imagen corporal,
su registro actual y los posibles conflictos
derivados del cambio postquirurgico.

En caso de que el paciente realice
tratamiento externo con psicdlogo o
psiquiatra, se debe indagar el motivo de
Su consulta, respuesta a los tratamientos
y de ser necesario, realizar un contacto
con el profesional tratante propiciando un
intercambio y tratamiento integral en
base a los cambios de hdbitos y
actitudes que se propone para el
paciente.

Por otro lado, realiza lo que se denomina
psico-profilaxis quirdrgica, preparando
emocionalmente al paciente para
afrontar dicha cirugia propiciando la toma
de conciencia que la misma tendrd
consecuencias no solamente fisicas sino
también emocionales y sociales;
posibilitando la reflexién de la decisién
del paciente por el tratamiento baridtrico.

En esta etapa previa, es importante
realizar entrevista a grupo familiar o
entorno cercano del paciente dénde se
informa de los beneficios, riesgos y
limitaciones de la cirugia, detectar si hay
conductas de la familia que atentan
contra el tratamiento, asi como también
la importancia del compromiso a un
seguimiento posterior con el objetivo de
aumentar las probabilidades de
mantenimiento del peso a largo plazo.

La pérdida de peso no serd el Unico
desafio, sino que también se debe tener
en cuenta los cambios conductuales y
ajustes psicosociales que las personas
deben realizar para obtener resultados
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favorables. Y en esto el rol del psicdlogo
es fundamental, ya que prepara y trabaja
junto al paciente, para favorecer cambios
conductuales en cuanto al estilo de vida
y a la preparacion para la cirugia, con el
objetivo de que también se mantengan a
largo plazo. El paciente debe comprender
que la cirugia es solo “un recurso mds”,
que hay que “acompanarlo” con actividad
fisica, buenos hdbitos alimentarios y
regulacién emocional.

En resumen, en esta fase, se centrard en
valorar los aspectos psicoldgicos del
candidato a cirugia baridtrica a fin de
determinar si la persona se encuentra en
condiciones de realizar el tratamiento
quirdrgico de la obesidad de acuerdo con
los criterios de seleccién mencionados
anteriormente. En caso de no reunir las
condiciones psicolégicas establecidas, el
profesional junto con el equipo, deberdn
indicar el correspondiente tratamiento no
quirurgico mds adecuado.

Rol del psicélogo en el seguimiento post
quirdrgico

Una vez que se da de alta quirdrgica al
paciente se continua con el tratamiento
de seguimiento post-quirdrgico mediante
entrevistas individuales y seguimiento
con todo el equipo multidisciplinario.

El psicdlogo continuara trabajando para
reforzar las conductas y pautas
adquiridas en la fase pre quirurgica, lo
hdbitos saludables y su continuidad para
evitar reganancia de peso a futuro.

En esta etapa se realiza una evaluacién
de la adaptacién a cambios post-
quirdrgicos del paciente: Cambios en el
esquema corporal, proceso de
reconocimiento, dificultades y demoras
en la asuncién de su propia imagen
corporal, cambios en el entorno, etc.

Los cambios en el estado de dnimo son
esperables, la relacion con la comida, el
volumen de las porciones, la calidad de la
comida se ha modificado para lo cual es
necesaria una deteccion y diagnodstico de
patologias psicoldgicas y trastornos de la
conducta alimentaria que puedan re-
aparecer o reforzarse durante el proceso
de adaptacién post-quirdrgico.También
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es importante evaluar e intervenir en
grados de expectativas del paciente
respecto al descenso de peso en esta
etapa.

El rol del psicdélogo en esta fase serd
fundamentalmente acompaiar y
favorecer |la adaptaciéon de la persona a
nuevos estilos de vida, y trabajar en la
resolucién de posibles conflictos, como
asi también en la adaptacion a la nueva
imagen corporal y los cambios asociados
a ella.

Las personas que no han podido
implementar cambios en su estilo de
vida, el resultado de la operacidén puede

Curs® yirwe!
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no ser 6ptimo e incluso puede ser
contraproducente, con resultados
indeseables como recuperaciéon del peso
perdido, depresion y ansiedad, entre
otros.

El éxito del procedimiento depende en
gran medida de modificaciones
conductuales por parte del paciente y de
su habilidad para implementar cambios
permanentes en su estilo de vida, tales
como adhesion a saludables hdbitos
alimenticios y de actividad fisica, asi
como aprender nuevos estilos de
afrontamiento para evitar acudir a la
comida en momentos de tensidén / estrés
emocional.

APORTES DE LA

PSIQUIATRIA A LOS
CUIDADOS
PALIATIVOS

2 gFF

WwWw.cursosdepsicologia.com.ar
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Nueva sede DBT presencial en
Ramos Mejia - Oeste de Bs As

La Terapia Dialéctico Conductual (conocido por sus siglas en inglés como DBT) es un tratamiento
creado por Marsha Linehan validado empiricamente y que ha demostrado ser util con una
combinacién de modalidades:

e La terapia individual es la que ayuda a que el paciente se mantenga motivado en el tratamiento,
es el espacio en donde se generalizan las habilidades aprendidas en el grupo y es donde se
trabaja sobre las “conductas problemas” que tiene cada consultante.

e En el grupo de habilidades es dénde se ensefa a manejar las crisis, se aprende a regular las
emociones, se aprenden recursos para manejar las relaciones y para llevar adelante una vida
dialéctica.

e El coaching telefénico se utiliza para que el paciente pueda llamar a su terapeuta para algunas
cuestiones puntuales como puede ser el ensayo de una habilidad o la ayuda ante una crisis.

e La consulta psiquidtrica es para trabajar sobre el plan farmacolégico y poder con ello disminuir la
impulsividad del paciente.

e El grupo de entrenamiento para familiares sirve para disminuir el estrés de la familia, aumentar
la comunicacién, mejor la empatia y ensenarles habilidades para mejorar la relacién familiar.

Si bien es un modelo que se usd con consultantes con conductas autolesivas, en este momento su
utilidad se ha expandido a otros problemas y a otros diagndsticos que estdn de alguna manera
relacionados como pueden ser trastornos de alimentacién, abuso de sustancias, depresidn crénica,
impulsividad, violencia, juego patoldégico. De todas formas, principalmente mas alld del diagndstico,
éste tratamiento sirve para las personas con desregulacién emocional, personas que
frecuentemente sienten que sus emociones estdn fuera de control y padecen sus emociones
habitualmente.
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" EQUIPO
DE GENERO

Y SEXUALIDAD

Atencién psicolégica con
perspectiva de género y
desde las terapias
basadas

en la evidencia

QUE ES LA La terapia EMDR, de su sigla en inglés
Eye Movement Desensitization  and
Reprocessing, es un modelo
TERAD'A EMDR psicoterapéutico altamente eficaz para
el tratamiento del trastorno de estrés
postraumatico. Cuenta con el aval de la
POR LIC. FLORENCIA PAREDES Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(SEDE ZONA SUR DE BS AS) y las Guias Clinicas Internacionales para
el tratamiento del trauma. Consta de
principios, procedimientos y protocolos
que debe ser seguidos estrictamente en
un orden prestablecido. Es un tratamiento
que se lleva a cabo en ocho fases
compuestas por tres tipos de abordaje: el
enfoque en las experiencias pasadas, los
desencadenantes actuales y los desafios
potenciales futuros.

Esta terapia se enfoca en el recuerdo de
experiencias traumdticas que han
contribuido  al  desarrollo  de una
patologia o trastorno. Por lo tanto, lo que
se trata es el recuerdo traumdtico y se
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hace a través de estimulacién bilateral, que
facilita la conexién entre los dos hemisferios
cerebrales logrando la disminucién de la carga
emocional y ayudando a procesar mejor la
informacién. La estimulacién bilateral puede
ser:

e Visual

e Auditiva

e Kinestésica

EMDR es usado para reprocesar material
emocional perturbador derivado de eventos
traumdticos y también como medio para
potenciar estados emocionales positivos.

Con esta terapia, se procesan las vivencias
pasadas 'y se resuelven las emociones
asociadas aplicables a adultos y nifios.

Es importante destacar que la terapia EMDR
no se orienta exclusivamente a hechos
traumadticos, sino que se estd demostrando una
efectividad positiva en diferentes dreas como:
e Depresion

e Ansiedad

e Fobias

e Ataques de pdnico

EL DESCUBRIMIENTO DEL MODELO.

En el afio 1987, la doctora norteamericana,
Francine Shapiro, descubrié los efectos de los
movimientos oculares espontdneos. Noto en
ella misma que cada vez que un pensamiento
perturbador entraba en su mente, sus ojos
comenzaban a moverse de un lado a otro en
forma espontanea y repetitiva. Al mismo
tiempo, se dio cuenta de que el pensamiento
escapaba a su atencién, y cuando volvia a
concentrarse en el ya no le molestaba. En
aquella época Shapiro era una investigadora
del MRI, Mental Research Institute, de Palo
Alto (California). Desde hacia ocho afios
estaba participando en un estudio sobre la
relacién mente-cuerpo, lo que le permitié
comprender la importancia de lo que habia
observado en ella misma.
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Después de ftrabajar con mas de setenta
personas, donde obtuvo los mismos resultados
en todos los casos, comprendié que tenia que
desarrollar un procedimiento mas
estandarizado, con los movimientos oculares
como eje, para poder resolver el malestar en
forma consciente y confiable. Poco a poco, a
través de ensayo y error, fue obteniendo el
resultado deseado. Puesto que los cambios en
las imégenes, pensamientos y emociones que
las personas traian eran tan veloces, era
relativamente  fdacil ir probando nuevas
variantes, experimentando de wuna u ofra
forma, pudiendo observarse casi
inmediatamente los resultados. Esto le
permitié constatar la modalidad mas eficaz de
abordaje, en relacién con la direccidn,
velocidad y duracién de los movimientos
oculares y asi fue dando forma a lo que luego
seria el protocolo bdasico de trabajo con EMDR.

En noviembre de 1987 organizo el primer
estudio controlado. Este estudio incluyo
victimas de violaciones, de abusos sexuales y
veteranos de guerra, todos con recuerdos
altamente perturbadores del trauma. Se
confirmo entonces por medio de este estudio
la accién desensibilizante de los traumas que
tiene el método EMDR por medio de los
movimientos oculares.

En los comienzos de EMDR se usaron los
movimientos oculares para estimular el
sistema. Poco después se comprobd que otras
estimulaciones sensoriales alternadas, tales
como la téctil, haciendo golpeteos sobre las
palmas de las manos, los hombros o las
rodillas, o la estimulacién auditiva, con
sonidos bilaterales alternados, cumplian una
funcién similar a la de los movimientos
oculares sobre la reprocesamiento de la
informacidén, también eran desensibilizantes.
De acuerdo con esto, se supuso que todas las
estimulaciones bilaterales alternadas
generaban un flujo de informacién
interhemisférica a través del cuerpo calloso,

teniendo como Unico elemento necesario el
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poner el tema a ftratar en la mente del
paciente. Actualmente estos procedimientos

de estimulacién sensorial se usan
indistintamente,  segun  preferencias  del
terapeuta, con los mismos resultados

terapéuticos.
COMO ACTUA EMDR

Por medio de la estimulacién sensorial
alternada, en forma de movimientos oculares,
sonidos o tapping, se pone en marcha el
sistema de reprocesamiento adaptativo de la
informacidn, permitiendo asi

velozmente los datos y las creencias negativas

cotejar

construidas en el momento del trauma (tiempo
atrés) con las creencias positivas que casi
todo sujeto posee, arribando de esta manera a
una resolucién realista y adaptativa del
incidente. Se integra asi la experiencia a la
narrativa de la vida de esa persona.

Este tratamiento busca que el paciente
reprocese sus traumas, es decir, que catalice
un proceso que quedo detenido y haga un
aprendizaje por medio del cual la informacién
disfuncional se trasmute en informacién

funcional. La desensibilizacién y la
reestructuracion cognitiva serian los
subproductos inevitables de esta

reprocesamiento.

Como consecuencia de los cambios en las
creencias, conductas, emociones y sensaciones

SUPERVISION CLINICA A
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corporales que suceden al irse reprocesando y
desensibilizando la informacién disfuncional,
se irdn plasmando cambios en la identidad del
sujeto, se produce wun aumento de la
autoestima y de la sensacién de dominio frente
a la vida.

Otro cambio fundamental que produce EMDR
consiste en la modificacién de los tiempos en
que se logran los cambios en una psicoterapia;
ya no se habla mas de afios de tratamiento,
sino lapsos de tiempo muchos menores, tal vez
pocCos meses y 0 veces unds pocas sesiones.

Guiar al paciente para que logre representar
el trauma, el problema, la fobia u otros temas,
a través de elementos especificos, como una
imagen, una emocidn, ciertos pensamientos,
etc. le permite tener una sensacién de control
sobre la situacién y no que esta lo controla a
¢él. De este modo, avanza en la comprensién de
su problema como acerca de las creencias que
lo mantenian.” Poco a poco, a través del
trabajo  terapéutico con EMDR se va
adquiriendo una sensacién de capacidad vy
maestria”. (Shapiro, 1995).

Todo esto requiere un entrenamiento vy

experiencia  apropiados por parte del
terapeuta para poder guiar al paciente a
través de las vicisitudes que ha de atravesar

en el curso de este viaje.

.

ONLINE GRUPAL/INDIVIDUAL &

COGNITIVO DESTINADO A BIBLIOTECA
CONDUCTUAL PSICOLOGOS VIRTUAL
TERAPIAS A CARGO DE MATERIAL DE
CONTEXTUALES PROESIONALES APOYO
ESPECIALIZADOS DISPONIBLE
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ANSIEDAD SOCIAL

POR LIC. ALINA BUIS (SEDE OESTE DE BS AS)

"
Los seres humanos

biolégicamente sensibles a la

somos

critica y a la desaprobacidn
social” (Barlow y Durand, 200T1)

Cuando se habla de un SER
SOCIAL,
propdsito del ser humano, se

sobre todo a

estd haciendo referencia a su
necesidad de existir dentro de
una sociedad, formar parte de
una comunidad, de la cual

obtiene un sentido de
pertenencia e identidad
colectiva. Caracteristica
distintiva de nuestra especie
que nos ha permitido
sobrevivir.

Los seres humanos somos

sensibles a los sutiles cambios
emocionales que se producen
en las personas que nos
rodean. Cuando estos
estimulos del entorno pueden
significar  algun  tipo  de
desaprobacién social,

)

podemos experimentar la

sensacién de que nuestra
supervivencia se encuentra en
riesgo y reaccionar con miedo

y ansiedad.

Ante determinadas situaciones
sociales es esperable que una
persona experimente ansiedad
(conocer gente nueva, una
entrevista laboral, hablar en
publico), permitiendo un buen
funcionamiento, adaptativo:
estar atentos para actuar de

manera eficaz.

El TRASTORNO DE ANSIEDAD
SOCIAL  (TAS),  también
[lamado «fobia
consiste en un miedo intenso y

social»,

persistente a una o mds
situaciones sociales o
actuaciones en publico; siendo
su caracteristica principal el
temor a ser evaluado
negativamente por los demds

en dichas situaciones. Sin
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embargo, el miedo o la ansiedad son
desproporcionados al riesgo real que
plantea la situacién en si misma.

Temen que los vean como débiles,
aburridos, noten su ansiedad o tienen
miedo a ofender a los demds y, en
consecuencia, a ser rechazados. Ellos
mismos se ubican como objeto de su
atencidén y no focalizan en la tarea (por
ejemplo, la conversacidn), generando
creencias negativas sobre si mismos (“soy
aburrido”), reglas rigidas (“tengo que
hablar fluidamente”) y supuestos
disfuncionales (“si me quedo callado,
pensaran que soy raro”).

SINTOMAS Y SIGNOS QUE ALERTAN UN
POSIBLE TAS

Sintomas fisicos

- Enrojecimiento

- Palpitaciones

- Temblores

- Sudoracién

- Malestar estomacal o nduseas
- Dificultad para respirar

- Mareos o aturdimiento

- Tensién muscular

Sintomas cognitivos

- Pensamientos automdticos negativos
- Intentar distraerse

- Anticipaciones

- Rumiaciones mentales posteriores a la
situacién social

Sintomas conductuales
- Evitar situaciones sociales
Evitar iniciar una conversacidn

- Apartar la mirada
- Evitar comer frente a los demas

- Usar ropa oscura para que no se perciba

el sudor

Sintomas emocionales
- Angustia por sentirse avergonzado o
humillado
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- Miedo intenso o ansiedad anticipatorio a
las situaciones sociales

- Vergiienza frente a la exposicidn.

- Tristeza al encontrarse aislado.

En relacién a los factores etioldgicos del
trastorno, D.H. Barlow (1988) expone un
modelo sobre la adquisicién de la fobia
social. En este modelo (Barlow, 2003;
Barlow y Durand, 2001) se sostiene que los
seres humanos, por razones de evolucidn
biolédgica, somos sensibles a la critica y a
la desaprobacidén social. Sin embargo, no
todas las personas desarrollan una fobia
social, ya que para que ésta se manifieste
es necesario que el individuo sea
biolédgica y psicolégicamente vulnerable a
la aprehensién ansiosa (preocupacién y
ansiedad excesivas ante el futuro).

Se proponen tres caminos posibles para la
adquisicién de la fobia social.

En primer lugar, se podria heredar una
vulnerabilidad biolédgica a la ansiedad y/o
una tendencia a ser socialmente inhibido.

En segundo lugar, un individuo al estar
bajo tensién podria experimentar un
ataque de pdnico inesperado (una falsa
alarma) en una situacidn social, y
entonces estar ansioso por la posibilidad
de volver a tener ataques de pénico
adicionales en la misma situacién social o
en otras similares.

Y en tercer lugar, la persona podria
experimentar un trauma social real que
daria lugar a una alarma verdadera,
originando una ansiedad condicionada a
las mismas situaciones o similares.

La TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
sugiere un enfoque de tratamiento que
intenta modificar los sistemas
disfuncionales de creencias y los patrones
de evitacién conductual.
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Exposicién: enfrentarse a la situacién
temida (“en vivo” o imaginariamente) de
manera sistemdtica y gradual,
consiguiendo afrontarla con un nivel de
ansiedad tolerable.

Reestructuracién cognitiva: se basa en
la identificacién y confrontacién de los
pensamientos negativos e irracionales
ante situaciones sociales temidas.

Relajacién: consiste en un entrenamiento
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que permite identificar la ansiedad
tan pronto como ocurre y practicar
ejercicios de relajacién en situaciones
ansiégenas, para reducir la activacidn
fisiolégica que se produce.

Entrenamiento en habilidades sociales:
entrenamiento para desarrollar nuevas
habilidades de competencia social. Esto
incluye entrenamiento en asertividad y en
otras habilidades como iniciar o mantener
una conversacién, expresar molestias y

afrontar criticas.
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GROUNDING

POR DRA. VIRGINIA ROMARION
(EQUIPO DBT)

La palabra grounding, earthing o
enraizamiento (si en espanol, al
menos para mi, no suena tan bonita)
hace referencia a una prdctica cuyo
objetivo original es la conexion con la
tierra y el “equilibrio energético”.

La explicacién mecanicista de porqué
funciona puede alejarla de su uso en
el consultorio de salud mental del dia
dia, muy a pesar de la evidencia a
favor que presenta (lo sé las
investigaciones también se hicieron
bajo modelos mecanicistas de “reducir
ansiedad” ‘regular estrés” pero en
nuestro afdn de ampliar repertorio
conductual, darle chance a algo que
tiene evidencia puede no ser tan
malo).

Es por esto que les traigo algunas
ideas sobre cdémo practicarlo, en qué
momentos proponerlo y qué objetivos
podemos plantearnos al ofrecer una
aproximacién a esta prdctica a
nuestros consultantes.

3 ejercicios:

1. Decime x cantidad de cosas que ves.
Decime x cantidad de cosas que
escuchds. Decime x cantidad de cosas
que sentis en el cuerpo (incluyendo
olfato, gusto y tacto, podriamos incluir
propiocepcién). Dejo a criterio de
ustedes como terapeutas que definan
cudntos estimulos. NUmeros
pequenos como 3 o S pueden facilitar
la adherencia a la prdctica ya que la
vuelven dindmica (y quizds incluso
entretenida).
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2. Meté tus manos o pies en agua (no
puede estar a temperaturas extremas, la
idea no es que la prdctica sea dafnina) y
concéntrate en las sensaciones que la
misma genera.

3. Apoyd tus pies descalzos en la tierra.
Se las encargo con el frio que estd
haciendo y mds si no tienen jardin en
casa. Puede funcionar de todas formas
apoyar los pies descalzos en el piso de
nuestro hogar.

3 momentos en sesion (posibles pero no
exclusivos)

1. Al inicio de la sesién, especialmente en
pacientes en los que podemos percibir la
conducta de rumiar o preocuparse que
dificulta la conexién con el presente
(tanto en sesion como conducta
necesaria para trabajar productivamente
en el transcurso de la misma, como en la
vida). También podemos pensarlo como
una prdctica de apertura sistemadtica,
ayuddndonos a dar cierta estructura.
Comentario aparte, a nuestro cerebro le
encantan los patrones reiterativos. Mejor
dicho, no le gusta gastar energia extra en
cosas nuevas. La sesidon de psicoterapia
puede implicar muchos cambios que el
consultante tenga que afrontar por ende
encontrarse con una sesion estructurada
podria tener algun efecto tranquilizador
que lo predisponga a dicho cambio.

2. En la antesala de wuna crisis de
desregulacién emocional. Como
terapeutas atentos al tono emocional
que presenta nuestro consultante,
podemos proponer ejercicios de
grounding para que la intensidad
emocional no produzca el conocido
“secuestro atencional” e incluso introducir
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moldeamiento de estrategias de
regulacion emocional en crisis
(especialmente aquellas que requieren
de focalizacién atencional en un
estimulo: distraccién, relajacion con S
sentidos, mejorar el momento).

3. Ante la presencia de comportamientos
rigidos frente a eventos internos
dolorosos. Como facilitador de estrategias
orientadas a aumentar la flexibilidad en
procesos de defusion y aceptacién (dicho
de otra manera partir de aumentar Ila
atencion flexible en el momento
presente a algun otro proceso a ser
trabajado).

Algunas observaciones finales:

e alguien puede leer esto y decir que se
parece mucho a prdcticas informales
de mindfulness. Si totalmente, incluso
nos brinda ideas para sugerir ese tipo
de prdcticas.

e LOs psiquiatras podemos proponer
ejercicios de grounding también. Son
ejercicios amigables por su simpleza
en cuanto a ensefarlos y en cuanto a
practicarlos.

e Podria ser util, para nosotros como
terapeutas, aplicar grounding entre
consultantes para flexibilizar nuestro
propio proceso de atencidon flexible al
presente.

e De ninguna manera estdn aqui citadas
todas las posibles prdcticas de
grounding. Pero es una lista pequena
para arrancar. ¢Se animan?
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PSICOEDUCACION ¢POR QUE Y PARA QUE?

Por Lic. Marcela Gomez (Sede Zona Sur de Bs As)

La psicoeducacion es una herramienta que se usa constantemente en terapia, para poder explicar y orientar al
consultante, y que tenga mayor entendimiento y claridad del problema o la patologia. Y asi poder enfocar
adecuadamente de forma conjunta y colaborativa, su resolucion o tratamiento y favorecer, por ende una mejora en la
Calidad de Vida.

Inicialmente los procesos psicoeducativos, se iniciaron con pacientes con esquizofrenia. Los mismos tenian una
duracion corta, y como objetivo buscaban trasmitir informacion general acerca del trastorno. Después, los procesos de
psicoeducacion se ampliaron a otros problemas, y evolucionaron hacia modelos centrados en la conducta, en los
cuales, ademas de brindarle informacion relevante al paciente, se centran en otros aspectos como el modelado, los
cambios conductuales esperados, la reestructuracion de los modelos y creencias de lo que le pasa, etc.

La psicoeducacion es un derecho de cada consultante y también de sus familiares y allegados. Se trata de “educacion
dando informaciéon dentro de la terapia”.

No se trata solo de poder explicar una hipotesis diagnostica, sino también los mecanismos subyacentes que sostienen
eso. Los procesos cognitivos que intervienen en el problema (mecanismos adaptativos y desadaptativos), los aspectos
de la conducta que sostienen también dicho malestar, las vulnerabilidades, eventos desencadenantes, estresores vitales
y todo lo que puede estar influenciando en ese momento o haya influenciado para que la persona este atravenzando lo
que le sucede.

Esto lo hacemos desde el marco teorico desde el que trabajamos como psicoterapeutas. Necesitamos poder explicar
todas estas cuestiones en un lenguaje claro, adaptado y que pueda ser entendido por nuestro interlocutor. Ya sea para
que la informaciéon que brindemos sea para el consultante o sus vinculos.

Se pueden usar distintas apoyaturas para tal fin. Como por ejemplo videos, infografias, textos psicoeducativos. Pero
siempre siempre tiene que ser algo que nosotros, terapeutas, le demos al consultante. Por ejemplo, que alguien que esté
atravesando episodios de ansiedad elevada, “googlee” por su cuenta mas informacion de lo que le pasa, podria generar
muchisimo mas malestar que el que ya experimenta, porque sin supervision podria encontrarse cosas que repercutan
negativamente en el proceso del tratamiento.

Es super importante entender que la psicoeducacién es parte de los tratamientos basados en evidencia. Es la
introduccion a que la persona entienda lo que le pasa, y que repertorio conductual (entre otras cosas), por ejemplo,
podria estar influyendo dicha situacion de malestar.

En algunos casos también se involucra al ambiente del individuo, como por ejemplo su familia o pareja, ya que la
psicoeducacion también tiene la funcién de contribuir a la no estigmatizacion de los trastornos psicolégicos y a
disminuir las barreras para el tratamiento a través de entrevistas motivacionales (Prochaska J, DiClemente C, 1982)

Dentro de los beneficios de usar la herramienta de la psicoeducacion podemos ayudar al paciente a ponerse mas en
perspectiva respecto a su problematica y asi contribuir a que vea los recursos y fortalezas con los que ya cuenta.

Que la persona cuente con informacioén clara de lo que le pasa y porque, y que es lo mas recomendado para hacer, le da
una participacion activa y poder al paciente, esto convierte a la mayoria de las TBE (terapias basadas en evidencia) en
terapias colaborativas, que se llevan a cabo junto con el paciente. Que el consultante sepa que le pasa y de que consta
el tratamiento también suma a la adherencia.

Nunca nos olvidemos que las personas que llegan a consulta estan haciendo lo mejor que pueden, y a veces el
sufrimiento que les genera lo que les acontece, es inmenso. En algunos casos y en funcion de las capacidades de la
persona, con dar algunas pautas psicoeducativas en pocas sesiones y reforzandolas en sesiones siguientes se observa
un gran alivio y mejoria.

Basicamente cuando psicoeducacion facilitamos la adherencia al tratamiento, disminuimos la probabilidad de tener
recaidas y fomentamos la independencia de los consultantes
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¢De CIUé ila ansiedad es algo que debemos

eliminar de nuestras vidas?

hObIOI I IOS En ocasiones se piensa que sentir

ansiedad es algo que se deberia

Cuondo erradicar....pero para que nos sirve

realmente sentir ansiedad?

hablamos de sara empezar hoblemos un poco de

. evolucién: Hace millones de afios el
OnSIGdOd > cerebro humano se conformaba por el
° cerebro limbico, responsable de las

emociones; y el cerebro reptiliano
POR LIC. VALERIA ANDOLINA

(instintivo), encargado de resguardarnos
(SEDE ZONA SUR DE BS AS)

de las amenazas de la vida cotidiana y
asi garantizar nuestra supervivencia.
Gracias a él se activan automaticamente
mecanismos de lucha, huida o pardélisis,
los cuales sirven a los seres humanos para
sobrevivir frente a una amenaza real.

Con la evolucién aparece la neocorteza,
cerebro nuevo que se agrega al anterior,
proveyéndonos de la capacidad de
evaluar experiencias pasadas o planificar
experiencias futuras, asi como también,
herramientas de autocontrol,
pensamiento, reflexidén y lenguaje.
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Los mismos nos permiten predecir posibles
problemas, revisando sucesos del pasado para
aprender de ellos y planificar el futuro.

Entonces... ¢(Por qué activamos mecanismo
de lucha o huida en escenarios no
amenazantes?

El problema radica en wuna falla en la
comunicacién entre el cerebro primitivo y el
cerebro nuevo, viviendo como amenazantes
algunas experiencias que realmente no lo son,
ya que no son amendzas que apadrecen en el
mundo exterior, sino en el mundo interior, en la
mente, es decir, en las interpretaciones
distorsionadas de los eventos externos, con lo
cual, la posibilidad de imaginar escenarios
peligrosos nos mantienen continuamente en
estado de alerta.

Esta falla en la integracién de ambos cerebros
ocasiona que lo que la mente imagina como
peligroso, se procese como si realmente lo
fuera porque la mente no puede diferenciar lo
que es imaginado de lo que es real.

¢Qué podriamos hacer entonces para
gestionar de manera adecuada dicha
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emocién?

No hay manera de gestionar la ansiedad sin
sentirla, debemos aprender a atravesar dicha
emocién hasta que ceda, sin evitarla,
sobretodo cuando empezamos a percibir que
se eleva, ya que evitarla es una solucién a
corto plazo que solo provoca un alivio
momentdneo generando un menor repertorio
de respuestas posibles frente a situaciones
ansiogenas, achicando los recursos que tengo
para gestionarla adecuadamente.

Una herramienta adecuada para regular la
ansiedad es anclar en el cuerpo, prestando
atencidén a las sensaciones que experimento
cuando la ansiedad sube, ya que es él quien
nos brinda informacién a través de los sentidos
de lo que realmente acontece en el momento
presente, logrando de esta forma, luego de
desconfirmar  pensamientos  distorsionados
acerca de la amenaza, descatrastofizar
escenarios posibles y asi llevar la ansiedad a
su estado éptimo, activdndose solo frente a
una amenaza real, entendiendo que la funcidn
de la ansiedad no es ponernos en peligro, sino

protegernos de él.




;TENES ALGUNA
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