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“One’s destiny is never a place, but a new way of seeing things” (Henry
Miller)

“The true journey of discovery does not consist of looking for new

landscapes,
but looking through new eyes” (Marcel Proust)
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PREFACIO

En un mundo crecientemente globalizado, en una sociedad que deviene dia
a dia mas movil, es cada vez mayor el nUmero de personas y de familias que
se reubican geograficamente, a veces de manera reiterada a lo largo de un
ciclo de vida familiar, ya sea por crisis econémicas y/o politicas, por motivos
laborales, de estudio, de jubilacion, afectivos, etc.

Durante el periodo 2011-2016 elegi trabajar con uruguayos de migraciéon
reciente que, fundamentalmente por razones de sobrevivencia, debido a las
condiciones socioeconémicas imperantes en el Uruguay, optaron por
migrar a comienzos de la crisis econémica de principios de este siglo, mas
conocida como “la crisis del 2002”.
A diferencia de lo vivido por individuos y familias de pocas generaciones
atras, que huyendo de la represioén politica y de la opresion militar, sufrieron
una experiencia desgarradora del exilio, que se suponia aconteceria sélo
una vez en la vida, para muchos migrantes del nuevo siglo, este
acontecimiento se ha convertido en una transicion normativa. Es decir, una
experiencia que puede ser vivida subjetivamente como regla mas que
definida como excepcion.

Muchas veces tendemos a pensar al retorno como definitivo (“el retornado
vuelve para quedarse”). Sin embargo, el retorno, puede verse como uno de
los tantos movimientos migratorios (transicionales y transitorios) ya que la
“vida ndbmade” que caracteriza a las sociedades contemporaneas supone
una intensa movilidad, con destinos temporarios y no definitivos. En este
sentido, la vuelta al Uruguay, luego de 2 ahos o mas de residencia en el
extranjero, puede ser sé6lo uno de los tantos movimientos residenciales
extra-fronteras a lo largo de la vida del sujeto. Incluso un porcentaje
considerable de uruguayos son simultaneamente ciudadanos de otro pais y
son pasibles de ser “retornados” de varios paises en sus trayectos
migratorios. Asi nos lo hicieron saber los retornados que atendimos: somos
“cuerpos en transito”, “cuerpos de pasaje”.

Lo que tiene en comun la migracién y el exilio es que, al momento de
trabajar la migracion y desnaturalizarla, comenzamos a ver en cada una de
las sesiones, que cada momento de emigracién es visto como una ruptura:
con un territorio existencial y sus afectos, con una poblacién y su identidad,
con un orden social, econdémico, politico. Y al momento del retorno, al igual
que el Ulises de La Odisea, cuando intentas regresar al origen, no hay
regreso posible, nunca. Y ya no sos de un solo lugar.

Los procesos migratorios de nuestro pais nos obligan a repensar nuestras

 ——————————————
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categorias conceptuales, y nos permiten analizar nuevas tensiones: entre lo
dinamico y lo estatico, entre la ciudadania y la interculturalidad, entre los
modos esencialistas de concebir al Otro y la diversidad cultural; en
definitiva: entre liberaciéon y dominaciéon. Parafraseando a Michel Foucault
podriamos decir que las migraciones son el fendmeno biopolitico
fundamental de la hiper-modernidad, y los estudios migratorios son un
campo interdisciplinario por excelencia (del que deberian participar
filésofos, historiadores, demégrafos, antropélogos, sociélogos, psicélogos,
etc.). Estas tensiones politicas, sociales y raciales nos permiten pensar a los
retornados como un contingente migratorio que funciona como figuras de
comunicacion o analizadores, como diria Lourau.

Las primeras Jornadas con Retornados que organizamos en el ano 2011 en
la Facultad de Psicologia de la UdelaR nos permitieron acercarnos a la
realidad de los procesos migratorios de los uruguayos, que todavia
desconociamos, y al mismo tiempo, pensar un dispositivo que implicase
estrategias psicoterapéuticas breves y focales para abordar el campo
psicopatolégico del retorno. En esos momentos no habia todavia ninguna
investigacion clinica de este fendmeno psicosocial emergente en nuestro
pais, ni tampoco los retornados estaban recibiendo ningun apoyo
psicoterapéutico por parte del Estado.

Al no encontrar apoyo econémico en las instituciones del Estado (v.g.: no
hubo una contrapartida econémica en el convenio interinstitucional con el
MRREE por carecer esta institucion de fondos para destinar al proyecto),
decidimos darle un marco institucional a la investigacion y a la asistencia.
Primero en el CIBPsi y luego en el CIC-P, creando ademas una practica
“Trauma y trastornos de ansiedad en uruguayos retornados” desde el
Programa Psicoterapias: Teorias y Técnicas del Instituto de Psicologia
Clinica de la Facultad de Psicologia UdelaR, que actualmente coordino.

Asimismo, convoqué a dos generaciones de egresados del TEAB que habian
realizado el curso El Campo del Trauma. Nuevas estrategias clinicas para el
abordaje de los sintomas contemporaneos, y estaban formados en el
protocolo de EMDR+ET que habia sistematizado a partir del aho 2010, luego
de 10 anos sistematicos de estudio en Psicotraumatologia (EMDR, TFT, EFT,
TIR, TRE, PET, VKD, SE, Havenning, Técnicas de Integracion Cerebral,
Técnicas de Activacion Multi Sensorial Breve, etc.).

Nos dedicamos al estudio del estado del arte del fendbmeno paradojal de la
migracion (que A. Sayak nomina como Doble Ausencia, y que los
anglosajones llaman Reverse Culture Shock), como forma de precisar el
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campo clinico especifico de la experiencia del retorno, intentando definir
qué tipo de disfunciéon o trastorno la caracteriza, para que nos permitiese
aprender sobre el mejor camino para tratarla. Rapidamente nos dimos
cuenta de que estabamos frente a una situacién que abarcaba distintos
ordenes de lo traumatogénico.

A pesar de la falta de apoyo econémico, y con la sensacion de estar
trabajando a contrapelo de una ortopedia de los déficits sociales, el claro y
fuerte soporte institucional e interinstitucional que encontramos en la
Facultad de Psicologia de la UdelaR y en el MRREE, me ayud6 a decidir
dedicarle la mayoria de mis horas docentes a este proyecto de investigacion
y asistencia (previa conversacion con quienes eran la directora del Instituto
de Psicologia Clinica, la Prof. Alicia Muniz, y el director del Programa.
Psicoterapias: Teorias y técnicas, el Prof. Joaquin Rodriguez Nebot, de
quienes recibo el apoyo, y con quienes pensamos las lineas estratégicas del
convenio interinstitucional con el MRREE).

El compromiso ético pasé a estar centrado en los estudiantes que
comenzabamos a formar ano a aino (2011-2016) y, fundamentalmente, en los
pacientes que comenzabamos a atender, siendo éstos los destinatarios de
nuestros mayores esfuerzos, que tuvieron como foco, mas alla de la tarea
sistematica de investigar, procurar producir alivio a sus pesares y darle
sentido a la experiencia del retorno.
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RESUMEN DE LA INVESTIGACION

El objetivo principal de la investigacion fue el estudio de la eficacia de un
protocolo de técnicas energéticas y de estimulacion bilateral (EMDR+ET)
en el tratamiento del TEPT (trastorno por estrés postraumatico) en
emigrantes uruguayos retornados.

La investigacion, de diseifio experimental, se propuso:

a) desarrollar un protocolo basado en técnicas energéticas y de
estimulacién Dbilateral plausible de ser aplicado en procesos
psicoterapéuticos de corta duracion;

b) obtener indicadores del impacto de las técnicas estudiadas en
procesos psicoterapéuticos breves y focales en una poblaciéon de
emigrantes uruguayos retornados al Uruguay;

c) comprobar si hay superioridad de la técnica psicoterapéutica
estudiada en el grupo experimental sobre los procesos
psicoterapéuticos realizados en el grupo control, en el tratamiento
de la clinica particular del TEPT.

Para cumplir con este objetivo se disein6 una estrategia de investigaciéon
que consistié6 en un proyecto de investigacion-asistencia a mas de 70
uruguayos retornados en el periodo 2010-2016 que padecian de TEPT.

La investigacion y asistencia se desarrollé entre los aifos 2012-2016 en la
Practica: “Trauma y Trastornos de Ansiedad en uruguayos retornados” del
Programa: “Psicoterapias. Teorias y Técnicas” del Instituto de Psicologia
Clinica de la Facultad de Psicologia de la UDELAR. Que, con el aval del
Comité de Etica de la Facultad de Psicologia, se gest6 y se inscribio,
primero en el CIBPsi (Centro de Investigacion Basica en Psicologia) -2011-,
y posteriormente se desarrollé y se inscribid, en el CIC-P (Centro de
Investigacion Clinica en Psicologia y procesos psicosociales de pequena
escala) -2012/2016-.

La propuesta se llevd a cabo en articulacién con el MRREE (Ministerio de
Relaciones Exteriores), institucion con la que la Facultad de Psicologia ha
firmado un convenio interinstitucional para estos fines, y con la OEI
(Organizacion de Estados Iberoamericanos), organizacion internacional a
la que se ampliaron los alcances del convenio), generando de esta forma,
un enriqguecimiento a partir de la colaboracion interinstitucional.

Se concluyé luego de la aplicacion de las técnicas energéticas y de
estimulacioén bilateral (protocolo EMDR+ET), que se verificaron diferencias
estadisticamente significativas entre los puntajes obtenidos en la Escala
de Impacto de Eventos del grupo experimental y del grupo control.
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Debido a los resultados observados, pareceria ser que las técnicas
energéticas y de estimulacion bilateral (protocolo EMDR+ET) resultan
altamente eficaces para disminuir los niveles de impacto del TEPT en la
muestra tratada, reduciendo significativamente su sintomatologia clinica.
Estos resultados podrian indicar evidencia empirica a favor de la
efectividad del protocolo trabajado en el grupo experimental.

PALABRAS CLAVE:

TEPT, Técnicas Energéticas y de Estimulacion Bilateral, EMDR+ET,
uruguayos retornados, migracion.

ABSTRACT:

The main objective of the project is to study the effectiveness of brief,
focused, energy and bilateral stimulation techniques in dealing with people
with Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) and other anxiety disorders,
among the population of emigrants that have returned to Uruguay, either
voluntarily, via repatriation or via deportation. This “returnee” phenomenon
is part of the reality in Uruguay that deserves some special attention, due
to the increase in the country’s migratory flows over the last two decades.

The research is a mixed quantitative-qualitative study, whose experimental
design includes the systematization, execution and analysis of a protocol,
based on Francine Shapiro’s energy and bilateral-stimulation technique,
also known as Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR),
for dealing with PTSD in a population of Uruguayan “returnees”.

Towards such an end, a random sample of voluntary returnees, repatriates
or deportees with anxiety disorders participated in:

1. an experimental group, for use of a protocol using EMDR, to-
gether with energy techniques (EMDR+ET)

2. and a control group.

As a measurement, they were given the Impact of Event Scale (Horowitz et
al, 1979), using a self-report, both at the beginning and at the end of the
psychotherapeutic process, and they all undertake 8 sessions, including an
in-depth interview.
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After applying the energy and bilateral stimulation techniques (EMDR+ET
protocol), statistically significant differences were found between the
scores obtained in the Impact of the Events Scale in the experimental and
the control groups.

Given these results, it seems that the energetic and bilateral stimulation
techniques are highly effective in reducing the levels of the PTSD impact
levels of the sample studied. In other words, the energetic and bilateral

stimulation techniques significantly reduced the clinical symptomatology
of the sample.

These results could indicate empirical evidence to support the
effectiveness of the protocol used in the experimental group.

KEY WORDS:

PTSD, energy and bilateral stimulation techniques, EMDR+ET, uruguayan
returnees, migration.

— y
Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy




18

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

CAPITULO 1 Estudio del trastorno por estrés postraumatico en una
poblacién de uruguayos retornados

1.1 Fundamentacion y antecedentes

En el marco del convenio de cooperaciéon interinstitucional entre la
Facultad de Psicologia de la Universidad de la Republica y el Ministerio de
Relaciones Exteriores de la Republica Oriental del Uruguay (MRREE)
firmado en junio de 2012, coordiné como Prof. Adj. del Instituto de
Psicologia Clinica la Practica “Trauma y trastornos de ansiedad en
uruguayos retornados”, dentro del “Programa Psicoterapias. Teorias y
Técnicas” a cargo del Prof. Tit. Lic. Joaquin Rodriguez Nebot.

Esta Practica desarrollé un programa tematico que integré la docencia, la
investigacion y la extension para la asistencia psicolégica de los
uruguayos retornados (bajo la via de la deportacion, el repatrio o el retorno
voluntario).

La categoria de uruguayo retornado es tomada de la Ley 18.250 que, en su
capitulo XIV Art 76, define como retornados a “fodo uruguayo con mas de
dos anos de residencia en el exterior que decida retornar al pais”.

El proyecto de investigacion se realiz6 en el CIC-P (Centro de Investigacion
Clinica en Psicologia y en procesos sociales de pequeia escala) como
investigacion de diseno experimental, en donde se exploré la efectividad
de las TE y de EB en la resolucion del malestar asociado a experiencias
traumaticas, en una poblacion de emigrantes uruguayos retornados.

Para tal fin se trabajé una muestra aleatoria de retornados con trastornos
de ansiedad que participaron de:

1. Un grupo experimental al que se le aplicé un protocolo basado en la
técnica de estimulacion bilateral -técnica EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing, Desensibilizacion y Reprocesamiento a
través de Movimientos Oculares), creada por Ph.D. Francine Shapiro, unido
a herramientas de las TE para la focalizacion en la escena traumatica, para
el desbloqueo de los procesamientos en pacientes hipo-responsivos y para
la contencion de los pacientes hiper-responsivos;

2. Un grupo control.

A ambos grupos se les aplicé la Escala de Impactos de Eventos (mediante
la via del auto-informe) al comienzo y al final de los procesos
psicoterapéuticos de 8 sesiones que incluy6 una entrevista en profundidad
con cada uno de los pacientes.

De la Practica anual participaron promedio 10 estudiantes por aino, y en el
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equipo profesional de asistencia trabajaron ademas 10 egresados de la
Facultad de Psicologia de la Udelar, especializados en Psicoterapia
Corporal y Psicotraumatologia Contemporanea en el Taller de Estudios y
Analisis Bioenergético (TEAB, Montevideo/Uruguay).

A partir de la firma del convenio interinstitucional se trabajé con 71
retornados provenientes de Argentina (4), Australia (1), Austria (1), Bélgica
(1), Brasil (4), EEUU (19), Espaia (30), Holanda (1), Inglaterra (2), Israel (1),
México (2), Portugal (1) y Venezuela (4).

El objetivo principal de proyecto de investigacion fue el estudio de la
eficacia de las TE y de EB sistematizadas en un protocolo de EMDR+ET, en
un proceso psicoterapéutico breve focalizado en el tratamiento del TEPT
en emigrantes retornados al Uruguay, tanto voluntariamente como via
deportaciéon (fundamentalmente de los EEUU) o por repatrio (de Espana).
Este fenbmeno de retorno forma parte de una realidad que merece
especial atencion debido a un incremento de los flujos migratorios en
nuestro pais en las ultimas dos décadas.

El interés surge en el MRREE ante la deteccion de sintomas susceptibles
de merecer atencién psicoterapéutica en un periodo de migracion
concreta, referida al periodo 2000-2010.

La investigacion se realizé en el CIC-P a través de la Practica: Trauma y
Trastornos de ansiedad en uruguayos retornados, en donde se desarrolld
un programa tematico integral que permitio:

-A través de la Investigacion: sistematizar, revisar y mejorar los protocolos
clinicos estandarizados, investigando la eficacia de las TE y de EB en el
tratamiento del TEPT y otros Trastornos de Ansiedad en un grupo de
emigrantes retornados al Uruguay bajo la via de deportacion, del repatrio o
del retorno voluntario.

-A través de la Docencia: acercar a los estudiantes de Graduaciéon a una
practica clinica focalizada en el abordaje de los efectos psicosociales de la
migracion, a partir de un Convenio de colaboracion interinstitucional entre
la Facultad de Psicologia y el MRREE. Sensibilizandose asi con la
problematica social de la migraciéon, y en especial de los uruguayos
retornados, deportados o repatriados.

-A través de la Extension: acceder a una poblaciéon de retornados,
deportados y repatriados que sufrieron lo que denominamos las paradojas
de la migracion (con pérdidas y traumas en cada movimiento de
desterritorializacion y reterritorializacion), para poder estudiar vy
sistematizar protocolizadamente, las mejores técnicas que permitan
disehar estrategias de intervencion breves y focales para el abordaje del
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TEPT y de otros trastornos de ansiedad.

Como soporte institucional de la investigacion se firmé en el mes de junio
de 2012 un Convenio marco de cooperacion interinstitucional entre la
Facultad de Psicologia de la UdelaR y el MRREE, para la investigacion y la
asistencia psicoldgica de los uruguayos retornados.

El proyecto inicial a partir del cual se firmé el convenio entre la Facultad
de Psicologia y el MRREE conté con el aval del Comité de Etica de la
Facultad de Psicologia de la UdelaR, desde el 1ro. de junio de 2011.

En este mismo contexto, y en el marco de la elaboracion de un Protocolo
entre el MRREE y la OEl, la investigacion se amplié a los beneficiarios del
programa “Ventanillas Unicas-Uruguay” de la OEl. Ambas instituciones
son quienes nos derivaron los pacientes a ser atendidos en el proyecto de
investigacion-asistencia, y de quienes recibimos el aval para sistematizar
los datos en el contexto de esta investigacion.

La Organizacion de Estados lIberoamericanos para la Educacién, la
Ciencia y la Cultura (OEIl) es un organismo internacional de caracter
gubernamental para la cooperacioén entre los paises iberoamericanos en el
campo de la educacion, la ciencia, la tecnologia y la cultura, en el contexto
del desarrollo integral, la democracia y la integracién regional, y por lo
tanto es de su cometido, contribuir a fortalecer la integracion, la
solidaridad, y apoyar los cambios que posibiliten una sociedad mas justa
para Latinoamérica, promoviendo y realizando programas de cooperacion,
apoyo y progreso.

El programa “Ventanillas Unicas - Uruguay”, disefiado y ejecutado por la
OEI ha iniciado su desarrollo promovido desde dos paises de la Unién
Europea (UE): Italia y Espana; y esta siendo promovido/aplicado
inicialmente en 8 paises Latinoamericanos: Brasil, Bolivia, Colombia, Chile,
Ecuador, Peru, Paraguay y Uruguay. El proyecto tiene como objetivo la
puesta en marcha de un sistema integrado de asistencia a ciudadanos
uruguayos que han retornado a la Republica Oriental del Uruguay desde la
UE, que estan en situacion de vulnerabilidad socio-econémica, procurando
lograr una adecuada re-insercion social y laboral, mediante el acceso a
diferentes servicios de la OEIl, de Organizaciones No Gubernamentales
(ONG), de Organismos Publicos y Privados. La oficina en Montevideo de la
OEl da recepcion y asistencia a la llegada de los retornados, y la
derivacion pertinente a: asistencia psico-social, educacional, orientacion
ocupacional, profesional y asistencia técnica al desarrollo empresarial, la
realizacion de talleres de motivacion, y la promocién a integrar una red de
acompanamiento y soporte virtual, permitiendo, al mismo tiempo realizar
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un monitoreo continuo de los procesos de integracion social de la persona.
La integracion de dichos retornados a la investigacion, fortalecio el trabajo
de las instituciones implicadas, siendo un factor de gran valor para los
beneficiarios del proyecto. La coordinacion estuvo a cargo de la Lic. Carla
Simeto (que fue estudiante de la Practica en el ano 2012), quien derivé los
casos y realiz6 el seguimiento de los mismos.

1.2 Marco institucional de la investigacion

En los ultimos ahos se han desarrollado varias pesquisas e investigaciones
sobre la tematica y la problematica migratoria en el Uruguay, abordadas
desde diversas areas del conocimiento como la Historia, la Antropologia,
la Sociologia -v.g.: “Expectativas y experiencias de retorno de uruguayos”
de Veroénica Filardo, coord. (2011), “Uruguay: pais de migrantes internos y
externos” de PNUD Uruguay (2009)-. Sin embargo, aun no se conocen
estudios sistematicos desde la Psicologia, salvo los efectuados por la Dra.
Karina Boggio (2009, 2012), siendo a su vez, el tema de los retornos de
particular importancia debido al creciente flujo de los mismos -W. Cabella
y A. Pellegrino (2007)-.

El 23 de julio de 2008, en el MRREE se fundé la Oficina de Retorno y
Bienvenida con el objetivo de crear mejores condiciones y estimulos para
el retorno de los uruguayos residentes en el exterior; facilitar la insercién
de estos ciudadanos o extranjeros que deseen establecerse en nuestro
pais, y generar una base de datos a través de la recoleccion,
estructuracion y difusiéon de toda la informacién relevante a nivel nacional,
conjuntamente con un trabajo de articulacion interinstitucional para la
promocion de actividades conjuntas, tendientes a resolver los puntos
planteados anteriormente.

El trabajo de la Oficina de Retorno y Bienvenida se basa en articular la
coordinacion con otras instancias estatales teniendo por objetivo la
planificacion y realizacion del proyecto individual o familiar de retorno, y la
insercion en la sociedad de los retornados, que implica elaborar
propuestas con las instituciones correspondientes, en los temas como el
ingreso a la salud, vivienda y servicios basicos. Actia como un
representante de los intereses de los migrantes que conforman su
poblacion objeto.

Desde el ailo 2010 la Coordinadora Interinstitucional de dicha Oficina del
MRREE, ha venido estableciendo contactos para generar un trabajo
conjunto con la Universidad de la Republica. En diversas oportunidades
con dicha Institucién, y particularmente con la Facultad de Psicologia, se
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mantuvieron reuniones que tuvieron como objetivo buscar asistencia
psicoldgica para los retornados, particularmente aquellos que vuelven en
situacion de mayor vulnerabilidad. Entre los que se encuentra el llamado
grupo de “emigracion reciente” cuyo nivel socio cultural y los pocos anos
de vivencia en el pais de emigracion, le impidieron volver con mejores
condiciones econémicas, con el consiguiente deterioro y frustraciéon
psicoldgica que este tipo de experiencias trae consigo.

A solicitud de dicha Oficina en coordinacién con el Curso de Introduccion
a las Técnicas Psicoterapéuticas de la Facultad de Psicologia de la UdelaR
del plan IPUR, y con el Centro de Investigacion Basica en Psicologia
(CIBPsi), del cual fui Investigador Principal, se realiz6 en julio del 2011 un
primer estudio diagnéstico a un grupo de 21 uruguayos deportados desde
EEUU y Espana. Se utilizé la Escala de Impactos de Eventos Revisada IES-
R -Weiss, (2004)-, para el diagnéstico del TEPT (subclinico, leve,
moderado, severo).

En dicho estudio que se realizé en dos jornadas en las instalaciones de la
Facultad de Psicologia de la UdelaR con 21 uruguayos deportados, y fue
coordinado por quien suscribe junto a la Mag. Ana Martin y a la Lic. Leticia
Silveira Da Silva, se detectaron sintomas intrusivos, de hiperactivacion y
evitativos que constituirian un tipo particular de Clinica de TEPT en esta
poblacién: de los cuales el 20% presenta TEPT leve, 40% presenta TEPT
moderado y 30% TEPT severo.

1.3 Antecedentes cientificos

En la busqueda de antecedentes a nivel nacional, no se hallaron
investigaciones ni trabajos relacionados a la terapéutica del trauma
psicoloégico o TEPT en donde se hayan utilizado técnicas de EB o TE de
ningun tipo asociadas (EMDR, TRE, EFT, TFT, Técnicas de Integracion
Cerebral, Psicoterapia Corporal Bioenergética, etc.).

A nivel internacional el primer antecedente mas importante es del ano
1994. El Dr. Charles Figley y la Dra. Joyce Carbonell desarrollaron el
estudio titulado “A Systematic Clinical Demonstration of Promising PTSD.
Treatment Approaches” en la Florida State University. En dicha
investigacion se utilizaron cuatro tratamientos TFT (7hought Field
Therapy, Terapia del Campo del Pensamiento), TIR (7Traumatic Incident
Reduction, Reduccion de Incidente Traumatico), EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing o Desensibilizacion y Reprocesamiento
por Movimientos Oculares), y VKD (Visual Kinesthesic Dissociation o
Disociacion Viso Kinestésica), que demostraron ser tratamientos de
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eleccion para el trauma psicolégico, pasibles de ser aplicados en
procesos breves con la intervencion focalizada en la remision de la
sintomatologia del TEPT.

Actualmente EMDR tiene una amplia base de reportes de casos publicados
e investigacion controlada que soportan a esta metodologia como un
tratamiento validado empiricamente para tratar traumas.

1987. Descubrimiento de los efectos del movimiento ocular
espontaneo, desarrollo de procedimientos alrededor de los efectos
del movimiento ocular.

1989. Se publica el primer estudio controlado en el Journal of
Traumatic Stress. Es el mismo aino en le que se publican los primeros
estudios controlados de terapia de exposicion controlada, terapia
psicodinamica e hipnosis para tratar TEPT.

1990. Se descubre que otras formas de EB (tactil y auditiva) también
tienen efectos positivos.

Las directrices de Practica Clinica para el manejo de Estrés Postraumatico
del Departamento de Asuntos para Veteranos del Departamento de
Defensa de los EEUU han asignado a EMDR como un tratamiento efectivo
para tratar el TEPT tanto en civiles como en combatientes con nivel de
recomendacion “A”: fuerte recomendacion de que la intervencion con esta
metodologia es siempre indicada y aceptable’.

Las directrices actuales del Instituto Nacional de Salud e Investigacion
Médica de Francia han designado al EMDR como un Tratamiento Efectivo
para tratar a las victimas de trauma?®.

Las recomendaciones regionales de tratamiento para trastornos de
ansiedad de Suecia han asignado al EMDR como un Tratamiento Efectivo
para tratar TEPT®.

' Department of Veterans Affairs & Department of Defense Clinical Practice Guidelines
Working Group (Ed.). (2003 December). MANAGMENT OF POST-TRAUMATIC STRESS.
www.oqgp.med.va.gov/cpg/ptsd/ptsd:Base.htm

2 INSERM (2004). Psychotherapy: An evaluation of three approaches. French National of
Health and Medical Research. Paris, France.

8 Sjoblom, P.O., Andréewitch, S., Bejerot, S., Mortberg, E., (2003). Regional treatment

recommendation for anxiety disorders. Stockholm: Medical Program
Committeee/Stockholm City.
—_— x
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Las directrices actuales de Cuidados en Salud Mental de Holanda han
asignado al EMDR como un Tratamiento Efectivo para tratar el TEPT".

Las directrices actuales de tratamiento del Departamento de Salud de
Irlanda han asignhado al EMDR como un tratamiento efectivo para tratar a
las victimas de Trauma®.

Las directrices actuales de tratamiento del Departamento de Salud del
Reino Unido y el Consejo Nacional Israeli de Salud Mental han asignado al
EMDR como un Tratamiento Efectivo para tratar el TEPT y a victimas del
terror®.

Las directrices actuales de tratamiento de la /nternational Society for
Traumatic Stress Studies (ISTSS) han asignado al EMDR como un
Tratamiento Efectivo para tratar el TEPT'.

De acuerdo a la Division de Trabajo de la Division Clinica de la American
Psychological Association, EMDR es una metodologia validada
empiricamente para tratar TEPT®.

En el primer meta-analisis de la literatura en EMDR, Van Etten y Taylor
(1998) concluyeron que EMDR es tan adecuada como cualquiera de los
otros tratamientos comportamentales del TEPT, y todavia mas eficaz,
requiriendo un menor numero total de horas de tratamiento (4 sesiones
promedio de 90 minutos cada una). Estos autores concluyen que los
efectos del tratamiento con EMDR tienden a ser mas positivos, tanto en
relacion al GC, como al grupo de espera para tratamiento tardio.

También se han relevado evidencias de que EMDR es superior a otros
tratamientos. En el trabajo de Marcus, Marquis y Sakai (1997), por ejemplo,
EMDR fue comparado con los tratamientos de “cuidado patrén”
tipicamente ofrecidos en un contexto de HMO®. Los autores concluyen que

4 Dutch National Steering Committee Guidelnes Mental Health Care (2003).
Multidisciplinary Guidelnes Anxiety Disorders. Quality Institute Health Care CBO/Trimbos
Institute. Utrecht, Netherlands.

5 Crest (2003). The managment of PTSD in adults. A publication of de CLinical Resource
Efficiency Support team of the Northern Ireland Department of Health, Social Services
and Public Safety

5 United Kingdom Department of Health (2001). Treatment choice in psychological
therapies and couseling evidence based clinical practice guidelnes. Bleich, A., Kotler, M.,
Kutz, E., 6 Shaley, A. (2002). A position paper of the (Israeli) National Council for Mental
Health: Guidelness for the assessment and profesional intervention with terror victims in
the hospital and in the community. Jerusalem. Israel.

"van der Kolk y Pitman (2000). EMDR in Edna A. Foa, Terence M. Keane & Matthew J.
Friedman [Eds.]. Effective treatments for PTSD: Practice Guidelnes from the ISTSS New
York: Guilford Press, p. 139-155, 333-335.

8 Chambless, D.L., et. al. (1998). Update of empirically validated therapies, Il. The Clinical
Psychologist, 51, 3-16.

® HMO (Health Maintenance Organization) es un tipo de organizacion en los EEUU que
ofrece un tipo de seguro de salud en donde los hospitales y los profesionales asociados
por medio de convenios cobran aranceles mas bajos, siéndoles derivados un mayor
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EMDR se mostré mucho mas eficaz a los otros tratamientos (tratamientos
comportamentales, y cognitivo-comportamentales sistematizados en
protocolos de tratamiento del trauma -TTP: 7Trauma Treatment Protocol en
los HMO) y que la oferta de EMDR como opcién terapéutica para el TEPT y
otros trastornos de ansiedad, posibilitaria una economia de millares de
délares anuales en las unidades de HMO estudiadas.

Asimismo se han recabado informaciones preliminares en investigaciones
que miden las alteraciones cerebrales posteriores al tratamiento con
EMDR. Un estudio realizado por Levin, Lazrove y van der Kolk (1999)
incluye mediciones pre y post tratamiento con base a tests psicoldgicos y
neuroimagenes a través de tomografias computarizadas por emision de
foton Unico (Single Photon Emission Computed Tomography — SPECT).
Cuando los pacientes recordaban las memorias traumaticas que habian
sido tomadas como (farget en el tratamiento de EMDR, las neuroimagenes
mostraban un aumento en la actividad del giro cingulado anterior y del
I6bulo frontal izquierdo, lo que los autores interpretaban como seiales de
que los pacientes habian aprendido a diferenciar las amenazas reales de
las imaginarias. También fueron observados cambios positivos en los tests
psicolégicos luego del tratamiento con EMDR, en donde los pacientes ya
no correspondian al diagnéstico de TEPT, asi como en las auto-
evaluaciones hechas por los pacientes. Estos datos sugieren que el
cerebro sufre alteraciones como consecuencia del tratamiento de EMDR,
pasando a responder a los eventos traumaticos pasados como simples
recuerdos y a pensar respecto al presente como algo nuevo™.

1.4 Antecedentes académicos del equipo de investigacion

Durante los ainos 1999-2012 realizamos, en el seminario de Psicoterapia
Corporal Bioenergética del curso de Introduccion a las Técnicas
Psicoterapéuticas (actualmente nominado como Programa: Psicoterapias.
Teorias y Técnicas del Instituto de Psicologia Clinica), un estudio
sistematico del Estado del Arte de los Trastornos de Ansiedad y de las
distintas  psicoterapias emergidas de la Psicotraumatologia
contemporanea que, combinando TE, de EB y de integracion cerebral, han

numero de pacientes. Este sistema difiere del mas comun en EEUU basado en
reembolsos.

% Ppara mayor informacion sobre la evidencia cientifica de EMDR se puede
visitar www.emdr.com Secciones de: Efficacy, Research & Trauma
Research.
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dado cuenta, empiricamente de la resolucion de los sintomas de TEPT y
otros trastornos de ansiedad, en distintos tipos de poblaciones clinicas.
Durante 2011 y 2012, en el seminario de PCB del curso de Introduccién a
las Técnicas Psicoterapéuticas, se realiz6 una amplia revisiéon
bibliografica y una micro-investigacion de antecedentes académicos y
cientificos sobre la problematica del TEPT y la Psicotraumatologia
Contemporanea.

En el aho 2011 presenté en el 9no. Congreso Internacional de Psicoterapia
Corporal organizado por el Comité Cientifico Internacional de Psicoterapia
Corporal (ISC) en Isla Margarita, Venezuela, la conferencia y el taller
vivencial “Estrategias psicocorporales para el abordaje del Estrés
Postraumatico”, siendo invitado al ano siguiente por la Maestria de
Psicologia Social y por el Departamento de Psicologia Social de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Central de Venezuela (UCV) para
presentar esa misma conferencia y taller en actividades académicas
docentes de grado y de posgrado.

En octubre del 2013 presenté en el Diplomado Internacional en
Bioenergética y Técnicas Terapéuticas Corporales y Creativas de la
Universidad Catoélica Santa Maria La Antigua, en la Direcciéon de Educacion
Continuada y Extension de la ciudad de Panama, el médulo Estrategias
Clinicas para el abordaje de los Sintomas Contemporaneos, haciendo
hincapié en el Traumay los Trastornos de Ansiedad.

En el mes de noviembre de 2013 presenté en el Il Simpésio Internacional
de Psicoterapia Corporal en Niterdi (Rio de Janeiro, Brasil) la conferencia
Estrategias Psicocorporales para el abordaje del Estrés Postraumatico en
Emigrantes Uruguayos Retornados.

En el ano 2014 presenté en el 14th European and 10th International
Congress of Body Psychotherapy organizado por la EABP (European
Association for Body Psychotherapy y por el /SC (International Scientific
Committée of Body Psychotherapy), realizado en Lisboa, Portugal, el
workshop Psychotherapeutic Strategies For Addressing PTSD.

En el ano 2015 fui invitado al IV Congreso de la Sociedad Panameina de
Psicoterapia (SOPAPSI): La ética en la practica de la psicoterapia, en
donde presenté la conferencia Estrategias Psicocorporales en el abordaje
del Trauma Complejo. Asimismo, fui invitado por la Direccion de Educacion
Continuada y Extension de la Universidad Catélica Santa Maria La Antigua
(USMA) de Panama para la coordinacion del seminario Estrategias
psicocorporales para el abordaje del Estrés Postraumatico y del Sindrome
de Panico.

——— x
Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy




27

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

En el ano 2016 fui invitado al Il Congreso Nacional e Internacional de
Psicoterapia: Salud Mental, Politica y Violencia Social, en donde presenté
la conferencia Estrategias Psicocorporales en el abordaje del Estrés
Postraumatico y el taller Método de Intervencion en el Estrés
Postraumatico.

En el ano 2017 fui invitado para la presentacion de los resultados de la
investigacion en el Ill Congreso Nacional e Internacional de Psicoterapia:
Salud Publica, Institucionalidad y Corrupcion, de Lima, Peru; en el Xl
Congreso Internacional de Psicoterapia Corporal en Ciudad de México y
en el 1er. Congreso Latino-Americano de Psicologia Corporal en Recife,
Brasil.

————— —
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CAPITULO 2 Los territorios existenciales y culturales de la migracion

2.1 Las paradojas de la migracion

Para el Prof. Joaquin Rodriguez Nebot (2010):

la migracion es uno de los fendmenos mundiales mas
importantes del nuevo milenio y su globalizaciéon, ya que no
solamente es mas facil viajar y trasladarse que antaiio, sino que
por las situaciones de penuria econémica hay paises que son
exportadores de fuerza de trabajo y hay otros que los
recepcionan. Nos enfrentamos ademas al hecho de que no hay
una familia en Uruguay que no tenga un miembro en el exterior,
porque las situaciones de inmigracion son constantes. La
situacion es clara, somos un pais exportador de personas y de
fuerza de trabajo. Esto somete a la familia a la elaboracién de
duelos de forma permanente. Dichos duelos adquieren formas
significativas ya que se trata de pérdidas parciales. Decimos
parcial en el caso de la inmigracion, porque el integrante que se
fue no significa una pérdida absoluta en el sentido de muerte,
sino que por el contrario es la pérdida de la formalizacion real
del vinculo, por lo tanto el vinculo adquiere la conformacién de
un fantasma. Esta y no esta, se comunica a medias, a través de
los medios, teléfonos, cartas, fax, internet, etc. Pero en lo
particular, el vinculo adquiere una suerte de cristalizacion, a
veces en una suerte de idealizacion del mismo y de la persona
que se fue. También implica una pérdida de la memoria
colectiva ya que la misma no puede ser reciclada con el
implicado (p 45).

Presencia ausente, el pliegue-entre:
-el “estar” y el “no estar”;

-el “aqui” y el “alla”;

-el “antes”, el “ahora” y el futuro;

-la disoluciéon de un territorio existencial, la creacion de uno nuevo, y la
reterritorializacion forzada (en el caso de los deportados), produce
tensiones y una multiplicidad de sentidos paradojales, que hace que la
identidad del migrante no pueda deslizarse ni cristalizarse claramente
entre ser un emigrante fuera de su hogar y de su pais, y ser un inmigrante
en un lugar extranjero.

 ——————————————
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“.Como continuar estando presente ahi donde se esta ausente?”, se
preguntaba un retornado en una de las primeras sesiones, inaugurando el
analisis de las paradojas de la migracion.

En algunos casos el migrante intenta organizar esos dos territorios
existenciales (la “comunidad expulsora” y “la comunidad receptora”) como
si fuesen dos territorios separados, pero los lazos invisibles entre ambos
territorios expanden las fronteras en funcion de la simultaneidad de
experiencias que ocurren en el “entre”, disolviendo las territorialidades,
en funcién de nuevas tensiones y porosidades.

En el prélogo del libro “A imigragcao ou os paradoxos da alteridade” de
Abdelmalek Sayad (1998) , el sociblogo francés Pierre Bourdieu se refiere
al colega argelino como un Analista del Inconciente que puede pensar,
mas alla del etnocentrismo inconciente de la sociedad receptora del
“inmigrante”, su diversidad de condiciones de origen y trayectorias, y las
multiples causas que pueden haber determinado las partidas.

Primera paradoja que tiene que lidiar un método y una epistemologia de la
migracion: los “inmigrantes” también son “emigrantes”.

Al igual que Rodriguez Nebot, Sayad (2011) plantea una segunda paradoja:
la doble ausencia. Doblemente ausente en el lugar de origen (sociedad de
origen) y en el lugar de llegada (sociedad de acogida), Sayad piensa al
inmigrado como un atopos: sin lugar, desplazado, inclasificable. Ni
ciudadano, ni extranjero. Ni verdaderamente del lado de lo Mismo, ni
totalmente del lado de lo Otro: el inmigrante se sitia en ese lugar
“bastardo” en la frontera del ser y del no ser social.

Segun Sayad (2011) el inmigrante no es mas que cuerpo. Cuerpo de
trabajo, cuerpo estatizado:

En la inmigracion, el emigrado tiene otra experiencia de su
cuerpo, lo descubre a la vez diferente del de los otros y
diferente de la representacion que se hacia de él hasta ese
momento, tal como se la devolvia el grupo con el que se
identificaba (287).
El inmigrado mas que todos los otros dominados (pues es
cierto, por regla general, en todos los dominados) sélo tiene su
cuerpo; no existe mas que por su cuerpo y, en ultima instancia,
mas que en tanto que él es un cuerpo fisico, un cuerpo-trabajo
Si para todos los estigmatizados, es decir, para todos
aquellos que ocupan en el espacio social posiciones
estigmatizadas, el cuerpo es el lugar geométrico de todos los
estigmas que les pueden ser infligidos, es, sin lugar a dudas,

 ——————————————
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porque el cuerpo, individualidad fisica pero también producto
social, es a la vez, por un lado, lo que menos o mas dificilmente
se deja modificar y, por otro, lo que es mas trabajado, mas
controlado, mas pulido, mas cultivado, o mas susceptible de ser
todo esto, cuando la presion social fuerza a ello. Porque el
cuerpo es lo que en primer lugar se ve de una persona, es un
objeto de presentacion y también de representaciéon, nos
presentamos y estamos presentes por nuestro cuerpo, el
cuerpo lleva la identidad social: es esta misma identidad. Por
esta razén el cuerpo constituye el objeto de un trabajo que
tiende a volverlo presentable, es decir, a modelarlo para que se
acerque lo maximo posible a la conformacion tenida como
legitima (363-364).

El migrante puede ser pensado también como un analizador natural
(Lourau, 1980). Analizador natural que pone en riesgo el orden
naturalizado de las fronteras, forzando a la sociedad y a sus aparatos
juridicos a pensar la relacion entre los legalismos y los ilegalismos,
compeliendo al Estado a revelar la verdad de una institucionalidad y a
exponer sus reglas de funcionamiento y sus tensiones.

Cada Estado “central” sabe como generar sus “puertas de atras” por las
que entra la migracion “deseada” con todo un sistema de reclutamiento de
inmigrantes. Al mismo tiempo puede estar generando toda una serie de
taxonomias derivadas de la tension entre territorios centrales y territorios
periféricos: los “sin papeles”, los deportados, los inmigrantes de 12, 2% y 32
generacion, los refugiados, los extranjeros, la inmigracion “buena”
(aquella ilusoriamente provisoria ligada exclusivamente al trabajo, figura a
la cual deberia estar exclusivamente subordinada, enmascarando y
negando, a través de ilusiones de neutralidad, su naturaleza
intrinsecamente politica), etc.

La migracion si bien, en un primer lugar, envuelve un dislocamiento de
personas en el espacio fisico (demografico, geografico), implica ademas
un espacio cualitativo con multiples sentidos (culturales, familiares,
sociales, econdmicos, politicos, etc.).

Segun Sayad (1998) no existe inmigraciéon, aun autodenominada laboral y
exclusivamente de trabajo, que no se transforme en inmigracion familiar, o
sea, en el fondo, en inmigracion de “poblamiento”.

La reduccion de la inmigracion a una sola dimension econémica es la
tercera paradoja que vamos a encontrar. Tomar al migrante como un
analizador, nos permite develar las implicaciones de todo tipo que la
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migracion contiene y comporta. Cuando a través del analisis de sus
analizadores (el cuerpo, el dinero, etc.) la migraciéon deja de ser una
migracion exclusivamente de trabajo, es decir, una inmigraciéon
exclusivamente de trabajadores, para convertirse en migracién familiar,
es decir, una migracion de poblacion cuya significacion y consecuencias
son de otro alcance al ser sus implicaciones mucho mas amplias, los
problemas que se develan son mucho mas complejos. Veamos un ejemplo
de esta complejidad:

“Emigrar de Uruguay para inmigrar a Europa, es emigrar e
inmigrar con su historia. Siento que la migracién es parte misma
de esta historia. Es como reintroducirme en un trayecto
histérico, y en una trayectoria singular. Mis abuelos bajaron de
un barco en 1939 huyendo de la guerra civil espanola. Vinieron
con sus tradiciones, con sus maneras de vivir, de sentir, de
actuar y de pensar, con sus estructuras sociales y politicas de
aquella sociedad espaifiola en su cabeza, en sus cuerpos.
Escapaban del hambre y de los asesinatos, de la carcel y de la
persecucion. Mi viaje a Espaina luego de la crisis del 2002, yo no
lo puedo pensar s6lo como consecuencia de mi desocupacién y
la de mi esposa, es decir como algo exclusivamente econémico.
Estoy portando parte de mi historia en este viaje. Emigrar para
nosotros, fue un acto fundamentalmente politico. Yo no sentia
que me iba a vivir a un pais de otros. Portaba mi historia en esta
aventura y la senti verdaderamente como un acto politico”
(Retornado de Espaia, 42 afos)"".

La migracion no puede ser pensada exclusivamente como un evento
territorial entre fronteras que se abren y se cierran, sino que debemos
pensarla como un campo complejo, como una entidad porosa y
heterogénea, en donde se produce una simultaneidad paradojal de
borrado y solapamiento de limites, de invenciéon y de creacion de nuevos
territorios, no solo fisicos, sino también existenciales. En donde, aun en las
condiciones mas deletéreas, las tradiciones no dejan de inventarse y
reinventarse, los mestizajes no dejan de efectuarse. Y en donde no todo lo
que se cristaliza o tradicionaliza es negativo, ni todo lo que se mezcla o
hibridiza es positivo. Y viceversa.

" En los ejemplos clinicos que siguen y en los testimonios elegidos, los datos personales
fueron cambiados para preservar la identidad de los pacientes. Esto no afecta lo
sustancial del relato ni del proceso psicoterapéutico que se produjo en la investigacion-
asistencia.
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Los procesos migratorios de nuestro pais nos obligan a repensar nuestras
categorias conceptuales, y nos permiten analizar nuevas tensiones: entre
lo dinamico y lo estatico, entre la ciudadania y la interculturalidad, entre
los modos esencialistas de concebir al Otro y la diversidad cultural, entre
liberacion y dominacion. Parafraseando a Michel Foucault podriamos decir
que las migraciones son el fendbmeno biopolitico fundamental de la hiper-
modernidad, y los estudios migratorios son un campo interdisciplinario por
excelencia (del que deberian participar filésofos, historiadores,
demoégrafos, antropdlogos, socidlogos, psicélogos, etc.). Estas tensiones
politicas, sociales y raciales las vemos claramente en el siguiente
testimonio:

“Mi familia tiene una historia rica en migraciones. Y parte de esa
historia también es tragica. Probablemente mis tatarabuelos
vinieron en las peores condiciones en barcos esclavistas que
partian de Africa. Yo, con mi ascendencia indigena y afro,
todavia siento las secuelas culturales y politicas de aquellas
masacres, de aquella esclavitud. Mis abuelos, que fueron
empleados publicos “gracias” al batllismo, se transformaron en
“negros-usted” para poder adaptarse. Pero fue al momento de
migrar que pude pensar mi condicibn de mujer afro-
descendiente con todo lo que ello llevaba implicito. Cuando
llegué al aeropuerto de Barajas, supe lo que era el miedo al
extranjero. Sentia en mi cuerpo la extraha sensacion de que
podia “salir”, pero no podia “entrar” a lugares. Yo que creia que
venia de una tierra formada por un “crisol de razas”, senti todo el
peso del racismo. Ilba con un contrato de trabajo y papeles
truchos, pero pude ver que la “sociedad de acogida” era un
término técnico que, de acogida y de hospitalidad, tenia poco y
nada. Vivir en Europa me permitié pensar que no hay racismo sin
una teoria que lo sustente. Y pude ver lo inveterado que es el
racismo en nuestro pais. El racismo no es univoco, ni invariable,
se juega en los aspectos mas sutiles e invisibles. Los primeros
momentos en Espafna fueron dificiles para una mujer sola. Por
suerte elegi bien el barrio en Madrid donde me iba a quedar a mi
llegada. Vivir en Lavapiés fue lo mejor que me pudo pasar: en la
persecucion siempre hay solidaridad. Pude conocer, por primera
vez, fuera de mi pais, la solidaridad femenina. En el momento en
que quedo parada en Madrid por la crisis de Espana, los
hombres que se ofrecian a ayudarme venian “con segunda”.
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Teniendo intimidad con un europeo, recibo el chiste mas
machista que jamas habia escuchado y creo voy a escuchar: “lo
mas perfecto tiene derecho a dominar a lo mas imperfecto”. Fue
muy fuerte, muy crudo, escuchar eso en la cama. Si antes el
racismo lo sentia bidimensionalmente, ahora lo recibi en una
dosis mayor, tridimensionalmente. Pero también pude percibir,
al momento del retorno, como yo tenia internalizado el racismo y
el clasismo ante pequehos gestos que comencé a reconocer en
mi y que, naturalizados, portaban el rechazo involuntario hacia el
otro” (Retornada de Espana, 29 aios).

En los tiempos contemporaneos, en los que las sociedades se presentan
cada vez mas interconectadas, y al mismo tiempo, sometidas a una
tendencia de fragmentacion social y al auge de la individualizacién, no es
la uniformizacion social ni la homogeneizacion cultural, sino la extension
de reformulaciones socioculturales que intentan articular lo global en los
escenarios de lo local, lo que va a dar sentido también a los contingentes
migratorios como figuras de comunicacion.

En este contexto de lo contemporaneo, en el que surgen espacios sociales
cada vez mas hibridos, las distintas irrupciones de extranjeria pueden
funcionar a la manera de analizadores naturales (Lourau, 1980), poniendo
de manifiesto que toda organizacion social es estructuralmente
heterogénea, y aun bajo el peso unitario de los Estados y de los mercados,
toda sociedad es un rizoma abierto e interconectado de multiplicidades y
heterogeneidades con trayectos diversificados (Deleuze y Guattari, 2004).
Los migrantes con su deriva, lejos de devenir una figura extemporanea,
son sujetos de la contemporaneidad que los afecta y los construye, siendo
ademas vectores de esa modernidad o sobremodernidad como diria Marc
Augé (1995), haciendo referencia a esos espacios que se achican, a esas
historias que se aceleran, y a esos tiempos que se convierten en
simultaneos. Articulacion de espacios y tiempos, nuevos entramados
sociales transnacionales, en los que los migrantes participan activamente
como actores (Santamaria, 2002).
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2.2 El territorio existencial del retornado

Para la primera entrevista con los retornados del GE y del GC disefiamos
una hoja que contenia lo que denominamos el “territorio existencial” del
retornado.

Trabajo

Conocimientd

Amistade

Fig. 1

Le explicAbamos en la primera entrevista que esta forma de “media
naranja” (fig. 1) era una forma dinamica y porosa que estaba afectada
desde el “afuera” por distintas fuerzas (afectivas, econémicas, sociales,
culturales, politicas, etc.).
Dicha forma, siempre cambiante, contenia ocho o mas gajos que, como si
fuesen cuadrantes inter conectados podian, a su vez, vectorizarse (es
decir, podian adquirir movimiento y direccién). Y a dicho movimiento le
denominabamos proyecto del retorno. Para lo cual queriamos confrontar
el proyecto del paciente retornado especialmente en relacion a tres
momentos existenciales:

a) el momento antes de irse de Uruguay,

b) el de la llegada y salida de su pais de exilio, y

c) el de su retorno nuevamente a Uruguay.

Basandonos en las cartografias esquizoanaliticas -de Félix Guattari y S.
Rolnik- (2005) y socioanaliticas -de J. Rodriguez Nebot- (2010), este diseio
nos permitié6 diagramar una cartografia sistémica que posibilitdé mapear,
de un modo muy claro, los vectores de fuerza que atravesaron la
cotidianeidad del retornado en lo que denominamos su “territorio
existencial”.

e EEEE——————————
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Siguiendo este esquema de trabajo un “territorio existencial” puede
definirse, operativamente, a partir de los distintos cuadrantes que
conforman y que le dan sentido a nuestra vida, en un momento
determinado. Dichos cuadrantes, al tener una direcciéon y vectorizarse,
conforman un proyecto vital, es decir, una deriva diferencial mas o menos
conciente.

Si la pensamos como un campo de fuerzas siempre interrelacionado, que
diagrama nuestros territorios existenciales a partir de los distintos
encuentros y momentos de nuestra vida, esta cartografia es altamente
movil.

Es decir, por un lado estaria sujeta a la deriva en la multiplicidad de los
flujos deseantes, en la instantaneidad y el azar de los encuentros. Y, por
otro lado, cada cuadrante o vector, funcionaria como un punto de
reterritorializacion en la fijacion o en la ligazén en los distintos sistemas de
intercambio de flujos (dinero, sexo, libido, informacioén, afectos, tiempos,
etc.).

Un territorio, como lo sugiere F. Guattari, no es mas que un nudo de flujos
(Guattari, 1988, 2000). Y un corte en ese territorio tendra que estar atento
a las intensidades que animan dichos flujos. Por un lado, las codificaciones
molares (econdmicas, politicas, morales, académicas, etarias, de clase,
de raza, etc.) que fragmentan al territorio imponiéndole segmentaridades
binarias. Por otro lado, aquellas lineas o desplazamientos moleculares que
podemos cartografiar, por ejemplo, a nivel de las sensaciones de los
cuerpos, en la potencia de los encuentros, y que remiten al deseo,
considerado no como una “energia pulsional indiferenciada”, sino como
resultante de un montaje elaborado de segmentaridades flexibles y
energias moleculares, que no cesan de acoplarse.

Cada territorio tendra asi, mayores o menores grados de fluidez, de
consistencia, de ramificacion e interseccion, de integracion
(acoplamiento) o desintegracion (fragmentacion).

Un territorio existencial puede diagramarse asi, en el contexto de su
propio battleground (campo de batalla), como un campo de fuerzas en
donde los distintos cuadrantes que lo conforman se relacionan
energéticamente y se co-organizan dinamicamente, en una ecologia
siempre cambiante que es posible de vectorizarse mas o menos
disipativamente (Goncalvez Boggio, 2014). Es decir, a través del trabajo
clinico, darle direccion y movimiento hacia un nuevo proyecto vital, en
donde en los movimientos de desterritorializacion y de reterritorializacion,
operaran complejas transducciones (Simondon, 2009) entre esa
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diversidad de planos. Y habilitara transductivamente, a la creacién de
nuevos territorios existenciales.

El territorio existencial del retornado, en la poblacion clinica que
atendimos, se vio claramente afectado por lo que los anglosajones llaman
reverse culture shock (Nebrada, 2012; Rybol, 2016).

Stages of Cultural Adaptation

Excitement at
Honeymoon Phase Returning home

Emuotional
Well-being

Adaptation Adaptation

Pre-retumn
ups and downs

Pre-departure

ups and downsg sisatog otier
Culture shock culture

Acube Homesickness

Time
arrival abroad return home

Fig. 2

Es el caso de estos 3 retornados que volvieron de Europa, en donde se ve
que la pérdida del territorio no implica sélo un conflicto con la identidad
(v.g.: nacional) sino también un problema profundamente psicolégico (v.g.:
apego). Todo movimiento migratorio implica la necesidad de tener o
desarrollar buenos grados de fortaleza emocional.

“No tenia ni idea de que volver podria ser tan dificil, y parte de lo
que hace que la transicion sea tan dificil, es que es imposible
para los que se quedaron (fundamentalmente mi familia, mis
amigos) entender lo que estas experimentando. Mis amigos,
cuando volvi, no fueron capaces de hacer mucho para ayudarme
a la transicion.

El retorno es un fendmeno muy extrano. Durante el primer aifo
que vivi en el extranjero extrané Montevideo, te diria que casi
desesperadamente. Extranaba el clima (las cuatro estaciones),
la comida, mis amigos y mi familia. Idealizaba de un modo
absolutamente romantico la forma en que viviamos en el paisito
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antes de haber viajado. Recordaba los aspectos positivos del
hogar, y olvidaba lo negativo. Al mismo tiempo, para compensar
esa nostalgia me inflaba desde una sensacion de auto-
importancia de estar viviendo afuera, y al mismo tiempo pensaba
que nostalgiar destruiria mi suefio de crecer en Europa. Pero en
el retorno esta tension se acentua: se te impone el principio de
realidad de una manera distinta. La noveleria de estar en casa
otra vez desaparece rapidamente, y uno debe tomar la decision
de readaptarse a la vida en casa, o seguir moviéndose hasta
encontrar un lugar en donde vivir’ (Retornada, 29 aios,
estudiante).

“Ahora en estas sesiones contigo veo que yo no estaba para
nada preparado para lo que iba a experimentar al retorno. A
Europa fui sin metas, ni expectativas, me fui literalmente
expulsado por la crisis. Luché por sacar ventajas de todas las
oportunidades que se me presentaron mientras estuve alli. Pero
volvi sin una clara idea de lo que queria hacer cuando llegara a
Uruguay. Pensé que mi experiencia en Europa solo iba a abrirme
puertas. Me imaginaba sorprendiendo todo el tiempo a mis
amigos y a las mujeres. Lamentablemente no fue asi. Me
sorprendi aburrido, tedioso, distante, con aires de superioridad
con las mujeres que salia cuando cada una de mis frases
comenzaba con el copete: “en Europa...”. Con mis amigos
pensaba que tenia historias asombrosas para contarles, pero, a
mitad de cada cuento, me daba cuenta que nadie las queria
escuchar. Me di cuenta que no podia imponerle las historias de
“lo maravilloso que es vivir en el primer mundo” a personas que
no tenian ninguna intenciéon de escucharlo. Sufri mucho hasta
que volvi a encontrar algo que tuviésemos en comun con mis
amigos, y poder centrarme en eso. Me di cuenta que yo queria
cambiar a mis amigos tanto como la experiencia en Europa me
habia cambiado a mi” (Retornado, 32 anos, desocupado).

“Creo que hay un shock cultural cuando uno retorna. En mi caso,
se ve por la diferencia de lo que recordaba de mi pais al estar
afuera, y lo que experimenté una vez que retorné. Al principio
senti una mezcla de inquietud y ansiedad, luego la misma se fue
tornando en aburrimiento y aislamiento. Si al principio estaba
muy ansioso, ahora me siento mas deprimido. Tengo dificultades
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de concentrarme, todo el tiempo estoy pensando en el cambio de
valores, en la forma de vivir de la gente, creo que en el tiempo
que estuve afuera cambiaron totalmente los valores en Uruguay.
Vivo con mucha negatividad este cambio que percibo. Ahora
siento nostalgia de Espaiia, de la forma de ser frontal de los es-
painoles, veo mucha falsedad en nuestra forma de ser. Es como si
se me hubiese invertido la nostalgia. Ahora siento nostalgia por
ellos (por sus comidas, por sus olores, por sus lugares, por sus
tradiciones, por su forma de hablar y de vivir). Mi sensacioén es
que ya no puedo volver atras. O tomo a Uruguay como un pais
completamente nuevo, y por ejemplo, salgo a buscar nuevos
amigos que estén familiarizados con mi experiencia de retorna-
do, o elijo seguir moviéndome y emigro nuevamente. Una tercera
opcion seria encontrar un equilibrio. Lo que he visto en este pro-
ceso es que no hay ningun tipo de garantias en el retorno de vol-
ver a vivir lo que viviste antes de irte. Creo que lo mas saludable
es concentrarme en todas las cosas que tengo ahora (incluyendo
la experiencia que adquiri al vivir afuera), y no buscar desespe-
radamente las cosas que tenia antes de irme o las que dejé en
Espana. Este proceso me esta ayudando a vivir esta experiencia
del retorno sin tantas cicatrices de batalla”. (Retornado, 36
anos).

2.3 Los movimientos de desterritorializaciéon y de reterritorializaciéon del
retornado

En un mundo cada vez mas globalizado, en una sociedad cada vez mas
moévil, un numero creciente de individuos y familias se reubican
geograficamente, a veces de manera reiterada a lo largo de un ciclo de
vida familiar (por crisis econémicas y/o politicas, por motivos laborales, de
estudio, de jubilacion, afectivos, etc.).

Elegimos para esta investigacion trabajar con uruguayos de migraciéon
reciente que, fundamentalmente por razones de sobrevivencia, debido a
las condiciones socioeconémicas imperantes en el Uruguay, optaron por
migrar a comienzos de la crisis econémica de principio de este siglo. A
diferencia de lo vivido por individuos y familias de pocas generaciones
atras, que huyendo de la represion politica y de la opresion militar,
sufrieron una experiencia desgarradora (el exilio) que se suponia
aconteceria sé6lo una vez en la vida, para muchos migrantes del nuevo
siglo, este acontecimiento se ha convertido en una transicion normativa.
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Asi nos lo transmitieron la mayoria de los uruguayos retornados que
pasaron por la vivencia de la migracion reciente: una experiencia que
puede ser vivida subjetivamente como regla mas que definida como
excepcion.

Pero al momento de trabajar la migracion y desnaturalizarla, comenzamos
a ver en cada una de las sesiones, que cada momento de emigracion es
visto como una ruptura: con un territorio existencial, con una poblacién,
con un orden social, econémico, politico.

Tal como lo plantea Sayad (2010)

ademas de ser causa de rupturas, la emigracion es ella misma el
producto de una ruptura fundamental: tienen que derrumbarse todos
los marcos que aseguraban la conexiéon de la sociedad para que la
emigracion pueda aparecer y perpetuarse (p. 135).

Durante el proceso de migracion (que implica un movimiento de
desterritorializaciéon, de creacion de un nuevo territorio y/o de
reterritorializacion) las necesidades de los implicados se incrementan
marcadamente en tanto que su red social de apoyo se debilita y se
fractura, a veces en un extremo tal que el sujeto y su grupo de pertenencia
no pueden contenerlo con los recursos sociales y subjetivos que poseen.
C. Sluzki (1998) plantea sobre el proceso de migraciéon que

de resultas, la relocacion esta estrechamente asociada a un
aumento en la frecuencia de perturbaciones psicosomaticas e
interpersonales. Un analisis de las variables centrales que
caracterizan a la red social y a la dinamica familiar que sigue a la
perturbacion de la red nos permite concluir que el estrés
personal y los conflictos familiares son un subproducto casi
inevitable (normativo) de la migracion (p. 93).

Para Sayad (2010)
al mismo tiempo que se transforman las relaciones internas en la
familia también se modifica todo el sistema de intercambios

economicos (y simbolicos) entre las generaciones (p. 91).

A modo de tarea inicial, durante el ano 2011, se comenz6 a elaborar una
hipétesis clinica para el trabajo con retornados bajo via de deportacion:
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-La disolucién de un territorio existencial en su movimiento de
desterritorializacion brusca puede predisponer al deportado a
desarrollar distintos trastornos de ansiedad, entre ellos el TEPT.

-La pérdida de sentido de la reterritorializacion o la falta de sentido
del nuevo territorio existencial creado puede predisponerlo, a su
vez, a una depresion.

Esta hipétesis preliminar la extendimos al periodo 2012-2015 al comenzar
el trabajo clinico con uruguayos retornados bajo via del repatrio o del
retorno voluntario.

A diferencia del deportado que vivié la experiencia del retorno forzado en
una angustiante soledad, la mayoria de los retornados voluntarios
asistidos, al reubicarse geografica, cultural y afectivamente en nuestro
pais, vivieron la experiencia del retorno con una dinamica familiar
implicada colectivamente en el proceso de migracién. Generalmente en
cada uno de los retornados atendidos, el proceso de duelo
correspondiente a los movimientos de desterritorializacion y de creaciéon
de un nuevo territorio existencial y/o de reterritorializacion, implicé
reconstruir un nuevo mapa emocional y funcional.

Si en teoria este periodo se corresponde a un proceso de duelo personal,
que en el retornado se manifiesta en un proceso de multiples micro duelos,
en la practica, el mismo es minimizado u obviado a raiz de la necesidad
prioritaria de adaptacion al nuevo ambiente cultural y a la construccion de
un nuevo territorio existencial. Reconstruir viejas redes hoy debilitadas, o
desarrollar los esfuerzos para crear nuevas redes que podrian reemplazar
o mitigar, al menos en parte, los vinculos y las funciones perdidas durante
el proceso migratorio, fue uno de los puntos centrales trabajados con los
retornados, luego de resueltos los sintomas neurovegetativos del TEPT.

En muchos de los casos tratados se pudo vislumbrar que el retorno implicé
un largo proceso de socializacion, y que el mismo corresponde a una
compleja tarea psicosocial de organizar una nueva red o
reconstituir/reconstruir una red ya existente que pudiese satisfacer las
necesidades interpersonales. Se constaté que mientras acontece este
proceso de reconstitucion/reconstruccién de la red, muchas funciones
interpersonales cumplidas por la vieja red permanecieron insatisfechas. Y
en este periodo, que para algunos retornados puede durar meses y para
otros anos, la familia se encuentra en un estado de estrés critico. A modo
de ejemplo: con frecuencia las relaciones de pareja se vieron
sobrecargadas, ya que uno o ambos miembros de la pareja esperaban que
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el otro satisficiese las funciones que previamente eran cumplidas por
otros miembros de la red. Es decir, muchas veces, se tendia a esperar que
el conyuge se convierta en una fuente decisiva de apoyo emocional, aun
cuando, de hecho, esa funcion haya sido previamente satisfecha en forma
eficaz por amigos u otros familiares, y, por tanto, las habilidades
necesarias para cumplir esa funcion no habian sido desarrolladas de
manera eficaz dentro de la pareja. Sin embargo, en el nuevo ambiente, la
necesidad insatisfecha era sentida como incompetencia, traicion o
abandono por el otro miembro de la pareja. A la vez, el otro, igualmente
necesitado, experimentaba no sélo su propia cuota de necesidades
insatisfechas, sobrecarga y abandono, sino también las quejas y los
reproches del conyuge en un clima de desavenencias que derivaban
facilmente en circulos viciosos.

En este nuevo contexto familiar notamos que los nifios y los adolescentes
perdian fuentes importantes de seguridad (el grupo de amigos vy
compaiieros de clase y/o de barrio con quienes compartieron sus estadios
de desarrollo y con quienes habian establecido una base de confianza
reciproca y de seguridad afectiva). Y si bien ganaban otras (generalmente
en el reencuentro afectivo con los abuelos), debian comenzar la
socializacion de nuevo en barrios y en instituciones educativas que eran
percibidas subjetivamente como hostiles, agresivas e incluso indiferentes.
Y esto ocurre mientras los padres, envueltos en sus propios esfuerzos
adaptativos, y en un clima de desavenencia creciente, resultan menos
accesibles como fuente de apoyo.

Los miembros ancianos de la familia, cuya red tiende naturalmente a
perder miembros y contactos con el tiempo, tienen aun menos
oportunidades sociales de reconstituir el componente no familiar de sus
redes. Lo que en todos los casos estudiados implicoé aumentar su
dependencia de sus familias, las que, sobrecargadas como ya estaban,
tendian a reaccionar negativamente a esos cambios.

Percibimos asi una nueva situacion paradojal de la migracién ya que
durante tales circunstancias cada miembro de la familia tuvo mas
necesidad de los otros, pero, por esta misma razén, es menos accesible
para con los otros.

Tenemos que tomar en cuenta que las experiencias migratorias, si bien
producen impacto en cualquier etapa de la vida, seran asimiladas de
distinta manera en funciéon de la edad en que se produzcan (Grinberg y
Grinberg, 1984), siendo el marco familiar protector un marco que esta, a
su vez, en crisis (Sluzki, 1998).
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El relato de estos retornados nos muestra estas tensiones paradojales; el
primero, al momento de tomar la decision de irse del pais, el segundo al
pensar el momento del retorno:

“Cuando decido emigrar a Europa necesité de mucho apoyo para
poder concretar esa decision. Tuve que hacer frente al enojoy a
las criticas de las personas de mi familia que se quedaban, mis
amigos se sentian abandonados. Comencé a sentir que el mundo
de personas que me rodeaban (familiares, amigos, colegas,
vecinos, etc.), comenzaba a dividirse en funcion de la actitud que
asumian frente a mi decision de irme del pais: los que me
alentaban, aplaudian e incluso envidiaban, y los que objetaban mi
decision, me descalificaban, me agredian (“para ir a limpiar
vasos y banos en Europa quedate aca”). Pero lo que mas me
dolia era la angustia de mi hija y la de mi ex esposa. Me sentia
como en el filo de una navaja; pasando con mucha facilidad y
hasta bruscamente por sentimientos contradictorios. Cuando
llegué a Europa, tuve que hacer un esfuerzo agotador para
soportar sin hundirme en esta paradoja. El dolor por lo perdido,
no me permitia no ver el gran esfuerzo de igual intensidad que
tenia que realizar, para responder a todas las demandas
presentes de adaptacion. Tuve que rapidamente salir del shock
que me produjo llegar a Europa” (Retornado, 40 anos).

“Las relaciones con mis amigos y con mi familia generaron una
linea divisoria entre los que aceptaban o no mi decisién de volver
al pais. Con mi pareja empezamos a dudar: ¢ si huestro pais no es
lo suficientemente bueno para ellos, porqué si para nosotros, o
sera lo contrario? Comencé a escribir obsesivamente e-mails,
como si fueran encuestas de opiniéon, a todos mis conocidos de
Uruguay, para que me sugirieran qué hacer. ;Vuelvo o no
vuelvo? La cantidad de respuestas que recibi fue minima, en
funcion de mi expectativa. Me di cuenta que, en estos afos, se
habia producido un distanciamiento, quizas mutuo, entre los que
se quedaron y yo” (Retornada, 37 aios).

Es de destacar que una red social personal es un sistema dinamico que
evoluciona con el tiempo, las propias vivencias afectivas,
circunstancias sociales y los acontecimientos politicos e historicos.
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La migracion como acontecimiento conmociona y, generalmente,
transfigura la red, generando progresivamente un nuevo mapa que
contiene remanentes de la red anterior, aquellos miembros de la red que
se reubican juntos (frecuentemente la familia nuclear) y nuevos vinculos
que se van incorporando segun el tiempo y las situaciones sociales lo
permiten. Esa construccién es un proceso colectivo y, al mismo tiempo,
individual permanente, en donde los vectores o cuadrantes Familia,
Amistades, Tiempo, Pareja del territorio existencial estan todos muy
implicados e inter-conectados y dependen claramente de los vectores
Trabajo y Vivienda.

;Pueden prevenirse estos estados ansiosos y depresivos, consecuencia
de la desintegracion y/o pérdida de sentido de los territorios existenciales
de los retornados?

¢ Existe la posibilidad de pensar a este campo complejo de la migracién
como un movimiento de desterritorializacion, de linea de fuga creativa,
que produce efectos liberadores mas que efectos traumatogénicos?
;Podemos pensar al migrante, desde una perspectiva rizomatica, como
aquella persona que se constituye en una multiplicidad de sentidos que
cambian a medida que aumentan sus conexiones?

Las formas provisorias de ser, de hacer, de sentir que produce el
migrante, en y entre sus trayectos, producen, articulan y transversalizan
(mas que distintas culturas) procesos y modos de subjetivacion singulares
y colectivos que podamos cartografiar?

Si bien el estar realizando la investigacion con una pequeia muestra de
una poblacién clinica no nos permite hacer una extrapolaciéon
“epidemioldgica” de la migraciéon y responder las preguntas precedentes,
queremos exponer las bases epistemolégicas de nuestro trabajo clinico y
social.

Pensamos al territorio existencial como la potencia particular de cada
persona, como el espacio que ocupa un cuerpo vivo a través de los afectos
de los que es capaz.

El territorio no es algo cerrado, sino que es un vector que se mueve por lo
que continuamente hay en él movimientos de desterritorializaciéon, de
reterritorializacion y de creacion de nuevos territorios (Deleuze y Guattari,
1985).

Parafraseando a G. Deleuze (2003) al pensar los conceptos del filésofo B.
Spinoza podriamos enunciar que una estética del nomadismo implicaria
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esencialmente amar la vida en sus dimensiones mas moviles: amar el
cambio, la corriente, el perpetuo movimiento.

¢{Qué lineas de vida predominan en el territorio existencial de un
retornado?

¢Cuales fueron aprisionadas y cuales se mantienen aprisionadas luego de
un acontecimiento disruptivo como la deportacion, por ejemplo?

Tanto la desterritorializacion brusca de su territorio existencial (la que es
vivida como un evento altamente traumatico de desestratificacion brutal,
caético, disruptivo, que fragmenta su cotidianeidad), como la detencién
del movimiento (la coagulacion de los estratos identitarios en un limbo
paradaéjico en donde ya no se es ni de aqui ni de alla, en donde no se esta
ni aqui ni alla), producen en el deportado efectos deletéreos en su
territorio existencial, en donde la propia linea del tiempo se fragmenta sin
posibilidad de visualizar un nuevo territorio deseado como un lugar seguro.
En la mayoria de los deportados indagados durante el aito 2011 y los afos
subsiguientes, de su discurso se desprende una linea inestable de
creacion en sus territorios existenciales, que pasa por dos opciones que
se viven en forma dilematica:

a) el pasaje de la reterritorializacion forzada a la creacion de un
nuevo territorio existencial en el Uruguay o,

b) la posibilidad de afrontar nuevamente un proceso de
desterritorializacion fuera del Uruguay.

La figura del deportado como analizador natural (Lourau, 1980) nos
permite abrir asi las siguientes preguntas:

¢Como son vividas por las subjetividades contemporaneas las
experiencias de desestabilizacion, de desterritorializacion permanente del
mundo capitalista actual?

¢,Como se inscriben estas nuevas situaciones de incertidumbre, de
inseguridad, de vertiginosidad en los cuerpos de los pacientes en un
encuentro clinico?

¢,Como podemos cartografiar y desplegar nuevas politicas del cuerpo y
nuevas politicas de subjetividad en el encuentro clinico, ya no a partir de
situaciones meta-estabilizadas, sino a partir de “estados provisorios”?

Analizar las fuerzas que nos afectan y que nos componen, analizar la
mutabilidad de esas fuerzas nos posibilitara producir nuevos sentidos y
nuevos devenires a partir de los encuentros vitales que construimos.

Sentidos que sustenten la provisoriedad de las formas, pero que ademas
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puedan mantener la consistencia de los territorios existenciales en la
deriva de la migracion, y sus modos de relacion fortalecedores de la vida
en los territorios existenciales que un migrante decida construir el
“interminable rizoma de la construccion del proceso de subjetividad” al
decir de Alvarez Pedrosian (2011).

Al momento de trabajar con los territorios existenciales de los uruguayos
retornados la figura del rizoma nos posibilita pensar una forma que
problematiza el dualismo arraigo-desarraigo desde otra perspectiva.

Deleuze y Guattari (2004) despliegan al rizoma como una maquina de
guerra conectable y desmontable con tal o cual exterior. La oponen al
modelo del arbol-Estado: la arborescencia, como imagen interiorizada del
orden del Estado.

Definidos brevemente los rizomas podrian ser entendidos como aquellos
sistemas de conexiones transversales que no tienen necesariamente un
nucleo que los centralice ni limites que lo rodeen. A diferencia del modelo-
arbol con raices, circulos concéntricos, ramificaciones y frutos, los
rizomas pueden ser aéreos como un bananero, subterraneos vy
superficiales como los yuyos de un baldio o una enredadera.

¢,Qué podemos aprender de los rizomas en la clinica al trabajar con
retornados?

Esta bella metafora botanica que G. Deleuze y F. Guattari (2004) oponen en
la introduccién a las Mil Mesetas al modelo del pensamiento arborescente
occidental, va a ser una excusa para hacer un esbozo conceptual que
permita desplegar estrategias subjetivas y colectivas de implicacion vital.
La metafora rizoma nos va a permitir, en su efectuacion clinica, sustentar
la vida en su movimiento de expansion (Gongalvez, 2009). Mas alla del
sacrificio y la privacion que puede ir de la mano con el cliché del migrante
esencialmente econémico, también podemos cartografiar en el migrante
un principio activo deseante de maquinar nuevas conexiones vitales: esa
posibilidad de desterritorializarse para crear un nuevo territorio, para
hallar algo vital, algo nuevo, algo vibrante en un nuevo territorio existencial
en movimiento. Conexiones, rizomas y redes, que dan cuenta que toda
sociedad esta en fuite -que tiene escapes y fugas-, y se la puede
comprender por la manera en que maneja esas fuites -esas lineas de fuga-
(Rajchman, 2004).

Un rizoma tiene multiples conexiones, multiples entradas y maualtiples
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salidas. Cualquier punto de un rizoma puede ser conectado a cualquier
otro. El rizoma es un flujo abierto, transversal, que puede desplegarse por
el medio y por los bordes pero que no tiene necesariamente ni centro ni
limites. La l6gica de composicion de un rizoma cede su lugar a formas
menos duras, mas flexibles y mas cercanas a las fuerzas afectivas y
sensibles de la afectacion corporal: el contagio, la complicidad, la deriva,
la proliferacion.

La posibilidad de un migrante de rizomatizarse permite, en el encuentro
con la alteridad, darle forma a la heterogeneidad conectiva, a la dispersion
centrifuga, a la multidireccionalidad compleja. Entendidos como grupos y
movimientos rizomaticos los migrantes generan nuevas formas de relaciéon
con los lugares del poder formal: la fuga, el éxodo y la desercioén viabilizan
nuevas posibilidades de movimiento y de vecindad comunitaria.
Cartografiar esos ritmos y diagramas migratorios como lineas de fuga a la
desesperanza, a la resignacion y al resentimiento pueden ser las tareas de
un cartografo, que no va a ver en ese movimiento sélo razones
economicas, sino el deseo de cambiar la vida, el deseo de una vida nueva.
En el derecho a la fuga, en la decision subjetiva del migrante de
desterritorializarse, podemos ver una critica, a veces implicita, a veces
explicita, a la arquitectura del cautiverio de una sociedad, y podemos
cartografiar, a partir de alli, la creacion de nuevas posibilidades de vida,
junto a la capacidad de experimentar con ellas™.

Conocer la realidad de los procesos migratorios, siguiendo el método
cartografico descrito por Passos, Benevides de Barros y Kastrup (2009)
implica necesariamente acompanar procesos. Procesos que se dan por
dinamicas de propagacion de fuerzas.

Conocer el camino de constitucion de un objeto dado (los migrantes, en
nuestro caso), equivale a caminar con ese objeto, construir ese propio
camino, constituyéndose, al mismo tiempo en el camino. Ese es el camino
de la investigacion-intervencion propuesto por Passos, Benevides de
Barros y Kas (2009, 2014). Siendo la cartografia el acompanamiento del
trazado de los planos y de las lineas que lo componen.

Los textos de G. Deleuze y F. Guattari sobre Capitalismo y Esquizofrenia
(El Anti Edipo y Mil Mesetas) repican en significantes pletéricos de

2Sin deseos de generar analogias con utopias trascendentes, desde el pensamiento
deleuziano podemos identificar a la migracion desde el vocablo inventado por Samuel
Butler “erewhon”, anagrama a la vez de “nowhere” (ningun lugar) y “now here” (aqui y
ahora) (Rajchman, 2004).

 ——————————————

Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40

e

Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



47

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

significados: el nomadismo como forma de resistencia y de re-existencia;
el extranjero que nos habita.

Para Deleuze y Guattari (2004), los nébmades no son ni migrantes ni
viajeros. Son los que, en una metafora territorial, se aferran a la estepa, al
desierto, para desafiar la realidad que les es impuesta: los que resisten re-
existiendo.

Partiendo de los postulados del antropélogo anarquista Pierre Clastres,
muy critico con la concepcion evolucionista de las sociedades que
considera al Estado una forma de organizacién social mucho mas
desarrollada que otras anteriores, en Mil mesetas, Deleuze y Guattari
(2004) empiezan a utilizar conceptos como “nomadismo”, “maquina de
guerra” o “desterritorializacion” vinculados al terreno de la resistencia
micropolitica.

La maquina de guerra es la invencion nébmade que ni siquiera
tiene la guerra como objeto primero, sino como objeto segundo,
suplementario o sintético, en el sentido de que esta obligada a
destruir la forma-Estado y la forma-ciudad con las que se
enfrenta (p. 418).

Es decir, nos encontramos ante dos conceptos opuestos: por un lado
tenemos al Estado, cuya respuesta ante toda amenaza que pretenda
desbordarlo es “estriar el espacio” (poner limites y fronteras, regularizar y
establecer mecanismos de control, imponer disciplina); por otro lado, la
maquina de guerra nomade, cuyo objetivo principal no es otro que:
el trazado de una linea de fuga creadora, la composiciéon de un
espacio liso y el movimiento de los hombres en ese espacio
(Deleuze y Guattari, 2004, p. 422).

En el seno de la sociedad contemporanea, entendida como un campo de
batalla, en el sentido mas foucaultiano, Deleuze y Guattari (2004) creen
que se da una constante lucha por la apropiacion del territorio. Frente a los
movimientos de desterritorializacion conceptualizados por Deleuze y
Guattari como “lineas de fuga” o como “devenires”, o por los propios
movimientos de desterritorializacion de los flujos del capital, el aparato
estatal actta bajo los parametros de la reterritorializaciéon, que tiene como
fin reamoldar y recodificar los territorios que han sido objeto de procesos
desterritorializantes.

La relacion entre flujos y procesos desterritorializantes, y Ila
reterritorializacion estatal implica una tension permanente. Una vez que
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los recientemente decodificados flujos de capital y trabajo comienzan a
transformar las sociedades, el Estado no puede ya contentarse con
sobrecodificar los elementos territoriales que ya estan codificados. Debe
inventar coédigos especificos para flujos que estan crecientemente
desterritorializados. Una funcién principal del Estado es Ia
reterritorializacion de los flujos mutantes generados por la dinamica del
sistema como un todo. El Estado reterritorializa esos flujos para impedir
que se desprendan en los bordes de la axiomatica social (Deleuze y
Guattari, 1985).

Podemos definir a la desterritorializacion como el movimiento o proceso
por medio del cual algo escapa o parte de un territorio dado (Deleuze y
Guattari, 2004). Si bien esta definicion tiene una enganosa simplicidad,
dicho concepto es complejo en multiples sentidos. La desterritorializacion,
por definicion, nunca es simple sino multiple y compuesta. En primer lugar,
siempre implica al menos dos elementos, a saber, el territorio que es
dejado atras o reconstituido y el elemento desterritorializante. Es decir, un
territorio de cualquier clase siempre incluye “vectores de
desterritorializacion”, ya sea porque el territorio mismo es habitado por
movimientos o procesos dinamicos, o porque el conjunto que lo sostiene se
conecta con otros conjuntos. En segundo lugar, la desterritorializaciéon es
siempre inseparable de territorializaciones correlativas (Deleuze vy
Guattari, 2004).

La reterritorializacion no significa volver al territorio original, sino que se
refiere mas bien a la forma en que los elementos desterritorializados
vuelven a combinarse y entran en nuevas relaciones en la constitucion de
un nuevo conjunto o la modificacion del viejo (Deleuze y Guattari, 2004).

En este contexto Deleuze y Guattari (2004) distinguen entre la conexion de
flujos desterritorializados, que refiere a las formas en las cuales distintas
desterritorializaciones pueden interactuar para acelerarse mutuamente, y
la conjugacioén de distintos flujos, que refiere a las distintas maneras en
que pueden incorporarse o sobrecodificar a otro, produciendo asi un
relativo bloqueo de su movimiento.

Los procesos de desterritorializacion, asociados a la migracion, son los
movimientos que definen un conjunto dado. La desterritorializacion es la
“operacioén de una linea de fuga”. Es lo que define la forma de creatividad
especifica de dicho conjunto, las maneras particulares en las cuales puede
efectuar transformaciones en otros conjuntos o en si mismo. Lo que un
conjunto dado es capaz de hacer o devenir estara determinado por las
lineas de fuga o desterritorializacion que sea capaz de sostener y
sustentar. Asi un conjunto no tiene las mismas fuerzas o aun las
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velocidades de desterritorializacion que otro. Desde el punto de vista del
cambio personal, social o politico de un migrante, todo depende de la
naturaleza de las formas de desterritorializacion presentes en una
situacion dada.

Deleuze y Guattari (2004) definen una tipologia normativa de los procesos
de desterritorializaciéon que distingue 4 tipos.

La desterritorializacion puede ser relativa o absoluta.

Es relativa en la medida en que concierne sé6lo a los movimientos dentro
del orden actual de las cosas (en cuanto opuesto al virtual).

La desterritorializacién relativa puede adoptar una forma negativa o
positiva.

Es negativa cuando el elemento desterritorializado es sometido
inmediatamente a formas de territorializacion que encierran u obstruyen
su linea de fuga.

Es positiva cuando la linea de fuga prevalece sobre las
reterritorializaciones secundarias, aun cuando puede todavia dejar de
conectarse con otros elementos desterritorializados o entrar en un nuevo
conjunto con nuevas fuerzas.

La desterritorializacion es absoluta en la medida en que concierne a lo
virtual en el orden de las cosas (en oposicién a lo real).

Si la desterritorializacion relativa tiene lugar en la dimensién molar de la
vida individual o colectiva, la desterritorializacion absoluta tiene lugar en
el plano molecular de la existencia social. Es el estado de materia no
formada en el plano de la consistencia. Es el estado en el que sélo hay
multiplicidades cualitativas.

Para Deleuze y Guattari (2004) la desterritorializaciéon absoluta y la
desterritorializacion relativa seran ambas positivas en cuanto impliquen la
construccion de conexiones revolucionarias en oposicion a las
conjugaciones de la axiomatica. Mas que efectos de conjugacion lo que
buscan son efectos de conexion, de apoyo mutuo, mutuamente productivos
y creativos.

Cuando Deleuze y Guattari (2004) sostienen que las sociedades se definen
por sus lineas de fuga o desterritorializacion, quieren decir que no hay
ninguna sociedad que no se esté reproduciendo a si misma en un nivel,
mientras que esta simultaneamente transformandose en otra cosa, en otro
nivel. En otras palabras, el cambio social acontece todo el tiempo. A
menudo acontece por grados y, aun imperceptiblemente, como lo vemos
en la sexualidad generacion tras generacioén. Pero a veces el cambio social
revolucionario ocurre por el surgimiento de acontecimientos que fuerzan
una ruptura con el pasado e inauguran un nuevo campo de posibilidades
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sociales, politicas o legales. Y estos hechos no son necesariamente
violentos o sangrientos. El Mayo del 68 fue un acontecimiento de esta
clase, segun Deleuze “un devenir abriéndose paso en la historia”.
Devenires histéricos que, como lineas de fuga, nos permiten viajar de la
Comuna de Paris a la guerra civil espainola, del colapso del comunismo de
Europa Oriental al desmantelamiento del apartheid en Sudafrica, de las
luchas por la autonomia universitaria de las primeras décadas del siglo XX
a los indignados europeos, de la Cuba primigenia al Zapatismo, de las
sociedades de resistencia a las formas de cooperativismo, del laicismo a la
ecologia social. Acontecimientos decisivos en la historia después de los
cuales algunas cosas no seran nunca las mismas que antes.

Por un lado, tenemos entonces el gran potencial de la maquina de guerra
némade en donde se encuentra, en su poder de invencién, en su
capacidad de cambiar, de crear nuevos mundos, una salida a las fronteras
del Estado-Nacion. Por otro lado, los Estados en la era de la globalizacion,
cada vez mas amenazados en su soberania, como lo detallan Negri y Hardt
(2002) en su primer obra conjunta “Imperio”.

La eleccion del término “maquina de guerra” para representar, como
concepto, los conjuntos de mutacién y transformaciéon es, por un lado,
comprensible en el contexto del lenguaje de lucha y la guerra de clases
que son caracteristicos de la izquierda francesa posterior a 1968. La
eleccion de los ndmades para especificar las caracteristicas de las
maquinas de guerra y del espacio liso delatan una fascinaciéon de los
autores franceses por el Otro. Pero fundamentalmente es un concepto que
permite derribar la prioridad atribuida en los Estados europeos a las
formas sedentarias de la agricultura y la vida social a expensas de
relaciones mas fluidas y moéviles con la tierra. Para Deleuze y Guattari su
nomadologia es una forma de superar la historia escrita desde el punto de
vista sedentario. Una historia en donde la relacion de los pueblos
sedentarios con la tierra es mediada por un régimen de propiedad o un
aparato estatal, mientras que, en el caso de los némades es la
desterritorializacion lo que constituye la relacion con la tierra (Patton,
2013).

Pararnos desde esta perspectiva “esquizo-ndmade” (heredada del
esquizoanalisis) nos va a permitir pensar a la migracion en su dimensién
politica pudiendo criticar al modelo de integracion asimilacionista, que
planteado desde un ideal de lo politico, siempre conlleva la desvalorizaciéon
del migrante.
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A la hora de pensar el problema del arraigo/desarraigo en los procesos
migratorios fue mas que interesante encontrarme, casi por azar, con la
vision que Georges Didi-Huberman (profesor de la Ecole des Hautes
Etudes en Sciences Sociales de Paris) da del Flamenco y su relacion con la
tierra. Al bailar flamenco no sé6lo se forman en el espacio bellas y etéreas
figuras con el cuerpo, también se crean impurezas, se golpea y martillea el
suelo, se altera el entorno material en el que el danzante se mueve. Para
Didi-Huberman (2006) el flamenco es un “arte de hender la tierra” en la que
provoca “seismos, grietas, terremotos”.

Didi-Huberman (2006) parte de la premisa de que la tierra no es una cosa
en si (un don puramente natural). Relacionandolo con el flamenco cree que
el cante jondo esta mas basado en el viaje que en el paisaje, ya que la
existencia misma del flamenco no podria entenderse sin su dimension
gitana, es decir, su dimension emigrante y nébmade. La idea de que el
flamenco es un “cante de la tierra” es incontestable. Lo que Didi-Huberman
cuestiona es la vision esencialista y excluyente del vocablo/concepto
“tierra” que han promovido ciertos discursos filoséficos (por ejemplo la
metafisica del enraizamiento de Heidegger que vincula la tierra con dos
valores fundamentales: la propiedad y la solidez) y que esta detras de esa
tesis de que el cante jondo no puede existir sin un paisaje. Afirmar que “la
tierra es en si misma”, advirte Didi-Huberman, “quiere decir, por lo
general, que esta prohibida al otro, que es inamovible” y que sélo puede
ser utilizada por aquellos que se auto-consideran sus “legitimos”
propietarios. A juicio de Didi-Huberman la tierra puede ser irremplazable,
pero no inamovible: pues se agrieta y deshace, sufre continuos seismos y
perturbaciones tectonicas, es alterada por la mano del hombre (que la
cultiva y cercena desde hace miles de ainos), es afectada por numerosos
fenbmenos meteorolégicos. En definitiva, para Didi-Huberman, la tierra, en
sus distintas acepciones (como materia, suelo, superficie, como concepto
identitario: pais, pueblo, nacién) puede moverse, puede experimentar
modificaciones. La tierra, lejos de ser algo inamovible e inmodificable, esta
compuesta de vestigios y residuos, de suciedades acumuladas vy
cadaveres putrefactos, de huellas de destrucciones y memorias
sedimentadas. La tierra es el espacio de la impureza por excelencia.

Desde otra perspectiva, los psicoanalistas Ledén y Rebeca Grinberg (1984)
piensan a las migraciones como una experiencia traumatica y de crisis en
donde las situaciones externas influyen sustancialmente sobre las
condiciones internas para afrontar el proceso de migracion, pero en donde
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la personalidad previa del sujeto, sus caracteristicas psicoloégicas
predominantes y su momento vital, determinaran su decisiéon de migrar o
no, y la calidad de la migraciéon que haga.

A diferencia del exilio en donde la imposicion de una partida y la
imposibilidad de un retorno se destaca como una caracteristica violenta
pero clara, los procesos migratorios que pudimos analizar en este estudio
estuvieron marcados por los movimientos paradojales de la migracion.

En la historia de esta retornada de 40 ainos se condensa este histérico de
tensiones que habitan su subjetividad, que producen una situacion
paradojal de su proceso de migracion, y que logra explicitarse en su
demanda de atencion:

“Mis viejos se exiliaron primero en Argentina, y cuando lograron
entender que el Estado uruguayo habia devenido clandestino, y
comenz6 a mandar grupos operativos a reprimir a los exiliados,
consiguieron un salvoconducto para irse a Suecia. Yo tenia 2
anos, mis abuelos fueron a buscarme a Buenos Aires y “me
salvaron la vida”.

Cuando en la crisis del 2002 decido irme primero a Argentina y
luego a Espaia, pude ver como mi proceso de migracion (mi
porqué y mi como) tenian que ver con la historia de mi familia y
con la mia propia. Pero estando mas cerca o mas lejos, siendo mi
migracion mas temporal o permanente, mas voluntaria o forzada,
comencé a sentir que mi historia me acompanaba. Mas que
hacer como el resto de los uruguayos que “fingian-demencia” y
preferian olvidar, hasta el punto de olvidarse de todo, yo elegi
acordarme todo, tenerlo todo en la mente, si es que esto se
puede elegir. En un principio me produjo mucha ansiedad (ante el
cambio, ante lo nuevo, ante lo desconocido). Luego esas
ansiedades dieron lugar a la conciencia de muchas pérdidas. Y
en un tercer momento ya no podia discriminar entre lo nuevo y lo
viejo. Ahi me senti desesperada, o mejor dicho, desesperanzada.
Senti un vaivén interior que ya no podia resolver sin ayuda, un
vaivén entre lo que era posible ayer y lo que ya no lo es hoy. Entre
lo que ayer era todavia una posibilidad y lo que siento hoy que se
esta volviendo irrevocable. Mas alla de todas las rupturas que
vivi, necesito recomponer los pedazos rotos, para poder sentir
que puedo recomponer el hilo de mi vida”.

Debemos tomar en cuenta que no siempre esta claro, para el que piensa en
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volver, que el retorno es una nueva migracion. Este hecho conlleva una
paradoja implicita. Al volver a Uruguay el retornado llega a veces
ilusionado con expectativas de recuperacion de todo lo aforado. Y aun
sabiendo que no es posible, espera encontrar todo: personas y objetos. A
veces, tienen la fantasia de querer encontrarlos en el mismo estado en que
se encontraban al irse del pais. Y la realidad que confrontan al retorno
suele ser diferente. La comprobacion de los cambios en la ciudad, en el
pais, en las personas y las cosas, en las casas y las calles, en las
relaciones y los afectos, le hacen sentir un extrano.

Otras veces, lo que predomina es la ansiedad por el cambio que le espera.
Esta ansiedad por el encuentro/desencuentro, por encontrar algo del
pasado aun conservado, por establecer un puente de union entre el
pasado y el presente, nunca estuvo mejor expresado que en el tango de
Carlos Gardel y Alfredo Le Pera “Volver” (1935):

Yo adivino el parpadeo
de las luces que a lo lejos
van marcando mi retorno.

Son las mismas que alumbraron
con sus palidos reflejos
hondas horas de dolor.

Y aunque no quise el regreso
siempre se vuelve
al primer amor.

La vieja calle
donde me cobijo
tuya es su vida
tuyo es su querer.

Bajo el burlén
mirar de las estrellas
que con indiferencia
hoy me ven volver.

Volver
con la frente marchita
las nieves del tiempo
platearon mi sien.

Sentir
que es un soplo la vida
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que veinte ailos no es nada
que febril la mirada
errante en las sombras
te busca y te nombra.

Vivir
con el alma aferrada
a un dulce recuerdo
que lloro otra vez.

Tengo miedo del encuentro
con el pasado que vuelve
a enfrentarse con mi vida.

Tengo miedo de las noches
que pobladas de recuerdos
encadenen mi soinar.

Pero el viajero que huye
tarde o temprano
detiene su andar.

Y aunque el olvido
que todo destruye
haya matado

mi vieja ilusion,

guardo escondida
una esperanza humilde
que es toda la fortuna
de mi corazon.

Inevitablemente en el retorno surgen nuevos conflictos emocionales. Los
que permanecieron en el pais tendran que convertirse ahora en los que
reciban a los que vuelven. Ni unos ni otros, los idos y los quedados, son los
mismos. Todos han sufrido el impacto de la separacion, y latentemente o
no, aparecen los reproches por el abandono. “Vos te fuiste cuando /as
cosas se pusieron jodidas, y ahora que el pais mejoro volvés. Al final sos
flor de vivo. ;Y todavia querés ayuda del Estado?”, es una frase muy
escuchada por los retornados de parte de sus vecinos o conocidos, pero
también de sus familiares y amigos.

Habra que reconstruir vinculos en un contexto en donde quien retorna
ademas de nuevas ainoranzas, tendra nuevos duelos. Hay veces que quien
retorna queda tan impregnado de la cultura y de las costumbres del pais

——— x
Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



55

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

en el que ha permanecido anos, y desarrollado una parte significativa de
su vida, que luego son considerados cuasi “extranjeros” al momento del
retorno a Uruguay. Estos retornados tienen un plus de afloranza y de duelo
por el pais del que retornan. Un deportado de EEUU se sentia “navegando
dramaticamente entre dos culturas y dos lenguas”. Drama que se
acentuaba particularmente con sus hijos que quedaron en EEUU. Su
objetivo en las sesiones, ademas de disminuir la sintomatologia de TEPT,
fue: “recuperar una lengua olvidada y no olvidar una lengua aprendida”.,
Este objetivo, literal y simbélico de esa sesion, nos permitié analizar, al
igual que en otros procesos, cOmo en toda migraciéon de ida o de retorno,
se pierden irremediablemente cosas valiosas, al mismo tiempo que el
mundo puede ensancharse, si el migrante se permite nutrir y enriquecerse
de objetos y de afectos.

Para que ello pueda componerse es nhecesario superar la paradoja que se
produce entre lo viejo y lo nuevo, entre lo histérico y lo novedoso, entre lo
repetitivo y lo diferente de quien retorna.

2.4 Encontrandole sentido a las paradojas de la migracién

Las primeras Jornadas con Retornados que organizamos en el aiio 2011
en la Facultad de Psicologia de la UdelaR nos permitieron acercarnos a la
realidad de los procesos migratorios de los uruguayos, que todavia
desconociamos, y al mismo tiempo, pensar un dispositivo que implicase
estrategias psicoterapéuticas breves y focales para abordar el campo
psicopatologico del retorno. En esos momentos no habia todavia ninguna
investigacion clinica de este fenébmeno psicosocial emergente en nuestro
pais, ni tampoco los retornados estaban recibiendo ningun apoyo
psicoterapéutico por parte del Estado.

Al no encontrar apoyo econémico en las instituciones del Estado (si bien
presentamos el proyecto de investigacion como Iniciaciobn a la
Investigacion y como 1+D, en dos oportunidades a la CSIC, el mismo no fue
apoyado econémicamente; y al no obtener una contrapartida econémica
en el convenio interinstitucional con el MRREE por carecer esta institucion
de fondos para destinar al proyecto), decidimos darle un marco
institucional a la investigacion y a la asistencia. Primero en el CIBPsi y
luego en el CIC-P, creando ademas una practica “Trauma y trastornos de
ansiedad en uruguayos retornados” desde el Programa Psicoterapias:
Teorias y Técnicas del Instituto de Psicologia Clinica de la Facultad de
Psicologia UdelaR, que actualmente coordino.
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Asimismo, convoqué a dos generaciones de egresados del TEAB que
habian realizado el curso El Campo del Trauma. Nuevas estrategias
clinicas para el abordaje de los sintomas contemporaneos, y estaban
formados en el protocolo de EMDR+ET que habia sistematizado a partir del
ano 2010, luego de 10 ainos sistematicos de estudio en Psicotraumatologia
(EMDR, TFT, EFT, TIR, TRE, PET, VKD, SE, Havenning, Técnicas de
Integracion Cerebral, Técnicas de Activacion Multi Sensoriales Breves,
etc.).

Nos dedicamos al estudio del estado del arte del fenédmeno paradojal de la
migracion (que A. Sayak nomina como Doble Ausencia, y que los
anglosajones llaman Reverse Culture Shock), como forma de precisar el
campo clinico especifico de la experiencia del retorno, intentando definir
qué tipo de disfuncioén o trastorno la caracteriza, para que nos permitiese
aprender sobre el mejor camino para tratarla. Rapidamente nos dimos
cuenta que estdbamos frente a una situacion que abarcaba distintos
ordenes de lo traumatogénico.

A pesar de la falta de apoyo econémico, y con la sensacion de estar
trabajando a contrapelo de una ortopedia de los déficits sociales, el claro y
fuerte soporte institucional e interinstitucional que encontramos en la
Facultad y en el MRREE, me ayudé a decidir dedicarle la mayoria de mis
horas docentes a este proyecto de investigacion y asistencia (previa
conversacion con quienes eran la directora del Instituto de Psicologia
Clinica, la Prof. Alicia Muniz, y el director del Programa. Psicoterapias:
Teorias y técnicas, el Prof. Joaquin Rodriguez Nebot, de quienes recibo el
apoyo, y con quienes pensamos las lineas estratégicas del convenio
interinstitucional con el MRREE).

El compromiso ético pasé a estar centrado en los estudiantes que
comenzabamos a formar ano a ano (2012-2016) y fundamentalmente en los
pacientes que comenzabamos a atender, teniendo como foco, mas alla de
la tarea sistematica de investigar, procurar producir alivio a sus pesares y
darle sentido a la experiencia del retorno.

Durante estos 6 ainos (2011-2016) los pacientes fueron los destinatarios de
nuestros continuos esfuerzos y fueron una fuente creciente y permanente
de aprendizaje.

Veamos algunos ejemplos de lo que hemos podido aprender colectiva y
singularmente con este fenédmeno paradojal del retorno.
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Con Verénica (retornada de Venezuela, 36 anos, soci6loga), pudimos
integrar dinamicamente lo vivido fuera del pais y lo experimentado al
momento del retorno, desde un registro sensible (“sentipensante” en sus
palabras), y desde una dimension espiritual que implicaba, sesién tras
sesion, conectar la complejidad de su deseo, con el proyecto estético y
politico de la migracion: de donde vengo y hacia dénde voy, fueron sus
preguntas claves en el proceso psicoterapéutico.

“Cuando me fui en el 2002 con 22 anos a estudiar a Venezuela,
fue como lanzarme a la aventura. La primera cancién que me
recibe en Caracas es “De dénde vengo yo” del grupo colombiano
Chocquibtown; todavia no le encontraba sentido a ese primer
emergente. En poco tiempo me di cuenta que no estaba
preparada para la incertidumbre que me generaban, desde los
pequeiios asuntos cotidianos mas banales, hasta lo mas
trascendental que era, para mi, en esos momentos, hacer un
posgrado fuera de mi pais. Al principio me abri al cambio.
Obviamente era una consecuencia movilizadora de estar en una
nueva ciudad. Pero, a medida que comenzaba a pasar el tiempo
comencé a cuestionarme mi deseo de estudiar fuera de mi pais, y
todo el costo que traia aparejado ese deseo. Ese deseo comienza
internamente a mutar y, luego se transforma en una voz que
empieza a susurrarme: “vos no sos de aqui”’. Al mismo tiempo
que comienzo a interpelarme “;quien soy aqui?”. En ese
momento saco una primera conclusion importante: la vida del
migrante invita a un cuestionamiento del ser, a un
cuestionamiento frontal, te diria. Mas adelante pude sacar otra
conclusiéon: somos del lugar donde esta nuestro corazén, pero
también donde nuestros deseos son y estan satisfechos, donde la
alegria se hace completa, donde vivimos con l|la armonia
sentipensante de que estamos construyendo lo que sonamos. Asi
fue que logré descubrir con franqueza que vivir esa armonia
puede crearse o no en cualquier lugar del mundo. El viajar lo
cataliza, pero el armonizarte con un lugar es una tarea
politicamente y estéticamente, personal. Nuestra nacionalidad es
una firme excusa para describirnos socio-politicamente, pero
nuestro ser como migrantes es una verdadera mezcla de lo que
aprendimos y de lo que deseamos. Es poder sentir el carifio de
quienes dejamos y los nuevos afectos de quienes se solidarizan
con esta nueva persona que hoy se muestra mas sensible y mas
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sincera. Nuestra nacionalidad estda dada por el mundo de
nuestros afectos, en eso si sé, con seguridad, “de déonde vengo

yo”.
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Con Simén (retornado de Brasil, 29 aiflos, musico profesional y surfista),
aprendimos a darle movimiento al concepto de enraizamiento (Lowen y
Lowen, 1998), pudiendo encarnar el concepto de rizoma (Deleuze y
Guattari, 2004) en las sensaciones de su cuerpo, y en particular de sus
piernas sentidas como raices moéviles. Si bien el migrante “esta con /as
raices en el aire” (como nos decia en su primera sesidén) es necesario
desarrollar buenos grados de enraizamiento para poder crear asi lo que él
llamé el “grounding del surfista” (como nos decia en su ultima sesion).

“Lo que aprendi en mi proceso de migracion es que nadie puede
escapar del propio cuerpo. Vayas a donde vayas, viajes a donde
viajes, estés con quien estés, tu cuerpo es tu casa. Tu unica casa
némade es tu cuerpo. Cuan enraizado y en contacto estés con él
es lo que define parte de la alteridad y la singularidad de tu
proceso de migracion. Para poder migrar necesitas sentirte
entero con tu propio cuerpo. Nuestros pasaportes son nuestros
pies. El movimiento de nuestros pies que nos enseinan a andar
con nuestro ser: pues migrar es saber que nuestro piso esta
pegado a nuestro cuerpo, y ese lugar lo definen nuestros pies.
Cuando viajamos las piernas son nuestras raices moviles, son
como raices moviles que nos colocan en contacto con la tierra
que pisamos, nos unen a esa tierra. Son raices extranas, porque
podemos levantarlas y colocarlas en otro lugar. Ya no estamos
fijos como un arbol en un solo sitio. El movimiento de mis piernas
me permite estar enraizado en mi camino, en el camino de la
vida. Las piernas son, nada mas y nada menos, que nuestra
capacidad de movimiento, que nos permite enraizarnos en el
camino de nuestras vidas, que es el caminar. Y la identidad de
una persona esta relacionada con el camino que va recorriendo y
construyendo. Siempre ese camino es propio. jEs el propio
camino! El camino de nuestra vida. Nuestra propia deriva. Yo
estoy enraizado no en un lugar, sino en una senda. jEstoy
enraizado “na trilha da vida”!”

Con Alejandro (deportado de EEUU, 39 aios, desocupado) pudimos crear
un pensamiento nomade que pudiese articular sus tensiones al momento
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del retorno. Nos sirvidé introducir el concepto de lo des-existente (Puget,
2015): la prescindencia en su lugar de trabajo, la descartabilidad en los
vinculos afectivos; cuestionando asi la ilusoria seguridad de algunas
dimensiones vitales de lo contemporaneo (amor, trabajo, familia,
pertenencias institucionales, etc.), y su consiguiente falta de garantias. La
caida de esas ilusiones y el insight de la ausencia de garantias ad vitam, lo
coloc6 en la necesidad de asumir nuevos riesgos calculados en la vivencia
del retorno, capitalizando su experiencia y su aprendizaje en el extranjero,
y buscando un equilibrio entre su necesidad de seguir moviéndose y su
deseo de asentarse en la busqueda de un proyecto familiar.

“Creo que mas alla de la crisis econdmica, yo migré porque
necesitaba entender que la vida tiene sentido y vale la pena ser
vivida. En Uruguay, luego de la crisis, me senti prescindible en el
trabajo, descartable en el amor. Mis amistades comenzaron a irse
una a una, jtuve que elaborar 30 duelos en dos anos!, era una
tarea imposible... S6lo me quedaba mi familia. Pero la seguridad
afectiva de la pertenencia, que te dan los vinculos de sangre,
también se tambalean en las crisis econémicas. A medida que
empezaron los quilombos en casa, y se empezaba a respirar la
misma violencia que se respiraba en las calles y en las
instituciones, largué todo a la mierda, vendi mi moto, mi bateria,
mi ropa y mis discos, y me fui a EEUU con U$S 900. Si me hubiese
quedado en la comarca, quejandome y llorando con cada amigo
que se iba, me hubiese cavado mi propia tumba. Al viajar y
migrar pude contactar que el unico placer de la existencia es el
placer de crecer. Si elijo no crecer me estanco, si ho podemos
seguir creciendo, la vida deja de tener sentido. Migrar fue un
gran insight: el unico sentido de estar vivos es estar orientado al
crecimiento. No existe ningun lugar donde quedarse si querés
seguir aprendiendo”.

El trabajo con Augusto (retornado de Inglaterra, 32 aiflos, economista) nos
permitié habitar la contingencia del retorno y su devenir-extranjero. Las
marcas de lo vivido, en lo contemporaneo, remiten permanentemente a
pensar los nucleos de incertidumbre que abre un proceso migratorio: la
caida de las certezas, la relacion con lo imprevisible, la convivencia con lo
imposible de prever. Los conflictos surgidos de la esperanza de que en la
vida familiar e institucional lo previsible debe suceder, estalla en un
proceso migratorio, en donde lo unico previsible es que suceda lo
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imprevisible. Y encarna nuevas fragilidades a ser vividas.

“Toda decision proviene de una circunstancia. Y cada época
produce sus marcas. Uno siempre esta implicado en la manera
de interpretar y pensar una situacion, de darle sentido a un
acontecimiento ... sentido que es propio y particular de esta
situacion. Cuando comenzas un proceso de migracion, empezas
a relacionarte de otra manera con el azar y con lo previsible. Ya
no tenés la certeza de que vas a ir todos los domingos al
mediodia a comer a lo de tus viejos tu plato de pasta preferida,
pero obligado al fin y al cabo, y que te vas a encontrar con la
misma escena domingo a domingo: tu vieja llamandote al fijo a
las 12 del mediodia, vos llegando tarde dos horas después, tu
viejo caliente que te mira por arriba de los lentes en su sillon
leyendo el editorial del diario El Pais, tus hermanos menores
colgados en las redes sin levantar la cabeza de sus celulares, el
sonido de la television de fondo para evitar el silencio de quienes
no tienen nada para decirse, o para evitar escuchar, una y otra
vez, las mismas preguntas y las mismas respuestas. Cuando
estas afuera lo unico previsible es que ocurra lo imprevisible. La
previsibilidad es del orden de lo imposible. La incertidumbre del
dia a dia se conecta con la percepcion de tu fragilidad: de tus
pertenencias, de tus vinculos, de las certezas y de lo efimero de
los valores culturales sobre los cuales fundaste todas tus
seguridades ilusorias. jEstas solo, macho! Desde luego que fui a
Europa para escapar de aquella claustrofobia afectiva y me senti
mas libre ... pero también mas fragil y solitario. Y el confortable
sillon de la acumulacion de tus saberes ya no te sirve para nada.
Lo Unico que te satura es lo incierto y lo inasible. Asi, dia a dia, te
levantas conviviendo con lo imposible de prever. Por mas que
Inglaterra era uno de los lugares mas cosmopolitas del mundo, a
veces me sentia como el terrorista de los medios: el otro, el
ajeno, del cual hay que protegerse de cualquier manera. Ahora
en Uruguay, todavia no me puedo enraizar, me siento como un
turista del mundo y de la vida que, en su errancia, lo que busca
es alguna pertenencia”.

60

Con Bruna, uruguaya-brasilera, de 34 afos, oceanégrafa desocupada,
nacida en el exilio de su padre en Bahia en 1978, hija de padre uruguayo y
madre bahiana, aprendimos a devenir “cuidadores sintonizados”, como
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nos llamé en una de sus primeras sesiones. Bruna vivido en Montevideo
desde 1985 a 2009. En 2009-2011 fue a Rio de Janeiro a hacer un
posgrado, retornando voluntariamente a Montevideo en 2012. Las sesiones
fueron realizadas en portugués porque la paciente decia sentir savdades
de su “lengua materna”. En el equipo evaluamos que poder dialogar con
ella en su lengua materna fue una forma “maternante” de establecer un
vinculo psicoterapéutico centrado en el cuidado empatico, en el apego
seguro y estructurante, que permitiese construir un lugar seguro: en la
lengua, en el cuerpo, y en la dimensidon energética interpersonal entre
paciente y psicoterapeuta. El siguiente relato es la transcripciéon de una
carta que Bruna nos regala en su ultima sesion, de la que extraemos “/o
que pude aprender con Uds. al pensar mi auto-biografia”. Si bien las
sesiones eran en portugués, al despedirse, en un crossover de lenguas,
Bruna siempre se despedia con la ultima frase en espanol.

“Ha exatamente un ano eu partia num aviao com duas malas e a
minha vida para Montevideo, novamente. Plantei-me noutro lugar.
Flor tropical, sofri novamente com o frio, a umidade do verao.
Dixei-me seducir novamente: fui avassalada com a beleza dos
jacarandas e dos jazmines na primavera; re-descobri novamente
os sons do tango, da murga e do candombe. Outros cheiros y
outros sons. Eu me entreguei, sem reservas, ao novo: senti a
Montevideo novamente como a cidade da minha da
adolescencia.

Ao avesso, Rio de Janeiro me deu muita coisa. Uma nova maneira
de viver uma cidade, uma nova-velha lingua pra me comunicar,
um “amor profundo”: o desapego ... E me tirou muita coisa
também... No Rio de Janeiro eu me encontrei comigo mesma:
provei do meu mel e também das minhas feridas.

Mas quando voltei a Montevideo, logo de un ano quase paralizada
e fechada aos outros, teve um insight: jjamais dancei tao pouco
em toda a minha vida como en Montevideo!. Jamais me senti tao
sO e distante das pessoas em meu entorno.

O contrabaixista Ron Carter dizia que sua funcao num quinteto
de jazz (ele tocava no quinteto de Miles Davis) era tocar sempre a
nota que impedisse os outros musicos de tocar a nota que eles
imaginavam que iam tocar, obrigando-os sempre a encontrar
uma nota inesperada. Penso sempre nessa frase,
obsessivamente, mesmo sem ser musica, e acho que é porque no
fundo a vida, tal como vivo en Montevideo, € o meu Ron Carter,
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sempre fazendo soar a nota que me impede de tocar a nota que
eu achava que ia tocar, e me obrigando a encontrar outra, a
queima-roupa, huma fragcao de segundo.

Vocé volta e seus pais (mais importantes que nunca), mais eles ja
nao sao mais os mesmos. Sua cidade nao é mais a mesma. Ja
nao tem mais casa e suas coisas estao espalhadas aqui e acola.
Vocé volta e nada é mais o mesmo. E ja perdeu lugares que
ocupava, muitos. Enfim, vocé nao volta. Nao ha um retorno real
para um lugar de onde vocé saiu por tanto tempo: as coisas se
movem e vocé também.

Esse passagem de Mvd-RJ-Mvd me faz decidir voltar para
Salvador. Precisei voltar a minha Bahia natal apés um longo
periodo sem as suas luzes pra entender realmente a Montevideo,
a cidade que me acolheu no meu retorno a Uruguay. A Bahia
continua vivendo pra dizer, como é que se faz pra viver.

Mas, como viver a vida ca, neste segundo ano que se inicia da
minha trajetéria como “estrangeira” en Uruguay? Como me
proteger e abracar ao mesmo tempo? Fui pegar a tal darégua e o
compasso do Salvador, que menciona Gil: esse eterno
estrangeiro (acho que todo baiano é estrangeiro, mesmo dentro
do Brasil).

Eu sou grata a Montevideo, com todas as dores e delicias que
experimento por ca. Continuo tendo um carinho imenso pelo
Uruguay e ainda sinto borboletas no estomago quando pego um
taxi e escuto tango na radio Clarin, o quando descemos con
minhas amigas para escutar o som dos tambores pela Isla de
Flores. E ai percebo, surpreendentemente, o quanto continuo
apaixonada por Montevideo, que também é minha terra.
Desafiei-me agora a fortalecer os caminhos da paixao pela
cidade para preparar o meu retorno definitivo. Sabendo, agora
sem ingenuidade, que nao vai haver um retorno. As coisas todas
se moveram. E pra falar a verdade, jufa!, ainda bem. O novo me
(co)move muito mais. Salve o eterno Deus Mudanca. Salvem
todas as viagens. As chegadas e partidas. As idas sem vindas. As
vindas sem chegada. Salvem, sobretudo, todas as chegadas.
Hoje falando aqui com vocés me sinto bahiana E carioca E
montevideana. Sinto que sou de aqui e de la. {Nunca mas seré de
un solo lugar!”.

Juan Andrés, retornado de 63 ahos, desocupado, fue uno de los casos que
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atendimos que, luego de su retorno a Uruguay, decide partir nuevamente a
Espafa. Para él, al igual que el Ulises de La Odisea descrita por Homero:
“cuando intentas regresar al origen no hay regreso posible, nunca”.

“Irme del pais en el que naci generdé en mi mucho desasosiego y
tristeza. Pensé que tenia que hacer un duelo, inevitable. Luego
de haber perdido todo por segunda vez en la crisis del 2002 (la
primera vez migré a Buenos Aires, luego del quiebre de un
negocio familiar en 1982 con la ruptura de “la tablita”), la
sensacion de tranquilidad que te invade al dejar atras
situaciones de tanta inseguridad econémica y tanto conflicto
social y familiar, me impulsé a migrar nuevamente. Otra vez:
empezar de nuevo. Ahora con dos hijos en la pre-adolescencia y
yo con 52 anos. Luego de 10 anos de vivir en Espana: jotra crisis!
JVolver a empezar otra vez? ;Arrancar de nuevo de cero a mi
edad? Con mi esposa decidimos volver a Uruguay en el 2013, nos
dejamos llevar por el canto de sirena del presidente. Y eso que
todos nuestros amigos, incluso los del MPP, nos decian: “si no
venis con trabajo y casa, no vuelvas, quedate alla”. Pero mi mujer
se puso dura y decidi6é volver. Mis hijos en principio no querian
saber de nada. Ellos habian experimentado el crecer en otra
lengua (el catalan), en las costumbres de Barcelona, sin familia
cercana mas que nosotros. Pero mi mujer me habia acompaiado
en tantas y yo no le podia fallar en ésta: sus dos viejos se estaban
muriendo. El retorno estaba lejos de ser un plan perfecto.
Teniamos que tener un plan como familia, lo mas consistente
posible. Pusimos en la balanza los beneficios y las desventajas y
decidimos volver. Los propios espainoles estaban emigrando
buscando mejorar las oportunidades de crecimiento y desarrollo
profesional o académico, habian perdido su calidad de vida; el
acceso a bienes y servicios, a los alimentos, a la salud y a la
vivienda estaban cada vez mas jodidos. Las personas se habian
endeudado muchisimo y los bancos en Espaina son draconianos.
En Europa percibis la naturaleza salvaje del capitalismo.
Nuestros amigos del FA, que estaban muy decepcionados por el
gobierno de aca nos decian: “mira que las crisis de alla no son
como las de aca. Aca en cualquier momento vuelve otra. El Pepe
esta haciendo cualquiera”. Mi época de militancia en el PCU y mi
caracter obsesivo me ayudaron a tomar la decision: las
emigraciones tienen que ser planificadas. Para retornar de nuevo
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a Uruguay tenemos que estructurar un proyecto, desarrollar
estrategias de planificacion, buscar alternativas a todos los
problemas que vayan apareciendo. Estaba muy centrado en lo
racional, no percibi la importancia de todos los micro-duelos que
teniamos que afrontar, personalmente y como familia. Las
pérdidas fueron muchas: dejamos atras la cotidianidad con la
parte de la familia que se queda (mi hijo mas grande, mi nuera
espanola y sus dos hijos no quisieron volver, mis nietos son la luz
de mis ojos y de mi mujer), con las amistades espanolas (que
eran pocas pero muy consistentes), con la estabilidad que ofrece
la productividad que habiamos desarrollado (vendiamos todo tipo
de aceitunas en las ferias de Barcelona, y nos daba para vivir
libres de apremios econémicos, aunque sin tirar manteca al
techo). Si bien sentia que habia encontrado estabilidad en el
proyecto que emprendimos familiarmente, la crisis de Espaia me
pegdé en las entranas; quizas la desmoralizacion de los
espanoles, quizas el comportamiento depredador de unos hacia
otros, quizas los eventos traumaticos que experimentabas en el
dia a dia. Estos factores influyeron en la consideracion de
retornar. Ahora veo que me dejé llevar por las redes sociales. El
“nuevo uruguayo” del siglo XXI no tenia nada que ver con el
“hombre nuevo” de los 60. Luego de que mis suegros fallecieron,
y después de arreglar lo juridico con las hermanas de mi mujer,
decidimos vender todo y volver a Barcelona nuevamente.
Trabajando con Uds. me di cuenta de algo importante: cuando
intentas regresar al origen no hay regreso posible, nunca.

Por una parte, el regreso es una situacion de multiples
malentendidos: el que se fue hace tiempo ya es otro, los que se
quedaron ahora también son otros, Montevideo es otra, el
Uruguay es otro, el FA en el gobierno es otro, etc.

Por otra parte, me siento curado: vivir en otro pais te cura de los
prejuicios de tener una sola sociedad.

Si bien lo que vivi como exiliado no le interesa a nadie, quizas sea
porque es intransferible. Algun dia la historia se ocupara de ese
asunto. Primero me fui obligado, ahora me voy porque quiero. Me
siento como “el gran exiliado” de la literatura universal, Ulises
cuando regresé a itaca, a su casa con Penélope; luego de sentir
el desarraigo en su propia sociedad, no pudo contarle a nadie lo
que habia vivido. Es por eso que valoro tanto este espacio que
me estas dando, es algo que me llevo de Montevideo a Barcelona:
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que haya profesionales como Uds. que puedan escuchar como
fueron nuestras vidas, y ayudar a encontrarle sentido a nuestros
pasos”.
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CAPITULO 3 Estado del arte del TEPT
3.1 El concepto del Trauma, de trastorno de ansiedad y de TEPT

Desde hace mas de tres décadas, académica y cientificamente, hay un
nuevo reconocimiento del papel que juega el trauma en la vida de las
personas y de los colectivos.

Los enfoques de diversas teorias y disciplinas, como asi también de los
distintos métodos de tratamiento, han reconocido el impacto del trauma en
las diversas funciones, manifestandose en alteraciones afectivas,
cognitivas, motrices, de la memoria, en las relaciones sociales, como asi
también en el desarrollo evolutivo.

El trauma psicoldgico forma parte de nuestra vida cotidiana.

Desde el momento mismo de nuestro nacimiento los seres humanos
estamos sometidos a una serie de situaciones que, de una manera u otra,
dejan huella en nosotros.

La variedad de situaciones traumaticas que debemos atravesar a lo largo
de nuestras vidas es practicamente inconmensurable. Desde aquellas
puntuales o Unicas, a aquellas repetidas o prolongadas a lo largo de afos;
desde las naturales a las provocadas por otros seres humanos; desde las
accidentales a las intencionales; individuales, colectivas o masivas;
sufridas en carne propia o por nuestros semejantes, el microtrauma
cotidiano se acumula dia a dia.

Quizas esta misma omnipresencia haya hecho que la figura del trauma se
convierta en fondo, y durante mucho tiempo se consideré al trauma, por
parte de los profesionales, como algo que no requeria una especial
atencion.

Esta tendencia se ha ido revirtiendo en los udltimos veinte afos.
Movimientos sociales de apoyo a victimas de Ila Vviolencia
fundamentalmente, han motorizado el conocimiento de la naturaleza de la
respuesta traumatica y avanzado considerablemente en los tratamientos
aplicados.

Charles Figley (una de las autoridades mundiales en el tratamiento del
trauma) fue uno de los pioneros en este sentido.

En los denominados paises centrales (principalmente en EEUU, Gran
Bretana, Holanda, Australia, etc.) se han invertido enormes cantidades de
energia y dinero en la investigacion del trauma y sus efectos.

Esta no ha sido la realidad en paises de habla hispana. La explicacion que
podriamos darle a este hecho es que, en los paises latinoamericanos,
durante las peores décadas de las dictaduras civico-militares en los afos
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70, la atencion estuvo centrada mas en la supervivencia que en el estudio
de las situaciones vividas (Gongalvez, 2008).

Por otra parte desde el punto de vista cientifico, el trauma psicolégico
estuvo sesgado durante mucho tiempo al concepto freudiano de trauma y
recién en 1980, en ambitos académicos, se llegé a considerar al actual
concepto de trauma, a partir de la inclusion en el DSM lll del diagnéstico
de TEPT. Es decir que el concepto moderno de trauma es reciente,
comienza en el ahno 1980 en que se establecio el diagnéstico del TEPT en el
sistema del DSM (Diagnostic and Statistical Manual de la American
Psychiatric Association) dque establece el diagnéstico de estrés
postraumatico como las reacciones psicologicas que tiene un individuo
expuesto a situaciones que estan fuera del rango de lo normal, de lo
cotidiano, aunque esta definicibn ya ha variado con el DSM IV y
posteriormente en el DSM V.

De esta manera podemos afirmar que el concepto de trauma, su
diagnoéstico, los mecanismos de accion y tratamiento esta en plena
evolucioén. La aplicacion de estudios complementarios de alta tecnologia,
tales como las tomografias por emisiéon de positrones permitieron ir
conociendo con mayor precision los mecanismos fisiolégicos implicados.
El estudio del trauma complejo aun promete ser uno de los campos de
desarrollo mas importantes en los préximos anos. El avance de los
tratamientos tradicionales y el desarrollo de nuevos abordajes es
permanente.

En el ano 80 se formulé el diagnéstico de TEPT para su inclusién en el DSM
Il al capturar nosolégica y fenomenolégicamente la psicopatologia
asociada con la traumatizacion en adultos. Numerosos estudios han
demostrado que la construccion diagnéstica de TEPT es clinicamente
relevante para los individuos que han sufrido incidentes traumaticos
unicos, tales como violacion, ataques fisicos, tortura y accidentes
automovilisticos, por ejemplo. Pero también es relevante para aquellas
personas que han sido damnificadas por pérdidas irreparables,
quebrantos econémicos o migraciones, como son los casos de nuestra
muestra de investigacion.

Es importante visualizar que en las investigaciones referidas al TEPT
muchos candidatos a formar parte de la muestra son desechados porque
no se adaptan a los parametros del estudio. En la medida que usualmente
la mayoria de las investigaciones clinicas sobre TEPT son conducidas
para mostrar que un método en particular es atil, y que funciona en la
poblacion que se ha designado como muestra, muchas personas que no

——— x
Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



68

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

se beneficiaran del método son eliminadas del estudio. En la gran mayoria
las publicaciones de estudios en métodos del trauma, los sujetos no son
seleccionados al azar, sino que son cuidadosamente elegidos. En general,
los sujetos aceptados seran relativamente estables y tendran un solo
trauma que los incomoda. Las personas con multiples traumas,
especialmente con asuntos complejos o con desérdenes de personalidad
complicados, son raramente aceptados en los estudios (Rothschild, 2011).
Esto no seria un problema si el investigador quiere aplicar los resultados
de las investigaciones en su clinica con pacientes estables que tienen un
s6lo trauma o un trauma simple. Sin embargo, una gran proporciéon de
pacientes dentro de los retornados (incluso la mayoria de ellos), que estan
buscando psicoterapia tienen multiples traumas sin resolver y no llegaron
a nosotros con un yo particularmente integrado o estable.

En las Jornadas con Retornados que realizamos en el aino 2011 en la
Facultad de Psicologia de la UdelaR con el equipo de investigacién, se
llegb a la conclusion, a partir de la aplicaciéon y del analisis de la Escala de
Impacto de Eventos Revisada a 21 retornados recientes de EEUU en
calidad de deportados, que la deportacion es uno de los sucesos y
acontecimientos vitales que podria predisponer a quienes la sufren, al
desarrollo de sintomatologia de TEPT.

De los 21 retornados que participaron de las Jornadas 17 presentaban
sintomatologia de TEPT (8 TEPT severo, 5 TEPT moderado y 4 TEPT leve,
segun la Escala de Impacto de Eventos Revisada).

Si entendemos la situacion traumatica del retorno como un evento
complejo y paradojal, en el caso de los deportados, se produce una
situacion de shock, disruptiva (Benyakar, 2006) que aumenta la intensidad
del evento traumatico del retorno. El componente de shock disruptivo que
vive una persona deportada (que obviamente, es previamente detenida)
fragmenta inesperadamente la cotidianeidad de la persona. En la mayoria
de los deportados que atendimos, tanto en el GE como en el GC, el choque
de la deportacion era de tal grado de intensidad que producia una gran
incapacidad de respuesta al evento traumatico. Los pacientes deportados
fueron en quienes vimos mas efectos patogénicos duraderos. El mayor
numero de pacientes hiper-responsivos al protocolo de EMDR+ET aplicado
en el GE, lo vimos en la poblacion retornada bajo via de deportacion. El
procesamiento del material traumatico estuvo marcado por un flujo
excesivo de excitaciones, tanto por la cantidad de energia que inundaba el
organismo durante el procesamiento, como por las emociones Yy
sensaciones emergentes.
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La nocién de disrupcion fue creada por Moty Benyakar luego de casi
cuatro décadas de contacto directo con dolorosas experiencias del
sufrimiento humano. El concepto de trauma como un evento disruptivo da
cuenta del quiebre, de la fragmentacion, de la sorpresa y de la brutalidad
con que determinados eventos impactan en el psiquismo. Al mismo tiempo,
es un concepto relacional de un encuentro entre las caracteristicas
singulares del entorno (“entornos disruptivos”) y de los puntos de
fragilidad y vulnerabilidad de los sujetos, que pueden dar lugar a
“desoérdenes por disrupcion”, y a “patologias de lo disruptivo” (Benyakar,
2006).

Benyakar (2006) quizas en un esfuerzo quijotesco, pretende reemplazar la
palabra “traumatico” por “disruptivo”, cada vez que hablamos de hechos y
situaciones que ocurren con altos niveles de violencia desde el mundo
externo.

Lo disruptivo entendido como “todo evento o situacién con la capacidad
potencial de irrumpir en el psiquismo y producir reacciones que alteren su
capacidad integradora y de elaboracion” (Benyakar, 2006, p. 42), designa,
a su vez, “el impacto desestabilizante de una situacion que abrupta e
imprevistamente desborda toda prevision y defensa” (Benyakar y Lezica,
2005, p. 32).

El concepto de lo disruptivo permite discriminar el hecho factico externo
del hecho psiquico interno, cosa que la mentada féormula “situacién
traumatica” no hace, sino ademas confunde Para ello define lo disruptivo
articulando dinamicamente tres conceptos “evento factico”, “vivencia” y
“experiencia”.

Un evento se consolidada como disruptivo cuando desorganiza,
desestructura y produce discontinuidad. Hay cualidades que potencian la
capacidad disruptiva de un evento. A saber: ser inesperado; interrumpir un
proceso normal y habitual de nuestra vida cotidiana; minar el sentimiento
de confianza en los otros; contener rasgos novedosos no codificables ni
interpretables segun los parametros que ofrece la cultura en la que se vive;
amenazar la integridad fisica o la libertad; distorsionar o destruir el habitat
cotidiano. Estas condiciones se ven claramente en todo paciente que fue
deportado.

Benyakar (2006) también propone sustituir la categoria de sobreviviente o
victima de trauma por la de damnificado o afectado. Esta nominacién no es
s6lo un mero ajuste terminolégico, sino que supone una posicion ética. La
calidad disruptiva y amenazante de los entornos en los que vivimos tiene
un efecto tal sobre los individuos y las sociedades, que no podemos seguir
adelante con nuestra tarea clinica, sin antes ver de qué manera integramos
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esa realidad a nuestra practica con los pacientes, afirma Benyakar.

En el caso de los retornados voluntarios o de los repatrios, si bien el
componente de lo disruptivo es mucho menor que en los deportados,
encontramos situaciones traumaticas que se repiten: tanto el paciente
como su grupo familiar han estado expuestos a situaciones deletéreas de
su territorio existencial, y estas situaciones provocan un profundo
sentimiento de impotencia y ansiedad, generado por el hecho de que el

acontecimiento traumatico (el retorno) “es previsible pero inevitable”

(como nos decia un paciente repatriado que estuvo un aio en situacion de
calle en Espana). Tanto en los pacientes que retornaron voluntariamente
como los que fueron repatriados, el entorno psicosocial juega también un
papel importante en el traumatismo de repeticion. Cuando fallan las
estructuras sociales, comunitarias o familiares, cuando faltan Ilas
posibilidades de asistencia en las instituciones del Estado -llegando a lo
que Martin-Baré (1984) llama “mentira institucional”- las reacciones
psiquicas corren el riesgo de transformarse y hacerse crénicas. Es decir,
cuando el suceso traumatogénico del retorno se produce en un contexto
social deficitario (sin ayuda mutua, sin solidaridad institucional o de
grupo), puede instalarse en el retornado un sentimiento de ansiedad e
impotencia dificil de soportar, generalmente acompanado de otros
sentimientos penosos: bronca, angustia existencial, confusion, verguenza,
culpabilidad, etc.; llevando al retornado a una situacion de aislamiento y de
desesperacion, que intensifican la vivencia traumatogénica del retorno.

En el caso de los uruguayos repatriados encontramos un fuerte
sentimiento de desarraigo (Miller, 2016), entendido esencialmente como la
pérdida de toda referencia simbélica. Siguiendo a Lacan, Miller plantea al
desarraigo como una de las caras traumaticas de la desubjetivaciéon
contemporanea, como uno de los modos de destitucion de la subjetividad
en una fisonomia singularmente deletérea. La pérdida de toda captura
simbodlica en aquellos que pierden sus raices y quedan suspendidos sin
poder agarrarse, tomarse, asirse de algo que funcione como un anclay de
alguna manera los asegure, aparece en los discursos de los uruguayos
repatriados como una violenta ruptura del lazo social. Una ausencia total
de ideales vinculantes representado en la pérdida de resguardos, de
referencias que los sostengan y que posteriormente se traducen en
elecciones vitales forzadas en donde los efectos del desarraigo
comprometen lo mas intimo y cotidiano de sus vidas. El desarraigo
simbdlico de los repatriados, que muchas veces llega a un rechazo de la
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intersubjetividad debido a la ausencia de garantias intersubjetivas, toma
formas complejas, variadas y también paraddjicas: el cuerpo deshabitado,
el retraimiento, el abandono de si mismo, la falta de confianza en otro y la
falta de impulso y de proyecto vital que se manifiesta en un desarraigo
absoluto, cercano a la forclusiéon del sentimiento de existir, lo que le impide
darle sentido a la experiencia del retorno.

En el extremo opuesto de un hombre idealmente libre, en la experiencia del
repatrio encontramos sujetos, que como emergentes de nuestro tiempo,
aparecen en nuestra clinica abandonados, desterrados, puestos al
margen. Mas que nomadismo, de lo que querria creer Deleuze,
encontramos en los repatriados una sensacion fuerte de horfandad. Y
entre el nomadismo forzado y la orfandad lo que queda a la vista es la
vulnerabilidad del repatriado, en quienes encontramos una pobre vida
emocional. La pobreza de quien la migracion ha puesto a prueba su
estabilidad psiquica y emocional.

En los 2 casos de repatriados que atendimos en este estudio, se conjugé
una situacion de enfermedad crénica junto a una extrema vulnerabilidad
econoémica, que llevo a los repatriados a vivir en situaciéon de calle durante
meses. La demanda que recibimos de ambos repatriados no fue sélo un
restablecimiento de la salud psiquica (sintomas de TEPT en comorbilidad
con sindrome de panico y agorafobia), sino también el poder restituirse a
un antiguo equilibrio perdido y, hasta el momento, imposible de recuperar.
La experiencia previa y posterior al repatrio fue vivida con un alto
contenido traumatico, marcado por fuentes vivencias de desamparo,
unidas a situaciones extremas de desintegracion y disolucion yoica con
pérdida de limites. Ambos pacientes, uno del GC y otro del GE, necesitaron
durante su migracion de Otro que asumiese funciones de “maternaje”,
soporte y continencia que le permitiesen sobrevivir y reorganizarse en su
experiencia migratoria. Pero, la imposibilidad de construir vinculos
afectivos con una persona confiable que pudiese neutralizar las
ansiedades y temores frente a lo nuevo y a lo desconocido, desencadené
una situaciéon traumatica y de crisis que se resolvié parcialmente con la
ayuda del Estado uruguayo.

Si bien muchos autores pueden considerar al trauma como un fenémeno
agudo, que ocurre en un espacio de tiempo acotado, produce un colapso
psiquico ylo fisico, y un desborde energético y/o emocional por la
intensidad de los estimulos que lo desencadenan, para referirnos al
proceso traumatogénico de la migracion (ya sea en su experiencia de
retorno voluntario, como en el de deportacion o en el de repatrio) optamos,
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en este estudio, por utilizar el concepto de trauma y de estrés
postraumatico no referido a un hecho aislado y unico, sino a situaciones
que se extienden durante periodos de tiempos mas o menos largos; sin
descartar que la migracion tiene una fase traumatica aguda, que se
prolonga, sin embargo, en el tiempo.

Siguiendo la linea planteada por Grinberg y Grinberg (1984) optamos por
pensar epistemolégicamente que las situaciones traumaticas no se
pueden aislar sino que ocurren en un conjunto (por ejemplo: la muerte de
un padre implica ademas la depresion de la madre, el cambio en la
estructura familiar y las condiciones de vida, lo que ese padre hubiera
podido dar en un futuro, etc.). En este sentido, la migracién no puede ser
pensada como una experiencia traumatica aislada, que se manifiesta
exclusivamente en el momento de la partida-separacion del lugar de
origen, o en el de llegada al sitio nuevo-desconocido, sino que incluye e
implica una constelacion de factores ansidogenos (determinantes de
ansiedad) y de dolor (determinantes de angustia) que podran manifestarse
o no clinicamente. Para Grinberg y Grinberg (1984) la migracion, en cuanto
experiencia traumatica “podria entrar en la categoria de los asi llamados
traumatismos acumulativos y de tension, con reacciones no siempre
ruidosas y aparentes, pero de efectos profundos y duraderos” (p. 24).

Pensadas como situaciones de crisis, las migraciones pueden ser vividas
como periodos de transicion que representan para el migrante una ocasion
de crecimiento, asi como un peligro de aumento de su vulnerabilidad
psiquica. Desde la perspectiva de las paradojas de la migracién con el que
analizamos este estudio, le damos mucha importancia al espacio-entre que
se crea en el proceso migratorio: entre el yo y el no-yo, entre el adentro y el
afuera (que pueden verse tensionados entre el grupo de pertenencia y el
grupo de recepcion, etc.), entre el pasado y el porvenir, etc.

La migracion es una de las eventuales contingencias de la vida que
exponen, a quien la experimenta, a pasar por estados de desorganizacion,
que exigen de una reorganizacion posterior que no siempre se logra. El
inmigrante necesita de espacios potenciales y de redes de contenciéon que
le provean de coordenadas espacios-temporales de transicion: necesita un
lugar y un tiempo de transicion.

Es importante ademas tomar en cuenta que muchas veces tendemos a
pensar al retorno como definitivo (“el retornado vuelve para quedarse”).
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Sin embargo, el retorno, puede verse como uno de los tantos movimientos
migratorios (transicionales y transitorios) ya que, como vimos en el
capitulo 2.1.3, la “vida ndémade” que caracteriza a las sociedades
contemporaneas (Deleuze y Guattari, 2004; Auge, 1995) supone una
intensa movilidad, con destinos temporarios y no definitivos. En este
sentido, la vuelta al Uruguay, luego de 2 ahos o mas de residencia en el
extranjero, puede ser sélo uno de los tantos movimientos residenciales
extra-fronteras a lo largo de la vida del sujeto de esta investigacion. Incluso
un porcentaje considerable de uruguayos son simultaneamente
ciudadanos de otro pais y son pasibles de ser “retornados” de varios
paises en sus trayectos migratorios (Filardo, et.al.; 2011). Por lo tanto, en
esta investigacion tomaremos a los retornados como un “cuerpo en
transito”, como un “cuerpo de pasaje”.

En resumen: en este estudio plantearemos a la migraciobn como una
experiencia potencialmente traumatica, caracterizada por una serie de
acontecimientos traumaticos parciales y multiples, que implica numerosos
cambios de la realidad externa con la consiguiente repercusion en la
realidad interna, y que configura, a la vez, una situacion de crisis (que
puede haber sido el disparador de la decisiobn de emigrar o bien la
consecuencia de la migracion).

3.2 Sintomatologia del TEPT

Para un diagnoéstico positivo de TEPT se tienen que dar tres tipos de
sintomas: re experimentacion, evitacion e hiper-activacion. El diagnoéstico
es fundamentalmente clinico. El clinico puede ir chequeando los sintomas,
siguiendo los criterios diagnésticos especificados en el DSM IV o en el
DSM V. Hay algunas escalas en las que el paciente responde y el puntaje
obtenido puede darnos una idea de si esa persona esta sufriendo un TEPT.
De todas maneras el ultimo diagnéstico siempre es clinico.

a. Sintomas de re experimentacion: estos pueden producirse de variadas
maneras:

-por la irrupcion recurrente de pensamientos, sentimientos o imagenes
relacionados con el hecho traumatico,

-sueios y pesadillas recurrentes que producen malestar,

-la sensacion de estar viviendo nuevamente el hecho traumatico, que
puede darse bajo la forma de flashbacks intrusivos, episodios disociativos,
ilusiones o alucinaciones,
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-reacciones fisiolégicas o psicologicas intensas de malestar al exponerse
a estimulos que recuerdan o simbolizan el hecho traumatico.

Es de destacar que cada nueva re experimentacion del hecho traumatico
provoca en el individuo una réplica de la reaccion del estrés original frente
al trauma, provocando asi una re-traumatizacion. De esta manera, el
trauma se auto-perpetua. El individuo queda fijado en el tiempo y es
continuamente re-expuesto al hecho traumatico.

b. Sintomas de evitacion: bajo esta categorizacion se han agrupado dos
tipos de sintomas:
-los de evitacion en sentido estricto, que incluyen el esfuerzo por evitar
pensamientos, sensaciones, personas, lugares, actividades, hechos que
recuerden el hecho traumatico
-los de caracter disociativo o de embotamiento psiquico, tales como:
-incapacidad para recordar aspectos significativos del hecho
traumatico,
-reduccion del interés o de la participacion en actividades que le
resultaban significativas,
-sensacion de desapego, enajenacion o extranamiento,
-reduccion significativa de la vida afectiva, con incapacidad de
experimentar sentimientos positivos,
-sensacion de futuro desolador y desesperanza.

El individuo desarrolla esta serie de sintomas en un aparente intento de
resguardarse de las emociones intolerables, o bien evitando directamente
los recordatorios del trauma, o bien anestesiandose emocionalmente, ya
sea por medio de mecanismos disociativos o sintomas de amnesia, ya sea
por medio del consumo de sustancias, trastornos alimenticios, adiccion al
trabajo, etc.

c. Sintomas de hiper activacion, también denominados de Hyperarousal:
-trastornos del sueio,

-trastornos en la concentracion,

-irritacion,

-hiper-vigilancia,

-respuesta de sobresalto exagerada.

El paciente esta siempre en guardia en otro intento de permanecer a salvo
de la re-exposicion al hecho traumatico.
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La mayoria de los autores estudiados, siguiendo las coordenadas del DSM
IV, concluyen que el trauma ocurre cuando una situacion estresante
extrema crea una respuesta en el organismo de miedo intenso,
desesperacion y horror, imposibilitando a la persona salir de la situacion
sin los sintomas intrusivos, evitativos y/o de hiper-activacion.

Si bien en nuestro estudio utilizamos como referencia al DSM IV,
decidimos pensar la categoria del trauma y del TEPT no referida
exclusivamente a una configuracion sintomatica. Ya que esta creciente
taxonomia entre sintomas y sindromes tiende a biologizar todos los
trastornos mentales (pensados como enfermedades), al mismo tiempo que
soslaya por completo las dimensiones sociales y psicologicas
subyacentes. Uno de los peligros de esta vision, a nuestro entender
reduccionista, es la excesiva medicalizacion del problema a tratar (en
nuestro caso las migraciones como problema psicosocial y el retorno, en
particular, como efecto de estas). En este sentido, y siguiendo la linea de
abordaje de la PCB, nuestro objetivo fue enfatizar los efectos de estos
procesos sobre el cuerpo afectado del migrante, sobre la estructura
psiquica del retornado y de su entorno. Es decir, generar las condiciones
para analizar las marcas de los procesos migratorios en la subjetividad del
retornado, haciendo hincapié, en este sentido, en la inscripcion en la
cultura y en la historia de nuestro pais y del mundo.

En el trabajo con los 71 pacientes del GE y del GC, por mas que
estuviésemos aplicando un protocolo con una fuerte impronta psico-
corporal y energética, se hizo especial énfasis en el equipo de trabajo de
la investigacion, en rescatar la palabra y la memoria del retornado, desde
un lugar profesional de testigo empatico e implicado. Lugar que permitiese
darle sentido al retorno y construir un discurso reparador de su historia,
apto para configurar un presente y proyectar un porvenir (Vinar, 2011).

A modo de ejemplo: la categoria de trauma y de TEPT estuvo referida, en
la mayoria de los pacientes retornados, al concepto de doble herida -
psiquica y social- tal como lo desarrolla Chain F. Shatan. Shatan (2001)
entiende la doble herida como el choque que se produce entre la
percepcion de la realidad que tiene la persona traumatizada en el
momento del trauma, y la realidad con la que se encuentra y con la que
tiene que convivir cuando vuelve a su entorno social habitual, en donde la
propia victima/damnificada es atacada mediante actitudes de
incomprensién, censura o reprobacion. Esta sensacion de doble-herida la
vimos en la mayoria de los retornados que atendimos en la muestra de la
investigacion.
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3.3 Dimensiones energéticas del tratamiento del trauma

En PCB trabajamos siguiendo la lectura corporal desarrollada por W. Reich
(1958) y posteriormente por los autores neo-reichianos (Lowen, 1977,
1995; Keleman, 1997) y pos-reichianos (Navarro, 1993).

En la lectura corporal reichiana se trabaja metodolégicamente siguiendo
una direccion céfalo-caudal a partir del concepto de disposicion
segmentada de la coraza muscular (Reich, 1958). Para W. Reich el
inconciente esta en los musculos. El impacto que produciria una situacion
traumatica en el cuerpo generaria un sistema defensivo, un proceso de
acorazamiento neuro-muscular. La funcibn de la coraza seria
esencialmente defensiva. Reich entiende a la coraza como una defensa al
mismo tiempo contra y entre el mundo exterior y las pulsiones internas.
Desde el punto de vista somatico la coraza es una armadura bioldgico-
energética. Es una defensa contra los peligros del mundo externo y del
mundo interno. Se construye biolégicamente para equilibrar un sistema
energético desequilibrado. Ya que cuando falla la auto-regulacion
bioenergética la tendencia del organismo es la de fabricar medios para
equilibrar la falta o eliminar el exceso de energia, formando corazas que
van a inhibir la pulsacion plena y la vibracion del cuerpo.

El proceso de acorazamiento que produce cualquier situacion traumatica
impactaria en la dimension energética en cada uno de los segmentos de la
coraza que describe W. Reich (1958).

La forma de la coraza esta descripta pedagoégicamente por Reich en forma
de anillos de retencion perpendiculares al eje longitudinal del cuerpo. Los
anillos de la coraza van a ser bandas de tension que envuelven al cuerpo
en sentido horizontal, limitando el movimiento, la expresiéon emocional y la
pulsacion energética. Estos anillos o segmentos que comprenden a todos
los musculos, a todos los 6rganos, a todos los tejidos capaces de hacer
participar los movimientos expresivos emocionales (expresion de tristeza,
de placer, de miedo, de bronca, etc.), estan funcionalmente relacionados
entre si. Reich los piensa unidos los unos con los otros como un sistema
unitario (v.g.: el desbloqueo de un segmento conlleva la movilizacion de los
segmentos colindantes). Para Reich el proceso de acorazamiento se da
siguiendo una légica céfalo caudal, de la cabeza hacia los pies.

Reich describe siete segmentos:

1. ocular,
2. oral,
3. cervical,
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4. toracico,

5. diafragmatico,
6. abdominal y

7. pélvico.

Cada segmento va a estar correlacionado a un tiempo histérico, y a una
situacion psicodinamica basica.

Tanto Reich como todos los autores neo y post reichianos (Lowen,
Boyesen, Navarro, Keleman, Boadella, etc.) desarrollaron la PCB centrada
en los estudios de los traumas de desarrollo. Los traumas de desarrollo se
inscriben como resultado de las distorsiones en el apego, en la nutricion
afectiva, en los vinculos inadecuados durante la primera infancia y dan
origen a la coraza caracterial (Reich, 1958). La posicion psicoanalitica
clasica explicaba la patologia humana como producto del conflicto entre
distintas partes de la personalidad como asi también con el medio
ambiente. El modelo basado en el conflicto presuponia un mismo nivel de
desarrollo del yo para lidiar con esos problemas. Se sabe ahora desde la
psicologia del yo que los traumas detienen el desarrollo en diferentes
puntos de la evolucion del individuo. Esas detenciones son llamadas déficit
en el funcionamiento del yo, y devienen de una perspectiva que incluye el
modelo del déficit. Tanto el modelo del conflicto como el modelo del déficit
conciben eventos traumaticos cuya resoluciéon requiere distintos
abordajes, en el primer caso el trabajo sobre las resistencias y en el
segundo la reparacion. Estas dificultades en el desarrollo que han
generado conflicto o déficit hacen que el individuo logre algin modo de
adaptacion creando su estilo defensivo, su propio caracter. A estas
situaciones dificiles por las que han atravesado los pacientes las
denominamos traumas del desarrollo, y estan caracterizados por un
moderado nivel de activacion del sistema nervioso, sin haber perdido su
capacidad de readaptarse luego de pasar por situaciones estresantes. En
tanto que los pacientes que han pasado por experiencias traumaticas y no
han podido resolverlas, presentan un alto grado de activacion del sistema
nervioso, en especial del sistema nervioso simpatico. Como asi también de
los reflejos de huida, ataque y de inmovilidad ténica o energética
(anorgonia). Los mecanismos defensivos que ponen en marcha los traumas
del desarrollo estan mas relacionados con el Sistema Nervioso Central,
con alta mediacion del yo. En tanto que el shock traumatico moviliza
defensas puestas en marcha por el Sistema Nervioso Autbnomo, con una
falta de mediacion yoica. Los reflejos del shock y los sistemas fisiolégicos
asociados que han sido activados no regresan a su estado anterior de
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homeostasis.

Si bien los traumas de desarrollo estan presentes en cada uno de los
retornados que atendidos, la experiencia del retorno, como lo vimos
anteriormente, estuvo signado mas que nada por los efectos deletéreos
del trauma por shock. Los traumas por shock no son necesariamente
situaciones o eventos que producen un efecto de extension gradual en el
tiempo como los traumas de desarrollo, sino que son el resultado de
eventos aislados o de una serie de eventos en donde no hay
necesariamente un histérico consistente de traumas anteriores.

Podemos enumerar las siguientes situaciones que pueden ser trabajadas
como traumas por shock:

-accidentes;

-desastres naturales (terremotos, inundaciones, incendios, aludes,
tornados, huracanes, erupciones volcanicas, etc.);

-ataques fisicos o ataques sexuales (rihas, asaltos, ser secuestrados o
tomados como rehenes, violaciones, abuso sexual, manoseos, etc.);
-ataques a la propiedad (robos, hurtos, copamientos, etc.);

-acciones violentas (muertes, heridas, suicidios, injurias, rumores, etc.);
En la experiencia del retorno los traumas de desarrollo y los traumas por
shock estan frecuentemente interligados (como lo vamos a ver explicitado
en el capitulo 8: Ejemplo de una sesion). Una tendencia de base que vimos
en el analisis de las anamnesis de los retornados es que la predisposicion
a que el hecho traumatogénico del retorno devenga traumatico puede
estar en el histérico de traumas de desarrollo (v.g.: las situaciones de
inseguridad, violencia y/o desamparo vividas en la primera infancia), que
constituyen el territorio de base en desde luego se despliega el TEPT. En
las personas con TEPT ya sea consecuencia de un trauma por shock o por
una conexion entre traumas de desarrollo y traumas por shock la
capacidad de la persona para lidiar o integrar la experiencia no es
suficiente. En la mayoria de los casos tratados, a la hora de trabajar con el
episodio del retorno (tanto en la modalidad de retorno voluntario, como en
la de repatrio o deportacion) las situaciones traumaticas trabajadas traian
aparejadas la carga de una situacion de pérdida (con sus consiguientes
estados de confrontacion y elaboracion, v.g.: negacion, rabia,
negociacion, depresion, aceptacion, etc.). Las pérdidas fisicas, por
muerte, de uno o varios vinculos, la amenaza de pérdida (desde un vinculo
hasta la pérdida de status), fueron algunos de las escenas de traumas por
shock que trabajamos con los retornados, y que frecuentemente trajeron
su ligazén con los traumas por desarrollo.
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¢Quienes ante un evento traumatico quedan traumatizados y perviven con
los sintomas del shock?

Peter Levine (1999), desde el desarrollo de una nueva corriente (Somatic
Experience: SE) describe el proceso traumatico desde una perspectiva
somatica y energética.

Para Levine (1999, 2012) los sintomas traumaticos no estan causados por
el mismo suceso que los “desencadena”. Son consecuencia del residuo de
energia congelado que permanece atrapado en el sistema nervioso y que
no ha sido resuelto ni descargado. Los sintomas del TEPT se desarrollan
cuando no se es capaz de completar el proceso de entrar, atravesar y salir
del estado de inmovilizacion o congelacion o descargar la energia residual
generada en situaciones amenazantes o destructivas. Levine, por lo tanto,
no considera al TEPT como una patologia que deba ser tratada, sino como
un malestar, que es resultado de un proceso natural de descarga que ha
sido sesgado frente a heridas que debieron ser curadas naturalmente a
través de la auto-regulacion.

Desde una perspectiva de la PCB y de la SE las claves para hacer facing
con el trauma van a estar en la “capacidad para responder”, en los
“recursos internos”, en la “capacidad de pulsacion” de la persona, y en
como estas capacidades estan presentes en momentos en que se
desarrolla la situacion traumatizante. La capacidad de auto-regulacion
(self-regulation) fue la palabra que usé Reich (1986) para describir la
habilidad para enfrentar el estrés y luego recobrar la homeostasis. Y ya sea
en clave reichiana o desde la perspectiva levineana resulta siempre mas
facil prevenir el trauma que curarlo.

Como veiamos anteriormente uno de los puntos importantes a comprender
acerca de la naturaleza del trauma, es que no es el evento lo que lo
produce sino la reacciéon no resuelta al mismo. Lo que determina que una
persona sea traumatizada no es el haber sido abusada, o tener un
accidente, sino la capacidad o no de responder al evento, la capacidad o
no de usar su potencial para recobrarse.

Segun Levine (1999) la clave para evitar ser traumatizado es usar toda la
energia que se activo frente al peligro, ya sea durante o después de
ocurrida la amenaza. Si la energia no fue metabolizada, descargada o
usada, permanece en el organismo, quedando el cuerpo sobreexcitado, lo
que posteriormente producira los sintomas del estrés postraumatico.

Dice Levine (1999):

Cuando el sistema nervioso nos prepara para enfrentarnos al
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peligro, se produce una desviacion hacia un estado altamente
energetizado. Si somos capaces de descargar esta energia
mientras nos defendemos activa y efectivamente de la amenaza
(o poco después del incidente amenazador), el sistema nervioso
volvera a recuperar su nivel normal de funcionamiento... Si la
amenaza no ha sido manejada con éxito, la energia
permanecera en el cuerpo. Habremos dado lugar a un dilema
que se perpetta a si mismo (p. 151).

Para esta corriente (SE) a nivel psicoldgico, el cuerpo y la mente trabajan
conjuntamente como un sistema integrado. Sabemos que estamos en
peligro cuando percibimos una amenaza externa y nuestro sistema
nervioso se excita en grado sumo. Por ejemplo: una persona amenazadora
que se acerca a ti indica peligro, pero también lo hace el hecho de que tu
cuerpo responda con un aumento de los latidos del corazén, una tension
de la musculatura del estdbmago, una conciencia intensificada y
constrictiva del entorno inmediato y un tono muscular (en general)
alterado. Cuando la energia de este estado activado en grado sumo no se
descarga, el organismo concluye que todavia esta en peligro. El efecto que
esta percepcion produce en el organismo es una continua estimulacion del
sistema nervioso para que mantenga y aumente ese nivel de alerta y de
excitacion. Cuando esto ocurre, se originan los sintomas debilitantes del
trauma. El sistema nervioso activa todos los mecanismos fisiolégicos y
bioquimicos para enfrentarse a la amenaza; sin embargo, sin la
oportunidad o los medios para responder efectivamente, no es capaz de
sostener este intenso nivel de excitacion. El sistema nervioso, por si solo,
es incapaz de descargar la energia. Esto crea un ciclo de activacion que se
perpetua a si mismo y que, si continia indefinidamente, sobrecargara el
sistema. El organismo para poder recuperar el equilibrio debe encontrar
una salida al ciclo creado por la percepcion del peligro y la excitacion que
lo acompana. Si fracasa y no lo consigue, a medida que el organismo
compense este estado de excitacion, provocara la patologia y la
debilitacion mediante las manifestaciones que ahora reconocemos como
los sintomas del trauma. El sistema nervioso compensa este estado de
excitacion que se perpetia a si mismo poniendo en funcionamiento una
cadena de adaptaciones que, a la larga, constreifiran y organizaran la
energia en forma de “sintomas”. Estas adaptaciones funcionan como si
fueran una valvula de seguridad del sistema nervioso. Los primeros
sintomas del trauma pueden aparecer poco tiempo después del incidente
que los ha engendrado. Otros se desarrollaran con el tiempo. Los sintomas
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del trauma son un fenémeno energético que sirve al organismo
proporcionando una forma organizada de manejo y constriccion de la
enorme energia contenida, tanto en la respuesta original frente a la
amenaza como en la respuesta que se perpetua a si misma (Levine, 1999).

Segun Levine (2012), empero la singularidad de la experiencia de cada
individuo y a pesar de la vasta diversidad de posibilidades que tiene a su
disposicion, el sistema nervioso parece favorecer unos sintomas por
encima de otros. El propésito de la siguiente lista desarrollada por Peter
Levine y por Ann Frederick (1999) no es el diagnéstico, pero puede
funcionar como guia para entender como se despliegan los sintomas del
trauma.

En el nicleo de la reaccion traumatica (aquellos sintomas que ademas son
susceptibles de aparecer antes que otros) tenemos:

-hiperexcitacioén;

-constriccion;

-disociacion (incluida la negacién);

-sentimientos de impotencia.

Otros sintomas que aparecen en el mismo momento del incidente o poco
después, ademas de los ya mencionados son:

-hipervigiliancia (estado de “alerta” permanente);

-intrusién de imagenes retrospectivas;

-sensibilidad extrema a la luz y al sonido;

-respuestas emocionales y de sobresalto exageradas;

-pesadillas y terror nocturno;

-cambios de temperamento bruscos, por ejemplo, reacciones de furia o
rabietas, verguenza;

-capacidad reducida para manejar el estrés (se sufre estrés con facilidad y
mucha frecuencia);

-dificultad para dormir.

Algunos de estos sintomas pueden aparecer en la siguiente fase del
desarrollo o incluso en la ultima. Los sintomas que suelen ocurrir en la
siguiente fase de desarrollo incluyen:

-ataques de panico, fobia y ansiedad,;

-mente “en blanco” o “espaciosidad”;

-respuestas de sobresalto exageradas;

-sensibilidad extrema a la luz y el sonido;

-hiperactividad,;

-respuestas emocionales exageradas;

-pesadillas y terror nocturnos;
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-comportamientos de evitacion (evita ciertas circunstancias);

-atraccion hacia las situaciones peligrosas;

-llanto frecuente;

-cambios de temperamento bruscos;

-actividad sexual exagerada o disminuida;

-amnesia y mala memoria;

-incapacidad de amar, de fomentar o establecer vinculos con otras
personas;

-miedo a la muerte, a enloquecer o a tener una vida corta;

-capacidad reducida para manejar el estrés (se sufre estrés facilmente y
con mucha frecuencia);

-dificultad para dormir.

El ultimo grupo de sintomas lo forman aquellos que, por lo general, tardan
mas tiempo en desarrollarse. Aunque no existe una regla fija que
determine qué sintoma escogera el organismo ni cuando lo hara, los
sintomas que generalmente se desarrollan en ultimo lugar incluyen:
-timidez excesiva;

-respuestas emocionales disminuidas o mudas;

-incapacidad de comprometerse;

-fatiga crénica o escaso nivel de energia;

-problemas en el sistema inmunitario y algunos trastornos endocrinos,
como la disfuncion tiroidal;

-enfermedades psicosomaticas, en particular dolores de cabeza,
problemas en el cuello y la espalda, asma, problemas del aparato
digestivo, espasmos de colon y sindrome pre-menstrual agudo;

-depresion, sensacion de fatalidad inminente;

-sentimiento de separacion, desavenencia y soledad: “muerto en vida”;
-pérdida de interés por la vida;

-comportamiento y sentimiento de impotencia;

-miedo a morir, enloquecer o tener una vida corta;

-llanto frecuente;

-cambios de temperamento brusco;

-actividad sexual exagerada o disminuida;

-amnesia y mala memoria;

-incapacidad de amar, de fomentar o establecer vinculos con otras
personas;

-dificultad para dormir;

-capacidad reducida para manejar el estrés y para formular planes.

Como se seialé anteriormente, las personas manifestaran los sintomas
traumaticos de un modo diferente segun la naturaleza y la gravedad del
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trauma, la situacién en que sucedid, y los recursos personales y de
desarrollo que el individuo tenia a su disposicion en el momento del
trauma.

Cuando este proceso ocurre naturalmente la mayor parte de las veces no
habra efectos traumaticos. Por el contrario para que una persona sea
traumatizada se cumpliran los siguientes pasos:

a) el organismo percibe la situacion como potencialmente amenazante;

b) la persona pierde la capacidad para enfrentar positiva y efectivamente
el peligro;

c) el organismo no es capaz de descargar la energia que el cuerpo movilizé
para la ocasioén quedando su sistema nervioso en estado de shock.

Siguiendo los lineamientos desarrollados por el orgonomista J. A. Carballo
(1999), en primer lugar, discriminaremos los Traumas normales del
Desarrollo que generan Conflicto o Déficit y terminan conformando el
Caracter, del Trauma o Shock Emocional que puede provocar un Desorden
o TEPT. Discriminaremos ademas el shock traumatico de la anorgonia,
concepto desarrollado por W. Reich (1988) en La Biopatia del Cancer.

Un evento traumatico se caracteriza por ser un suceso a veces repentino,
a veces no esperado, que es percibido como una amenaza a la vida. Por
ejemplo: accidentes, desastres naturales, violencia, guerras, violacion,
abuso y pérdidas significativas de seres queridos. Un shock o trauma por
shock es la reaccion a un evento traumatico. Esta caracterizado por la
activacion del sistema simpatico (simpaticotonia), acompanada o no por
una parasimpaticotonia reactiva. El estrés traumatico es la reaccion fisica
a un evento traumatico que involucra la activaciéon del SNA y los reflejos de
lucha, huida, paralisis y/o disociacion. El TEPT es el Estrés traumatico que
resulta de un evento traumatico que no ha sido mitigado a través de la
elaboracion del trauma y es de suficiente severidad como para disminuir la
capacidad de la persona en su funcionamiento en la vida. Se caracteriza
por sintomas de activacion del sistema simpatico y una continua activaciéon
de los reflejos de huida, lucha, paralisis y/o disociacion. Hablamos de TEPT
secundario cuando una persona es expuesta (vivencial, visual o
auditivamente) a situaciones extremas experimentadas directamente por
otra persona (o al relato de las mismas), y resulta desbordado a causa de
la exposicion secundaria al trauma. Este término, que contribuye también
a describir los efectos deletéreos que padecen los profesionales
asistenciales al trabajar con sobrevivientes de trauma, se conecta
notoriamente con la delegacion del trauma de pacientes a terapeutas, que
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podemos definir como traumatizacion vicaria -vicarious traumatization-
(McCann y Pearlman, 1990), con el estrés por empatia o desgaste por
empatia —compassion fatigue- (Figley, 1995), y con el sindrome de burn out,
potenciandose unos con otros. Algunos autores (Herman, Perry y van der
Kolk, 1989) postulan un nuevo diagnéstico, conocido como TEPT Complejo
(Complex PTSD) o Trastorno por Estrés Extremo (DESNOS; Disorder of
Extreme Stress Not Otherwise Specified) para los casos de abuso
interpersonales prolongados y severos, en que la situaciéon traumatica se
haya producido repetidamente y a lo largo de mucho tiempo, de tal manera
que la exposicion prolongada al trauma condiciona el desarrollo de la
personalidad del individuo. Este es el caso de situaciones de abuso sexual
prolongado, cautiverio, control totalitario, rehenes, prisioneros de campos
de concentracion, prisioneros de guerra, victimas de la tortura, violencia
doméstica, abuso fisico y emocional en la nifiez, explotacion sexual, etc.
Las situaciones descriptas van mucho mas alla de las consecuencias que
puede tener un simple hecho traumatico, ya que la degradacion de la
identidad y de su vida relacional provocan alteraciones profundas a nivel
cognitivo, perceptivo, de la regulacion afectiva, en la conciencia, en la
auto-percepcion, en la personalidad, en la identidad, etc.

En el TEPT complejo o trastorno por estrés extremo van der Kolk (1994,
1996, 1997) delinea un complejo de sintomas asociados con el trauma
interpersonal temprano:

1) alteraciones en la regulacion de los recursos afectivos, incluyendo
dificultad en la modulaciéon de la ira y auto-destructividad;

2) alteraciones de la atencion y de la conciencia que lleva a amnesias,
episodios disociativos y despersonalizaciones;

3) alteraciones en la auto-percepcion, tales como un sentido crénico de
culpa y responsabilidad, sentimientos crénicos de vergiienza, etc.;

4) alteraciones en la relacion con los otros, tales como no ser capaz de
creer, no ser capaz de establecer relaciones de cercania emocional con la
gente;

5) somatizaciones para las cuales no se encuentra ninguna explicaciéon
meédica;

6) alteraciones de los sistemas de creencias.

Cuanto mas temprano el trauma y mas larga su duracién, mayor la
probabilidad de que la persona afectada sufriera todos estos sintomas en
alto grado (sintomas que constituyen el diagnéstico de DESNOS).
Recientes estudios (van der Kolk y col., 1996;) mostraron que el trauma
interpersonal, especialmente en el abuso sexual infantil, predice un alto
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riesgo de desarrollar un trastorno por estrés extremo. También podemos
hablar de estrés cronico como aquella condicion fisica y psicolégica que
se asemeja al TEPT, y que resulta de condiciones de vida o de situaciones
crénicas que son extremadamente estresantes. Por ejemplo:
enfermedades serias de larga duracion, familias disfuncionales, estrictez o
negligencia en la educacion infantil, etc. (P. Rothschild, 1995).

Otro concepto que utilizamos en la PCB a la hora de trabajar con trauma es
el de anorgonia (estados anorgonéticos o reacciones anorgonéticas). W.
Reich en 1948 cred el término anorgonia con el cual involucra todos los
estados biopaticos que tienen como comun denominador el bloqueo de la
motilidad plasmatica. Segun Reich (1988) la anorgonia es un trastorno con
el cual todo médico practico esta familiarizado, pero la medicina
mecanicista no lo ha entendido porque no se traduce directamente en
cambios estructurales de los tejidos o en lesiones de los cordones
nerviosos, sino en un descenso de la funcién energética total o parcial del
organismo.

Para Reich la anorgonia es una reaccion del organismo a situaciones
emocionales altamente cargadas que estan mas alla de la tolerancia del
individuo. El cuerpo reacciona a esta fuerte excitacion plasmatica con un
bloqueo en su motilidad que se manifiesta como debilidad, colapso,
sensacion de desmayo, vértigo, ansiedad de caida y frio en el cuerpo.
Wilhelm Reich se encontré con este fendbmeno en los pacientes con cancer
que estaba tratando. Con la finalidad de describir la anorgonia en los
enfermos de cancer, comparo la estabilidad de la funcién plasmatica en los
organismos sanos y su opuesto: la angustia biopatica de caida, que
podriamos definir como la repentina anorgonia de los 6rganos de apoyo,
que sirven para mantener el equilibrio.

En el curso de los tratamientos con los enfermos de cancer, Reich (1988)
not6 que luego de un periodo de mejoramiento (en el que se sentian mejor,
los sintomas desaparecian, recobraban el peso y hasta empezaban a tener
sensaciones sexuales), sucedia una etapa de desmejoramiento con
angustia de caida, debilidad y tendencia al colapso. El organismo
reaccionaba a una fuerte excitacion con desequilibrio, mareos y debilidad.
Parecia que la excitacion iba a seguir su curso pero repentinamente se
detenia, no era capaz de seguir su curso de expansion.

La angustia de caida se expresa de diversas formas: vértigo, sensacion de
hundirse, sueios de caida, presion o dolor en la region gastrica, nauseas y
vomitos. Estos son a su vez los sintomas que aparecen cuando se debilita
la coraza muscular, ya sea por un trabajo terapéutico o por algun tipo de
shock (cirugias, accidentes, abuso etc.), contracciones musculares
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involuntarias, escalofrios, oleadas de calor, pinchazos, cosquilleos,
comezon, etc. Si la situacion es la de un tratamiento orgonémico (PCB) se
deben agregar las sensaciones genitales. A estas manifestaciones
biolégicas le acompafha una sensacidn psiquica de angustia y de
inseguridad.

Reich (1988) se preguntaba si el proceso de anorgonia consistia en una
disminucion del contenido de energia en los tejidos, o en la inmovilidad de
esa energia en esos tejidos. Finalmente arrib6é a la conclusion de que el
mecanismo que funciona en la anorgonia aguda es la reduccion de la
pulsacion, mientras que el mecanismo primario en la anorgonia crénica es
el retiro de energia, la pérdida de energia (que Reich definia como orgén).
Es decir, la reduccion repentina de la pulsacion orgonética produce la
anorgonia aguda, y la pérdida permanente y progresiva de energia orgon
produce la anorgonia croénica.

En sintesis, el estado anorgonético es una reaccion del organismo a
situaciones con alta carga emocional que estan mas alla de la tolerancia
del individuo, en donde el organismo reacciona a tan fuerte y no familiar
excitacion plasmatica con un bloqueo que se manifiesta como: debilidad,
colapso, sensacion de desmayo, vértigo, angustia de caida y frio en el
cuerpo.

A esta altura podemos explicitar someramente tres definiciones basicas de
trauma:

a) Los traumas por conflicto o déficit en el desarrollo que dan lugar a las
formaciones del caracter.

b) El shock o trauma emocional que puede dar lugar al TEPT y sus
variaciones intensivas.

c) Los estados anorgonéticos productos del shock emocional.

3.4 Trauma y coraza

Desde el punto de vista reichiano las funciones corporales defensivas son
de dos tipos y pueden agruparse en lo que se conoce como:

-coraza corporal y

-anorgonia o déficit de acorazamiento.

Siguiendo la terminologia clasica de acorazamiento o déficit de este, la
paralisis en los musculos esqueléticos se produce de dos maneras:

-por oposicion de fuerzas (coraza muscular) y

-por retiro o inmovilizacion de la carga (anorgonia).

En esos dos mecanismos tenemos resumida la totalidad de las funciones
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defensivas corporales que se manifiestan en los musculos como hipertonia
muscular y de tejidos (coraza) e hipotonia muscular y de tejidos
(anorgonia).

Desde una perspectiva reichiana podriamos afirmar que cuanto menor sea
la capacidad muscular y los recursos que posea la persona, menor va a ser
su capaz de descargar. Es por eso que ciertas estructuras de caracter,
fundamentalmente aquellas que poseen menos limites y menos coraza
muscular, son mas proclives a sufrir los efectos del trauma, en la medida
en que no hay una buena coraza funcional. Por lo tanto es mayor su
potencial para la traumatizacion (Carballo, 1999).

Como veiamos anteriormente en las respuestas al trauma el organismo
escapa o lucha (coraza), la tercera opcion de sobrevivencia es la paralisis
(hipotonia).

Reich distingui6 asi, la anorgonia aguda y la anorgonia croénica.

En la anorgonia aguda el mecanismo que opera es una repentina paralisis
de la pulsacién energética en la periferia del cuerpo.

En la anorgonia crénica hay un retiro o pérdida permanente de energia.
Ambos procesos pueden alternarse, a veces la anorgonia aguda se
transforma en croénicay viceversa.

La génesis funcional del proceso anorgonético se encuentra en la
incapacidad de los musculos de contener el flujo de energia hacia la
periferia del cuerpo, pues esto produce fuertes sensaciones dificiles de
tolerar, lo que ocasiona una violenta contraccion en el sistema vegetativo,
que se asemeja a un estado de shock.

De esta manera el esfuerzo psicoterapéutico para manejar la anorgonia se
dirigira a “despertar” y usar los muasculos de una forma que toleren las
emociones de expansioén (por ejemplo, placer o bronca) a fin de canalizar
la energia en los musculos y que sea asi pueda ser metabolizada.

Volver la energia a los musculos y “contenerla”, es una de los objetivos
clinicos claves en el tratamiento de los procesos anorgonéticos. Esos
musculos pueden estar bien desenvueltos de acuerdo al nivel o estadio del
desarrollo o subdesenvueltos, débiles, con poca masa. Aunque, en
realidad siempre vamos a encontrar en la lectura corporal de cada
paciente una combinacion de musculos correctamente desarrollados, con
musculos subdesarrollados e hiperdesarrollados.

Es importante resaltar que la anorgonia no esta limitada necesariamente a
una determinada estructura de caracter (v.g.: psicéticas como lo plantean
las escuelas posreichianas derivadas del Dr. Federico Navarro). Pero si es
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cierto que hay ciertos biotipos mas propensos a presentar ataques
anorgonéticos. La anorgonia defensiva se puede presentar en todos los
tipos de caracter ya sea de manera aguda, crénica o localizada. Suele
aparecer enmascarada como hipotonia muscular, como fatiga crénica,
como un estado disociativo, como paralisis funcionales o como trastornos
somatomorfos indiferenciados. Para Reich (1988) el mareo y la nausea
podian ser signos de la angustia de caida. Y la apariencia de debilidad y
angustia de caida sugieren el comienzo de un ataque anorgonético.
Algunos sintomas son manifestaciones localizadas del disturbio del
metabolismo bioenergético: pies o manos frias, frente inmovil, falta de
sensaciones en la pelvis, ausencia de sensaciones en los pechos etc.,
estas son muestras de anorgonia localizada. La presencia de un proceso
anorgonético es prueba de un metabolismo energético severamente
alterado, al menos momentaneamente en el caso de ser un proceso agudo.
La capacidad para la descarga esta muy empobrecida, pues los musculos
no pueden ligar la energia. A través de la descripcion precisa de algunos
pacientes Reich (1988) infiri6 que el mecanismo primario en el ataque
anorgonético agudo es una severa y repentina inmovilizacién de la energia
periférica. Esta inmovilizacion deviene de la paralisis de la pulsacién en el
SNA e indica la acumulaciéon de energia periférica -deadly orgone o DOR-
(Reich, 1988; Serrano, 1993).

El proceso anorgonético agudo en un tratamiento con PCB se puede
detectar previamente por ciertos trazos:

1. Facil excitabilidad: usualmente, un breve periodo de respiraciéon
profunda produce corrientes intensas de energia que, al no poder ser
ligadas muscularmente, derivan en sintomas similares a los de la
hiperventilacion. Ocurre generalmente en los caracteres con biopatias, por
ejemplo, diabetes y trastornos somatomorfos, donde no hay suficiente
masa muscular o la misma esta debilitada.

2. Intolerancia a la excitacién: se manifiesta en dos etapas. Inicialmente la
excitacion es sentida como placentera, pero muy pronto cambia de signo y
pasa a ser vivenciada como displacentera. Se expresa ademas en una
pobre capacidad para la descarga bioenergética lo que le genera a la
persona un sentimiento de falta de disfrute y un sentido generalizado de
insatisfaccion.

W. Reich (1988) encontré que en los pacientes con cancer, en lugar de facil
excitabilidad, habia una falta de excitabilidad como resultado del
encogimiento biopatico y la consecuente reduccion en el funcionamiento
del nucleo energético. En estos pacientes se presentaba a su vez un
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proceso anorgondético crénico de pérdida de energia.

Los ataques anorgondéticos agudos son desencadenados por situaciones
emocionalmente cargadas, y aqui tenemos una igualdad funcional con las
reacciones traumaticas que se desencadenan frente a un impacto
emocional fuerte o percibido como peligroso.

Otro aspecto que podemos ver en la clinica bioenergética es que, en la
estructura defensiva de los procesos anorgondéticos (sobre todo en las
estructuras bordeline y psicética y en los caracteres psicopaticos e
impulsivos), se encuentra una tendencia a desarrollar un “conflicto” entre
la facil excitabilidad y la intolerancia a la excitacion, lo que produce una
estructura energética muy inestable en constante tension. Para estos
caracteres cuando la excitacion crece demasiado resulta intolerable ya
que la coraza muscular es débil y no resulta suficiente para contener la
excitacion a un nivel que se haga tolerable.

Cada uno de estos cuadros disfuncionales puede ademas hacer uso de
distintos mecanismos defensivos a fin de enmascarar la descarga. Por
ejemplo: a través de somatizaciones, actos impulsivos, dispersiones
delirantes, a través de la desorganizacioén o el caos defensivo, previamente
o en sintonia con el uso de un proceso anorgonético defensivo. Con el
proceso anorgonético el organismo se entrega al proceso de
inmovilizacion de la energia periférica a fin de reducir la excitaciéon
(numbing). Hecho que conduce a reducir la capacidad de la descarga
orgonética y aumentar la estasis.

Desde otro enfoque, uno de los investigadores mas reconocidos dentro de
la psicotraumatologia contemporanea, B. van der Kolk, afirma que la hiper-
excitacion del TEPT deprime por igual los recursos biolégicos y
psicologicos, necesarios para experimentar una variedad de emociones. A
su vez, la falla en el procesamiento de los eventos emocionales conduce a
la hiper-excitacion fisiolégica y al desarrollo de eventuales problemas
psicosomaticos o biopatias.

Los problemas psicosomaticos, las biopatias y el entumecimiento o
anorgonia en el TEPT estan muy relacionados. Traue (2003) expuso en una
de las ultimas investigaciones realizadas en la PCB, que bajos niveles de
expresion emocional conducen a un deterioro del sistema inmunolégico y a
un aumento de las enfermedades fisicas. Si la auto-regulacion emocional
(regulada por el sistema nervioso central) es un monitor de nuestra salud,
por el contrario, la inhibicion emocional denota una situacién de riesgo,
sea neuroldgica, social o cognitiva, particularmente cuando ocurre una
implosion emocional después de un trauma (Pennebaker, 1997; 1998).
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En PCB la tendencia clinica de los investigadores posreichianos es la de
definir a los estados anorgonéticos como reacciones mas patolégicas que
los procesos de acorazamiento muscular. Es decir, reacciones “menos
graduadas”, mas debilitantes, en donde el metabolismo orgonémico esta
mas deteriorado. En este sentido podemos pensar la anorgonia como una
“segunda linea de defensa”, que sblo es usada si la capacidad de la
armadura muscular es insuficiente para reducir las emociones a un nivel
tolerable de intensidad. Esto es lo que justamente sucede en el trauma,
cuando la persona con TEPT ya no es capaz de usar sus recursos (coraza
muscular) para enfrentar la amenaza y tiene que pasar a la segunda linea
de defensas: la inmovilidad o el colapso (anorgonia). A su vez, debemos
distinguir dentro de la anorgonia aquellas localizadas que suceden en
sesiones de PCB (o en laboratorios clinicos de formaciéon) donde solemos
ver que algunos pacientes o formandos, cuando aparecen sensaciones de
corrientes bioenergéticas (streamings), comienzan a retorcerse, arquear
el cuerpo, tensar la pelvis, los gluteos, el rostro o los pies, etc. Esta
reaccion es una forma de crear una “coraza temporaria”, a fin de evitar las
sensaciones crecientes (Carballo, 1999).

Los estados de shock, de anorgonia aguda, podemos encontrarlos tanto en
las personas con traumas del desarrollo o en las personas con TEPT. Como
caso muy particular lo encontramos de manera sistematica en las
personas en proceso de desacorazamiento, quienes pueden presentar en
su historia ambas posibilidades a la vez (traumas de desarrollo y traumas
por shock).

No es facil distinguir la anorgonia como resultado de un proceso paulatino
de encogimiento y la anorgonia como fendmeno agudo. Biofisicamente la
anorgonia (en el desacorazamiento o en el trauma) se debe a un brusco
retiro de la energia desde la periferia hacia el centro vegetativo.

A grandes rasgos, en su libro técnico por excelencia, Analisis del Caracter,
W. Reich (1986) describe las etapas esenciales de un proceso
psicoterapéutico en PCB: debilitamiento de la coraza, sensaciones
orgonéticas, resquebrajamiento de la coraza, clonismos, angustia de
caida, intensificacion de la excitacion plasmatica y, finalmente
sensaciones orgasticas en el aparato genital. En el mismo texto agrega
casi en tono de advertencia que si se procede a disolver la coraza
correctamente, las sensaciones organicas desagradables van cediendo
paulatinamente el lugar a experiencias placenteras del cuerpo. Pero si no
se procede a disolver la coraza, capa por capa, correctamente, si
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subsisten bloqueos rigidos como restos de la coraza, si se permite que las
corrientes orgonéticas emerjan en forma demasiado abrupta y choquen asi
contra las capas no disueltas de la coraza, el paciente puede reaccionar
replegandose por completo en la antigua coraza. Su rigidez biopatica se
intensifica por temor a las excitaciones plasmaticas (“miedo al placer”). Se
siente abrumado por un sentimiento de desorientacion que puede
agudizarse y llegar al panico (como consecuencia del aumento de energia
biolégica movil). Es a partir de este texto, tan importante para la PCB, que
podriamos establecer diferencias significativas a la hora de discriminar el
terror y la reaccion de un colapso defensivo producto de un tratamiento
orientado al desacorazamiento, de las mismas reacciones producto del
padecimiento de un TEPT. Es decir, un psicoterapeuta que trabaja con el
cuerpo de los pacientes tiene que aprender a diferenciar y diagnosticar
cuando estamos en presencia de reacciones traumaticas y cuando
estamos delante de reacciones propias al proceso de desacorazamiento.
Muchos psicoterapeutas que trabajan con el cuerpo de los pacientes, pero
sin una formacion consistente, han confundido muy a menudo estas dos
realidades, cuyo unico factor comin es que hay un nivel biolégico y
energético que esta siendo activado: el nivel del SNA y el del metabolismo
energético.

3.5 Trauma y Caracter

En lo que refiere a la relacion entre Trauma y Caracter no hemos
encontrado, en el analisis de los retornados de la muestra, una correlacion
entre TEPT y Trazos de Caracter.

Los clinicos sabemos que de las personas que experimentan un mismo
evento traumatogénico, unicamente algunas de ellas desarrollan TEPT.
Independientemente del tipo de acontecimiento, sus efectos deben ser
interpretados en el contexto de la personalidad global (en PCB utilizamos
la técnica del Analisis del Caracter para ello).

Para algunos autores, entre las caracteristicas que incrementan la
vulnerabilidad al TEPT se encuentra el estilo narcisista (B. Johnson, 1995),
ya que utilizan la grandeza y la omnipotencia como defensas frente a un
fragil concepto de si mismos, y un sentimiento vacio de valia. Es como que
su superioridad egobtica les hace creer que no pueden sufrir la mala suerte
de los demas o que no pueden verse atrapados en un espiral de
acontecimientos incontrolables con personas inferiores a ellos. Sin
embargo, los acontecimientos traumaticos sacuden esas presunciones.
Para Crosby y Hall (1992) entre los veteranos de guerra que desarrollan
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TEPT, los rasgos de caracter narcisista son los mas comunes. Estas
personas estan lejos de ser invulnerables e inmortales. Por el contrario, se
encuentran en la misma situacion que cualquier otro, con un potencial
aleatorio de que se produzca un desastre o la muerte. En una situacién
extrema como la guerra nadie constituye una excepcioén, lo cual es una
sélida prueba de que los narcisistas no son las personas especiales que
creian ser (el guerrero ideal en el que intentaban convertirse). Dado que
las personas con trazos de caracter predominantemente narcisistas
utilizan como sistema de defensa la auto-idealizacién, podemos suponer
que los acontecimientos traumaticos pinchan la burbuja que contiene sus
fantasias (de ser exitoso, admirado, inusualmente brillante, etc.). Los
acontecimientos traumaticos los “bajan a tierra”, de una forma
especialmente impactante, dadas las necesidades caracteriales de su
personalidad (recibir un tratamiento mejor o especial del resto del
universo).

3.6 Coraza cerebral. Psicobiologia del estrés postraumatico

En 1934, Hans Selye enuncié por primera vez el concepto de estrés. Desde
aquel momento hasta la fecha, la concepcion acerca del mismo ha ido
evolucionando. Hoy, podemos definir el estrés como los procesos
fisiolégicos y psicoloégicos que se desarrollan cuando existe un exceso
percibido de demandas ambientales sobre las capacidades percibidas del
sujeto para poder satisfacerlas; y cuando el fracaso en lograrla tiene
consecuencias importantes percibidas por el sujeto. El concepto moderno
de estrés, entonces, refleja la interaccion entre 3 factores:

1. el entorno;

2. la manera como la persona percibe el entorno (en funcion de su

personalidad, de las experiencias previas, etc.);

3. la percepcion de los propios recursos de la persona para enfrentar

las demandas del entorno (o autoeficacia percibida).

De acuerdo con Selye (1964), un evento estresante potencialmente
traumatico (evento traumatogénico) provoca en el individuo dos tipos de
respuesta: de afrontamiento o de huida (fight or flight).
Consecuentemente, el organismo se prepara para luchar o huir. Es asi que
se produce un aumento del ritmo cardiaco, del ritmo respiratorio, de la
presion sanguinea, se dilatan las pupilas, se tensan los musculos, se
produce una vasoconstriccion periférica, aumenta la glucemia, se libera
adrenalina, noradrenalina, glucocorticoides, etc.

 ——————————————

Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40

e

Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



93

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

Cuando una persona esta expuesta a estimulos de esta naturaleza, el
organismo reacciona con una respuesta biolégica-fisiolégica al estrés, con
una liberacion de hormonas y neurohormonas, (corticoides, adrenalina,
noradrenalina, oxitocina, catecolaminas, vasopresina, opioides
endogenos, cortisol, etc). que provoca en algunos casos la alteracion en la
memoria (en el almacenamiento en la memoria de ese hecho traumatico),
modificaciones en la arquitectura del cerebro (a nivel del volumen del
hipocampo, incremento de la actividad de la amigdala, desequilibrio del
funcionamiento de ambos hemisferios) y sintomas especificos
(reexperimentacion, evitacion, hiperactivacion).

Cuando el individuo ha experimentado, ha presenciado o se ha enterado de
“acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su
integridad fisica o la de los demas, (...) y la persona ha respondido con un
temor, una desesperanza o un horror intensos” (DSM-IV, 1994), y como
resultado de ello experimenta ademas tres clases de sintomas:

Uno de reexperimentacion del hecho traumatico, tres de evitacioén y de
embotamiento psiquico, dos de hiperactivacion (hyperarousal) se dice que
sufre de un TEPT.

En el TEPT, eventos menores o el recuerdo del trauma pueden precipitar
una exagerada reaccion neuroendodcrina: esto altera permanentemente la
forma en que un organismo se maneja con su medio cotidianamente e
interfiere en cémo dicho organismo hace frente al estrés agudo
subsecuente.

Las investigaciones mas recientes (Liberson, 1999; Rauch y col., 1996;
Gurvits y col., 1998; Bremner y col., 1995, 1999; Stein y col., 1996, 1997;
Shin y col. 1999; Rauch y col., 1996; van der Kolk & Mc. Farlane, 1996, etc.)
muestran hallazgos de que en el TEPT la natural habilidad del cerebro de
integrar las experiencias se descompuso, por lo que podemos encontrar,
entre otros efectos:

Alteraciones de la memoria: en el TEPT se producen dificultades en el
almacenamiento en la memoria del hecho traumatico. El trauma esta
siempre “en presente”. A su vez, los recuerdos traumaticos tienen pocos
elementos narrativos: cuando los pacientes con TEPT tienen sus
flashbacks, el trauma es revivido como una sensacion aislada, como
huellas motoras y emocionales del trauma, sin una linea narrativa. Los
elementos sensoriales de la experiencia son registrados separadamente, y
son frecuentemente recuperados sin la apreciaciéon de contexto al cual
esta sensacién o emocion refiere.
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Modificaciones en la arquitectura del cerebro:

-A nivel del volumen del hipocampo. Se piensa que el hipocampo tiene la
funcion de crear un mapa cognitivo que permite la categorizacion de la
experiencia, y su conexion con otras informaciones autobiograficas. En
pacientes con TEPT el hipocampo disminuye el volumen del 8% al 26%. El
tamano disminuido juega un rol activo en la disociacion y en la mala
interpretacion de la informacién en direccion a la amenaza. Lo que haria a
las personas con TEPT vulnerables a reaccionar a nuevos estimulos de
alerta como si fueran una amenaza (reaccionando con agresioén o retirada
—dependiendo de su personalidad pre-moérbida-).

-Incremento de la actividad de la amigdala que cumple un rol central en la
interpretacion de la valencia emocional de la informacion entrante. La
amigdala asigna un significado emocional a la informacién entrante y
transforma el estimulo sensorial en senales hormonales y emocionales
(iniciando o controlando las respuestas emocionales -el miedo, por
ejemplo-). A su vez, altos niveles de estimulacion de la amigdala pueden
interferir en el funcionamiento hipocampal, impidiendo una apropiada
evaluacion y categorizacion de la experiencia. El hipocampo no puede
cumplir su funcién integrativa: aparecen imagenes aisladas, olores,
sonidos, palabras, sensaciones corporales que se sienten ajenos y
separadas de otras experiencias vitales, causando la fragmentacion
continuada de la experiencia, al no poder integrar la informacién entrante
en tiempo y espacio.

-A nivel de la lateralizacion hemisférica. El cuerpo calloso permite
transferir la informaciéon por ambos hemisferios, integrando los aspectos
cognitivos y emocionales de la experiencia. Las investigaciones de
tomografias, realizadas en personas con TEPT, dieron como hallazgos que
los sujetos expuestos a relatos de su propio trauma mostraban diferencias
en el involucramiento de cada hemisferio en el procesamiento de los
recuerdos traumaticos. El hemisferio derecho, que evolutivamente entra
“on line’” antes que el izquierdo, esta involucrado en la expresion y
comprension de la comunicacion emocional global no verbal (tono de voz,
expresion facial, comunicacion visual/espacial), y permite una integracion
dinamica y holistica a través de las modalidades sensoriales. Este
hemisferio esta particularmente integrado a la amigdala, que asigna
significado emocional a los estimulos entrantes y ayuda a regular las
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respuestas hormonales y autonémicas a esa informaciéon. En contraste el
hemisferio izquierdo mediatiza la comunicacion verbal, organiza la
resolucion de problemas (analiticamente, razonando, empleando sintaxis)
en un conjunto bien ordenado de operaciones y procesos de informacién
en un modo secuencial. Este hemisferio parece ser menos activo en los
pacientes con TEPT. Es en el area de categorizacion y clasificacion de los
estados internos que los pacientes con TEPT parecen tener particulares
problemas, lo que explica que la falla de la funcién del hemisferio izquierdo
durante los estados de alerta extrema sea la responsables de la
desrealizacion y despersonalizacion reportada en el TEPT agudo.

Los primeros estudios de neuroimagenes en TEPT (resonancia magnética
nuclear (MRI) para medir el volumen hipocampal en pacientes con TEPT, y
tomografia de emision de positrones (PET scan) para mensurar la
activacion diferencial del SNC en respuesta a los relatos traumaticos y no
traumaticos en los pacientes con TEPT) mostraron que, durante la
exposicion al relato traumatico hubo una disminucion del funcionamiento
del area de Broca y se incremento6 la activacion del hemisferio derecho.
Esto implicaria una dificultad de los individuos traumatizados para
verbalizar en forma precisa qué es lo que estan experimentando,
particularmente cuando los sujetos se tornan emocionalmente alertas.
Una relativa disminucién en la representacion hemisférica izquierda
provee una explicacion de por qué los recuerdos traumaticos son
experimentados como atemporales y ajenos a si mismos: la parte del
cerebro necesaria para generar secuencias y para el analisis cognitivo de
la experiencia no esta funcionando adecuadamente.

El TEPT ha sido clasificado como un trastorno de ansiedad, junto a las
fobias, al sindrome de panico, al trastorno obsesivo compulsivo, a la
ansiedad generalizada, etc.

Sin duda que comparte con todos ellos el denominador comin de la
ansiedad como sintoma predominante. Por otro lado, también es
conceptualizado como un trastorno de la memoria.

Las investigaciones sobre la naturaleza de los recuerdos traumaticos,
indican que el trauma interfiere en los procesos involucrados en la
memoria explicita. Durante la exposicion al hecho traumatico, el area de
Wernicke y Broca (aquella relacionada con la codificacion de la
experiencia en palabras) practicamente colapsan, reduciendo su actividad
notablemente, segun lo revelan los estudios de diagnéstico por imagenes.
Simultaneamente, aumenta la actividad en la amigdala, relacionada con la
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memoria emocional. Por lo tanto, el hecho traumatico queda archivado en
la memoria Implicita, y sélo deficientemente en la memoria Explicita o
Narrativa.

Todos los sintomas enumerados, hasta cierto punto, parecen
contradictorios: quien sufre de un trastorno de estrés postraumatico
parece haber quedado congelado en el tiempo, fijado al hecho traumatico
y parece condenado a la dialéctica de:

-por un lado, revivirlo permanentemente en un aparente intento de
procesarlo o archivarlo,

-por otro, evitarlo, olvidarlo, y/o anestesiar sus sentimientos y reacciones
para evitar el sufrimiento.

Estos sintomas parecen tener una funcion adaptativa:

-por un lado, proteger al individuo de la exposicion al hecho traumatico,
-por otro lado, un intento frustrado de integrar la memoria emocional con la
memoria verbal. La memoria explicita no recuerda, sino que revive,
fallando en reconocer que el hecho pertenece al pasado.

Una caracteristica central de las personas que desarrollan un TEPT, es
que sus vidas comienzan a girar alrededor del trauma. Estan fijadas a un
evento traumatico (pasado o futuro) y las cosas se ordenan a su alrededor.
Otra caracteristica en el trauma es la dificultad de funcionar con criterios
de “realidad”. La “verdad” de la experiencia traumatica condiciona, de ahi
en mas, en su historia, los criterios de realidad compartida. Lo que hace
que un evento traumatico se convierta en trauma es la evaluacion subjetiva
del mismo por las personas expuestas y la manera en que se sintieron
amenazadas.

Desde la lectura corporal reichiana de la PCB sabemos que el segmento
ocular juega un papel fundamental en la interpretacion del evento. El
bloqueo de este anillo hace que el trauma siga desarrollandose después de
acontecido. Desde la perspectiva de la PCB podriamos deducir que
cuando las personas son traumatizadas, presentan un conjunto de
reacciones tipicas propias de las reacciones traumaticas, por ejemplo:
hiperexcitaciéon, disociacion, inmovilidad analgésica, etc., pero ademas
"eligen" otro conjunto de defensas que tienen que ver con el caracter y el
nivel de desarrollo alcanzado. Estos ultimos factores determinaran
también como la persona interpreta las memorias del trauma. Ya sea las
memorias cognitivas o los sintomas somaticos.

Como deciamos anteriormente un evento o una situacion traumatogéncia
se transforma en estrés postraumatico porque los elementos naturales del
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organismo para defendernos y curar la sobre-excitacion energética, no
entraron en accion suficientemente.

La memoria del trauma, sus conductas, sus emociones y la sobre-
activacion energética permanecen intactas (tienen wuna “vida
independiente”) y no es posible integrarlas mientras la persona no las
resuelva, quedando detenidas en el tiempo, en un pasado que no pasa
(fijacion al trauma) o en un futuro atemorizante desde el registro
imaginario.

¢Qué es lo que hace que las memorias se transformen?

¢ Qué hace que las memorias queden fijas produciendo sintomas?

Las personas que desarrollan TEPT reviven con toda intensidad, las
memorias, sensaciones y emociones del evento, una y otra vez. Aqui la
palabra intensidad tiene especial importancia, porque senhala el aspecto
energético, sin el cual el trauma no es trauma. Un trauma lo es por la
intensidad, por la carga, por la sobre-excitacion (arousal), por el
metabolismo energético perturbado en direccion de la expansion primero
y luego hacia la inmovilidad.

Seria de gran importancia establecer la clara conexion entre el bloqueo del
segmento ocular, que alberga las memorias cognitivas del trauma y el
segmento diafragmatico que conserva junto al cerebro reptiliano la sobre-
excitacion energética (bloqueos primitivos).

van der Kolk sostiene que la habilidad en transformar las memorias es una
clave de la curacion (1994). La inhabilidad en transformar las memorias es
lo que se presenta en las personas que no se recuperaron del trauma.
Podriamos ya incluir el concepto de coraza cerebral. Desde la PCB
sabemos que la fijeza de las memorias y su intensidad estan determinadas
por los niveles energéticos, que es donde se sostiene la sobreexcitacion.
La interpretacion del evento que hace la persona traumatizada es lo que
gatilla la reaccion energética, el “arousal”. Si se equilibra el metabolismo
bioenergético a nivel de la coraza cerebral se modificara la intensidad y la
interpretacion de las memorias, que podran ser usadas asi como
aprendizaje. Si las memorias no tienen intensidad, no tienen efecto, no
tienen afecto, no tienen emocion.

Ahora bien, ;como trabajar mas alla de la coraza muscular del segmento
ocular y poder acceder a los disturbios neurofisiolégicos del cerebro y del
SNC? Y aunque la pregunta suene pretenciosa, estamos en un momento en
que ya podemos formularla: ;como desacorazar el cerebro? Hasta hace
pocos anos “el cerebro” no era una parte accesible en el proceso estandar
del tratamiento psicoterapéutico. Mientras que la musculatura externa de
la cabeza es accesible, el cerebro y los tejidos intracraneales no estan
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disponibles para una manipulacion fisica directa o indirecta. Por otra
parte, sabemos que las estrategias crecientes de psicofarmacologizaciéon
desarrolladas por la psiquiatria contemporanea hacen que la investigacion
clinica se incline mas hacia los avances de la farmacoterapia (aun en el
tratamiento con niilos).

A partir de los descubrimientos de las neurociencias y del desarrollo de
técnicas de psicotraumatologia se pudo pesquisar que los procesos de
acorazamiento del cerebro ocurren de manera similar de la musculatura
que la rodea. Ya el orgonomista E. Baker (1980) al profundizar teérica y
metodolégicamente acerca del proceso de acorazamiento del anillo ocular,
apoyaba la idea de que el cerebro tiene un proceso de acorazamiento
Unico con su propia estructura y funcionamiento caracteristico. En su
conocido texto “Man in the trap” (1967) al definir el bloqueo ocular, Baker
(1980) plantea que dicho acorazamiento consiste en una contracciéon e
inmovilizacion de la mayor parte o de todos los musculos que rodean al ojo,
pestanas, frente y glandulas lacrimales, asi como también de los musculos
profundos de la base occipital, envolviendo a su vez al cerebro en si
mismo. Baker creia que el cerebro muestra, en todas las estructuras de
caracter, contracciones en mayor o menor extension, y que si es
movilizado adecuadamente permite al resto del organismo tolerar la
expansion y el movimiento.

Para recuperar niveles de funcionamiento perdidos a nivel cerebral Reich
en 1931 trabajaba con sus pacientes mediante técnicas de manipulaciéon
fisica y mas especificamente mediante el uso de un lapiz luminoso, en un
setting oscuro. La técnica consistia simplemente en que el paciente tenia
que seguir el estimulo luminoso, a medida que el terapeuta movia la luz
alrededor del campo visual del paciente, incentivandolo a respirar
profundamente y a dejar emerger pensamientos, movimientos,
sensaciones y emociones, como respuesta a la estimulacion.

Si bien Francine Shapiro (la creadora del EMDR -Eye Movement
Desensitization and Reprocessing-, Desensibilizacion y Reprocesamiento a
través de Movimientos Oculares) no lo ha reconocido en sus escritos, en la
PCB esta el primer antecedente de desacorazamiento funcional de la
coraza cerebral. Apoyandose en el concepto de auto-regulacion, tanto la
PCB como EMDR (combinados en un mismo protocolo que definimos como
EMDR+ET) permiten desarrollar un tratamiento especifico del
acorazamiento cerebral de una manera no invasiva, no farmacolégica, y en
el marco de un encuadre breve y focal o analitico. De esta manera, a partir
de la convergencia psicoerapéutica entre la PCB y EMDR con el protocolo
EMDR+ET, podemos trabajar funcionalmente el acorazamiento muscular y
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el acorazamiento cerebral en las personas traumatizadas, ya que el
despeje del bloqueo e interferencia neurolégica del cerebro del paciente
traumatizado es funcionalmente idéntico a la disolucion de las tensiones
musculares cronicas que comprometen la capacidad de disfrutar
plenamente la vida.

Cuando recibimos un paciente con TEPT no diagnosticado ni tratado,
vemos que esa energia no trabajada funciona como un gancho (hook)
pudiendo detener todo tratamiento, ya que la mayor parte de la energia
movilizada queda alli estancada o se dirige hacia alli. Por esta razén
cuando nos encontramos con una situacion de esta naturaleza el trauma
es lo primero de lo que nos ocupamos.

3.7 Trauma, memoria y procesos energéticos

Desde los afos 80 en que el concepto de trauma fue formalmente
incorporado a la nomenclatura psiquiatrica, las bases neurofisiolégicas y
energéticas del trauma ha sido ampliamente estudiado. El conocimiento
acumulado en estos anos confirma la relevancia de las teorias
bioenergéticas sobre la unidad funcional entre mente y cuerpo, asi como
la importancia de una psicoterapia que tenga como foco los procesos
energéticos que se producen al integrar funcionalmente los procesos
mentales con el trabajo sobre el cuerpo, lo que permite acotar
significativamente los tiempos del proceso psicoterapéutico.

En este sentido, mucho tiempo antes de que las neurociencias hubiesen
confirmado la existencia de una memoria emocional somatica, la
Psicoterapia Corporal Bioenergética habia desarrollado una metodologia
para acceder a estos recuerdos por medio de un trabajo energético-
corporal. Los principales autores bioenergéticos (Reich, Lowen, Boadella,
Boyesen, Keleman, Navarro, Berceli), creen que el lenguaje del cuerpo no
miente. La memoria somatica puede estar funcionalmente unificada con la
memoria conciente, verbal, pero muchas veces, particularmente en
sobrevivientes de situaciones traumaticas, esa unidad se rompe (Peric-
Todorovic, 2015).

Los descubrimientos recientes de las neurociencias revelan una gran
complejidad de los sistemas de memoria. En el analisis de los procesos
traumaticos es necesario destacar la importancia de la memoria implicita y
la memoria explicita.

La memoria explicita (o declarativa) se relaciona con la percepcion
conciente de los hechos o eventos del pasado. Se activa al recordar
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conciente y deliberadamente experiencias anteriores con contenidos
fundamentalmente facticos, conceptuales e ideicos, comprendiendo una
localizacion histérica de los hechos, relacionados a periodos especificos
de la vida de una persona.

La memoria implicita refiere al recuerdo de habilidades y habitos,
respuestas emocionales, acciones reflexivas y respuestas condicionadas.
Comprende siempre una accion y se desarrolla en ausencia de un
recuerdo conciente (van Der Kolk y Fisler, 1995).

Algunos sobrevivientes del trauma son capaces de coordinar elementos
explicitos e implicitos de la experiencia traumatica. Es decir, consiguen
recordar y narrar la secuencia de los eventos traumaticos y comprender lo
que sucedid, integrando a su vez el relato con afectos apropiados que
acompanan la narrativa. Otros sobrevivientes del trauma cargan la
memoria del trauma en sus cuerpos, sin conseguir recordar
concientemente detalles de las situaciones traumaticas, ni poder narrar el
evento. Para estos ultimos la memoria traumatica esta organizada en un
registro somatico-afectivo, vivenciado predominantemente como
impresiones sensoriales fragmentadas (sensaciones visuales, olfativas,
auditivas, cinestésicas), frecuentemente acompanadas por una intensa
onda de sentimientos (Rothschild, 2000).

En el tratamiento del trauma, una de las diferencias radicales entre las
psicoterapias verbales y las psicoterapias corporales, es el énfasis que
ponen unas u otras sobre el trabajo con la memoria explicita o con la
memoria implicita. Las psicoterapias verbales se focalizan
predominantemente en los componentes explicitos de los eventos,
alentando su expresion emocional y su narrativa cognitiva. Son procesos
psicoterapéuticos “top-down” (de encima hacia abajo). Los procesos
psicoterapéuticos bioenergéticos comienzan trabajando con los elementos
somaticos y afectivos de la experiencia, en un proceso “bottom-up” (de
abajo hacia arriba), ocupandose directamente con los efectos de la
experiencia traumatica sobre el cuerpo. Estas marcas quedan
representadas en una memoria implicita, no verbal. Y por lo tanto, mucho
mas dificilmente accesibles al lenguaje. Es decir, la persona que vive una
situacion traumatica generalmente le resulta dificil encontrar palabras
para describir lo que acontecié6. Pero reacciona corporal vy
energéticamente desde estados interiores automaticos: emociones
desbordantes, sensaciones corporales perturbadoras, incluso impulsos
comportamentales confusos que pueden emerger desde la memoria
implicita, sin ninguna conexién conciente con el contexto en el cual se
originan. Como Rothschilhd (2000) lo constaté el sistema de memoria
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implicita es la esencia de la memoria somatica y depende de la red de
comunicacion del SNA y de diversos centros del cerebro.

Hasta hace poco tiempo se creia que la consolidacion de la memoria
ocurria la primera vez que se archivaba un recuerdo y que los recuerdos
originales se mantenian inmutables y no podian ser alterados, siguiendo el
modelo del “grabador”, que registra y graba lo que escucha y lo repite tal
cual se lo grabé, cuando lo queremos escuchar. Sin embargo, hoy se sabe
que la memoria de largo plazo no queda consolidada en forma permanente
cuando es archivada en el cerebro. Cuando un recuerdo que ya esta en la
memoria de largo plazo es evocado, éste retorna a un estado inestable
(como el hielo derritiéndose en el agua) y en ese nuevo estado puede ser
alterado/cambiado/modificado, hasta que es archivado otra vez. El “nuevo”
recuerdo ya no es igual al original. Cada vez que se evoca un recuerdo
este se desarma, rearma y archiva de un modo diferente (Solvey y Solvey,
2006).

La memoria de corto plazo, en cambio, registra la informacion presente en
ese instante y parte de esa informacion, se evapora y no queda archivada.
Otros recuerdos, sin embargo, sufren un proceso llamado consolidacion:
quedan grabados tal cual sucedieron y permanecen latentes en la memoria
a largo plazo hasta que son evocados nuevamente.

Cuando un evento es significativo y estd acompanado de una emocién
intensa, las hormonas del estrés ponen en alerta a la amigdala cerebral,
centro de control de las emociones, y se activa la maquinaria del
procesamiento de la memoria, inscribiendo ese particular evento mas
profundamente. Por lo tanto la emocién intensa que acompaina al hecho
ayuda a que éste se fije mas intensamente. El registro de las experiencias
se guarda en el cerebro, repartido en varios lugares: en el hipocampo se
guardan los hechos puros (imagenes) acerca de qué ocurrid, y ademas nos
provee del contexto; en la amigdala cerebral se guardan las emociones del
mismo hecho. Cuando el recuerdo es evocado ambas partes emergen
juntas, como el sonido y laimagen de una pelicula (Solvey y Solvey, 2011).
En las personas sobrevivientes del trauma, los fragmentos de la memoria
traumatica pueden desencadenar excitacion (hiper o hipo excitaciéon) del
SNA. La hiper excitacion se manifiesta en sudor frio, respiracion
acelerada, palpitacion cardiaca, hipervigilancia, respuesta de sobresalto
exagerada, etc. La hipo excitacion se manifiesta basicamente a partir de
procesos disociativos (anestésicos, numbing). Ambos procesos son
senales de interrupcion del flujo energético para las areas del cuerpo que
permiten a la persona establecer contacto con el afuera.
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Para lidiar con estos sintomas introdujimos en el protocolo integrativo
tanto en el GE como en el GC, al comienzo y al final de las sesiones,
ejercicios de respiracion y de enraizamiento desarrollados por el Analisis
Bioenergético (Lowen y Lowen, 1998), y en algunas oportunidades que lo
ameritaban la técnica TRE (Berceli, 2007, 2012). Estos ejercicios de
respiracion (centramiento, busqueda de un lugar seguro corporal) y de
grounding (enraizamiento, toma de tierra), le permiten al paciente
traumatizado, por un lado, regularse emocionalmente desde su propia
fuente de produccion de energia y de afectos (la respiracion). Por otro lado
mantener contacto con la realidad interna y externa (representada
simbdlicamente en el suelo y en el contacto que establece desde sus pies y
piernas con el resto del cuerpo), al mismo tiempo que puede estar
psicolégicamente equilibrado y fisicamente estable (con un buen grado de
grounding).

Estos ejercicios los realizamos antes y después que el paciente analiza el
recuerdo de la situaciéon y de la experiencia traumatica, y es sometido a
ejercicios de estimulacion bilateral en el GE, y a ejercicios de acomodacion
y convergencia en el GC.

De esta manera por medio de este proceso bioenergético:

-desde los ejercicios bioenergéticos respiratorios (Lowen, 1994) son
progresiva y gradualmente aliviados los bloqueos en los flujos de
excitacion en el cuerpo, a través de la desinhibicion y el desbloqueo de la
respiracion y del movimiento respiratorio;

-desde los ejercicios de grounding (Lowen, 1977; Lowen y Lowen, 1998) se
va desarrollando una mayor tolerancia a las sensaciones somaticas, sin
verse inundado por los afectos, pudiendo asi ampliar la capacidad de
sustentar sensaciones y emociones mas fuertes en forma progresiva y
gradual;

-desde la técnica de TRE, desarrollada y sistematizada por David Berceli
(2007, 2012), se posibilita a través de vibraciones involuntarias descargar
el excedente de energia que queda ligado al cuerpo (fundamentalmente en
las terminaciones nerviosas del SNA en el musculo psoas iliaco), ayudando
al organismo a activar un mecanismo natural de descarga bioquimica y de
relajacion bioenergética, que regula a los cuerpos para volver a un estado
de recuperacion y de auto-regulaciéon organismico.

Estos 3 tipos de ejercicios bioenergéticos (los ejercicios de liberacion del
estrés y del trauma de David Berceli, los ejercicios de enraizamiento de
Alexander Lowen, y los ejercicios de respiracion de Wilhelm Reich) pueden
ser indicados a los pacientes en forma domiciliaria (modulados en funcién
de sus necesidades y de su estructura caracterial) sin temor de que
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produzcan efectos iatrogénicos.

= — \<

Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



104

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

CAPITULO 4 Tratamiento del TEPT
4.1 Dispositivos psicoterapéuticos para el abordaje del TEPT

Las personas que sufren de TEPT estan estancada en el trauma,
reviviéndolo constantemente. Por lo tanto, la meta del tratamiento del TEPT
es ayudar a estar personas a vivir el presente, integrando los recuerdos de
los hechos, sin tener que revivirlos permanentemente.

Un area de trabajo con estos pacientes es integrar las memorias
traumaticas a la vida actual, ya que lo que sucedi6 en el trauma no es un
hecho imaginario o simbdlico, es algo que sucedié en un nivel fundamental
de sus vidas, en donde lo primario fue un impacto real, sobre el cual luego
el individuo construy6 una serie de elaboraciones secundarias (en nuestro
caso el retorno, el repatrio o la deportacién).

La gente con TEPT ha sufrido eventos que han cambiado dramaticamente
sus vidas, mas alla de lo que pueden integrar, destruyendo su sentido de
seguridad. Viven en un estado de emergencia permanente. Por lo tanto, es
de fundamental importancia comprender qué les esta pasando y conocer
qué necesitan.

El paciente traumatizado nunca se siente a salvo, por lo que es
imprescindible la construccion de una buena alianza psicoterapéutica
como para que el paciente llegue a confiar en el clinico.

Uno de los metamodelos mas aceptados en el campo de la Traumatologia
Psicoldgica es el Modelo Trifasico de Judith Herman (1999).

La primera necesidad es la de sentirse a salvo. Aun en las situaciones mas
dificiles, es posible crear un ambito de seguridad.

También es mas que importante reconocer y respetar los limites de la
persona traumatizada (Rablen, L.; 1985, 2001). El trauma, casi por
definicion, implica la ruptura de los limites personales, irrumpiendo de
manera intrusiva en el espacio vital de la persona. Esto significa que el
psicoterapeuta debe poder seguir el ritmo del paciente, respetando sus
tiempos y requerimientos. El paciente necesita ser aceptado y no juzgado.
Frecuentemente el paciente necesita hablar y ser escuchado. En este
contexto es muy importante discriminar entre una actitud psicoterapéutica
saludable que permita la expresion de sentimientos, de aquellas que
puedan empujar a la catarsis y en el caso de personas traumatizadas
podrian resultar retraumatizadas (Eckberg, M., 1999; Fréchette, L., 1998).
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Inmediatamente después del trauma (hasta 72 hs.) suele implementarse un
modelo conocido como Critical Incident Stress Debriefing (CISD) (que
podria ser traducido como Informe del Estrés sufrido en un Incidente
Critico) o Critical Incident Stress Management. En la fase aguda, dentro de
las 48 o0 72 hrs., se pone a salvo a la victima. Es muy importante aclarar
este punto ya que, en un principio se trabajaba con el concepto de estrés
postraumatico relacionado, por ejemplo, a victimas de accidentes. Pero
actualmente entran en esta categoria la gente expuesta a raptos, torturas,
abuso infantil, etc., situaciones que pueden tener ademas un desarrollo en
el tiempo. Por lo tanto, la primera medida es que la victima esté a salvo. No
se puede hacer ningun tipo de tratamiento si la victima esta o se siente
desprotegida. En esta etapa el paciente debe volver a tener control interno
y externo, es decir, como psicoterapeutas debemos garantizar su
seguridad. De la misma manera debemos aprender a manejar los sintomas
que interfieren en su vida y conllevan el riesgo de retraumatizacion
(Berman, M., 1998).

En esta fase aguda se recomienda hacer ejercicios fisicos para ayudar a la
metabolizacion de la adrenalina segregada, la practica de técnicas de
relajacion, meditacion, visualizaciones, yoga, etc., asi como y mantener
una dieta adecuada, por ejemplo, evitando el consumo de alcohol o
drogas, o excesivas cantidades de azucar.

La abreaccion emocional como tratamiento parece tener efecto en la
segunda etapa después de las 48 o 72 primeras horas. En una segunda
fase del tratamiento se trabaja con distintas técnicas (la mayoria de las
veces psicocorporales) tratando de permitir que la persona exprese las
emociones que muchas veces quedan contenidas.

Por lo general se trabaja por medio de protocolos especificos que se
administran a la victima para que pueda recorrer y recuperar todos los
hechos que hicieron a la situacién traumatica, y al recordarlos expresar
todos sus sentimientos frente al hecho (lo que vi6, escuchd, sinti6 y vivio),
pero en un ambiente protegido y sin criticas. Es un ambiente de proteccién
en el cual el paciente puede liberar, descongelar aquella situaciéon que le
quedé como enquistada.

El tratamiento se orienta a que el paciente pueda reconstruir la historia
traumatica. A causa de su naturaleza, las memorias traumaticas rara vez
se presentan linealmente. Los fragmentos, a veces incoherentes, las
sensaciones fisicas y emocionales, deben transformarse en una narracion
permitiendo de esta manera la integracion bajo la forma de la memoria
explicita o narrativa (Perren-Klinger, 2003).

En determinado momento la psicoterapia puede dirigirse a disminuir la
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ansiedad junto a la reestructuracion cognitiva de la vision del paciente
acerca de si mismo (sentido de autosuficiencia, capacidad de
relacionarse, etc.) y del mundo (percibido ahora como amenazante).
Finalmente, la tercera fase (reconexién) apunta a reconectar al paciente
con la vida, con el presente y el futuro, redefiniéndose a si mismo en el
contexto de relaciones y actividades significativas. Quien ha sufrido
situaciones traumaticas esta como aislado de la vida, entonces la tercera
fase incluye la reinsercion a la vida diaria. En esta tercera fase, mas tardia
del trastorno, en que la victima parece haber organizado su vida en torno
de la evitacion de los disparadores del trauma, la psicoterapia debe ir
orientada a la estabilizacion en el plano social (Hladky, F., 1992).

¢,Como los seres traumatizados pueden salir de los “estados de
inmovilidad” postraumatica?

¢, Como desbloquear la contraccion aguda o crénica de la energia biolégica
que queda atrapada en la profundidad del cuerpo?

Desde la PCB podemos incluir el factor energético como elemento
fundamental para clarificar los efectos complejos del trauma y sus
implicaciones psicoterapéuticas (Bellis, 1985; Berceli, 1999; Berman,
1998; Fréchette, 1998; Hladky, 1992; Klopstech, 1992; Lewis, 1998, 2000;
Resnick-Sannes, 2002).

Los psicoterapeutas corporales somos capaces de reconocer la forma en
que las memorias traumaticas son experimentadas por los pacientes como
estados corporales en un nivel no-verbal (Lewis, 1998; Klopstech, 1992).
La hipétesis de trabajo que desarrollamos a la hora de elaborar un
protocolo de EMDR+ET es que, trabajando directamente en el nivel
corporal y energético, se puede lograr reducir, eliminar o estabilizar la
sobre-excitacion creada en el trauma, y asimismo elaborar y metabolizar
esas experiencias que pertenecen al pasado. Este protocolo de EMDR+ET
permite trabajar en niveles profundos del acorazamiento cerebral,
acortando los tiempos de los procesos psicoterapéuticos, ya que de
trabajar exclusivamente con PCB estariamos centrando el abordaje
psicoterapéutico en la coraza muscular. Y una de las dificultades centrales
en el trabajo con pacientes con TEPT es la imposibilidad de su musculatura
esquelética de ligar energia. Si bien es necesario en el proceso
psicoterapéutico descargar la sobreexcitacion producida en el trauma
volviendo la energia a los musculos, el trabajo con PCB hace que el
proceso psicoterapéutico no pueda ser abordado exclusivamente en 8
sesiones, como planteamos como objetivo para esta investigacion, para la
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remision de toda la sintomatologia de TEPT.

En el abordaje psicoterapéutico del trauma hacemos especial énfasis en la
resoluciéon del aspecto energético. La eliminaciéon de la sobrecarga es lo
que trae aparejado un alivio en el resto de la sintomatologia. Los pacientes
deben empezar ganando seguridad en sus propios cuerpos y esto requiere
procedimientos activos y aprendizaje de nuevos recursos en especial en lo
que hace al contacto con las sensaciones (Gongalvez Boggio, 2010).

La forma de trabajar los estados postraumaticos, como lo planeamos
lineas arriba, es muy diferente del trabajo sobre los traumas normales del
desarrollo, requiere un modo diferente de abordaje para nada similar al
enfoque psicoanalitico, y diferente a su vez del modo usual de trabajo
sobre la coraza corporal del modelo reichiano.

Una vez establecido el diagnéstico, el psicoterapeuta debera explicar al
paciente sobre lo que se va a trabajar (los estados de Shock), y como se va
a trabajar. Todo esto tiende a crear un tipo de relacion o alianza
psicoterapéutica diferente que sera necesaria en el trabajo. La alianza
psicoterapéutica debera ser cooperativa y de confianza mutua, dandole al
paciente el control del proceso al paciente, permitiendo revertir asi, uno de
los factores mas importantes presentes en el trauma: la impotencia y la
sensacion de desesperanza en los vinculos y en las relaciones (Gongalvez
Boggio, 2010).

Como vimos anteriormente no es la respuesta de inmovilidad (anorgonia)
lo que causa la traumatizaciéon, sino la incapacidad de descargar la
energia biolégica que fue inmovilizada. Energia que fue inmovilizada, por
otra parte, cuando ocurrié la inmovilidad.

En los animales vemos que la inmovilidad muchas veces funciona como
éxito de sobrevivencia. Los animales se congelan para luego
descongelarse, sin llegar a traumatizarse. Es que, en la evolucién, ganar no
es lo que cuenta, sino sobrevivir. A la naturaleza no le importa si lo
hacemos huyendo, atacando o inmovilizandonos. El organismo sera
traumatizado sélo si su sistema nervioso no es capaz de des-inmovilizarse
y volver a su anterior funcionamiento. Cuando la inmovilidad se cristaliza, y
la energia no es posteriormente descargada, el metabolismo queda
interrumpido. La conducta hiper-vigilante continuara porque Ila
sobreexcitacion interna sigue. Y ésta se convierte ahora en el principal
peligro. Una vez que la amenaza externa no esta nos tenemos que cuidar
ahora del adentro. Al igual que en el sindrome de panico, el adentro se
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torna tan peligroso como lo era antes el afuera. Como las respuestas
activadas por el reflejo de alarma son conductas que estan fuera del
control volitivo (se originan en el cerebro reptiliano) las logicas
provenientes del neo-cértex generalmente no ayudan (Berceli, 2012).
Como veiamos anteriormente otros signos de la persona traumatizada, los
encontramos en la hiper excitacion que se manifiesta por agitacion
respiratoria, aumento de los latidos cardiacos, problemas para dormir,
tensiobn muscular, pensamientos acelerados, ataques de angustia.
Debemos tener en cuenta que todos los sintomas que venimos
enumerando no son siempre consecuencia del trauma. Pero cuando todos
estos sintomas que presentamos se tornan crénicos estamos en presencia
de la traumatizacion, y llegan a producir una angustia y ansiedad
intolerable que termina instalandose en la vida de estas personas.

Cuando la persona empieza a salir de la inmovilidad anorgonética, lo que
va aparecer es el terror y la rabia. El terror que lleva a huir y la rabia que
lleva a atacar. Ambas respuestas fueron anteriormente bloqueadas o no
tuvieron éxito. Hacer contacto con estas emociones es a su vez
tremendamente amenazante.

Como Ila energia no puede ser descargada saludablemente
(reguladamente), al levantarse el freno anorgonético el organismo puede
canalizar su energia a través de conductas como el comer en exceso,
adicciones, no dormir, promiscuidad, abuso, depresién, ansiedad,
violencia familiar, aislamiento social, fobia social, desesperanza, temor
irracional a equivocarse, actividad maniaca, etc.

La funcion primordial de estos sintomas es la de servir de descarga
substituta a la hiper excitacioén, al exceso de energia. Estas actividades no
son guiadas por lo que se necesita o desea, sino por el exceso de energia.
Los individuos con TEPT usualmente desarrollan mas de un sintoma, y a
medida que mas energia se va liberando, mas sintomas pueden aparecer o
intensificarse los ya presentes (mas hipervigilancia, mas hipotonia, mas
fobia, mas depresion, etc.).

El ser humano traumatizado esta en una trampa. Por un lado no tolera la
experiencia de la inmovilidad analgésica, y por otro no tolera el fin de la
inmovilidad. En el medio esta extendida toda la sintomatologia traumatica.

La metodologia tradicional de trabajo bioenergético (unfolding process o
desacorazamiento capa por capa) guarda ciertas diferencias e identidades
con el trabajo de los estados de shock no resueltos.

En el caso del estrés traumatico se fortaleceran y se crearan los recursos
necesarios para volver a la homeostasis anterior.
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En el desacorazamiento se trata de desbloquear la coraza y de producir un
aumento en la excitacion, aumentando ademas la tolerancia a la misma.
En el trabajo con estados de shock se busca apaciguar la sobreexcitacion
a través de la contencion energética en un trabajo de aprendizaje de
tolerancia a las sensaciones. Para ello es importante relevar con qué
recursos internos cuenta el paciente para lidiar con la sobrecarga y con la
hiper excitacion.
A diferencia del trabajo de desacorazamiento clasico, en donde tratamos
de desestabilizar la coraza para llegar a un orden de funcionamiento mas
saludable (quizas no alcanzado antes), en el tratamiento del TEPT
buscamos estabilizar y proveer recursos (en especial los somaticos) para
alcanzar la homeostasis anterior al trauma.

Se trabaja con algunos objetivos especificos. Por ejemplo:
-Aprender a tolerar las sensaciones de su cuerpo.
-Apoyarse en el contacto ocular a fin de no perder la orientaciéon de lo que
le sucede.
-Buscar la autorregulacion del proceso energético. Autorregulacion
favorecida por el manejo gradual de sus movimientos y el restablecimiento
de la tensién muscular (por ejemplo, tensando y aflojando los musculos
esqueléticos).
-Trabajar la memoria traumatica desbloqueando la coraza cerebral.

En el abordaje psicoterapéutico del TEPT la informacion sensorial es tan
importante como el conocimiento cognitivo y emocional.

La conciencia sobre las sensaciones del cuerpo es enormemente util
cuando trabajamos con temas relacionados con el desarrollo, pero son aun
mas importantes cuando trabajamos con traumas por shock. Las
sensaciones del cuerpo son una via directa al inconciente y hablan el
lenguaje de las partes mas viejas y primitivas de la mente. Si bien, en el
abordaje psicoterapéutico del TEPT, la reestructura cognitiva es
importante, el proceso curativo debe incluir necesariamente experiencias
corporales (Berceli, 2012; Gongalvez Boggio, 2010).

En la medida en que la memoria traumatica consiste sobre todo en
experiencias somatosensoriales: sensaciones, experiencias perceptivas,
respuestas de comportamiento y estados afectivos con poca
representacion verbal, el abordaje clinico de la coraza cerebral adquiere
una importancia significativa (Berceli, 2007).

La investigacion y la observacion clinica indican que los sintomas sufridos
por sobrevivientes de traumas por shock involucran principalmente las
partes mas bajas y primitivas del cerebro, por lo que podemos deducir que
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las intervenciones somaticas son muy importantes para facilitar la
reorganizacion del material traumatico y desarrollar los recursos
biolégicos para salir del patron traumatico (Berceli, 2007, 2012).

Existe en general acuerdo entre los profesionales en el campo del trauma,
en que la cura requiere recordar y de alguna forma procesar el material
traumatico (van der Kolk, 1996). Lo que resta por dilucidar es como
hacerlo. El hablar sobre la experiencia traumatica es muy probable que
omita elementos importantes. En la medida en que partes significativas de
las experiencias traumaticas pueden estar disociadas, las mismas serian
inaccesibles por métodos verbales. Es asi que las terapias verbales
pueden ser muy efectivas a la hora de lograr una reorganizacion cognitiva,
pero dejan sin analizar las bases fisiolégicas, motrices y emocionales de
las experiencias traumaticas (Resninck-Sannes, 2002).

Debemos tomar en cuenta, por otra parte, que las psicoterapias que
favorecen la catarsis corren el riesgo de retraumatizar al paciente. Revivir
un evento traumatico, parcial o totalmente, no sélo no es necesariamente
curativo, sino que, muy probablemente puede calar profundamente en las
marcas psicocorporales del trauma (por ejemplo en la configuracion de la
red neuronal del trauma), para lo cual es necesario, a la hora de evocar el
trauma, de realizar procedimientos estandarizados y protocolizados que
permitan entrar y salir de la confrontacién con el material traumatico sin
riesgos de retraumatizacion (Gongalvez Boggio, 2014a, 2014b).

El trabajo de abreaccion descontrolado puede ocurrir incluso en
psicoterapias verbales cuando el psicoterapeuta no esta entrenado para
lidiar con el terror, la rabia o el descongelamiento de los estados de
inmovilidad, que probablemente emerjan al trabajar con los nucleos del
TEPT.

Por otra parte, los psicoterapeutas corporales no familiarizados ni
entrenados en el trabajo con TEPT son particularmente proclives a
descubrir el material traumatico de shock, porque las intervenciones
somaticas son particularmente efectivas en estos casos. En la medida en
que las experiencias traumaticas tienen un alto contenido energético,
cuando quedan expuestas, la intensidad de las respuestas fisiolégicas y
emocionales que involucran, pueden dejar al paciente nuevamente
sintiéndose totalmente impotente y sin control, generando asi
probablemente una retraumatizacion. Por eso mismo el trabajo catartico,
que lleva a que el paciente se desborde con respuestas emocionales y
fisiologicas relacionadas con el trauma, hace que el espacio
psicoterapéutico se vuelva inseguro, minando la confianza en el vinculo y
en el psicoterapeuta, por lo que se lo considera inadecuado. El modelo
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clasico de descarga en donde las experiencias traumaticas deben ser
“evacuadas” desde el principio del trabajo clinico no es considerado como
el mas adecuado dentro de la psicotraumatologia contemporanea
(Gongalvez Boggio, 2010).

Para el abordaje psicoterapéutico del TEPT consideramos que hay tres
fases del tratamiento en las cuales el trabajo psicocorporal es
particularmente importante. La primera fase es la etapa inicial del
tratamiento a la que denominamos: educacion, contencién, estabilizacion
y establecimiento de la seguridad. La segunda fase del tratamiento en la
cual la orientaciéon somatica parece crucial es en la renegociacion,
reorganizacion e integracion del material traumatico. La tercera fase el
acercamiento corporal ofrece recursos importantes que ayudan a
restablecer en el paciente traumatizado la capacidad para el placer y las
experiencias positivas, reconectandolo con la vida cotidiana libre ya de los
sinsabores de la experiencia traumatica (Gongalvez Boggio, 2010).

4.2 Educacion, contencion, estabilizacion y establecimiento de un vinculo
seguro

Para la mayoria de las corrientes psicoldgicas la relaciéon psicoterapéutica
es la base para todos los abordajes clinicos, siendo fundamental en el
tratamiento de todos los problemas emocionales.

En el tratamiento del trauma por shock el proceso curativo debe darse en
un vinculo seguro entre psicoterapeuta y paciente (bonding). Esta
relacion, en donde el paciente deposita la confianza en el psicoterapeuta y
en la construccion de una alianza psicoterapéutica, va a ser la clave que
ayudara al paciente a moderar y regular la estimulacion emocional en los
momentos de renegociacion de los recuerdos traumaticos.

En el trabajo con TEPT es indispensable una fuerte presencia empatica del
psicoterapeuta: su habilidad para entender las experiencias traumaticas,
su capacidad para contener el horror y el sufrimiento expresado por el
paciente van a ser esenciales en la 1ra. y en la 2da. fase del tratamiento.

Es muy importante en la primera sesion de entrevista que el paciente no se
sienta observado o cosificado como un futuro “caso a analizar” al que se le
esta sacando informacién por medio de un interrogatorio mas o menos
abierto y/o dirigido. Por el contrario, es muy importante que el paciente
sienta la resonancia de campos energéticos en donde el psicoterapeuta lo
esta acompanando en su historia al hacerle preguntas sobre su vida
familiar, emocional, social, etc.
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En el trabajo con pacientes con TEPT el consultorio (como campo
energético) adquiere una relevancia especial al igual que, por ejemplo, en
el trabajo con psicéticos, por lo que es conveniente tomar algunos
aspectos en consideracion.

Particularmente le permito al paciente decidir como le gustaria que nos
ubiquemos en el consultorio, monitoreando desde un primer momento la
distancia entre ambos. Algunos de los pacientes con TEPT son muy
sensibles a las distancias, mientras que otros no lo son, debido a que no
sienten sus limites. Para aquellos que lo son, les sugiero que escojan un
lugar en el consultorio en donde se puedan sentir seguros. Pidiéndoles, a
su vez, que me digan en qué parte del consultorio prefieren que me siente,
de modo tal que no se sientan invadidos. Periédicamente les pido que
dirijan sensiblemente la atencidon a su respiracion, a sus tensiones
musculares, o a otro tipo de experiencias corporales, como una forma de
chequear si la distancia es adecuada para ellos. Al mismo tiempo, trato de
estar conciente de los pequeiios movimientos de sus rostros y del resto del
cuerpo, y les devuelvo la informacion, especialmente a aquellos pacientes
que necesitan desarrollar mas auto-conocimiento y conciencia corporal.
Es muy importante tomar en cuenta que el consultorio del psicoterapeuta
no sera sentido como un lugar seguro si el paciente se encuentra
reviviendo traumas cargados de emociones intensas y deja la sesion
sintiéndose desorganizado, temeroso y vulnerable. El trabajo de
centramiento y de enraizamiento al finalizar las sesiones es muy
importante al confrontar el estrés postraumatico.

Al trabajar con pacientes con TEPT podemos ver en sus cuerpos, con
frecuencia, falta de vida. La sensacion que dan estos pacientes es que no
estan conectados con sus cuerpos. Al preguntarles a estos pacientes
como se sienten generalmente encontramos en sus respuestas referencias
a fallas en diferentes partes de su cuerpo, declaran no sentir nada con
respecto a su cuerpo, o pueden expresarnos literalmente un odio hacia su
cuerpo. Es sorprendente, en ocasiones, escucharlos decir “bueno, veo mis
pies y veo mis piernas, pero en realidad no las siento”. Frecuentemente
hay falta de energia en los brazos, en las muiecas y en los tobillos (lo que
junto al shock cefalico y al bloqueo occipital, explican el funcionamiento
del holding together).

Evidentemente estos pacientes necesitan una nueva realidad: la realidad
del aqui y ahora. Por lo que un objetivo clave en la psicoterapia va a ser
recuperar o establecer el desarrollo de buenos sentimientos hacia su
propio cuerpo; tomar contacto con las emociones reales (emociones
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basicas como la bronca y el miedo); reaprender como llorar, sonorizar,
hacer facing, etc.

El trabajar psicocorporalmente desde el comienzo del tratamiento permite
desarrollar la sensibilidad somatica del paciente.

Por medio de intervenciones tangibles, y al experimentar el paciente que el
psicoterapeuta es capaz de tratar sus sintomas mas angustiantes,
generalmente se genera en el paciente una sensaciéon de confianza y
alivio, reforzando asi la idea de que el consultorio es un lugar seguro para
trabajar sus sufrimientos. Dirigiendo sensiblemente la atencién al cuerpo,
por medio del trabajo energético se le quita la presion al paciente de que
debe hablar sobre lo sucedido. Trabajando a un nivel corporal desde el
comienzo del proceso psicoterapéutico nos permite desarrollar la
seguridad de que, eventualmente, la historia completa del trauma va a
emerger al propio ritmo del paciente. En mi opiniéon, acordar esto con el
paciente facilita en gran medida la construccion de la confianza en el
vinculo y las posibilidades de entrega en el proceso. Usualmente convengo
con los pacientes que llegan a mi consulta con TEPT que, en algun
momento del proceso, va a ser importante hablar acerca de los sucesos
traumaticos, pero que ello sucedera en sus propios tiempos y a su ritmo.
Inicialmente a lo que me comprometo es a ayudarlos a sentirse mejor. Para
lo que les propongo la realizacion progresiva, gradual y sostenida de
trabajo biofisico, de forma tal que puedan disminuir sus sintomas
empleando intervenciones somaticas. Estas intervenciones varian de
acuerdo a coOmo se presenta cada paciente en el momento singular del
comienzo del proceso psicoterapéutico, e incluso varian en funcion de lo
que va aconteciendo en cada sesion en particular, aunque para nuestra
investigacion el trabajo esta absolutamente protocolizado.

Por ejemplo, con algunos pacientes es necesario comenzar trabajando con
la respiracion: aumentando el flujo respiratorio, haciendo énfasis en sentir
el movimiento de la energia circulando en sus cuerpos, ayudandolos a
relajarse mientras exhalan, facilitando el retorno de esa energia exhalada,
privilegiando por momentos la fase inspiratoria; estimulando la elongacién
y la expansion de los tejidos severamente contraidos, y facilitando la
actividad parasimpatica de relajacion por medio de una respiracion lenta y
profunda.

Con otros pacientes comenzamos haciendo hincapié en la gramatica
expresiva del cuerpo apoyandonos en la lectura corporal, seitalandoles
como estan organizados fisicamente, y qué hacen a nivel corporal cuando
se disocian o comienzan a sentirse hiperestimulados. Estos trabajos de
Psicologia Formativa (S. Keleman) facilitan, en gran medida, la
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comprension de sus sintomas y les permite experimentar como estan
relacionados con las secuencias somaticas de los eventos traumaticos: las
alarmas y alertas, los impulsos de huir o luchar, el frenesi desorganizado,
la inmovilidad y la disociacion, etc.

Es por ello que la educacion sobre los sintomas es un primer paso
importante en el tratamiento de TEPT.

Las personas que sufrieron experiencias extremas, ya sea abuso violento o
tortura, frecuentemente se sienten muy confundidos sobre lo que estan
experimentando. En algunos casos aparece el temor a enloquecer debido
a la intensidad de sus emociones y a la sobre-estimulacion fisiolégica. El
s6lo hecho de sentirse tan fuera de control los atemoriza
persecutoriamente. Por eso es importante proveerles un marco cognitivo
en el cual estos pacientes puedan volcar y desintensificar sus
experiencias negativas, ya que los ayuda a sentirse menos perseguidos, y
a entender que su actual sufrimiento esta relacionado con los eventos
traumaticos del pasado. Por lo general, los pacientes sobrevivientes de
sucesos traumaticos extremos se alivian mucho cuando se les da esta
informacion. Si bien la informacion no alivia sus sintomas, genera la
capacidad de referirse a ellos de una forma diferente. Los pacientes
comienzan a considerar sus sintomas como potencialmente manejables,
desde que han tenido el suficiente valor para resistir y sobrevivir en
situaciones extremas. El sentido de los sintomas puede analizarse asi en
un contexto mas amplio, que incluye necesariamente la inclusion de la
dimension socio-historica.

Aun asi tenemos que tomar en cuenta que cada paciente es diferente y que
debemos comenzar |la renegociacion del material traumatico
prudentemente. Muchas veces vamos a tener que encontrar formas
creativas y poco usuales para ayudarles a comprender sus sintomas
angustiantes.

En la primera fase de contencioén y estabilizacion se requiere el desarrollo
de recursos internos, pero también de recursos externos. El re-
establecimiento de soportes externos, necesarios para la estabilizacion de
la vida del paciente, muchas veces se ve complicado fundamentalmente
por situaciones econdémicas, familiares ylo politico-sociales, que
trascienden las posibilidades del encuadre y del contrato
psicoterapéutico. Por ejemplo, es dificil para nosotros como
psicoterapeutas, incidir directamente sobre las posibilidades de desarrollo
economico de los pacientes. Para una persona con TEPT que esta
empezando un proceso psicoterapéutico es esencial el tener un lugar
donde vivir, una fuente de ingresos y contactos humanos significativos en
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sus vidas, como para poder hacer facing y comenzar a elaborar las
situaciones traumaticas. No siempre ocurre asi con los pacientes
retornados.

Si bien como psicoterapeutas muchas veces no podemos cambiar las
situaciones externas, si podemos influir directamente en el desarrollo de
los recursos internos.

Los pacientes con TEPT llegan a las primeras consultas con una
organizacion somatica en shock. Durante la fase de estabilizacion y
contencion el primer objetivo del trabajo biofisico es desintensificar los
sintomas que estan interrumpiendo el sentido del equilibrio y de la auto-
regulacion organismica (recuerdos intrusivos, pesadillas, insomnio,
atagues de panico, sobreestimulacion energética, trastornos
psicosomaticos, etc.), para poder pasar luego a una segunda fase de
renegociacion del material traumatico.

En este primer momento, con el objetivo de recuperar el sentido de
equilibrio y de auto-regulacion organismica, es muy importante el trabajo
con el 5to. segmento de la coraza, ya que estos pacientes, por lo general,
presentan una inmovilizacion del diafragma que dificulta la inhalacién
profunda e imposibilita una exhalacion completa.

Generalmente es necesario trabajar ademas con la severa constriccion
que presentan en los anillos de pasaje (especialmente en la base del
craneo, y en segundo lugar en el sacro), buscando generar un movimiento
centrifugo de la energia desde el centro de estas zonas hacia la periferia
del cuerpo.

Durante la fase inicial de construccion de recursos, las intervenciones
somaticas pueden ser empleadas para facilitar el movimiento funcional del
segmento diafragmatico, lo que llevara al paciente a un patron de
respiracion mas profunda, desarrollando la habilidad de inhalar
profundamente y de exhalar completamente. Moviendo la energia hacia los
pies y piernas, en un movimiento centrifugo desde el nucleo del organismo
hacia la superficie (piel, extremidades, puntos de contacto) posibilita no
s6lo una intervencién directa sobre los sintomas que afligen al paciente,
sino también relajar las constricciones de los tejidos y las tensiones
musculares. Al facilitar el movimiento energético centrifugo, se posibilita
que el paciente se sienta mas en la realidad presente, tomando contacto
con la recuperacion de su fuerza y la capacidad para auto-sostenerse. Es
decir, se logra que el paciente gane consistencia al aumentar su grounding
y pueda sentirse asi mas enraizado.

Las intervenciones somaticas que encuentro mas utiles a este respecto
(ademas de las descritas anteriormente), generalmente involucran
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primariamente un trabajo basico de respiracion y de enraizamiento, y
provienen de la tradicion de ejercicios bioenergéticos (W. Reich, A.
Lowen). Otra intervenciéon somatica provechosa en esta etapa del
tratamiento es pedirle al paciente que profundice en una organizacion
somatica en particular exagerandola lentamente, para luego salir de esa
exageracion hasta cambiar de forma y construir otra organizacion
somatica (S. Keleman). Este trabajo de corporizacion es hecho muy
lentamente, con el paciente manteniéndose tan conciente como sea
posible de lo que esta pasando. El trabajo desde la Psicologia Formativa
permite construir una “co-conciencia” (foco de atenciéon dual) entre la
capacidad de estar “aqui” (en el presente) y “allda” (en el trauma pasado).
Es particularmente Gtil para ayudar a concientizar al paciente acerca de
como se organiza fisicamente cuando esta muy ansioso, al comienzo de un
ataqgue de panico, cuando comienza a disociarse, o cuando se siente
inmovilizado y/o anestesiado. El paciente empieza a desarrollar asi una
conciencia de sensacion, tan importante para el trabajo de renegociacion
de material traumatico que se hara mas adelante.

Otro recurso terapéutico que podemos integrar, en esta etapa inicial de
estabilizacion, es la utilizacion de imagenes que contengan recuerdos
positivos y/o visualizaciones de “lugares seguros”, que puedan estimular
en la conciencia del paciente sentimientos y sensaciones corporales
positivas y seguras. Este trabajo contribuye a que los pacientes con TEPT
puedan sentir a sus cuerpos como recursos y no sélo como fuentes de
dolor y sufrimiento.

En esta primera fase, al dirigirse directamente a la estructura fisica y
energética de la organizacion en shock, se logra una intervencién directa
sobre los sintomas que afligen al paciente. El propésito del trabajo
somatico de restaurar el equilibrio biofisico y energético, se consigue una
vez que los pacientes comienzan a sentirse, otra vez, en control de sus
cuerpos. En este sentido, como se decia anteriormente, el trabajo
somatico es esencial antes de comenzar a renegociar y reorganizar el
material traumatico.

Una vez establecido un vinculo seguro en donde la psicoeducacion, la
contencion, la estabilizacion y la creacion de soportes se hayan
desarrollado, la habilidad del psicoterapeuta para ayudar al paciente a
renegociar e integrar el material traumatico, pasa a convertirse en la figura
del tratamiento, en una segunda fase de renegociacion, reorganizacion e
integracion.
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4.3 Renegociacion, rememoracion, reorganizacion e integracion del
material traumatico

La primera fase de estabilizacién, contencion y construccién de soportes
es importante para que el paciente con TEPT pueda entender que, conocer
los sentimientos y la fisiologia relacionados con la situacién traumatica, no
lo devuelve necesariamente al trauma original y a la violencia, la
desesperacion y la impotencia asociadas con el mismo.

En esta fase de renegociacion, rememoracion, reorganizacion e
integracion es clave evitar la retraumatizacion.

Por ejemplo, cuando estos pacientes hablan de sus experiencias
traumaticas es importante que dicha verbalizaciobn no derive en un
“callejon sin salida”, reviviendo las escenas perturbadoramente, a punto
tal que se sientan fuera de control e impotentes una vez mas.

En el corazén de los sucesos traumaticos los pacientes con TEPT han
experimentado la maxima intensidad en cuanto a pérdida de control sobre
sus propias vidas y sus propios cuerpos. Por lo tanto, de alli en mas,
seguramente buscaran evitar reexperimentar el miedo y el terror, asociado
con la pérdida de control (inherente a las experiencias de shock).
Clinicamente tenemos que tomar en cuenta, por lo tanto, que para estos
pacientes el control lo es todo.

A través de la intervencion directa en los niveles biofisicos y energéticos
de la experiencia, asi como en los niveles cognitivo y emocional, los
pacientes con TEPT pueden experimentar el estar en control de sus
respuestas corporales mientras renegocian e integran los eventos
traumaticos.

El centrarse y enraizarse en la experiencia corporal permite enlentecer el
proceso de confrontacion con el material traumatico. Este dispositivo de
enlentecimiento permite incluir detalles antes no formulados y le brinda al
paciente cierta distancia con respecto a la experiencia traumatica.

Para ello asentamos el relato de la historia del trauma en las sensaciones
corporales manteniendo al paciente conectado a la realidad presente y al
contacto con el terapeuta. Podriamos afirmar asi que el paciente es quien
guia, establece el ritmo y esta en control del proceso. De esta forma el
paciente con TEPT es capaz de reorganizar la experiencia traumatica tanto
neurofisioldgicamente como emocional y cognitivamente.

Las ultimas investigaciones realizadas en psicotraumatologia indican que
los eventos traumaticos son recordados en el inconciente primeramente
como experiencia somatosensorial o como recuerdo implicito y que es la
psicofisiologia anormal asociada que dirige los sintomas de TEPT (van der
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Kolk, 1994, 1996, 1997; van der Kolk y van der Hart, 1989, 1991; van der
Kolk y Fisler, 1995).

Un acercamiento psicoterapéutico somatico ofrece una forma de
intervencioén directa en el nivel biolégico de manera de reestructurar el
material traumatico, por ejemplo, haciendo de la memoria implicita,
memoria explicita.

En términos energéticos podriamos decir que el poder focalizarse en la
sensacion provee una puerta de entrada a las zonas del inconciente en
donde se encuentra el potencial para la auto-regulacion y curacion
profundas (Levine, 2012).

Las intervenciones psicocorporales bioenergéticas tradicionales de
centramiento (respiracion), enraizamiento (arraigo, toma de tierra) y
focalizacion (contacto, 7acing) permiten disminuir considerablemente los
sintomas. El trabajar centrandose-enraizandose-focalizandose en las
sensaciones ayuda a la estabilizacion del paciente y son conceptos
técnicamente uatiles en la fase de renegociacion de los eventos
traumaticos.

Levine (1999, 2012) ofrece un método refinado y directo de intervencion en
el nivel biolégico tendiente a reestructurar el material traumatico. Al
proceso de reestructuracion cognitiva (hacer de la memoria implicita,
explicita) se superpone la reestructuracion organismica de las respuestas
corporales del tronco cerebral primitivo. Esta forma de trabajo (SE)
desestructura, gradual y progresivamente, las reacciones traumaticas,
entendiendo a éstas como patrones neuromusculares mal adaptados que
subyacen a la sintomatologia del TEPT. Desde el abordaje del dispositivo
levineano aquellas respuestas al trauma que permanecen incompletas en
el sistema nervioso son “descongeladas” y se les permite completarse. Es
decir, los recursos biolégicos innatos, desbordados al momento del
trauma, son restaurados para que el paciente pueda ser capaz de ejercer
control sobre su propio cuerpo y sobre su propia vida.

Levine (1999) introduce una serie de principios fundamentales a la hora de
renegociacion del material traumatico. El primero es la idea de titration que
podriamos traducir como graduacion, o mejor aun como dosificacion.
Tenemos que tomar en cuenta que durante un evento traumatico un
enorme monto de energia es comprimido en el sistema nervioso.
Terapéuticamente la repentina liberacion de esta energia puede derivar en
una explosion de intensas emociones y en una estimulacion fisiolégica
descontrolada. Esta “liberacion explosiva” no es curativa para la persona
con TEPT sino que, por el contrario, puede ser retraumatizante. 7itration
(un término tomado de la quimica) significa que sélo un pequeiho monto de
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energia es liberado cada vez que se trabaja con el paciente, permitiendo
que las sensaciones corporales y las emociones sean asimiladas, y el
sistema nervioso pueda ajustarse asi a cada nuevo nivel de excitacion y de
descarga. La graduacién o dosificacion consistiria entonces en un
enlentecimiento o desaceleracion del proceso de renegociacion del
material traumatico. Si el paciente se torna excesivamente activo desde el
punto de vista fisiolégico, hasta el punto de entrar en un estado de mucha
ansiedad o temor, entonces el terapeuta puede enlentecer el proceso. Por
ejemplo, volviendo al paciente conciente de su respiracion, o pidiéndole
que focalice su atencion en una sensacion en particular.

No debemos olvidar que, siguiendo el principio de identidad funcional
reichiano, los recuerdos relatados permanecen asentados en experiencias
corporales. Por lo tanto, la dosificacion de las experiencias sensoriales y
perceptivas y de las imagenes asociadas, asi como la graduacion de las
emociones y pensamientos involucrados, permiten la reasociacion de
fragmentos de la memoria. En el relato de los pacientes que fueron
atendidos en el GE con el protocolo de EMDR+ET, fuimos percibiendo
sesion tras sesion, una expansion organismica cada vez mayor, progresiva
y gradual, al mantener cada parte de la experiencia traumatica anclada en
la experiencia corporal.

Por ejemplo, si un paciente, en el medio de la sesion verbaliza “tengo
miedo”, se le pregunta: “;en qué parte del cuerpo siente el miedo?”. El
paciente puede responder: “aqui, en mi pecho”. Entonces podemos re-
preguntar “;cémo se siente ese miedo en su pecho?”; el paciente dira
quizas “como un aleteo o como una opresion en mi corazén”, dando pie
para introducir un trabajo energético para abordar esa sensacién
medrosa. Es decir, describiendo en detalle y corporizando la experiencia
emocional, enlentecemos el proceso, dosificando la descarga y
brindandole al paciente la distancia necesaria que le permita reasociar
fragmentos de la memoria traumatica. Esta forma de trabajo la veremos
con mayor profundidad en el préximo capitulo (2.2.7.3: Trabajando con las
emociones y las sensaciones usando un protocolo de EMDR+ET).
Senalarle, devolverle, darle feedbacks sobre lo que uno esta viendo en un
nivel corporal, es importante para el mantenimiento del contacto con el
paciente: “veo que tus ojos estan parpadeando rapidamente moviéndose
hacia un lado y otro”, “ahora tu respiracion se vuelve mas superficial”,
“noto cierto temblor en tus brazos y en tus piernas”.

Es fundamental para este proceso de dosificacion trabajar con la emocién
mas profunda (el miedo) desacoplando el temor o el terror y las respuestas
inmovilizantes, de las sensaciones. Para ello es esencial mantener al
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paciente arraigado en la experiencia sensorial. Por un lado, para
enlentecer el proceso cuando sea necesario, y por otro, para poder
estimular las respuestas orientadoras incompletas y los impulsos
defensivos bloqueados. En muchos casos éstos emergeran como micro-
movimientos. Pero imponer movimientos al paciente no es a lo que
estamos haciendo referencia. “Imponemos” una respuesta cuando le
pedimos al paciente que golpee, patee o empuje cuando se siente
inmovilizado. Otra forma de abordarlo seria apoyando al paciente para que
dirija sensiblemente la atenciéon a sus experiencias sensoriales siguiendo
los micro-movimientos de su cuerpo: en este contexto es que las
respuestas frustradas de orientacion y las respuestas defensivas de huir y
pelear, pueden emerger, ser completadas y restablecidas gradual y
dosificadamente.

Este proceso se realiza en slow motion y permite que las respuestas
superpuestas del trauma se desacoplen o desasocien, que las respuestas
defensivas frustradas y de orientacion se completen, y se pueda salir del
estado de inmovilidad traumatico (Levine, 1999, 2012).

La superposicion (overcoupling) es un término utilizado por Levine (1999)
para referirse a la sobre-asociacibn de sensaciones, emociones,
pensamientos y comportamientos relacionados con la experiencia
traumatica. “Todos los caminos conducen al trauma”: por ejemplo, en un
clasico ataque de panico una sensacion se superpone vertiginosa e
intempestivamente con otra, luego con un pensamiento, después con una
emocion, etc., etc. Descomponer esta cadena de eventos experimentados
en una rapida sucesion requiere enlentecer el proceso; haciendo lo que
Levine llama “the taffey pull’. focalizar durante un largo rato en un sélo
aspecto de la superposicion (por ejemplo, en una sensacion), creando
espacio para que ingrese nueva informacion. Se le puede pedir al paciente,
por ejemplo, que lentamente vaya hacia atras y hacia delante entre una
sensacion y otra, o entre una sensaciéon y una emocién, o entre una
sensacion y una imagen.

En la etapa de renegociacion, rememoracion, reorganizacion e integraciéon
del material traumatico el paciente debe ser capaz de valerse de
experiencias positivas reconfortantes, y de sus propios recursos internos
vitales.

Levine (1999) agrega en su dispositivo dos conceptos adicionales: el
vortice del trauma (frauma vortex) y el vortice curativo (healing vortex). El
vortice del trauma incluye todas las reacciones traumaticas involucradas
en el trauma original. En los pacientes con TEPT inicialmente hay mucha
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mas energia en el vortice del trauma que en el vértice curativo. La
sintomatologia familiar del TEPT, descrita lineas arriba, deriva en gran
medida del vortice traumatico, que chupa en forma permanente la energia
del paciente y lo empuja para entrar en el pozo de experiencias, no
integradas y no digeridas, relacionadas con el trauma.

El efecto pendular de moverse entre el material traumatico (vértice del
trauma), las respuestas parasimpaticas y las imagenes curativas (vortice
curativo) se logra con mas facilidad cuando el evento traumatico es un
unico incidente. Cuando el trauma es mas complejo, por ejemplo, en
pacientes en donde se superponen traumas de desarrollo y traumas por
shock, establecer un voértice curativo requiere de intervenciones activas
por parte del terapeuta.

Segun Levine (2012), hay una tendencia a moverse desde la periferia de
uno de los vortices a la periferia del otro, o desde el nicleo de uno al
nucleo del otro. En el proceso de renegociacion, cuando la experiencia
permanece asentada en la sensacion, el paciente con TEPT generalmente
comienza trabajando en la periferia del contenido traumatico, trayendo
componentes curativos periféricos. La tendencia sera a moverse cada vez
mas cerca del nucleo del evento traumatico, mientras que comienzan a
aparecen las imagenes curativas asociadas a experiencias corporales (en
algunos casos las mismas tienen claramente contenidos espirituales,
arquetipicos y/o artisticos).

Varias veces hemos quedado felizmente asombrados con la capacidad que
el inconciente de los pacientes provee para equilibrar los eventos y las
escenas traumaticas que se estan renegociando en sesiones “dificiles”.

De todas formas, en esta etapa de renegociacion, rememoracion,
reorganizacion e integracién es conveniente tomar en cuenta algunos
detalles. A veces un evento que se ve como insignificante (una expresiéon
particular en el rostro del psicoterapeuta; una sesion que debidé ser
cancelada por viaje del psicoterapeuta; un “mal ritmo” con un ejercicio)
puede disparar una crisis, puede provocar tristeza, rabia o panico,
respectivamente. A través de estas situaciones de crisis, muchas veces la
historia traumatica del paciente esta siendo recontada.

Si bien el trabajo energético con el trauma es realizado poco a poco (con
contacto, enraizando), al brindar mayor energia a las zonas bloqueadas,
escindidas o disociadas el trabajo de reconexion e integracion no siempre
es facil. Idealmente deberiamos ayudar a los pacientes a tomar contacto
con su memoria traumatica de un modo que la experiencia sea manejable
psicoterapéuticamente. No obstante, muchas veces pueden darse
situaciones de emergencia cuando el yo de los pacientes no es lo
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suficientemente fuerte como para contener la intensidad de dichas
experiencias. En esos casos, los pacientes pueden verse repentinamente
desbordados por memorias y sentimientos intensos que pueden llevarlos
al borde de la desorganizacion. En esos momentos es muy importante que
el terapeuta vuelva a centrarse en la contenciéon y en el enraizamiento.
Louise Fréchette (1998) en un claro texto (“Complex post-traumatic stress
disorder: putting the pieces back together”) sehala al enraizamiento como
una base segura, como un “buen padre interior”, que permite mantener
bajo cuidado al “nifio interno traumatizado”, una vez que la psicoterapia
termine. Fréchette sugiere darle la posibilidad al paciente de enraizarse a
través del cuerpo del psicoterapeuta. Cuando un proceso de recordacioéon o
de duelo se vuelve muy atemorizante o invasivo, uno de los tantos modos
que le permiten al paciente enraizarse a través del cuerpo del
psicoterapeuta es invitarlo a que se envuelva en posiciéon fetal sobre la
espalda del psicoterapeuta, mientras que éste, sentado, coloca una mano
sobre el cuello del paciente, y otra en la parte inferior de sus piernas o sus
pies.

4.4 Trabajando con las emociones y con las sensaciones con el protocolo
de EMDR+ET

Los terapeutas no debemos encarar las abreacciones emocionales del
paciente como algo imperativo que puede o debe suceder en las sesiones,
ni por el contrario, como algo peligroso y/o innecesario.

Debemos aceptarlas como una parte integral de la respuesta subjetiva del
paciente durante el procesamiento de la informacién disfuncional.

Los pacientes pueden vivenciar sus emociones con una intensidad que
puede variar en un amplio espectro.

Debido a la estimulacion de informaciones que producen los movimientos
oculares, las percepciones originales no metabolizadas emocionalmente
son traidas a través de la estimulacion bilateral, a algun nivel de
conciencia.

Cuando son vivenciadas con un alto nivel de perturbacioén, por lo general
ocurre la abreaccion.

El proceso de EB no fuerza la abreaccién, ni la suprime. El mensaje
continuo que transmitimos como terapeutas es: “deje venir lo que venga;
deje pasar lo que tenga que pasar”.

Al trabajar con estimulacion bilateral, tomamos la abreacciéon como una
analogia de la liberacion de la perturbacion emocional. La misma se
expresa en el contexto de un foco dual, con un paciente orientado al
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evento traumatico pasado, al mismo tiempo que se focaliza en el
sentimiento de seguridad y confianza en el presente. En el presente
representado en la seguridad del setting y del encuadre psicoterapéutico,
y en la confianza en el vinculo interpersonal con el psicoterapeuta. En este
sentido, la abreaccion emocional se distingue distinta de la emocién
proveniente de un flashback intrusivo, o de la emocién producida por una
situacion de hipnosis, o de la catarsis histeriforme, en donde el paciente
gasta energia en gritar, moverse o patalear sin funcionalidad y sin
procesar el material traumatico subyacente.

El procesamiento acelerado de EMDR+ET permite resolver situaciones
traumaticas en un tiempo comparativamente menor a otros tratamientos
convencionales. El protocolo de EMDR+ET posibilita que las abreacciones
emocionales se desarrollen en temporalidades comparativamente mas
rapidas.

La necesidad del paciente de aceptacion, soporte y cuidado se hace
especialmente visible durante los momentos en que se producen las
abreacciones emocionales. Por lo tanto, es importante en estos momentos,
mantener el sentimiento de seguridad de los pacientes.

El psicoterapeuta debe estar centrado y enraizado frente a reacciones de
intensa emocién que puedan emerger en el paciente durante el
procesamiento de la escena traumatica. Esto implica, por ejemplo, que
cualquier temor que el psicoterapeuta pueda sentir en relacion a las
respuestas del paciente, sera probablemente comunicado en el tono de
voz o en pistas no verbales.

La estimulacion de blancos de memoria posibilita que las emociones que
estaban bloqueadas en el momento del evento aparezcan actualmente.

Es importante tener en cuenta que aun cuando el paciente tenga 50 afos
al momento del tratamiento, puede sentir emociones de un nifo. Asi, el
terror o el desamparo de un nino de 5 anos, atacado fisicamente, puede
ser revivido en toda su intensidad original. Y si un paciente neg6 durante
45 anos esas emociones, es necesario hacerle sentir que esta seguro, para
vivenciarlas ahora en la presencia del terapeuta. Este punto es
especialmente importante en casos en donde hay un alto nivel de auto-
denigracion y culpabilizacion, inherentes a la experiencia remota. En este
sentido, es sumamente importante que el paciente pueda procesar el viejo
material traumatico sin miedo a ser rechazado o juzgado negativamente.

Si el terapeuta no esta preparado para trabajar con altas cantidades de
energia y considera las respuestas emocionales como “desagradables”, el
paciente puede intentar suprimir su respuesta emocional, lo que puede
generar una retraumatizacion.

 ——————————————

Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40

e

Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



124

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

¢ Como facilitar la abreaccion emocional?

Debemos tomar en cuenta que el evento elegido como blanco a procesar
ha sido, en realidad, una fuente de continua disfunciéon en la vida del
paciente.

Por lo tanto, EMDR+ET no estad causando la emocion perturbadora del
paciente, sino que esta liberandola, desbloqueandola.

La abreaccion durante el procesamiento es indicador de que el material
disfuncional esta siendo metabolizado. Generalmente, la abreaccion
ocurre cuando la informacién esta siendo procesada. Por lo tanto, cuando
la abreaccion concluye de manera satisfactoria, es un indicador de que la
fuente de insatisfaccion es simultaneamente resuelta. La abreaccion
emocional es entonces senal de transformacién del material perturbador;
es un indicador de salud emergente, de autorregulacion emocional. Esto
no significa que una sesioén altamente abreactiva ird necesariamente a
resolver por completo el trauma del paciente.

Es util tener en cuenta que una abreaccién tiene inicio, desarrollo y fin.
EMDR+ET posibilita el procesamiento de las abreacciones en un ritmo
acelerado y en un tiempo mas acotado.

En la mayoria de los casos, la memoria traumatica sera sustancialmente
procesada en sesiones de 60 a 90 minutos.

El psicoterapeuta debe mantener una posicion de involucramiento
equilibrado y de distanciamiento compasivo en relacién al paciente.

El paciente necesita que el psicoterapeuta le proporcione estabilidad
emocional y un sentido presente de seguridad durante la abreaccion. Pero
también necesita comprension y compasion, no una fria indiferencia
(hiper-distanciamiento) a su visible nivel de sufrimiento, ni por el contrario
un hiper-involucramiento temeroso del terapeuta.

Encontrar un equilibrio es dificil en psicoterapeutas que trabajan sin
prestar atencion a la propia contratransferencia, sobre todo a la
contratransferencia corporal y energética.

Recomendamos que el psicoterapeuta pueda preguntarse qué tipo de
soporte le gustaria tener en caso de ser inundado con emociones o
sensaciones fisicas de terror o desamparo en la infancia.

Un psicoterapeuta calmado, atento, no sorprendido por el contenido de las
abreacciones, amparando y asumiendo la responsabilidad por Ila
seguridad de la situacion, va a generar la confianza necesaria para que el
paciente pueda sentirse seguro para continuar con el procesamiento.
“Deje venir lo que tenga que venir. Deje aparecer lo que aparezca, sin
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juzgarlo, ni criticarlo”, son palabras que alientan al paciente a seguir con el
procesamiento.

Tranquilizar al paciente con un tono de voz que transmita al mismo tiempo
calma y apoyo (“eso, bien, lo estas haciendo muy bien”) reafirma que lo
que esta vivenciando se esta desarrollando conforme a lo esperado.

Como el paciente puede observar al psicoterapeuta con la visién
periférica, al mismo tiempo que esta moviendo los ojos, el terapeuta debe
mantener una expresion calma y de apoyo a lo largo del procesamiento.
Cualquier indicador no verbal de miedo, repulsiéon o displacer por parte del
psicoterapeuta, puede afectar negativamente el sentido de seguridad del
paciente, pudiendo limitar la capacidad del paciente para completar el
procesamiento. Antes de comenzar el mismo, es importante recordarle a
los pacientes que estan en seguridad en el presente, y que cualquier
perturbacion que sientan esta siendo causada por las cosas viejas y que
ahora no estan en peligro. Esto implica que el paciente pueda sentir el
procesamiento de la experiencia traumatica de forma plena, pero sin dejar
de mantener un sentido de control, en la seguridad del presente.

Al convenir previamente una senal de stop, si el paciente levanta la mano
(por ejemplo) el psicoterapeuta interrumpe la estimulacion.

Generalmente informamos a los pacientes que aun cuando empiecen a
llorar, es importante dejar los ojos abiertos, para que el procesamiento
pueda seguir. Si no consigue mantener los ojos abiertos, sustituimos la
estimulaciéon bilateral de movimientos oculares por una estimulacion
bilateral tactil o auditiva. Aun asi, el paciente puede parar el
procesamiento haciendo una sefal (levantando la mano, por ejemplo) y el
psicoterapeuta debe respetar las senales inmediatamente.

Se sugiere no retomar los movimientos oculares si el paciente necesita
todavia ser tranquilizado y/o estabilizado.

Es importante leer las senales no verbales, para determinar si la
informacion perturbadora alcanzé una nueva meseta y la serie puede ser
terminada.

Se debe continuar la serie 5-10 segundos después de haber notado el
cambio, para que la informacioén sea integrada.

El tiempo en que realizamos una pausa de la estimulacion bilateral entre
serie y serie es de gran importancia.

Segun F. Shapiro (2001) los motivos por los cuales se hace una
interrupcion de la estimulacién entre series (en vez de administrar una
secuencia continua) son los siguientes:
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a) Para proporcionar al paciente la oportunidad de darle un
feedback al psicoterapeuta. Por ejemplo: evaluar si ocurrié el proce-
samiento deseado.

b) Permitir que el paciente integre las nuevas informaciones en
un nivel verbal y consciente.

c) Posibilitar que el paciente integre senalamientos del psicote-
rapeuta.

d) Para reorientar al paciente en el sentido del tiempo y seguri-
dad del presente.

e) Para proporcionar un descanso.

f) Para reforzar la nocion de que el paciente esta en control y
puede entrar y salir de la perturbacion, de acuerdo a su voluntad.

9) Para permitir al psicoterapeuta evaluar la necesidad de inter-
venciones clinicas adicionales.

La duraciéon del periodo de descanso varia entre serie y serie. Esta
duracion oscila ademas en funcion de las necesidades especificas de cada
paciente.

Es importante saber que el procesamiento continia también en las pausas
(asi como lo mismo ocurre entre sesidén y sesidon) aunque en un ritmo
menor y en forma mas leve.

Bajo ningun concepto debemos permitir a un paciente irse
desestabilizado, o con un alto nivel de perturbacioén, luego de una sesién
de EMDR+ET.

Si bien en general evitamos los procesamientos catarticos para prevenir el
riesgo de que el paciente quede inundado por emociones o0 sensaciones
excesivamente perturbadoras, los procesamientos exclusivamente
realizados con EMDR aumentan esta posibilidad.

Por el contrario, cuando la expresion emocional del paciente esta casi o
completamente apagada (alexitimia), no empujamos al paciente a sentir
una respuesta emocional. Como alternativa podemos acelerar el
procesamiento o intentar conectar con sensaciones, rastreando los
cambios fisiolégicos que ocurren cuando surge o emerge una emocion.

Si una abreaccion persiste sobre el final de la sesion debemos utilizar TE
para desacelerar el procesamiento (TFT, EFT, Havening) o eventualmente
técnicas empleadas en EMDR (Lugar Seguro, Visualizaciones, Técnica de
Flujo de Luz, movimientos oculares verticales -segundo acting
neurovegetativo del Analisis Reichiano-, o entretejidos cognitivos),
utilizandolas como procedimientos de auto-control que permitan una
estabilizacion del paciente, previo a su salida del consultorio. Haciendo
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énfasis en desarrollar la capacidad del paciente para contener las
emociones y no necesariamente expresarlas.

¢, Como trabajar con las sensaciones?

Parafraseando a S. Freud, las sensaciones son una via regia de acceso al
inconciente. Para acceder a este contenido, mas o menos conciente, el
psicoterapeuta se focaliza junto al paciente en hablar “el lenguaje de las
sensaciones”, permitiéndonos asi acercarnos al funcionamiento
involuntario del cerebro reptiliano. La idea central de este trabajo seria
hacer la sensacion conciente y sentida. Una sensacion-sentida no es una
experiencia mental sino fisica que permite focalizarnos desde la
conciencia corporal a una situacion, a una persona, a un evento, etc.

En el trabajo de resolucion del trauma, la sensaciéon es la organizadora
central luego del daino y la desconexiéon causados por las dinamicas de sub
y sobreacoplamiento del trauma (Levine, 2012).

Siguiendo lo sugerido por P. Levine (1999, 2012) para focalizarse en las
sensaciones:

a) El psicoterapeuta usa preguntas abiertas:

o ¢ Qué siente, qué nota en su cuerpo?
o ¢ Qué esta experimentando en ese momento en su cuerpo?
o ;Donde se encuentra esa sensacion en el cuerpo? En qué

parte del cuerpo la siente?

b) El psicoterapeuta invita curiosamente al paciente a tomar con-
tacto con el lenguaje de las sensaciones:

o ¢ Esta dispuesto a tomar contacto con esa sensacion y focali-
zarse en ella?

o ¢ Qué viene, qué aparece al focalizarse en esa sensacion?

o ¢Hay algo mas que note con respecto a esta sensacion?

c) Para ayudar a dirigir la atencion en la sensacion, el psicotera-
peuta le pide que la explore con preguntas que inviten a focalizarse
en ella, obteniendo la mayor cantidad de detalles posibles:

o ¢Cuales son las caracteristicas de esta sensacion?
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o ¢Como es? ;Como la describiria?
o ¢;Doénde comienza esa sensacion?
o ;Donde termina?
o ¢ Percibe algun punto central en esa sensacion?
o ¢ Qué cualidades tiene esa sensacion?
o ¢ Tiene color?
o iTiene forma?
o ¢ Tiene tamano?
o ¢,Es grande o pequeina?
o i Tiene temperatura?
o Si fuera una cosa, jqué seria?
o ¢Esa sensacion tiene movimiento o esta quieta?
o Si la sensacioén tiene movimiento, ;se dirige a alguna direc-
cion?
o ¢Va de afuera hacia adentro o de adentro hacia fuera?
o Si la sensacion esta detenida, ;como se moveria si pudiese y
hacia donde?
o Cuando se focaliza en esa sensacion, ;qué sucede en el resto
del cuerpo?
. ¢ Qué mas percibe?

d) El psicoterapeuta ayuda al paciente a vivenciar y ampliar sus
sensaciones, dirigiendo su atencion a la dimension temporal, con
instrucciones como:

o (Si es placentera) Focalicese en ella y permitase disfrutar de
esa sensacion...
. (S/ es displacentera) Dirija toda su atencion a la intencion de
soltar y dejar pasar esa tension...
o Toémese todo el tiempo que necesite.
o ;Hay algo que note alrededor de esta sensacion?
o ¢ Se intensifica o no cambia nada?
o ¢ Se hace mas leve o se hace mas pesada?
. Cuando Ud. se permite explorar esa sensacion, ;qué sucede
luego?
. Rastree como cambiay se libera.
o Si se vuelve mas intensa buscamos un recurso interno o ex-
terno (por ejemplo: buscar una zona del cuerpo que esté menos
oprimida).

SE—
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o Expandimos la conciencia al resto del cuerpo. Por ejemplo: lle-
vando la conciencia a las extremidades ayudando al paciente a ad-
vertir que estan sucediendo otras cosas en su cuerpo.

Luego de este trabajo con las sensaciones, en donde buscamos que el
paciente advierta y dirija su atencidén a la sensacion perturbadora hasta
que cambie, lo ayudamos a orientarse hacia la habitacion (el consultorio),
hacia nosotros (el terapeuta) y hacia el tiempo presente. Este movimiento
espacio-temporal ayuda a que las sensaciones se vuelvan manejables, y
desarrolla progresiva y gradualmente, la conciencia focalizada, el
enraizamiento y centramiento internos.

El objetivo psicoterapéutico es que el paciente pueda aumentar su
capacidad para tolerar las sensaciones perturbadoras sin desbordarse.
Saber que el paciente puede regresar de un lugar interno al aqui y ahora,
construye una sensacién de confianza, en su propio ritmo interno
(Gongalvez Boggio, 1999).

4.5 Reconexién con la vida cotidiana: restablecimiento de la expansion, de
la capacidad para el placer y de las experiencias positivas

Esta fase es clave para revertir el axioma clinico postraumatico de que
“todos los caminos conducen al trauma”.

La sobre-estimulacién del sistema nervioso de los pacientes con TEPT les
dificulta entrar en un estado de relajacién parasimpatico, necesario para
las actividades placenteras. La superposicion descrita anteriormente
también contribuye a una existencia sin placer. Tenemos que tomar en
cuenta que la experiencia de sentimientos extraordinariamente dolorosos
y terribles del pasado traumatico (abuso sexual infantil, violencia familiar,
tortura, etc.) en muchos casos bloquea cualquier acceso a recuerdos o
experiencias positivas, determinando una disminucién en la capacidad
para experimentar placer.

Usando intervenciones bioenergéticas de centramiento (respiracion),
enraizamiento (arraigo, toma de tierra) y conciencia sensorial (Gimnasia
Conciente, Eutonia, Feldenkrais, visualizaciones de recuerdos positivos)
frecuentemente facilitamos a los pacientes la entrada a estados
parasimpaticos mas relajados, de manera de que puedan reconectarse
con las experiencias de placer.

En esta tercera etapa, habiendo enfrentado y superado el pasado
traumatico, el paciente aprende a recuperar su poder cotidiano, su
potencia expansiva y encara la tarea de crear un futuro. En términos de la

 ——————————————

Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40

e

Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



130

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

Psicologia del Yo el paciente con TEPT ha hecho un duelo por el viejo yo
que el trauma destruyd, y ahora debe desarrollar un nuevo yo. Con los
pacientes retornados esta analogia adquiere mucho mas sentido, en esta
tercera fase del proceso psicoterapéutico, ya que nos focalizamos en darle
sentido a la experiencia de retorno, debiendo invertir toda su energia en
construir una nueva vida en una cultura quizas diferente a la que dejaron
atras.

Si la contencién fue el objetivo de las primeras etapas de la recuperacion,
la movilidad debe ser el objetivo de la tercera y ultima fase. En la segunda
etapa, con la renegociacion del material traumatico, se comienza a
restablecer la movilidad en todo el cuerpo. El trabajo expresivo no esta ya
centrado en la liberacion de las explosivas emociones reprimidas o
disociadas del pasado, sino en profundizar y ampliar el rango de expresiéon
en la vida presente del paciente, lo que vuelve al trabajo psicoterapéutico
menos dramatico y mas placentero.

Si bien en el proceso de investigacidon-asistencia que realizamos con los
retornados intentamos trabajar con un buen grado de transversalidad
entre la rigurosidad metodolégica y la creatividad inventiva, en los dos
primeros anos de trabajo (2011-2012) vimos en el curso de los tratamientos
que los mismos pueden derivar en resultados impredecibles, ya que
encontramos un alto porcentaje de pacientes hiper-responsivos al
protocolo del GE (24%), asi como un porcentaje importante de pacientes
hipo-responsivos (16%).

El curso de recuperacion en pacientes con TEPT no sigue siempre una
progresion simple. A menudo se detiene y se repliega. Por momentos
sentimos que damos un paso adelante, y a la siguiente sesion estamos
dando dos pasos para atras, obligandonos a rever puntos que ya creiamos
suficientemente trabajados.

Tenemos que aprender que los pacientes iran pasando por estas etapas de
recuperacion siguiendo un movimiento en espiral, en donde, en cualquier
momento, se puede regresar a etapas mas tempranas del proceso. Al igual
que en la vida, el proceso psicoterapéutico no sigue un camino lineal
predeterminado.

¢Como saber entonces cuando el paciente va hacia una resolucion del
estrés postraumatico?

Aunque la resolucién no esté completa, uno de los mejores indicios de
resolucion consiste en el restablecimiento en los pacientes de la
capacidad para experimentar placer en su vida cotidiana y para
restablecer relaciones con los demas.
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Podriamos definir siete criterios que serian buenos indicadores para la
resolucioén del trauma:

-Los sintomas psicoloégicos del TEPT han sido trabajados y elaborados
dentro de limites manejables.

-Los sintomas vegetativos del TEPT revirtieron completamente.

-La persona tiene autoridad sobre su memoria. Puede elegir recordar el
trauma o poner la memoria traumatica a un lado. En el caso de recordar, la
persona puede soportar los sentimientos asociados con las memorias
traumaticas.

-La memoria del evento traumatico es una narrativa coherente, asociada
con sentimientos en donde el nivel de perturbacién es minimo o inexistente
(relevar a través del SUDS).

-Desde el punto de vista cognitivo, el dafio en la autoestima de la persona
ha sido revertido, recuperando niveles altos de auto-valorizacion (relevar a
través del VOC).

-La persona ha reconstruido un sistema coherente de significados y
creencias que abarcan la historia del trauma, lo que permite
desintensificarla y trascender las creencias limitantes derivadas de la
misma.

-Las relaciones y vinculos importantes de la persona han sido
restablecidos, generandose la posibilidad de construir ademas nuevos
territorios existenciales dandole sentido a la experiencia de retorno
(Goncgalvez Boggio, 2010).
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CAPITULO 5 Las técnicas de estimulacion bilateral y las técnicas
energéticas

Una de las técnicas con mas aceptacion a nivel internacional para el
tratamiento del TEPT es el EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing). La terapia EMDR se recomienda como un tratamiento
efectivo para TEPT en los lineamientos de practica de un amplio rango de
organizaciones, como la Asociacion Psiquiatrica Americana (2004), el
Departamento de Asuntos de Veteranos y el Departamento de Defensa
(2010), la Sociedad Internacional de Estudios en Estrés Traumatico (2009)
y otras organizaciones en todo el mundo, incluidas Francia, Gran Bretana,
Holanda e Israel. La efectividad de la terapia EMDR ha sido bien
establecida como resultado de cerca de 20 estudios aleatorios
controlados.

Este técnica se basa en el modelo de procesamiento adaptativo y
acelerado de la informaciéon creado por Francine Shapiro (2001). Esta
nocion alude a una tendencia innata del cerebro para procesar las
experiencias perturbadoras, y conducirlas a una resolucion adaptativa
para el sujeto. El procesamiento de la informacion produce respuestas
homeostaticas, ecoldgicas para el sujeto, que modulan el aprendizaje y el
alivio de los malestares emocionales, y se almacenan, en sus componentes
sensoriales, emocionales y cognitivos, en las redes de memoria (Zirlinger,
2013). Para ello utiliza un protocolo altamente sistematizado en donde se le
pide al consultante que mantenga en su mente una imagen visual o auditiva
de un recuerdo traumatico o una creencia limitante; una evaluacion
negativa de si en ese hecho; la emocién y/o sensaciones que emergen en el
presente referida al hecho; y la respuesta sensorial.

El proceso incluye la medicion de las emociones perturbadoras y una
evaluacion cognitiva del paciente. La escena traumatica es trabajada por
medio de movimientos oculares bilaterales. Dichos movimientos fueron
utilizados originariamente por W. Reich (1958) dentro de sus dispositivos
de abordajes de la coraza muscular y posteriormente utilizados en
dispositivos neo y posreichianos por distintos psicoterapeutas corporales -
v.g.: E. Baker (1980), J. Stolkiner (2008)-. Los movimientos oculares
ritmicos bilaterales son un proceso natural del cuerpo (presentes en la
fase REM del sueno) que permiten restablecer el equilibrio del organismo
que qued6 alterado en el incidente traumatico.

Se supone que los movimientos oculares bilaterales producen un efecto
directo sobre el cerebro, destrabando el sistema nervioso y permitiendo al
cerebro procesar las experiencias traumaticas a través de la
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desintensificacion de las mismas. Este dispositivo de desensibilizaciéon y
reprocesamiento permite restablecer el procesamiento de las
informaciones de forma tal que las imagenes, sonidos, olores, sentimientos
ylo sensaciones desagradables, asociados a la situacion traumatica
pueden ya no ser revividos cuando el evento traumatico es traido a la
memoria. Es decir, aun cuando una imagen traumatica pueda ser
recordada, su efecto perturbador disminuye sensiblemente o literalmente
desaparece.

Los movimientos oculares bilaterales funcionan, en primera instancia,
como un buscador de recuerdos, y en segunda instancia, reducen la
intensidad de los pensamientos perturbadores procesando el material
inconsciente, a través de la reconexion funcional entre diferentes areas de
los dos hemisferios cerebrales. Junto a los movimientos oculares, se
pueden ir alternando una intervenciéon verbal minimamente sistematizada.
Se plantea la hipétesis que la estimulacion bilateral realizada a través de
EMDR y combinada con técnicas energéticas (protocolo EMDR+ET) hace
que los materiales perturbadores pierdan su fuerza dentro del organismo,
siendo sus efectos profundos y de larga duracion, sin producirse
desplazamientos sintomaticos.

EMDR hace tiempo ya no es pensada como una técnica o como un método,
sino como un proceso psicoterapéutico, basado en un modelo complejo.
Esta terapia integrativa validada cientificamente (Shapiro, 2001) se apoya
en conceptos de la neurociencia y en la inferfaz entre psicologia y
neurobiologia, al igual que la Psicoterapia Corporal Bioenergética. Fue
creada en 1987 por Francine Shapiro en los EEUU y se emplea para tratar
las perturbaciones emocionales que se generan a partir de experiencias
traumaticas. El procedimiento de EMDR incluye un protocolo uUnico
combinado que se sugiere se desarrolle en ocho fases (Shapiro, 2001):

Historia clinica.
Preparacion.
Evaluacion.
Desensibilizacion.
Instalacion.
Chequeo corporal.
Cierre.
Reevaluacion.

N AON S

Se le propone al paciente que preste un foco de atencién dual tanto a lo
evocado internamente como a los estimulos externos que se le brindan en
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el setting y en el vinculo psicoterapéutico. Lo que se evoca esta constituido
por la escena de un acontecimiento vivido como real, disparador de las
perturbaciones o de los sintomas, la(s) emocidon(es) y la(s) sensacién(es)
registradas al evocar la escena en el presente, su ubicacion corporal, y las
creencias sobre si (interpretativas, no descriptivas) al pensar en la peor
parte de la situacion. Una vez relevados y unidos todos estos elementos,
comienza el reprocesamiento y la desensibilizacion por medio de
movimientos oculares bilaterales u otro tipo de EB (auditiva, toques). Lo
que es procesado son imagenes, cogniciones, sensaciones corporales,
emociones, creencias limitantes y la emergencia de nuevos recuerdos. Los
procesamientos pueden seguir distintos disefos: estandar, polar (con un
brusco pasaje a un estado opuesto), con altos contenidos de abreaccién
emocional, o permaneciendo y girando en el mismo lugar -/ooping-
(Zirlinger, 2013). De no producirse el /ooping, situacién en la que tenemos
que utilizar estrategias de desbloqueo (en nuestro caso todas
protocolizadas), podemos vernos sorprendidos por la rapidez con que el
paciente obtiene alivio y mejoria de su padecimiento, al mismo tiempo que
logra estabilizarse emocionalmente. Este procesamiento acelerado de la
informacion, como consecuencia de la aplicacion de la EB, sensorial y
alternada, posibilita que aparezcan los elementos que estaban
encapsulados y sepultados en la coraza cerebral. A través de la
estimulacién de los 6rganos sensoriales externos (vision, tacto y oido,
segun el tipo de EB utilizado), junto a un contexto de relajaciéon vagotonica
aferente a la situacion psicoterapéutica, la evocacion del recuerdo
traumatico reactiva varios registros a la vez: sensoriales, cognitivos,
emocionales y corporales. Esta reactivacion vinculante de emociones,
sensaciones y pensamientos produce rapidamente asociaciones, /insights
y cambios psico-corporales (Roques, 2009). Tenemos que tomar en
cuenta, que cuanto mayor es el monto de carga reprimida, es mayor
también su forma de expresion, por lo cual el trabajo con el modelo EMDR
requiere de “espaldas psicoterapéuticas” como para soportar, contener y
dar pasaje a la expresion emocional, en el momento correspondiente. Al
cerrar el proceso se realiza una evaluacion para justamente verificar qué
cambios se produjeron y qué puede quedar todavia inconcluso para
trabajarlo en una préxima sesion.

Veamos el F de caso que propone Natalie S. Robinson (2008), entrenadora
y supervisora de EMDRIA, sobre como funcionaria el modelo EMDR en un
proceso terapéutico:
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Si bien el protocolo es en si estructurado, esta estructuracion sirve de
base para una exploracion flexible y creativa. En nuestro caso, optamos
por la integracion de técnicas para el momento del reprocesamiento y la
desensibilizacion siguiendo la linea desarrollada por distintos colegas y
autores (Hartung, 2008; Solvey y Solvey 2006).

Las ET creadas originariamente por Wilhelm Reich y desarrolladas
posteriormente por A. Lowen, D. Boadella, S. Keleman, G. Boyesen, F.
Navarro, P. Levine, R. Callahan, G. Craig, entre otros clinicos, parten del
presupuesto basico de que las emociones y los sintomas perturbadores
pueden tener un evento traumatico en su raiz, que puede ser abordado
energéticamente desde procedimientos que activen el SNA parasimpatico.

Cuando el episodio traumatico es conocido, el procedimiento consiste en
que el consultante recorra mentalmente el episodio traumatico
repetidamente, al mismo tiempo que se le proponen realizar distintas TE
que activan el SNA parasimpatico. Estas técnicas son una alternativa a
intentar confrontar los pensamientos perturbadores y la perturbacion
emocional por medio de intervenciones verbales.

Utilizando movimientos oculares, EB con técnicas de auto-tapping,
acupresiones en puntos especificos y técnicas respiratorias dirigidas y
protocolizadas, se interviene directamente, en un nivel profundo, en el
desequilibrio del sistema bioenergético corporal. Por medio de estos
movimientos oculares, combinados con toques ritmicos y presiones
controladas (se procede a golpearse suavemente con la yema de los
dedos, varias veces y en forma ritmica, siguiendo una secuencia
especifica de puntos de acupresion), y otras técnicas de EB auditivas, se
busca intervenir en el campo energético corporal generando efectos en el
campo del pensamiento. El procedimiento es muy simple, no requiere de
verbalizacion y puede ser, luego de aprendido en las primeras sesiones,
auto-aplicado.

A partir de los anos 80 las técnicas psicoterapéuticas dentro de la
psicoterapia corporal fueron consecuentemente modificadas hacia
intervenciones no invasivas, en donde lo maternal, lo empatico y lo suave
comenzaron a instituirse en estrategias de intervencion para la
compensacion y la reparacion del déficit, predominando sobre las
estrategias de analisis de conflictos. De la misma manera la urgencia y la
intensidad de los traumas contemporaneos, dificilmente metabolizables y
dosificables, fueron desplazando del foco psicoterapéutico a los traumas
de desarrollo.
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Una de las conclusiones que sacamos en la Practica Trauma y Trastornos
de Ansiedad en uruguayos retornados, es que en este contexto social his-
térico invertir las energias en el desarrollo de nuevas estrategias clinicas
de intervencién y en la creacion de dispositivos de solidaridad operantes,
deberia ser una prioridad de todo colectivo psicolégico que tenga como
objetivos intentar desarrollar acciones mas efectivas en el campo social.
Desde el ano 1999 con la edicion del libro Arqueologia del Cuerpo, nuestra
mayor preocupacion académica y cientifica consistié en desarrollar proto-
colos de atencion breves y focales para las distintas situaciones traumati-
cas que encontrasemos a la hora de trabajar en programas tematicos inte-
grales de docencia, investigacion y extensiéon en la Facultad de Psicologia
de la UdelaR.

Desde el punto de vista reichiano sabemos que nuestro organismo tiene
una capacidad innata para auto-regularse, aun en situaciones adversas.
Esta es una de las causas que nos llevdé a tomar contacto con los ultimos
descubrimientos realizados por las neurociencias y con los procedimientos
terapéuticos de la psicotraumatologia contemporanea (EMDR, TFT, TIR,
TIC, AMSB, PET, VKD, SE, EFT, etc.) que posibilitan activar los mecanismos
naturales de cura que se encuentran en nuestro cuerpo.

Los psicoterapeutas corporales hemos trabajado desde los comienzos de
nuestra practica clinica con técnicas de estimulacion bilateral que utilizan
la capacidad innata de nuestro cerebro para el desbloqueo, la
desintensificacion y el procesamiento de las situaciones traumaticas. El
Analisis Bioenergético y el Analisis Reichiano han desarrollado dichas
técnicas apoyandose en el concepto reichiano de auto-regulacion
organismica. A través de movimientos oculares con o sin estimulacién
luminosa, a través del toque terapéutico y a través de la realizacion de
actings neurovegetativos reichianos y de ejercicios estandar de la
bioenergética loweniana, la clinica psicocorporal desarroll6 una amplia
gama de intervenciones somaticas y verbales que tienen una gran
convergencia con las herramientas de la psicotraumatologia
contemporanea.

Desde nuestro abordaje bioenergético y reichiano subrayamos la impor-
tancia de ubicar la emociéon en el cuerpo sosteniendo la conexion men-
te/cuerpo a través de los procesos energéticos. La identidad funcional (en-
tre procesos energéticos, procesos emocionales y procesos somaticos) es
uno de los conceptos que rige dicha practica clinica. Lo que permite traba-
jar simultanea o alternativamente con las sensaciones, las emociones, los
pensamientos y las cogniciones, sin caer en ningun dualismo sobrecodifi-
cador.

—— -
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La hipoétesis que maneja la PCB es que la estimulacién de los mecanismos
naturales de auto-regulacion (inherentes a cada sujeto y a la especie en
general), pone en marcha el sistema de procesamiento de informacién del
cerebro, desbloqueando la coraza cerebral y permitiendo movilizar la
energia ligada al trauma. Esta energia queda libre, fortaleciendo el yo, de-
volviendo solidez al cuerpo, que pasa a ser un lugar mas confiable y con-
sistente, potencializado por la nueva circulacion de flujos, antes bloquea-
dos, en el marco de una nueva dinamica de funcionamiento energético.

La duracion de los tratamientos varia de acuerdo a cada situacion, pero se
ha visto que algunos procesos que han llevado aihos y se encontraban es-
tancados, logran dinamizarse de manera sorprendente al usar combina-
damente herramientas de la PCB y de la psicotraumatologia contempora-
nea. El objetivo de esta investigacion fue crear un protocolo de atencion de
los trastornos de ansiedad que permitiese remitir la sintomatologia del
TEPT en menos 8 sesiones.

En los procedimientos breves y focales, el psicoterapeuta trabaja en un
primer momento sobre la identificacion del incidente traumatico, partiendo
de la base de que en el fondo de toda patologia hay una situacion traumati-
ca con un miedo basico que le dio origen. Posteriormente utiliza un proto-
colo estructurado que ayuda al paciente a seleccionar los aspectos que le
generan mayor monto de angustia. Durante la EB aparecen partes de la
memoria traumatica junto con otros recuerdos olvidados, bloqueados o
escindidos. El proceso es guiado por el profesional tomando decisiones
clinicas de intervencion que llevan al paciente a procesar la informacion,
reduciendo la sintomatologia (desensibilizacion), produciendo un cambio
en sus creencias (reprocesamiento) y posibilitando un desaceleramiento y
desintensificacion de los incidentes traumaticos, desbloqueando la energia
que permanecia ligada. Los desbloqueos de flujos energéticos se produ-
cen mas rapidamente, liberando a los pacientes de prisiones histéricas
(traumas). La energia liberada de la fijacion traumatica se torna asi dispo-
nible para el placer de vivir y para la produccion deseante, mejorando con-
siderablemente la calidad de vida, la autoestima y los vinculos, tanto en
calidad como en intensidad.

El gran aporte de estas nuevas practicas clinicas de El Campo del Trauma
es que han logrado investigar, y enunciar algo que “estaba alli”, sistemati-
zandolo en una estrategia y en una tecnologia que subvierte viejos princi-
pios de la clinica. De aqui en mas lo breve y focal puede ser a la vez pro-
fundo y altamente efectivo, aun desde la primera sesion, siendo ademas un
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método de sencilla transmisiéon, econdémico y facilmente incorporable a to-
das las culturas, idiomas y niveles intelectuales.

De esta manera podemos romper con el viejo paradigma consumista de
que lo mas efectivo es lo mas costoso, o de que lo mas profundo debe ser
prolongado en el tiempo, y de que sélo desde la medicina de orientacion
tecnolégica o psicofarmacolégica se pueden obtener resultados confia-
bles.

Desde hace ainos que la practica clinica cotidiana nos pone en contacto
con el reconocimiento de nuestros propios limites en el ejercicio de
tratamientos establecidos como validos en otras épocas, creando la
necesidad inmanente de desarrollar nuevas estrategias clinicas de
intervencion para los sintomas contemporaneos.

Es cada vez mayor el numero de personas interesados en ampliar sus
posibilidades de experiencia, en desarrollar nuevos sentidos para sus
vidas, en aumentar su capacidad de contacto consigo mismas, con los
otros y con los acontecimientos sociales. Desde hace ya bastante tiempo
que los pacientes comenzaron a querer ser, entre otras cosas, escuchados
de otro modo. Estas nuevas demandas fueron surgiendo de la mano de las
frustraciones impuestas por las limitaciones del trabajo cientifico
tradicional. La ortodoxia de la atencidén psicoldégica (en nuestro medio
tradicional y hegemoénicamente psicoanalitica), se ha visto interpelada por
nuevos dispositivos. Es asi que, en los ultimos 20 ahos de nuestro pais, la
comunidad psicoterapéutica se ha visto constantemente bombardeada con
una gran cantidad de ofertas de técnicas y corrientes psicologicas. Estas
terapias que ofician a veces de “alternativas”, “convergentes” o
“complementarias” se iran decantando a corto plazo, dando lugar sélo a
aquellas que se afirmen en su madurez conceptual y técnica, en su
potencia instituyente discursiva, en su produccion académico-cientifica, en
su insercion institucional, en resultados positivos clinicamente
comprobables, y fundamentalmente en la consistencia ética entre
pensamiento y practica. Capacidad que les posibilitara continuar su
desarrollo, a pesar de las adversidades circunstanciales o estructurales
que debiesen enfrentar.

En la medida en que estas técnicas neotéricas posibilitan desarrollar una
practica de intervencion profunda, no invasiva, autorreguladora, no
directiva y centrada en la persona, desde una perspectiva estratégica,
podemos pensar que permiten revertir la mayor enfermedad que
padecemos al entregarnos, dependiente y pasivamente, a un sistema de
salud mecanicista: la ignorancia sobre nuestro propio potencial curativo.
Probablemente las herramientas de la psicotraumatologia contemporanea
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sean, en este sentido, los métodos mas importantes desarrollados en la
psicoterapia en los ultimos 50 anos. Si bien es importante agregar que
hemos constatado una sistematizada tendencia (tanto en su transmisiéon
didactica como en la intervenciéon clinica) a que estas técnicas sean
utilizadas generalizadamente, en el marco de dispositivos de neo-
programacion linguistica y cognitivo-conductual excesivamente simplistas
que, entre otros efectos, producen una homogeneizacion desingularizante
de los pacientes, eliminando ademas peligrosamente el inconciente politico
y las dimensiones socio-histéricas de las demandas.

Es por ello que desde la coordinacion del programa Psicoterapias: Teorias
y Técnicas del Instituto de Psicologia Clinica hemos considerado de central
importancia redefinir la clinica desde una perspectiva polisémica de la mul-
tiplicidad, profundizando en la integracion de nuevos abordajes terapéuti-
cos y en la creacion de dispositivos creativos de intervencion que permitan
trabajar con una poblacion cada vez mas traumatizada. Redefinicion de la
clinica que implica un ida y vuelta permanente entre lo social y lo indivi-
dual, entre lo singular y lo colectivo, para intensificar las lineas de vida,
desde estrategias vitales de solidaridad y apoyo mutuo.
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CAPITULO 6 La investigacion

6.1 Objetivos del estudio

El objetivo principal del proyecto de investigacion fue el estudio de la
eficacia de un protocolo de TE y de EB, en el tratamiento del TEPT, en
emigrantes retornados al Uruguay via deportaciéon, repatrio o retorno
voluntario, en un proceso terapéutico breve y focal.

El objetivo general de la investigaciéon fue comprobar, a través de un
protocolo clinico estandarizado, sistematizado por Francine Shapiro
(2001) y revisado por Luis Gongalvez Boggio (2014a) la eficaciade las TE y
de EB, y que las mismas puedan estar orientadas al tratamiento del TEPT
en un grupo de emigrantes retornados al Uruguay bajo la via de
deportacion, del repatrio o del retorno voluntario.

Como objetivos especificos la investigacion realizé un estudio descriptivo
y un cuadro comparativo sobre la sintomatologia que presenta un grupo
de emigrantes que retornaron al Uruguay en calidad de deportados,
repatriados o retorno voluntario, comprobando ademas la efectividad de
las técnicas psicoterapéuticas estudiadas en el tratamiento del TEPT
asociado a la situacion de migracion.

6.2 Preguntas que buscé responder la investigacion

¢,Qué impacto y beneficios tiene el protocolo EMDR+ET diseifado para
trabajar con esta poblacion?

¢Qué impacto y beneficios tienen las psicoterapias breves y focales para
el tratamiento del TEPT en esta poblacion?

¢,Es constatable a través de la escala de impacto de eventos la remisiéon de
la sintomatologia del TEPT luego de las sesiones de tratamiento?

,Qué beneficio podria suponer para el Estado invertir en este tipo de
psicoterapias en el SNIS (Sistema Nacional Integrado de Salud)?

6.3 Hipoétesis

Las TE y de EB han demostrado, a nivel de la praxis clinica, una alta
eficacia en la resolucion del trauma psicoloégico. La intenciéon de la
presente investigacion es demostrar esta eficacia a nivel metodolégico, a
través de un protocolo sistematizado de EMDR+ET para el tratamiento del
TEPT, asociado a la situaciéon de migracion en calidad de deportacion,
repatrio o retorno voluntario, utilizando procedimientos estandarizados y

 ——————————————
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midiendo el malestar mediante escalas subjetivas y escalas auto-
aplicadas.

6.4 Diseilo metodoldgico (estrategias y procedimiento)

El tipo de investigacidon que se realizé es de tipo experimental ya que se
utilizaron dos grupos, uno control y uno experimental.

Se realiz6 una medicioén pre-test y otra medicion pos-test, efectuandose la
medicion antes y después de la aplicaciéon de la variable independiente: en
este caso las TE y de EB en el GE, y las TE y de acomodacion y
convergencia en el GC.

Partiendo del protocolo basico de EMDR para el trabajo con trauma he
realizado las siguientes modificaciones, para el trabajo con ambos grupos:

a) Simplifiqué el modelo terapéutico de EMDR de 8 fases, a 3 eta-
pas en donde los aspectos cognitivos del modelo inicial se trabajan
finalmente en la 3ra. etapa. Haciéndose especial hincapié en las
primeras dos etapas, en hacer contacto con las emociones y con las
sensaciones que aparecen al recordar el evento traumatogénico.

b) Creé un protocolo de preparacion de los pacientes para el tra-
bajo con las escenas traumatogénicas, antes de aplicar las TE y de
EB para poder focalizarse con mayor facilidad en las escenas.

c) Sistematicé una metodologia de aceleraciéon y desaceleracion
de los procesos terapéuticos, para lidiar con aquellos pacientes hi-
po-responsivos e hiper-responsivos (respectivamente), y como for-
ma de desbloquear los procesamientos estancados utilizando técni-
cas de la PCB y de la Psicotraumatologia.

d) Se sistematiz6 el trabajo con las emociones y con las
sensaciones emergentes del procesamiento y de |la
desensibilizacion.

e) Se le indicdé a los pacientes un protocolo de ejercicios bio-
energéticos y de EB combinados, para la auto-aplicaciéon fuera del
setting terapéutico.

En el GE se trabajé con el protocolo de EMDR+ET (que desarrollaremos en
capitulo 8.1) y en el GC se trabajo sustituyendo los movimientos de EB por
movimientos de acomodacién y convergencia oculares verticales.

6.5 Estrategia de investigacion y actividades especificas
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El proyecto tuvo como objetivo desarrollar las siguientes actividades en 4
etapas:

Etapa 1

a) Revision Bibliografica: en red de bibliotecas de la UdelaR (BIUR) y base
de datos digitales (SCIELO, EBSCO, Timbd, JSTOR, Science Direct,
SCOPUS, etc.).

b) Construccion del marco teérico y metodolégico de la investigacion.

c) Integracion al equipo de investigaciéon estudiantes de grado.

d) Inclusién en el equipo de investigacion de profesionales con nivel de
especializacion o posgrado formados en PCB, en las TE y de EB y en el
método EMDR.

e) Realizacion de un curso de presentacion de la investigacion y
capacitacion en los protocolos de aplicacion de TE y de EB para los
estudiantes, dirigido fundamentalmente a los estudiantes de grado de los
cursos del Instituto de Psicologia Clinica de la Facultad de Psicologia.

Etapa 2

a) Realizacién de una precisa caracterizacion y selecciéon de la poblacién
objeto de la investigacion. Se llevé a cabo un analisis de los casos
documentados de emigrantes en el Uruguay. El contacto con dicha
poblacion se hizo a través de la Oficina de Retorno y Bienvenida del
MRREE y de la OEIl. Se inici6 el contacto con las personas
preseleccionadas para el estudio, utilizando para esto la base de datos
proporcionada por el MRREE y las derivaciones efectuadas desde del
programa Ventanillas Unicas de la OEI.

b) Se selecciondé a los participantes, a través de la realizacion de
entrevistas iniciales en donde se aplicé un screening de diagnéstico de
TEPT para conformar la muestra de posibles candidatos. Se les informé a
los mismos los lineamientos de la investigacion para que estén en
conocimiento de los riesgos y beneficios de la investigacion-asistencia de
la que estuvieron participando.

c) Se selecciond la muestra que particip6 de la investigacioén, a partir del
analisis de la bateria de test.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: uruguayos que hayan
migrado en el periodo 2000-2010 y que hayan regresado al pais en calidad
de deportados, repatriados o retorno voluntario, que deseen participar
voluntariamente en la investigacion y que obtengan un puntaje de 26 o mas
en la Escala de Impacto de Eventos.
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Se excluyeron del estudio a quienes estuvieran participando en alguna
psicoterapia, se encontraran en tratamiento psicofarmacolégico, o
estuviesen consumiendo psicofarmacos (auto-medicandose).

d) A medida que se fue conformando la muestra estipulada se firmaron los
consentimientos informados y se procedi6 al comienzo de los
tratamientos.

e) Se realizé un diagnostico inicial a partir de una entrevista diagnéstica
profunda y la aplicacion de auto-informes mediante la Escala de Impacto
de Eventos que advierte la percepcion subjetiva del participante sobre su
propio estado.

El instrumento a utilizar fue la Escala de Impacto de Eventos publicado por
Horowitz en el ano 1979, la cual es utilizada en la medicion del malestar
generado por eventos traumaticos. La escala cuenta con quince items y
tiene dos subescalas. Una subescala de intrusion, que mide los sintomas
intrusivos del trauma psicolégico, y otra subescala de evitaciéon, que mide
los sintomas de evitacion del trauma psicolégico. Los sintomas de hiper-
activacion se relevaron en la entrevista de anamnesis.

Las alternativas de respuesta son “nunca”, “rara vez”, “a veces” y “a
menudo” con una puntuacion de 0, 1, 3 y 5 para cada uno
respectivamente. La Escala de Impacto de Eventos (IES) se clasifica de la
siguiente forma: 0 puntos para la columna “nunca”; 1 punto para la
columna “rara vez”; 3 puntos para la columna “a veces”; 5 puntos para la
columna “a menudo”. Horowitz (en Solvey y Solvey, 2006) postula que la
clasificacion promedio para las personas expuestas a alguna situaciéon
traumatica es de 44 puntos. Otros autores (Corneil; Beaton; Solomon, en
Solvey y Solvey, 2006) sugieren la siguiente puntuacioén para esta escala.
De 0 a 8 puntos un rango sub clinico, de 9 a 25 puntos un rango leve, de 26
a 43 puntos un rango moderado y de 43 a mas puntos un rango severo. Es
decir, a partir de 26 puntos puede considerarse una reaccion clinicamente
significativa.

Se efectuaron dos medidas de auto-informe a lo largo de la intervencién
para constatar si hubo cambios significativos en funcion de la asignaciéon
al tratamiento, y para medir el progreso del tratamiento psicoterapéutico.

Etapa 3

a) Se constituyeron de manera aleatoria y en base a la lista de
participantes dos grupos clinicos: el GE y el GC. La seleccion de la
muestra y la posterior separacion de los integrantes de la misma en los GE
y GC se realizaron de manera aleatoria, considerando que cumplan con los
criterios de inclusién y exclusion.
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b) Los terapeutas fueron asignados aleatoriamente a cada caso,
trabajando con participantes de los 2 grupos.

c) Se propuso un diseio de grupos independientes con dos formas de
tratamiento siguiendo el protocolo EMDR+ET, haciendo hincapié en la
técnica de EB en el GE, (movimientos oculares horizontales) y en la técnica
de acomodacion y convergencia en el GC (movimientos oculares
verticales), siendo la variable independiente las condiciones de
intervencion.

El primer grupo (GE) fue expuesto al procedimiento estandarizado EMDR
de Francine Shapiro con modificaciones realizadas por Luis Gongalvez
Boggio para la focalizacion en la escena a trabajar, para la instalacion de
recursos, para el desbloqueo y la contencion de los pacientes hipo-
responsivos e hiper-responsivos.

El segundo grupo, que funciona como GC, estuvo expuesto a las mismas
condiciones que el GE en términos de duracion y nimero de sesiones,
pero con la diferencia de que los terapeutas realizaron sesiones sin
aplicar técnicas de EB integradas con TE, sino s6lo TE sin EB.

Se ordené el trabajo clinico haciendo relatar al paciente sobre su vida
antes de irse del Uruguay, durante su estadia en el pais del exilio, y su
reterritorializacion a partir del momento de la deportacién, el repatrio o el
retorno voluntario. Para ello se trabajé un modelo cartografico de
territorio existencial (Gongalvez Boggio, 2014).

Al momento de relevar y/lo aparecer escenas traumaticas yl/o
traumatogénicas se le pidié al paciente que se concentrara en las mismas
realizando movimientos de acomodacion y convergencia con los ojos
(Navarro, 1993) en el GC y movimientos horizontales de EB en el GE.

Cada sujeto recibié un maximo de 8 sesiones de 90 minutos (maximo) cada
una.

Etapa 4

a) Cierre del trabajo psicoterapéutico. Diagnodstico final: entrevista
diagnéstica.

b) Aplicacion de auto-informes: Escala de Impacto de Eventos.

c) Luego de finalizadas las sesiones se procedio6 al analisis estadistico de
los datos con una confecciéon de un cuadro comparativo con los diferentes
datos obtenidos al principio del tratamiento y a posteriori, con un estudio
comparativo entre el grupo experimental y el grupo control.

d) Evaluacioén y analisis de los resultados.
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e) Tras el estudio de los resultados, se sistematizaron los datos obtenidos,
analizando los procedimientos y generando una discusion sobre la
efectividad de las técnicas aplicadas.

d) Asimismo se prevé generar una publicaciéon que de cuenta de los
diferentes aspectos de la investigacion y sobre el tratamiento del TEPT, asi
como los resultados de los diferentes abordajes psicoterapéuticos, asi
como darle continuidad a esta investigacion en estudios de doctorado y
posdoctorado.

e) Elaboracion de informe final.

—_— —— S
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6.6 Cronograma de ejecucion y resultados esperados
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Actividades

Afo

2011 2012

2013

2014

2015

2016

Revision bibliografica.
Conformacion del Equipo
de Investigacion con
estudiantes de grado y de
especializacion.

Entrenamiento del equipo
en el curso El Campo del
Trauma.

Entrenamiento del equipo
en los protocolos de
investigacion.

Caracterizacion y
seleccion de la muestra de
investigacion. Diagnostico
inicial.

Conformacion del GE y del
GC. Asignacion aleatoria a
los psicoterapeutas que
trabajaran con los dos
grupos.

Comienzo de los
tratamientos. Realizacion
de las sesiones previstas.
Supervision.

Cierre de los procesos
psicoterapéuticos.
Diagnéstico final.

Inclusion de los datos
estadisticos en la base de
datos. Analisis estadistico
de los datos. Confeccion
de un cuadro comparativo
con los diferentes datos
obtenidos. Evaluacion y
analisis de los resultados.
Discusion sobre la
efectividad de las técnicas
aplicadas.

Preparacion y elaboracion
de informe final.
Publicacion de la
investigacion y de los
resultados de los
abordajes
psicoterapéuticos
estudiados.
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6.7 Beneficios esperados de la investigacion

En funcion de los relevamientos realizados en el MRREE y con el Grupo de
Retornados a Montevideo, se relevé que la poblacion afectada por la
sintomatologia de TEPT, en uruguayos migrantes que retornan al pais,
actualmente no tiene acceso a servicios de asistencia psicolégica
especializados con equipos preparados para el abordaje del TEPT en
retornados (ya sea en retorno voluntario, como en condiciones de
deportacion o repatrio).

La investigacion logré sistematizar una propuesta de tratamiento
psicoldgico para el ambito sanitario que posibilita abordar situaciones de
urgencia social desde dispositivos breves y focalizados, maximizando asi
los beneficios y reduciendo los costos de las intervenciones.

Teniendo en cuenta la bibliografia revisada, la sistematizacion de este
protocolo clinico y la constatacion empirica de su eficacia, se logroé
sistematizar un dispositivo breve y focal para el abordaje clinico del TEPT
en la poblacion investigada.

Por tratarse de técnicas de aplicacion breve y focal, que requieren de un
bajo costo econdmico para su aplicacion, suponen una herramienta
interesante para su apuesta e implementacion desde las politicas
sanitarias publicas, al haber demostrado su eficacia clinica.

A partir de la realizacion de la presente investigacion se dispone de un
protocolo de aplicacion para la clinica concreta que presenten los
uruguayos retornados. Dicho protocolo de intervencién clinica esta
disponible para las autoridades sanitarias y para el MRREE como guia de
actuacioén para contener a este grueso de poblacion.

Se valora, a su vez, la posibilidad de entrenar a Psicélogos vy
Psicoterapeutas de dichas instituciones en el protocolo investigado.

6.8 Aspectos éticos de la investigacion
6.8.1 Del consentimiento informado

La inclusiéon de los sujetos se realiz6 mediante un consentimiento libre e
informado.

Se tuvo un primer encuentro en donde se generd una instancia individual
para explicar, completa y pormenorizadamente, los objetivos y métodos de
la investigacion, asi como los beneficios previstos, para que los sujetos
pudiesen entender en qué consiste la investigacion, y, al mismo tiempo,
conociesen sus derechos si decidian colaborar como participantes.
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Se les brindé un documento escrito, redactado en un lenguaje coloquial
exento de tecnicismos, que ofrecié informacioén suficiente para garantizar
la comprension de los objetivos de la investigacion, para que los sujetos
pudiesen asi decidir libremente su participacion o no. Los mismos, no
percibieron ningun tipo de compensacion por formar parte de la muestra.

6.8.2 Del criterio de inclusion y la justificacion del uso de los test

Dado que la investigacion apunté a explorar el beneficio de diferentes
técnicas integradas que abordan el tratamiento del TEPT, se hizo
necesario el diagndstico preciso de la muestra para este cuadro
especifico.

El uso de los distintos test estuvo justificado en tanto que arrojan una
medida objetiva del perfil del sujeto, siendo un proceso que no conlleva
ningun tipo de perjuicio para la persona. Los mismos fueron seleccionados
en base a su pertinencia para este trastorno y por haber sido empleados
por otros investigadores en trabajos consultados como referencias
bibliograficas. Fue motivo de exclusién para la participacion del estudio
aquellos sujetos que se encontraran bajo tratamiento psicoterapéutico o
psiquiatrico, o auto-medicandose.

De lo anterior, se desprende que los sujetos susceptibles de integrar la
muestra presentaban una afeccion (especificamente, el trastorno de
ansiedad definido como TEPT), constituyendo una muestra no sana. Este
hito supone una situacion excepcional para producir un potencial
beneficio en los mismos.

6.8.3 De las consideraciones del GC

La pertinencia de incluir un GC estuvo motivada por la necesidad de
discriminar, en el caso de registrar cambios favorables en la
sintomatologia, si los mismos se deben exclusivamente al efecto de las
técnicas, y no a consecuencia de practicas de sugestion y/o expectativas
auto-generadas por los sujetos. Si la investigacion comprueba la eficacia
del tratamiento experimental y superioridad en relacion al GC se prevé que
los integrantes de este grupo puedan recibir el tratamiento del GE, sin
ningun tipo de coste adicional.

6.8.4 De la privacidad de los datos
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El resguardo de la identidad de los sujetos se garantizé6 a través del
manejo de sus datos personales en una base de datos cifrada, a la que
tuvieron acceso exclusivamente los investigadores del proyecto de
investigacion-asistencia.

Los resultados de la investigacion dan cuenta publicamente de los
eventuales cambios que se hayan producido en los sujetos, sin brindar
ningun tipo de informacién, a partir de la cual puedan los mismos puedan
ser identificados.

6.8.5 De los beneficios y riesgos

Las probabilidades de beneficios excedieron los riesgos previsibles.

Entre los riesgos contemplados, existia la posibilidad de que los sujetos no
cerrasen el proceso en el nhumero maximo de sesiones propuestas. En
tales casos, se ofreci6 la alternativa de continuar el proceso
psicoterapéutico hasta la resolucion sintomatica del TEPT (quedando
excluidos otros aspectos no resueltos derivados de otras experiencias o
rasgos instaurados en los participantes del estudio). Dicha alternativa no
implicé ningun coste adicional para los sujetos.

Otro factor de riesgo estuvo constituido por la no resolucién adaptativa o
por un estancamiento del procesamiento de los eventos traumaticos
implicados en el TEPT. Existia la posibilidad, aunque minima, de que la
aplicacion del protocolo derivado del método EMDR, genere una re-
exposicion al trauma sin posibilidad de resolucion. En los casos en lo que
esto ocurrid, se aplicaron las técnicas pertinentes para proteger al sujeto
en todo momento de una retraumatizacion iatrogénica. Asi esto implicase
la exclusion del sujeto como muestra de ese nivel de tratamiento, al estar
introduciendo herramientas no previstas para el citado grupo.

La muestra se traté de una poblacion afectada por una sintomatologia que
actualmente no tiene acceso a servicios de asistencia psicologica. De este
modo, se les brindd a los sujetos un espacio de procesamiento
psicoterapéutico especializado para el tratamiento del TEPT. Teniendo en
cuenta la bibliografia revisada, y en funcion de la confirmacion de las
hipétesis planteadas por el equipo, se realizé una intervencién de caracter
breve y focal, que buscoé obtener resultados favorables en un corto plazo.
Son estos motivos los que justificaron, a nuestro juicio, que el proyecto se
llevara a cabo con las medidas de seguridad apropiadas, protegiendo a los
sujetos y minimizando y controlando los posibles efectos adversos.
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6.8.6 De la inclusion de colaboradores

La inclusiéon de psicoterapeutas colaboradores se realizé a través de
instancias formativas de grado y posgrado, a cargo del investigador
principal, que aseguraron el correcto desempeino en las tareas que les
fueron asignadas, las cuales fueron supervisadas en forma semanal. Asi
se garantizé la adquisicion de los conocimientos adecuados y la
sistematizacion metodolégica de los procedimientos técnicos-
instrumentales por cada uno de los miembros del equipo de investigacion.
La sensibilizacion en el trabajo de investigacion con Seres Humanos fue un
eje trasversal a todo el proyecto.

6.8.7 De la precaucion en el sefting e instalaciones

A lo largo del proceso psicoterapéutico se aseguré un setting confiable,
seguro y no invasivo para cada uno de los participantes, en condiciones
ambientales pertinentes para el desarrollo de la actividad en donde tuvo
lugar la intervencidén psicoterapéutica. Las sesiones individuales se
realizaron en consultorios adecuadamente equipados.

6.8.8 Devolucion de informacion a los participantes

Las conclusiones extraidas de la investigacion, asi como los
procedimientos efectuados, se resumieron en un informe presentado en la
Jornada Académico-Cientifica: “Las Paradojas de la Migracion.
Presentacion de resultados de la investigacion sobre estrés postraumatico
en uruguayos retornados” que se realiz6é el jueves 24 de noviembre de
2016 en el Aula Magna de la Facultad de Psicologia de la UdelaR.

En formato de mesa redonda participaron de esta Jornada el Prof. Joaquin
Rodriguez Nebot, la Prof. Agda. Rosa Zytner (directora del CIC-P), la Lic.
Malena Zunino Folle (investigadora asociada del CIC-P), estudiantes de la
practica Trauma y Trastornos de Ansiedad en uruguayos retornados, y por
el MRREE el Subdirector General para Asuntos Consultares y de
Vinculacion Embajador Diego Peluffo Acosta y Lara.

Para dicha Jornada fueron invitados todos los participantes de la muestra.

CAPITULO 7 El protocolo de EMDR+ET
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7.1 Protocolo de desintensificacion, desensibilizacion y reprocesamiento
del TEPT a través de técnicas energéticas y de estimulacion bilateral
(EMDR+ET)

El presente protocolo consta de tres etapas:
e PRIMERA ETAPA: preparacion

-Preparar al paciente para trabajar en un foco de atencion dual que
contiene:
a) la re-exposicion imaginaria al evento traumatico,
b) la seguridad en el consultorio y en el presente, y la confianza en el
vinculo psicoterapéutico.

-Escoger el EVENTO TRAUMATICO e identificar sus elementos:
a) imagenes,
b) sensaciones corporales,
c) sentimientos,
d) auto-percepciones negativas, cogniciones negativas y/o creencias
limitantes.

e SEGUNDA ETAPA: procesamiento y desensibilizacion del material
traumatico

-Estimulacion corporal asociada a la focalizacion en los elementos del
target.

e TERCERA ETAPA: instalacion de lo positivo y desintensificacion final
del evento traumatico

-Estimulacion asociada a creencias positivas y a estados seguros y
relajados psico-corporales.

e Las mismas etapas, siguiendo el método EMDR, se pueden
subdividir en las siguientes fases:

Fase 1: Registro de la historia clinica.

Fase 2: Preparacioén del paciente. Explicacion teérico-técnica del modelo.
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Evaluacion de las habilidades del consultante para afrontar el material
perturbador que pueda surgir y capacitacion, si fuera necesario, mediante
técnicas de instalacion de recursos protocolizadas. Seilal de STOP.
Creacion del “Lugar Seguro” (segun la visualizacién estandarizada por F.
Shapiro o segun el trabajo corporal estandarizado por Luis Gongalvez
Boggio).

Fase 3: Evaluacion. Se selecciona la situacion traumatica o perturbadora
que se va a reprocesar y sus componentes asociados:
-Imagen representativa de la situacion que va ser el foco inicial.
-Cognicién negativa, una interpretacion negativa de si mismo al
pensarse en el hecho traumatico ahora.
-Emocioén, que corresponde a la convergencia de la imagen y la
coghnicion negativa.
-Sensacion corporal, que acompaia a esa emocion.

Se aplica la Escala de Unidades Subjetivas de Perturbacion (SUDS),
creada por J. Wolpe y abreviada por F. Shapiro para registrar las
emociones y/o sensaciones perturbadoras.

Fase 4: Focalizacion y comienzo de la desintensificacion.

4a. Para concentrarse y focalizarse en la escena traumatica se le pide al
paciente que piense en una situacién perturbadora (la altima, la primera
ylo la peor referida al evento traumatico) y que se focalice en ella,
intentando utilizar todos los sentidos. Para ello el terapeuta va a hacer
indicaciones protocolizadas para que el paciente tome contacto con la
escena y pueda concentrarse en todo lo que hay para ver, para escuchar y
para sentir en el peor momento de la escena. En ese momento,
manteniendo unidos todos los sentidos, se mide segun la escala SUDS
cuanta perturbacion siente el paciente (escala del 0 al 10, en donde 0 es
ausencia total de perturbacion y 10 es la perturbacion maxima) al tomar
contacto con la escena perturbadora. Se le pide que observe dénde y
como siente la perturbacion en el cuerpo.

4b. Para comenzar a desensibilizar el material traumatico se le propone al
paciente una técnica de respiracion lenta y profunda, utilizando las cuatro
fases ritmicas de la respiracion (inspiracion, retencion de aire, espiracion y
retencién en vacio). Se le consigna al paciente sentarse cOmodamente con
una mano en el corazén y con la otra en el abdomen, presionando
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suavemente los pies contra el suelo en la espiracion, de una forma bien
leve, haciendo conciente el segmento toracico y abdominal. Se le puede
pedir al paciente que respire lentamente como por un tubito —-como por un
“sorbito”- primero inflando el vientre y a continuaciéon el térax. Cuando los
pulmones estan llenos, se le pide que pare, que retenga la respiracion por
unos segundos y que comience a espirar lentamente, otra vez como si
soplara por un tubito. Al final de la espiracion, se le consigna que largue
todo el aire y que espere, haga una pequena pausa, hasta que sienta la
necesidad de inspirar nuevamente. Luego se le pide que permita a su
cuerpo respirar mas lento y profundo, con la ayuda de un conteo que va
realizando el terapeuta en voz alta. Primero en las espiraciones “5, 4, 3, 2,
1, pausa”, luego durante las inspiraciones “1, 2, 3, 4, 5, pausa”.

4c. Para comenzar a integrar dinamicamente la mente y el cuerpo en un
trabajo de desensibilizacion y reprocesamiento del material traumatico se
le indica al paciente que coloque suavemente (sin presionar) los dedos
pulgar y anular al lado de los ojos, y el dedo medio en el entre cejo. Y que
apoye, con la otra mano, la zona craneo occipital, pensando en la escena
perturbadora. Se le pide que repita varias veces la frase: “estoy uniendo mi
cuerpo y mi mente para resolver este problema ahora”, “llegé el momento
de resolver este problema ahora”.

Fase 5: Desensibilizacion. Se aplica la estimulacion sensorial bilateral. Se
trabaja con movimientos oculares horizontales que realiza el paciente
siguiendo el desplazamiento de los dedos del terapeuta, que ejecuta un
camino de ida y vuelta barriendo el campo visual. El paciente verbaliza qué
es lo que va sintiendo y va pensando. Se repite el procedimiento hasta que
el SUDS llega a niveles bajos de perturbacion.

El terapeuta limita generalmente sus intervenciones verbales a las
preguntas: “;qué viene? ;qué aparecido?”. El terapeuta le aclara al
paciente: “cuando te pregunto qué viene, qué aparecio, estoy haciendo
referencia a sensaciones, emociones, imagenes, pensamientos,
asociaciones; te pido que verbalices lo que sea mas vivido para ti, en este
momento, ahora”. Cuando el paciente verbaliza algin contenido que
evaluamos como interesante para el procesamiento, el terapeuta le dice:
“concentrate en eso”, y procede a aplicar sets de estimulacion bilateral. Si
el contenido no es interesante para el procesamiento podemos pedirle al
paciente que deje pasar ese contenido, vuelva a la escena original o lo que
quede de ella.
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Si el procesamiento del material traumatico se bloquea (el SUDS no baja
luego de dos pasadas seguidas) procedemos a realizar las siguientes
intervenciones:

1) Se cambia la direccion de los movimientos oculares: se
comienzan a usar rotaciones, diagonales, ocho acostado, etc.

2) Se cambia la velocidad de los movimientos oculares (se
aceleran o desaceleran).

3) Se cambia el tipo de EB: se pasa de los movimientos oculares
a estimulacion auditiva o a EB con tapping.

4) Si ninguna de estas 3 opciones disminuye el SUDS pasamos a
aplicar la TE de TFT:

1) Se le pide al paciente que piense nuevamente en la situacion o escena
perturbadora original uniendo lo que esta sintiendo, y se le pide que
golpee ritmicamente:

a) Inicio de la ceja (EB"): donde el hueso detras de la ceja se une con el
de la nariz.

b) Lado del ojo (EB): en el hueso que protege al ojo lateralmente.

c) Bajo el ojo (EB): en el hueso que esta justo debajo del ojo, en linea
con la pupila mirando de frente.

d) Bajo la nariz: entre la nariz y el labio superior.

e) Bajo la boca: entre el labio inferior y la barbilla.

f) Clavicula (EB): en el angulo formado por la clavicula y el esternén.

El paciente se realiza un masaje circular suave, auto-aplicado sobre el
segmento toracico.

2) Se le indica nuevamente al paciente que piense en la misma situaciéon
perturbadora (o lo que quede de ella) y que golpee ritmicamente el dorso
de la mano (un poco antes de los nudillos de los dedos meinique y anular,
en linea con el punto central entre éstos) y al mismo tiempo que realice con
los ojos movimientos de:

a) lateralizacion,
b) diagonales,
c) rotacion en el sentido horario,

3 EB: estimulacion bilateral en donde el paciente golpea alternadamente el lado izquierdo
y el lado derecho indicado.
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d) rotacion en el sentido anti-horario,
e) “ocho acostado” (simbolo de infinito).

3) El terapeuta golpea ritmicamente el dorso izquierdo de la mano del
paciente en un punto ubicado un poco antes de los nudillos de los dedos
meiique y anular, en linea con el punto central entre éstos, y al mismo
tiempo se le pide al paciente:

a) que tararee una melodia (sin letra), pensando en la escena
perturbadora.

b) que cuente hasta cinco, pensando en la escena perturbadora.

Se repite 3a alternando con 3b varias veces (durante aproximadamente
1 minuto).

4) Se repite el procedimiento 1).

5) Se repite el procedimiento total del 1) al 4) las veces que sea necesario,
hasta que el SUDS llegue a los niveles mas bajos posibles.

Fase 6: Busqueda e Instalacion de una Cognicion Positiva.

Si se llega a un SUDS bajo (menor o igual a 1) se le pide al paciente que
piense en una frase de autoafirmacion. El terapeuta lo puede orientar en la
busqueda segln un protocolo estandarizado que sirve de apoyo, pero que
puede usarse creativa y singularmente.

Se le pide al paciente que se focalice nuevamente en la escena
perturbadora inicial (0o lo que quede de ella) y que se imagine su
transformacion hacia una resolucion positiva de la misma, repitiendo en
voz alta la frase auto-afirmadora encontrada (Cognicion Positiva).

El terapeuta, al mismo tiempo, aplica en el paciente estimulacién bilateral
tactil o auditiva, o le pide al paciente que realice movimientos oculares
bilaterales.

Fase 7: Chequeo corporal. Se confirma que las sensaciones fisicas
displacenteras hayan desaparecido. En caso de que haya una sensacion
fisica displacentera se aplica el protocolo PET (Solvey, Andrade,
Ferrazzano de Solvey, 2013) focalizandose en la sensacién perturbadora.

1) El paciente se pone en la postura de mayor dolor.
2) Evalua de 0 a 10 cuanto le duele ahora.
3) Tapa un ojo suavemente sin cruzar la linea media con la mano
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(ver. Fig. 3).

4) Recorre el campo del otro ojo desde afuera (lado temporal)
hacia adentro (lado nasal) cruzando la linea media en forma
horizontal. Se realiza 5 o 6 veces cada movimiento (esto es un set).
5) Tapa el otro ojo suavemente sin cruzar la linea media con la
mano.

6) Recorre el campo del otro ojo desde afuera (lado temporal)
hacia adentro (lado nasal) cruzando la linea media en forma
horizontal.

7) Realiza varios sets con uno y otro ojo.

8) Si el SUDS no baja el terapeuta realiza movimientos
alternativos: diagonal / en U de afuera hacia adentro / en perspectiva
hacia adentro.

9) Si el SUDS no baja el terapeuta prueba los diferentes
movimientos en distintas velocidades.

10) Siempre usa el movimiento y la velocidad mas eficaz hasta
encontrar el que baja definitivamente el SUDS.

11) Se chequea el dolor y se evallua su estado y localizacion. El
mismo puede ir cambiando de lugar, hasta desaparecer o bajar
notoriamente su intensidad.

12) Es probable que en la primera vuelta no varie la intensidad. Se
le dice al paciente: “Esta bien, eso es lo esperado”.

13) Se repiten tantos sets como sea necesario, hasta que baje a
0/1 o llegue a su minima intensidad.

14) Se realiza la instalacion con un ultimo set de dos o tres
movimientos oculares con ambos ojos.

Fig. 4

Fase 8: Cierre. Se trata de que al final de cada sesion, el paciente presente
un estado de equilibrio emocional. Se realizan movimientos oculares junto
a laimagen de Lugar Seguro u otra técnica de visualizacion, o se realiza un
trabajo de integracibn con técnicas energéticas de Grounding

—_——— — \
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(Enraizamiento y Centramiento).

7.2 Protocolo de preparacion de los pacientes para el trabajo con las
escenas traumatogénicas antes de aplicar las TE y de EB -EMDR+ET-
(Gongalvez Boggio, 2014a).

Sentado, cabeza y columna apoyadas en la silla y pies apoyados en el piso,
el paciente comienza a realizar una respiracion conciente, lenta y
profunda, y elige una escena de Lugar Seguro (técnica protocolizada), o
toma contacto con Recursos (técnica protocolizada). En silencio, evoca la
misma y la va pasando por la mente. Se realiza una instalacion al llegar a
estados psicocorporales indicadores de ausencia de perturbacion y de
relajacion parasimpatica.

Una

vez instalada esta escena (Lugar Seguro o Recursos) el paciente

empieza a tomar contacto con la escena traumatogénica que elige para
trabajar en esa sesién. Se focaliza en esa escena perturbadora con todos
los sentidos y la pasa en silencio mientras el terapeuta le pregunta y le

indica:
. ¢Cuando sucedié? (paciente evoca, no verbaliza).
. ;Doénde sucedidé? (paciente evoca, no verbaliza).
. ;Cuanto tiempo duré la escena? (paciente evoca, no verbali-
za).
. Focalicese en la peor parte de la escena con todos los senti-
dos. Saque una foto de aquel momento.
. ¢,Qué es lo que hay para ver? ;La ve en colores o en blanco y

negro? ;La ve nitida o borrosa? ;Esta metido adentro de la escena o
la ve por fuera?

. ¢Esta solo o acompanado? ;Esta en movimiento o esta quieto?
¢Esta tocando a alguien o esta siendo tocado por alguien?

. ¢Qué es lo que hay para sentir? ;Aparece algun olor o algun
sabor al recordar la escena?

. ;,Qué es lo que hay para escuchar? ;Hay silencio? ;Alguien
esta hablando? ;Lo esta haciendo en voz alta o en voz baja? ;Se es-
cucha alguna musica o algun sonido?

. ¢Qué es lo que Ud. se decia internamente o estaba pensando
de si en aquel momento en la escena?
. Mantenga unida la atencion en todo lo que hay para ver, para

escuchar o para sentir, en la peor parte de aquella escena y dirija
sensiblemente la atencion a observar qué es lo que siente AHORA al
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evocar aquella escena, y al focalizarse en la peor parte de la misma.
(Se le pide al paciente que verbalice qué siente).
. ;Doénde lo siente? (Verbalizar).

Se realiza una evaluacion inicial de SUDS:

. En una escala del 0 al 10, donde 0 es ausencia total de pertur-
bacion y 10 una perturbacion maxima: ;cuanta perturbacioén siente
AHORA al focalizarse en la escena, en la peor parte de la escena?
(Anotar).

7.3 Pacientes hiper-responsivos e hipo-responsivos

Durante los dos primeros aios de trabajo (2011-2012) con los pacientes
del GE notamos que el protocolo de EMDR+ET funcionaba en una ventana
de tolerancia 6ptima para el 60% de los pacientes, lo que acrecentaba en
un 20% lo estimado por los entrenadores internacionales de EMDR
(Hartung, p. 117, 2008). Pero el restante 40% respondia al protocolo de dos
maneras diferentes, que denominamos hiper-responsivamente (24%) o
hipo-responsivamente (16%), siguiendo la linea planteada por John
Hartung (2008). Los pacientes hiper-responsivos se caracterizaban por
una gran reactividad emocional con sensaciones aumentadas, imagenes
intrusivas, hiper-vigilancia y procesamiento cognitivo desorganizado. Los
pacientes hipo-responsivos por aplanamiento afectivo con ausencia
relativa de emociones y un procesamiento cognitivo limitado.

La primera conclusion que sacamos en el equipo es que teniamos que
modular la aplicacion del protocolo de EMDR+ET en el GE, en la medida en
que no podia ejecutarse un mismo abordaje general para aquellos
pacientes que son facilmente invadidos y desbordados por las emociones,
y para aquellos pacientes que tienen poco o ningun acceso a sus
sentimientos. Es asi que se decide complementar las estrategias de
desbloqueo para el 40% del GE que no funcionaba como ventana 6ptima,
desacelerando los procesos en los pacientes hiper-responsivos (24%) y
acelerando los procesos en los pacientes hipo-responsivos (16%). A
diferencia de lo que plantea Hartung (pp 117-145, 2008), que centra la
aceleracioén y la desaceleracion de los procesamientos fundamentalmente
en los cambios de velocidad y de distancia de los movimientos oculares o
en el cambio de EB, decidimos trabajar integrando TE que incluyan EB e
integracioén cerebral (para la aceleraciéon de los procesamientos), y TE con
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toques suaves acupresivos o deslizantes (para la desaceleracion de los
mismos).

Como técnicas de desaceleracion para los pacientes hiper-responsivos se
utilizaron: Tapas, TFT, EFT, Havenning, y Gentle Bioenergetics.

Como técnicas de aceleracion para los pacientes hipo-responsivos se
utilizaron: TIC, AMSB, TRE y actings-neurovegetativos especificos de la
PCB.

7.3.1 Ejemplos de protocolos de desaceleracion del procesamiento para
pacientes hiper-responsivos

Protocolo Havenning (Dr. Ronald Ruden, 2011)

1) El paciente evoca una escena traumatica y dirige sensiblemen-
te la atencion a tomar contacto con lo que siente al evocar la esce-
na.

2) El paciente se auto-aplica una serie de toques deslizantes sin
percutir con muchisima suavidad, al mismo tiempo que piensa en la
escena perturbadora.

3) Se repite el procedimento hasta que la perturbacion baje.
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Fig. 5

4) En algunos casos, si la perturbacion no disminuia pero el paciente
estaba conciente de sensaciones perturbadoras, pasamos a aplicar
la técnica de Escena Fundante. Esta técnica la aplicamos cuando
veiamos indicios de un trauma de desarrollo que estaba bloqueando
el procesamiento del trauma por shock y el paciente se encontraba
en un estado disociativo en relacion al recuerdo (generalmente
infantil) pero era invadido por sensaciones perturbadoras.
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7.3.2 Ejemplos de protocolos de aceleracion del procesamiento para
pacientes hipo-responsivos

Protocolo TIC: un ojo por vez (Dr. Pablo Solvey, 2006a)

1) Se evalua los grados de disociacion (pueden utilizarse los tests
D.E.S.y D.D.I.S.).

2) Se prepara al paciente con Lugar Seguro, Relajacion o, en el caso de
que la disociacion sea muy severa con técnicas de Instalacion de Recursos
y Reforzamiento del Self antes de usar la técnica de 1 Ojo x Vez. Buscamos
maximizar la sensacion de control y seguridad del paciente.

3) Se elige el tema o escena a trabajar.

4) Se realiza la técnica de “cambio de ojos” para comparar: el
terapeuta da indicaciones precisas. Es importante que el paciente se
enfoque en su atencion en el hecho traumatico (la escena elegida). Si hay
diferencias entre los ojos se exploran cuidadosamente.

5) Cambio de ojos para integrar: el terapeuta le pide al paciente que
piense la escena y se tape un ojo y luego le indica el cambio de ojos hasta
que se iguala el SUDS (las discrepancias menores a 2 pueden ser
ignoradas). Con pacientes muy disociados este paso puede ser muy largo.
Se puede parar y descansar si el paciente se siente perturbado. Podemos
retomar técnicas de Instalacion de Recursos si el paciente tiende a
disociar/asociar facilmente.

6) Cubriendo un ojo y con el paciente enfocado en el tema el terapeuta
le pregunta al paciente “;Podés creer que ...?” con distintas entonaciones.
Se repite este procedimiento con cada ojo. Si el paciente “lo cree” con
ambos ojos (raro en disociaciones) el terapeuta continia e
reprocesamiento. Si se detecta shock (el paciente lo cree con un ojoy no lo
puede creer con el otro o no lo puede creer con los dos -frecuente en
disociacion y en TEPT-) se pasa a corregir (remover el shock).

7) Si “no lo cree” con un solo ojo: se sigue con cambio de ojos hasta
que el paciente lo crea con los dos ojos. O removemos el shock con
técnicas complementarias (gamut spot, punto K, entretejido cognitivo,
toque frontal-occipital, etc.). Si “no lo cree” con ambos ojos: removemos el
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shock con técnicas complementarias (gamut spot, punto K, entretejido
cognitivo, toque frontal-occipital, etc.) comenzando con el ojo que tiene un
menor nivel de perturbacion.

8) Los lugares mas comunes para “retener” emociones o sensaciones
fisicas en el campo visual son la Linea Media (es el punto mas cercano al
puente de la nariz en el campo visual -angulo interno del ojo-, y es el lugar
en donde se produce el cambio de un hemisferio a otro) y la Sombra de la
Linea Media (esta localizada, en el campo visual, en el angulo o borde
externo del 0jo). Esto puede darse en forma de:

e Nudos: son discontinuidades en la experiencia visual en donde
aumenta la perturbacion (fisica o emocional). Se detectan cuando al
hacer la exploracién del campo visual (con lateralizacion y/o rotacion
de ojos) el paciente evidencia un aumento en la perturbaciéon o una
reaccion intensa al pasar o al llegar a determinado punto. Estos
nudos estan asociados a targets de traumas.

e Saltos: son baches, detenciones temporales o reversion de la
direccion cuando se realiza la exploracién del campo visual.

e Stop: son detenciones subitas y permanentes (mas de 4 pases) de la
exploracion del campo visual.

9) Para remover los N/S/S podemos “masajearlos” en forma directa.
Para ello el terapeuta un estimulo visual frente al nudo -dedos, linterna,
lapicera- y realiza movimientos circulares suaves y cortos (en forma oval y
corta hacia la Linea Media) mientras el paciente esta concentrado en el
tema. Este delicado “masaje”, se puede acompanar con las siguientes
técnicas:
e cubrir y descubrir, al mismo tiempo, el otro ojo;
e hacer una pausa para tapar y destapar los ojos lenta y
alternadamente y luego continuar con el masaje;
e realizar el terapeuta, con una mano, tapping en las rodillas del
paciente, al mismo tiempo que se realiza el masaje con el ojo fijo en
el N/S/S;
e utilizar TE complementarias (con o sin frases correctoras).

10) Una vez resueltos todos los N/S/S de cada ojo se sigue reprocesando
con cambio de ojos hasta integrar.

11) Si se bloquea el reprocesamiento se explora nuevamente el campo
visual chequeando todos los puntos remanentes que puedan estar
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“ocultos” (N/S/S). Los puntos remanentes u ocultos (N/S/S) siguen
apareciendo cuando los pacientes estan severamente perturbados, o muy
disociados.

12) Nuevamente se recorre el campo visual en forma muy lenta, con el
paciente concentrado en el tema. Y en la medida en que aparezcan estos
puntos “escondidos” se trabajan con “masaje”.

Debemos estar atentos a la aparicion de sintomas fisicos (tales como
reflejo de vomito, dificultad respiratoria, parestesias, mareo, etc.).

Cuando las emociones y sensaciones perturbadoras disminuyeron
podemos cubrir y descubrir el otro ojo para ayudar a integrar o realizar
Estimulacion Bilateral alternada (tapping o auditiva).

Si el paciente no tiene suficiente fortaleza yoica para soportar este trabajo
debemos hacer antes Instalaciéon de Recursos.

13) Una vez resueltos todos los N/S/S remanentes de cada ojo se sigue
reprocesando con cambio de ojos hasta integrar.

14) Hacemos cambio de ojos para rechequeo final.

e Siintegréy el SUDS es 0-1 en ambos ojos: fin del trabajo.

e Si integr6 con ambos ojos pero el SUDS esta alto: seguir
reprocesando hasta que baje el SUDS a 0/1.

e Si no integré y ambos ojos siguen desiguales: seguir reprocesando
hasta que se igualen usando técnicas complementarias.

e Si el SUDS baja y luego vuelve a subir debemos buscar las causas
del retorno de la perturbacion.

Puede ser que el paciente:

e se ha movido a un nuevo trauma (relacionado al target) o

e esta en un momento distinto (aun activo) del mismo trauma, para lo
cual debemos identificar exactamente qué es lo que esta
procesando y desensibilizar secuencialmente todos los momentos
relacionados con el trauma que puedan estar apareciendo.

Puede haber:

e una creencia negativa o limitante bloqueando el procesamiento.

En todos los pasos anteriores del procedimiento de 1 Ojo x Vez se pueden
usar las técnicas complementarias para ayudar a desbloquear el
procesamiento.

Luego de realizado los procedimientos anteriores descriptos (1 Ojo x Vez)
se puede pasar a procesar nuevamente con el protocolo de EMDR+ET.
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En algunas ocasiones pueden producirse en el paciente dolores de cabeza
como consecuencia de la integracion inter-hemisférica. Suponemos que
mismos aparecen como resultado de la actividad del cerebro al tratar de
integrar material traumatico con la experiencia reciente y con los recursos
del paciente, y al intentar resolverlo emocional, cognitiva vy
energéticamente (integrar el trauma no sélo alivia sino que ademas cansa
y “duele”). Para ello “limpiamos” este dolor de cabeza con un barrido
(Protocolo PET), que se hace cubriendo un ojo y pasando un estimulo
visual a través del campo visual, de afuera hacia adentro, por el ojo
descubierto. Se repite de 5 a 10 veces y luego se alternan los ojos. El
paciente puede realizarlo ademas en su casa (este procedimiento es
inefectivo si el dolor es por jaqueca o por tensién muscular).

Resumen Técnica de Un Ojo por vez:

1) Elegir un tema para trabajar y preparar al paciente.
2) Procedimiento basico:
a. Comparar el tema con ambos ojos.
b. Reprocesar el tema con cambio de ojos.
Si se bloquea el reprocesamiento:
3) Busqueda de shock:
a. Preguntar: “;podés creer?” con cada ojo.
b. Remover el shock.
c. Seguir reprocesando hasta integrar.
Si se bloquea el reprocesamiento:
4) Procedimiento avanzado
a. Exploracion del campo visual para detectar Nudos / Saltos /
Stop.
b. Remocién de los N/S/S con masaje.
c. Seguir reprocesando hasta integrar.
Si se bloquea el reprocesamiento:
d. Nueva exploracion de N/S/S para detectar puntos remanentes.
e. Remocion de los puntos remanentes con masaje.
f. Seguir reprocesando hasta integrar.

5) Rechequeo final para comprobar la integracion de ambos hemisfe-
rios.

Tanto en 2), 3) o 4). si se bloquea el reprocesamiento se sugiere aplicar
técnicas energéticas complementarias: percusion en punto Gamut con EB,

—— -
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percusion en punto K con frase de reversion psicolégica, toque Frontal
Occipital, etc.
En todos los casos el procedimiento se realiza repasando la escena.

7.4 La busqueda de escenas fundantes

Técnica de Escena Fundante (Dr. Pablo Solvey, 2012)

Identificar el sintoma o el problema. Interrogar y hablar durante bre-
ves minutos para asociar al paciente con el tema.

Identificar un episodio fuerte (antiguo o reciente) que contenga el
problema. Es innecesario pedir detalles o descripciones.

El terapeuta le pide al paciente que cierre los ojos y reviva el episo-
dio, asociandose intensamente al mismo. Le pide que lo recuerde,
que lo evoque, que lo sienta. Usando un tono de voz semi hipnético.
El terapeuta le pregunta al paciente qué sensaciones corporales le
aparecen ahora, mientras revive y contempla lo que pasé6 antes. Le
pide que describa las sensaciones corporales actuales. No las sen-
saciones que acompainan el episodio antiguo. No se focaliza en las
emociones, sino en las sensaciones corporales actuales. Insistimos
hasta que aparezcan.

Una vez registradas las sensaciones, el terapeuta le pide receptiva-
mente y con voz y tono hipnético que vaya al pasado con el siguiente
speach:

“Voy a pedirle a tu mente conciente que se focalice en estas
sensaciones ... (repetirlas)... mientras tu mente inconciente, que
todo lo sabe y que todo lo recuerda ... guiada por el hilo conductor
de esta sensaciones, se abre paso hacia atras en el tiempo ... pasiva
pero receptivamente ... hasta encontrar la escena mas antigua, mas
remota, quizds la primera vez que sentiste estas mismas
sensaciones ... deja que la escena te busque y te encuentre a ti ... la
escena mas antigua ... la primera vez que tuviste estas mismas
sensaciones corporales, en el pasado mas antiguo y remoto.
Seguramente ya aparecié una escena, pues siempre aparece, y
probablemente la descartes, pensando que nada tiene que ver o que
no es pertinente ... deja que venga todo lo que venga, una o varias
escenas, aunque te parezcan anodinas, descabelladas, ridiculas o,
paradojalmente, incluso agradables o felices.

Seguramente lo que venga te parezca que nada tiene que ver,
aparentemente, con tu problema actual ... bien, eso es exactamente
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lo que estamos buscando... Esa escena esta adentro tuyo y busca
salir ... Deja que yo lo evaltie... ;Qué vino? ;Qué aparecio?”.

6. Una vez que se tiene la escena, se le pregunta al paciente a qué
edad ocurrid, y, en todos los casos se le pide que vaya mas atras a
confirmar que la escena que obtuvimos es la mas temprana con esas
sensaciones corporales asociadas (“fijate si aparece una mas anti-

gua”).

7. Se mantiene el foco en las sensaciones corporales (no nos focaliza-
mos en las emociones).

8. Procesamos la escena metodoldégicamente hasta que la misma pier-
da intensidad.

9. Chequeamos el sintoma inicial. La prueba acerca de si la escena era

la fundante del sintoma o no, dependera de la solucién de raiz al sin-
toma o problema totalmente. Buscamos una respuesta empirica. Si
el sintoma se resolvié o desapareci6 luego de reprocesar la escena
supuestamente fundante, pues esa lo era. Si el sintoma no se modifi-
c6 o se modifico parcialmente, entonces no lo era.

Causas por las cuales se puede fracasar en la basqueda de la EF
Causas atribuibles al psicoterapeuta:

-Explicacion inadecuada o demasiado breve al paciente de lo que se le
pide.

-Dudas o temores al momento de inducir el sub-trance para ayudar a la
evocacion de la EF (v.g.: falta de seguridad, falta de asertividad).

-Intencién terapéutica débil o dudosa.

-Falta de vocabulario adecuado.

-Error en el tono de voz hipnético a la hora de inducir el sub-trance para la
basqueda de la EF.

-No insistir sutilmente y lo suficiente, si el paciente dice que no le aparece
nada.

-Quedarse con la primera escena que viene y no ir en busca de la mas
antigua.

-No investigar y no tomar todas las sensaciones corporales que aparezcan
(quedarse soélo con alguna similar o igual a la escena tomada como
fuente).

-Mala eleccion de la escena que usamos como “puerta de entrada” para
evocar las sensaciones corporales actuales.

-No darse cuenta o no tener presente que podria tratarse de una escena
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pre-verbal o peri-natal.

-No darse cuenta que el paciente esta en un plano de desconfianza, y no
tomarse el tiempo necesario para trabajar y resolver esa desconfianza.
-Usar la emocién en vez de la sensacion para llegar a la EF (las emociones
varian en el tiempo o pueden derivarnos del objetivo que queremos
conseguir).

-Usar las sensaciones corporales que se tuvieron en un evento pasado o
que se recuerdan, pero no las que se tienen ahora al evocar dicho
recuerdo.

-Buscar la EF como si fuera “LA” EF. Sin tomar en cuenta que la EF puede
ser una escena cualquier, familiar, anodina, neutra, positiva, feliz o, por el
contrario, traumatica o truculenta.

Causas atribuibles al paciente:

-Que tenga dudas o desconfianza y no cumpla con la consigna.

-Que descarte la escena aparecida por creer que no tiene nada que ver.
-Que descarte la escena aparecida por creer que la buscé adrede y que no
fue espontanea.

-Falta de inteligencia para entender lo que se le pide.

-Ocultamiento intencional de lo que viene o aparece (por el motivo que
fuere).

-Descarte de la escena en el proceso de busqueda (por ser muy conocida,
familiar o cotidiana; porque no es negativa o con alta perturbacion; porque
cree que carece de la misma emocion del sintoma presente; porque no
viene con imagenes y s6lo con sensaciones —como en el caso de las EEFF
preverbales-; por ser “demasiado temprana”; por pensar que les fue
contada; por creer que es inventada o imaginada; etc.).

Axiomas Clinicos para trabajar con la técnica de EF

. No buscar la escena activamente en la memoria, sino dejar que la
escena te busque y te encuentre.

. El elemento directriz para buscar la EF son las sensaciones.

o Centrarse en las sensaciones corporales que el tema/sintoma des-
piertay no en las emociones.

. Si la escena hallada contiene el problema o sintoma actual, no es la
EF. No pueden coexistir causa y efecto simultaneamente.

o Cuanto mas temprana sea la escena, mas probable es que sea la EF.

o Usar escenas especificas y descartar las genéricas.

S
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o Elegir y priorizar la escena mas vivida y vital. Mas realista e intensa.
Con mas fuerza, aunque no sea “la peor”. Con mas detalles, nitidez,
colores, movimiento y realismo.

o Ante la duda de cual elegir, reprocesar todas las escenas que apa-
rezcan, una por una, de la mas antigua a la mas reciente.

o Es indiferente si la escena es veridica o producto de una distorsién
de la memoria. Es suficiente que sea real para el paciente.

o La escena no tiene que ser propia para generar o mantener una pa-
tologia (v.g.: trauma vicarizante).

o En el caso de traumas el objetivo es bajar la perturbaciéon que pro-
duce el recuerdo del mismo.

o En el caso de sintomas el objetivo no es bajar la perturbacion de la

escena (que incluso puede quedar relativamente alta), sino bajar la
vitalidad de la misma y su intensidad. El objetivo es que se “apague”,
ya que una vez “apagada” deja de perturbar, y al mismo tiempo, el
sintoma desaparece.

o Descartar las emociones que aparezcan y centrarse sélo en las sen-
saciones fisicas.

o Si se tiene una sola sensacion corporal, es suficiente para hallar la
EF.

7.5 Protocolo de TE domiciliarias.

7.5.1 Respiracion bioenergética para disminuir la ansiedad y para la
instalacion de un Lugar Seguro

Siéntese comodamente con su mano derecha en el corazén y su mano
izquierda en la barriga, con la espalda recta y los hombros hacia atras de
modo tal que la cabeza sea sostenida por la columna como si fuese
estirada hacia arriba por un hilo en la nuca. Los pies deben tener buen
contacto con el suelo. Los musculos estan lo mas relajados posibles.
Respire en forma suave, lenta y profunda, utilizando las cuatro fases
ritmicas de la respiracion (inspiracion, retencién de aire, espiracion y
retencién en vacio). Respire lentamente como por un tubito - como por
una “pajita”- inflando primero el vientre (como si fuese un globo) y luego el
térax. Cuando los pulmones estan llenos pare, retenga la respiracion por
poco tiempo y comience a espirar lentamente, otra vez como si soplara por
un sorbito, presionando suavemente sus pies en el piso. Al final de la
espiracion, largue todo el aire haga una pequena pausa, hasta que sienta
la necesidad de inspirar nuevamente. Permitale a su cuerpo respirar mas
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lento y profundo. Acompaiie esta respiracion imaginando que esta en un
lugar seguro con una persona que le dé seguridad (si la hubiera),
dirigiendo sensiblemente la atencion a imaginar las sensaciones visuales,
auditivas, kinestésicas, olfativas, etc. que formarian parte de dicha escena.
Al notar en Ud. senales fisiolégicas de relajacion parasimpatica mueva los
ojos lateralmente, dirigiendo sensiblemente la atencién a concentrarse en
lo que esta sintiendo y evocando la escena de Lugar Seguro.

7.5.2 Meditacion preparatoria trabajar con foco e intencién la activaciéon
del vértice curativo

a) Piense en una situacion perturbadora y mida cuanta perturbaciéon
siente, en una escala del 0 al 10, en donde 0 es ausencia total de
perturbacion y 10 es la perturbacion maxima. Observar déonde y como
siente la perturbacién en el cuerpo.

b) Coloque suavemente (sin presionar) los dedos pulgar y anular al lado de
los ojos, y el dedo medio en el entre cejo. Con la otra mano apéyela en la
zona craneo occipital. Piense en la escena perturbadora y repita, durante
aproximadamente 3 minutos, la(s) frase(s): “llegé el momento de resolver

» o«

este problema ahora”, “estoy uniendo mi cuerpo y mi mente para resolver
este problema ahora”.

]
S Fig. 6

7.5.3 Activacioén energética de puntos de acupresion (tapping)

————— —
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combinados con movimientos oculares de estimulacion bilateral.

Piense en una situacion o escena perturbadora (puede ser pasada,
presente o futura) y golpee ritmicamente:

1) Inicio de la ceja (EB): donde el hueso detras de la ceja se une con el de
la nariz

2) Lado del ojo (EB): en el hueso que protege al ojo lateralmente.

3) Bajo el ojo (EB): en el hueso que esta justo debajo del ojo, en linea con la
pupila, si miras de frente.

4) Bajo la nariz (C): entre la nariz y el labio superior.

5) Bajo la boca (C): entre el labio inferior y la barbilla.

6) Bajo el brazo (L): a la altura del pezén.

7) Clavicula (EB): en el angulo formado por la clavicula y el esternén.

Pase la mano circularmente por el segmento toracico, en forma suave,
siguiendo la direccién horaria.

8) Piense en la misma situacion perturbadora y golpee repetidamente el
canto de la mano (en el borde de la mano, en el punto que usaria para dar
un golpe de karate) e induzca a la reversion psicolégica mediante una frase
correctiva (por ejemplo: “a pesar de lo dificil de aquella situacién, me
acepto total y completamente y ahora puedo estar tranquilo y en paz”).

Si la perturbacién disminuye golpee repetidamente el canto de la mano y al
mismo tiempo repita una frase auto-afirmativa (por ejemplo: “estoy
tranquilo” o “estoy en paz”).
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CAPITULO 8 Ejemplo de una sesion

Catalina (47 anos, retornada de Europa, vivid en varios paises ya que
trabaja profesionalmente para un organismo internacional) decide
consultar luego de escuchar una entrevista radial que me realizan en el
programa Vaivén, en la que hablé sobre el convenio interinstitucional entre
la Facultad de Psicologia UdelaR y el MRREE, y sobre el proyecto de
investigacion y de asistencia gratuitos para retornados.

El desencadenante de la consulta fue el quinto robo sufrido desde que
llegé a Uruguay; tres de ellos en presencia de sus hijos. El ultimo en una
situacion de “copamiento” de su casa (ubicada en el Departamento de
Canelones, en una zona balnearia). La aplicacion de la Escala de Impacto
de Eventos da TEPT severo.

Luego de realizada la anamnesis en la primera sesion, en donde se
confecciona la historia clinica, se le informa sobre el protocolo EMDR+ET
mediante una explicacion sencilla y por medio de una micro-demostracion.
Posteriormente se planifica en el equipo el tratamiento de las restantes
sesiones, pasando Catalina al GE.

Al comienzo de la segunda sesion se escoge una de las escenas mas
perturbadoras para trabajar. La paciente elige la escena del copamiento
de su casa que habia acontecido tres meses atras. La peor parte de la
escena es cuando ella llega a su casa de trabajar y ve una persona bajar
de una moto del lugar de acompanante y trepar las rejas de su casa. Sus
hijos de 11 y 16 aiflos estaban dentro de la casa. Ella recién habia hablado
por teléfono con ellos y les habia avisado que estaba llegando. Sin
pensarlo y casi automaticamente estaciona frente a su casa y corre hacia
la esquina para pedir ayuda en la caseta de seguridad. Pero sin esperar
por ningun tipo de ayuda, ante la negativa del guardia, sale corriendo a su
casa, y entra al porsche desesperadamente. El hombre de la moto que
estaba haciendo de “campana” saca un armay le dice: “quedate tranquila,
dejalo salir o te quemo”. Catalina abre la puerta con la mano temblando y
es empujada por el otro hombre, que sale corriendo con un bolso lleno de
cuestiones de poco valor, salvo una laptop nueva. Sus hijos estaban en el
piso de arriba, asustados pero a salvo.

Previo a la identificacion de la escena target (blanco) con todos los
componentes asociados (la peor imagen, las emociones y sensaciones que
se reactivan en su cuerpo al recordarla, la auto-apreciacion negativa que
tiene de si al verse en el peor momento del hecho, la medicion subjetiva de
la perturbacion) procedimos a instalar un Lugar Seguro (LS).
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T: Te voy a pedir que elijas una escena en donde recuerdes la ultima vez
que te sentiste segura...

L/levamos al paciente a una escena de LS que el paciente pueda evocar
facilmente y que genere en él un sentimiento de calma y seguridad.

P: ¢ En Uruguay o en Europa?

T: Puede ser en cualquier lugar, lo importante es que ahora sea sentida y
vivida...

P: Ok...

T: Te voy a pedir que la evoques en silencio, dirigiendo tu atenciéon a
recordar cuando sucedid, donde sucedio, si estabas sola o acompanada,
si estabas quieta o en movimiento... y quiero que dirijas sensiblemente la
atencion a todo lo que hay para ver, para escuchar y para sentir en esa
escena de LS. ;Qué es lo que hay para ver en esa escena? ;Es en blanco y
negro o en colores? ;Hay movimiento o es fija? ;Esta focalizada o
borrosa? ;Hay profundidad o es bidimensional? ;Es panoramica o en
cuadro? ;Hay luces o sombras? ;Hay ruidos o silencios? ;Hay musica?
;Hay personas hablando, gritando o en silencio?;De dénde vienen esos
sonidos, de atras, de adelante, los sentis cerca o lejos? Mientras escuchas
todo lo que hay para oir, podés escuchar también tu propia voz? ;Qué
comentario interior te hacés? ;Qué te estas diciendo internamente? ;De
donde viene esa voz? ;De qué parte de tu cuerpo? ;Podés darte cuenta
quizas que hay un olor o un perfume? ;0 quizas es simplemente el aire que
entray que sale? ...

No estamos buscando un recurso excesivamente relajado, por lo tanto la
escena no debe ser “hipotonica”. El paciente eljje si lo hace con ojos
abiertos o cerrados. Cada sentido implica una modalidad sensible de
percibir el mundo; por lo tanto, cada una de estas modalidades tiene
estructuras perceptivas distintas que es necesario cartografiar con
preguntas especificas. Hacemos una pausa entre las mismas.

P: Siento el olor del otoiio de un parque de Estocolmo, veo colores verdes,
ocres y beiges. Estoy sola sentada en el pasto, apoyada a un arbol de
algarrobo, leyendo un libro. El viento y el sol me acarician el rostro. Me
siento en paz.

T: Te voy a pedir que te concentres en esas imagenes que estas
describiendo y al mismo tiempo en esa sensacion de paz. ;Dénde la
sentis?

——— x
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El terapeuta utiliza un tono calmado para intensificar la imagen y las
emociones/sensaciones. Debe asegurarse el poder transmitir al paciente
resguardo y seguridad. Se le solicita que verbalice cuando y donde siente
esas emociones/sensaciones

P: En todo el cuerpo... sobre todo en la parte anterior del cuerpo...

T: Ahora te voy a pedir que vuelvas a la imagen del LS en donde te sentis
tranquila y en paz. Concentrate en el lugar del cuerpo en donde sentis las
sensaciones placenteras y permitite dirigir toda tu atencion a ellas.
Concentrate en esas sensaciones y segui mi dedos con tus ojos.

El terapeuta debera utilizar la direccion y velocidad de movimiento que el
paciente haya identificado como mas comoda. Si el paciente permanece
de ojos cerrados el terapeuta realiza la EB con toques o sonidos. Se
realizan aproximadamente entre 4 y 6 series de movimientos oculares.

T: ¢ Como te sentis ahora?

P: Relajada, tranquila, en paz.

T: Te pido ahora que asocies a esa imagen, a esa emocion y a esas
sensaciones una sola palabra, y que la repitas mentalmente, mientras
movés los ojos siguiendo mis dedos.

Se repite el procedimiento entre 4 y 6 series de movimientos oculares.

T: ¢Como te sentis?

P: Muy bien

T: Ahora vas a tomar contacto con la escena perturbadora que elegiste
para trabajar hoy. Te voy a pedir que la evoques asociando a ella todo lo
que hay para ver, para escuchar y para sentir en el peor momento de la
escena. Y al mismo tiempo vas a dirigir tu atenciéon a la seguridad que
sientas en este consultorio y a la confianza que tengas en nuestro vinculo.
La escena no va a estar sucediendo aqui y ahora, simplemente la vas a
estar evocando en silencio, pero dejando venir lo que venga sin juzgarlo o
sin criticarlo. ;De acuerdo?

P: Ok.

T: Si la escena es muy abrumadora para vos, podés finalizar la evocacion
levantando la mano, por ejemplo, o verbalizando la frase “suficiente Luis”.
Yo te voy a pedir permiso para que me permitas evaluar si parar en ese
momento es lo mejor para vos. Pero la altima palabra la vas a tener
siempre tu.

—— -
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P: Ok.

T: Comenza a pasar la escena en silencio. ;Cuando sucedié? ;Doénde
sucedi6? ¢ Cuanto tiempo dura la escena? Cuando llegues a la peor parte
de la escena, te voy a pedir que saques una foto en blanco y negro de esa
imagen. Y que luego la pongas en movimiento nuevamente. ;Qué es lo que
hay para ver en la peor parte de esa escena? ;La ves en colores o en
blanco y negro? ;La ves nitida o borrosa? ;Estas metida adentro de la
escena o la ves por fuera?;Estas sola o acompainada? ;Estas quieta o en
movimiento? ;Aparece alguna sensacion olfativa o gustativa al
recordarla? ;Qué hay para escuchar en esa escena, en la peor parte de la
escena? ;Hay ruidos, sonidos, musica o silencio? ;Alguien esta hablando?
Lo esta haciendo en voz alta o en voz baja? ;Qué es lo que pensabas, en
aquel momento, en la peor parte de la escena? ;Y qué es lo que pensas
ahora de ti al recordar aquel evento? ;Hay alguna auto-apreciacion
negativa de ti, que venga a tu mente, al verte en la peor parte de la escena
ahora?

P: ;Te respondo?

T: Si.

P: Estoy con mucho miedo ...

T: Eso es descriptivo. Contame qué interpretas de ti al verte en aquella
escena ahora.

P: No entiendo...

T: ¢, Qué interpretas ahora al verte con miedo en aquella escena? Yo soy, o
yo estoy...

P: Estoy desamparada.

T: Ok. ;Qué es lo que te gustaria pensar ahora, en vez de “estoy
desamparada”?

P: Estoy protegida.

T: Bien. Te voy a pedir que te focalices nuevamente en la escena y que le
unas las palabras “estoy protegida”. ;Cuan verdaderas sentis estas
palabras ahora, al verte en la escena, en la peor parte de la escena? Te
voy a dar una escala del 1 al 7 en donde 1 seria completamente falsoy 7
completamente verdadero. ;Cuan verdaderas sentis las ahora las
palabras “estoy protegida”, al verte en aquella escena?

Con la mayoria de los pacientes dejamos que la cognicion positiva decante
sola y no /la buscamos al comienzo. Con Caltalina evaluamos que
rapidamente iba a poder acceder a una cognicion positiva y poder realizar
sin complicaciones la validez de la cognicion (Escala VOC).
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P: ;1 es completamente falso y 7 completamente verdadero?

T: Si.

P: 2.

T: Te voy a pedir que evoques nuevamente la escena y te focalices en la
peor parte. ;Qué sensaciones o qué emociones sentis ahora, al focalizarte
en la peor parte de la escena y al unirle las palabras “estoy
desamparada”?

P: Miedo, angustia.

T: ¢,Donde las sentis?

P: La angustia en la garganta y en el pecho, el miedo en la boca del
estomago.

T: ¢ Aparece alguna emocioén o sensacion mas?

P: No...

T: ¢Cuanta perturbaciéon sentis en una escala del 0 al 10, en donde 0 es
ausencia total de perturbacién y 10 una perturbacion maxima?

P:10.

T: ¢sentis con la misma intensidad el miedo que la angustia?

P: Los dos son 10, o mas...

T: Bien. Te voy a pedir que evoques la escena nuevamente y durante una
pasada de la misma que muevas los ojos siguiendo mis dedos. Al mismo
tiempo te pido que repitas las palabras “estoy desamparada” y que dirijas
sensiblemente la atencion a observar qué sentis ahora.

Realizamos una pasada de la escena con EB™

T: Te pido que me avises cuando termines de evocar la escena.

P: Ya.

T: Ahora te voy a pedir que la evoques nuevamente y que te permitas
asociar lo que venga, sin juzgar lo que viene o aparece. Ya sea en el plano
de las emociones o de las sensaciones, de los pensamientos o de las
imagenes. Pasa nuevamente las escenas y segui mis dedos con tus ojos.

Realizamos varios sets de EB.

T: ¢, Qué viene? ;Qué aparece? Cada vez que te pregunte “qué viene, qué
aparece”, estoy haciendo referencia a pensamientos, imagenes,

14 A diferencia de los pacientes del GE, en los pacientes del GC en vez de aplicarse la EB
se les pedia que realizasen movimientos oculares verticales (de acomodacion y
convergencia) siguiendo el dedo del terapeuta.
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asociaciones, insights, emociones o sensaciones. Lo que sea mas vivido
para vos, te pido que lo verbalices...

P: Siento mucha desproteccion. Una sensacion de desamparo en todo el
cuerpo. Me siento desprotegida en Uruguay ante situaciones de
violencia... La complicidad de la gente mirando los hechos que se
sucedian y no interviniendo...

T: Concentrate en eso...

Aplicamos EB.

P: jPara! Se me mezclan imagenes y sentimientos que sentia de nifia aca
en Uruguay... esa desproteccion ... Me duele mas que los robos y el
copamiento la actitud del personal de seguridad de la empresa que cubre
la cuadra... “No podemos intervenir”.

T: Concentrate en ello.

Estimulamos bilateralmente.

P: Siento miedo y mareo... uffff, me vino una imagen muy fuerte... de
cuando venian los milicos a allanar mi casa, yo era una nina... jqué
desproteccion que sentia! Me corre mucho frio por la espalda. jNo quiero
volver a sentir el miedo que vivi en aquella época por volver a Uruguay!

Aplicamos EB

T: Concentrate en eso ... {Qué viene? ;Qué aparece?

P: En Uruguay, de una forma u otra, siempre siento temor. Nunca senti a
Uruguay como una “madre patria”. Para ser madre es bastante hija de
puta. Ahora entiendo porqué elegi un trabajo que me hiciese viajar tanto...

Estimulamos bilateralmente

T: {,Qué sentis ahora?

P: Estoy empezando a sentir alivio. Lo siento desde la cabeza a los pies. Es
muy loco...

T: Concentrate en eso.

Aplicamos EB

P: El poder entender un montén de cosas que intuia me da mucha
tranquilidad, es como si se deshicieran los nudos de la panza y de la
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garganta... Ahora puedo ver la conexion entre los acontecimientos de la
represion en la dictadura y los robos. Desde que volvimos yo sentia mucho
miedo y desconfianza de cosas que antes eran tabu hablarlas en casa, por
ser de izquierda. Pero a partir de todos estos robos, en casa, hemos
perdido el miedo a hablarlas. ;Sabés que creo que hay una conexion con
que los hechos de la dictadura sigan impunes, y los robos y los asaltos de
ahora?

T: ¢ Querés hablar de ello?

Hacemos una pausa en la EB.

P: Si. Creo que la dictadura y la impunidad dejaron muchas marcas en la
generacion de mis viejos, en la de mis abuelos, en la mia, y de no
resolverse el tema, ese tema lo van a tener que resolver las generaciones
posteriores. Esto va a ser una caja de resonancia. En mi familia se tuvo
que exiliar la mitad, y la otra mitad que nos quedamos la pasamos muy mal.
Ahora puedo ver con claridad, como fuimos alcanzados como familia, por
aquellas situaciones de destruccion, de muerte y de pérdidas. Yo intenté
zafar de todo lugar culpabilizante o auto-victimizante. Intenté con mi
trabajo, que amo, deshacerme de todos los traumas que provocaron los
perseguidores con su prision y su tortura. Pero hoy aca me di cuenta de
algo ... Las marcas dejadas por la dictadura militar y la impunidad de esta
democracia progresista, van mucho mas alla de los que fueron
directamente alcanzados por la dictadura ... Aquella violencia esta
diseminada por todo el cuerpo social. Se engendra adentro nuestro,
adentro de cada uruguayo. La delincuencia es una alegoria dictatorial, es
una encarnacion de esa violencia factica que todavia estad viva y se
encarna en los vinculos. Yo puedo con mi cuerpo hacer del tuyo lo que
quiera con total impunidad. Te puedo arrastrar con una moto porque yo
tengo el chumbo y vos sos mujer. Puedo entrar a tu casa de dia, porque los
guardias estan amenazados o comprados y miran para otro lado. Me
siento mutilada en mis derechos ciudadanos (se rie de su frase).

T: ¢ Qué sentis?

P: Me imagino volviendo a mi casa y siento miedo de nuevo... Me da mucha
rabia. jRabia siento!

T: Concentrate en eso. ;Qué viene? ;Qué aparece?

P: Siento desconfianza. Es como si estuviera reviviendo muchas
situaciones de mi infancia. Mirar con extraneza a la gente, con mucha
desconfianza... ;Por qué se esta volviendo no sélo tan violenta, sino tan
indiferente nuestra sociedad? No encuentro una respuesta. Si alguien me
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roba para comer, es justificable. Si alguien elige no intervenir porque pone
en riesgo su vida, también lo entiendo. Pero no es lo que nos pasé a
nosotros... ;Coémo poner el cuerpo a esta realidad que estamos viviendo?
Yo ya no sé leer la sociedad, desde donde y hacia donde moverme. ;Sera
que cada generacion tiene su limite? ;Y el limite de la nuestra fue
recuperar esta democracia de mierda? ;Estoy un poco resentida, no?
¢Sera que ya no tengo herramientas para leer esta sociedad y me expongo
a la violencia sin darme cuenta? jQué confusién! Quiero entender...

Aplicamos EB.

T: ¢ Qué viene? ;Qué aparece ahora? Deja venir lo que venga, sin juzgar lo
que viene o aparece...

P: Siento mucho alivio de la presién en el pecho. Me veo como aquella nina
desamparada y siento aquella violencia (llora profundamente). jQué
desamparo, por Dios! Siempre senti al Uruguay como amenazante. No lo
identificaba asi tan claro, pero ahora vino con mucha intensidad...

T: Concentrate en ello.

Estimulamos bilateralmente.

P: Ahora la adulta soy yo, y la que tengo que dar amparo soy yo, pero me
siento como una nifia de 7 anos asustada (llora profundamente).

Aplicamos EB.

P: Mis hijos quieren irse a Suecia. Por primera vez estamos los tres de
acuerdo. Estamos tramitando todo para volver a Suecia. Es una decision
compartida a nivel del nucleo familiar. Necesitamos buscar calma.
Sentirnos mas libres. Si nos quedamos aca vamos a sentirnos cada vez
mas presos. jQué fuerte que diga esto, la puta madre! (llora
profundamente).

Estimulamos bilateralmente.

T: ¢ Qué sentis?

P: Siento angustia y se me acelera el corazén. Me vienen unas imagenes
borrosas de la dictadura. Siento mucho miedo. La sensaciéon de que nos
iban a matar a todos. Cuando mis padres se fueron clandestinos de
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Uruguay con mis hermanos nos quedamos con nuestros abuelos. No se
podia hablar. No se podia preguntar. No se sabia. jQué incertidumbre!

Estimulamos bilateralmente.

P: Me siento como en un naufragio. Pero que llegamos a un lugar seguro y
estamos todos bien... Siento alivio ... Unién ... Relajacién ... Tranquilidad...
T: ¢(Como sabés que estas tranquila y relajada? Describime qué estas
sintiendo.

P: Siento todo el cuerpo flojo, leve, como si me hubiese sacado un ancla de
encima. Siento la respiraciéon mas profunda. Es como que el aire entra y
pasa fluidamente por mis tubos internos. Ya no siento ninguna presion, ni
opresion, ni en la garganta, ni en el pecho, ni en el estdbmago...

T: Concentrate en ello.

Aplicamos EB.

T: Te voy a pedir que vuelvas nuevamente a la escena original, o a lo que
quede de ella. ;Qué viene? ;Qué aparece ahora?

P: Alivio, mucho alivio. Lo que antes veia como un acto de total
inconciencia (entrar a mi casa copada por los chorros con mis hijos
adentro) ahora lo veo como un acto de rebeldia. Pero la escena la veo
lejana. Me veo como espectadora. Como si me estuviese viendo en una
pelicula, o como si me lo hubiesen contado. Veo las imagenes con mucha
distancia. Ahora veo todo estatico, me produce una sensacion neutra.

Estimulamos bilateralmente.

T: En una escala del 0 al 10 donde 0 es ausencia total de perturbaciony 10
una perturbacién maxima, jcuanta perturbacion sentis ahora?

P: 2. Siento un poco de rabia. Rabia de tener que volver a ver a los de la
caseta de seguridad y tener que convivir a diario con su complicidad con
los chorros.

T: Concentrate en eso. Es entendible que sientas esa rabia.
Probablemente la EB no la pueda sacar porque es esperable y quizas
necesaria.

Estimulamos bilateralmente.
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T: {Qué sentis?

P: Fuerza. Me siento con mucha fuerza. Como si se hubiese liberado esa
energia bien de dentro.

T: Concentrate en eso.

Aplicamos EB.

T: ¢Las palabras “estoy protegida” siguen teniendo sentido para vos, o
aparecieron nuevas palabras, en oposicion a “estoy desamparada”?

P: Tiene sentido si. Me gustaria unirlas a “soy capaz de rebelarme”.

T: Ok. Vamos a volver a la escena original, o lo que quede de ellay vamos a
unirle la frase “puedo protegerme y soy capaz de rebelarme”. En una
escala del 1 al 7 en donde 1 es completamente falso y 7 es completamente
verdadero. ;Cuan verdaderas sentis esas palabras?

P: 6, casi?7.

T: Y en contacto con la escena, ;cuanta perturbacion sentis ahora? Siendo
0 ausencia total de perturbaciény ...

P: ;0!

T: Bien. Te voy a pedir entonces que vuelvas a tomar contacto con la
escena original, que la pases de principio a fin, al mismo tiempo que dirigis
sensiblemente la atencion a tomar contacto con la ausencia total de
perturbacion que sentis ahora. Junto con ello te voy a pedir que muevas
los ojos bilateralmente y que pienses y repitas la frase: “estoy protegida o
puedo protegerme” y “soy capaz de rebelarme”.

Estimulamos bilateralmente.

T: ¢ Qué viene? ;Qué aparece?

P: Mucha paz, fuerza. Siento una sensacion de unidad. Siento que soy yo.
Cuando entré la primera vez por esa puerta hace una semana, sentia que
no era yo. Estaba partida al medio. Ahora siento todo unido. Siento
calorcito y cosquillas. Es como una sensacion interna del ronroneo de un
gato. ;Te lo dijeron alguna vez? jEs una sensacion muy agradable!

T: Cerra los ojos y concentrate en esas sensaciones.

Aplicamos EB.
T: ¢, Qué ves?

P: jLuz! Veo luz. Etre bien dans sa peaux.
T: En espanol, por favor (risas).
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P: Estar bien dentro de tu piel ... asi me siento, unida dentro de mi piel.
Estimulamos bilateralmente.

T: Bien, si te parece, finalizamos la sesion de hoy por aca.

P: Si, muchisimas gracias. Nos vemos la semana que viene.

—_——— — \
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CAPITULO 9 Los retornados

9.1 Informe de uruguayos retornados en el periodo 2011-2016

El siguiente informe se realizé en base a los datos recabados por el MRREE
en las respectivas oficinas de atenciéon a la ciudadania y dando cuenta
exclusivamente de uruguayos y uruguayas en situacion de retorno o
repatrio que han contactado con dicho Ministerio. Por tanto el informe no
corresponde a la totalidad de los compatriotas retornados, si bien
representa una muestra importante de los mismos. En la medida en que
las repatriaciones son gestionadas por los organismos estatales
competentes se describe aqui la totalidad de las mismas.

El periodo temporal en el cual estd enmarcado este informe corresponde
con el periodo en el que se realizé la investigacion y la asistencia de los
uruguayos retornados, a partir del convenio interinstitucional firmado
entre el MRREE y la Facultad de Psicologia de la UdelaR. Dicho convenio
se operativizé a partir de una comunicacion permanente entre la Oficina
de Retorno y Bienvenida del MRREE y el programa Psicoterapias; Teorias y
Técnicas del Instituto de Psicologia Clinica, en particular con la Practica:
Trauma y Trastornos de Ansiedad en uruguayos retornados.

Este informe corresponde a los ainos 2011, 2012, 2013, 2014 y 2015 en su
totalidad y al ano 2016 a los primeros dos cuatrimestres, abarcando el
periodo enero-agosto.

9.2 Descripcion de los datos

La totalidad de la muestra marco temporal enero 2011- agosto 2016
asciende a 12865, de los cuales 12429 corresponde a retornados y los
restantes 436 son personas repatriadas.

9.2.1 Pais de procedencia

Un 52% del total procede de Espana, un 17% de Estados Unidos, un 30% de
los otros paises y el 1% restante permanece sin especificar su
procedencia (Grafico 1), las cifras correspondientes a estos porcentajes
ascienden a: 6671, 2216, 3871 y 107 respectivamente (Tabla 1).
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Tabla 1: cantidad de retornados de acuerdo al pais de procedencia
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Grafico 1: porcentaje de retornados de acuerdo al pais de procedencia

9.2.2 Sexo

De acuerdo a los datos, 7061 de los retornados son hombres (55%) y 5453
son mujeres (42%), y las restantes 351 personas (3%) permanecen sin
especificar (Grafico 2 - Tabla 2).
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9.2.3 Edad

En lo que respecta a la edad, los datos extraidos son aproximados, ya que
se encuentran incompletos.

Las franjas etarias tenidas en cuenta corresponden a: 20-39 anos, 40-59
anos y 60 y mas, los que respectivamente ascienden a 4538, 4282 y 804
(Tabla 3).
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Tabla 3: cantidad de retornados de acuerdo al rango de edad

... ———— —— e e

Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



186

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

CAPITULO 10 Analisis, discusion y conclusiones
10.1 Analisis de |la muestra

Se seleccionaron los participantes mediante entrevistas iniciales, en las
cuales se aplicé un screening de diagnoéstico de TEPT con el objetivo de
construir la muestra.

Se construyeron dos grupos de pacientes de manera aleatoria.

Un GE conformado por 35 pacientes y un GC conformado por 36 pacientes.

10.2 Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion para la construcciéon de la muestra fueron los
siguientes: uruguayos que hubiesen migrado entre el 2000 y 2010, que
hayan regresado al pais en calidad de deportados, repatriados o retorno
voluntario.

10.3 Composicion de la muestra

. 39 hombres y 32 mujeres, 59,4% y 45,1% respectivamente. Lo
que significa que el universo muestral se compuso de 71 individuos
(ver Grafico 1).

. El promedio de edad fue de 41 aios, donde el de menor edad
tenia 20 anos, mientras el de mayor edad tenia 70 aios.

. Con el fin de sistematizar la informacion, se calcularon rangos
de edad construidos teéricamente. A saber: Adultos jovenes (de 20 a
39 anos), Adultos (de 40 a 59 ainos) y Adultos mayores (60 ahos y
mas).

. Como resultado (ver Grafico 2) se obtuvo que en el universo
muestral a estudiar hay 36 adultos jovenes (50,7%), 28 Adultos
(39,4%) y 7 Adultos mayores (9,9%).

. Tomando en cuenta la ocupacion de los pacientes, se puede
afirmar que la mayoria de los pacientes son trabajadores (26 en to-
tal, un 36,6%) mientras que en segundo lugar, los mas numerosos
son los desocupados, (en este caso, 24 pacientes, acumulando el
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33,8% de la poblacién), en tercer lugar se encuentran los profesiona-
les, cuyo grupo esta formado por 11 pacientes (15,5%). Por ultimo,
se observan 8 estudiantes (11,3%) y 2 jubilados, representando el
2,8% del universo muestral. (ver Grafico 3).

. Los mismos retornan a Uruguay entre el 2012 y el 2016, siendo
el ano 2013 donde se verifican mas retornos (ver Cuadro 1).

. Los paises de procedencia son los siguientes: Argentina, Aus-
tralia, Austria, Bélgica, Brasil, EEUU, Espaia, Holanda, Inglaterra,
Israel, México, Portugal y Venezuela. De todas maneras, se pudo ob-
servar que la gran mayoria de los retornados provienen de Espana
(un 42,3% de los mismos) y en segundo lugar de Estados Unidos,
conformando el 26,8% del universo muestral (Ver Grafico 4).

. Segun la experiencia vivida, se observa que la amplia mayoria
retorna voluntariamente a Uruguay (69% de los retornados), mien-
tras que los deportados superan minimamente el 21% del universo
muestral y los repatriados conforman el 9,9% de la muestra. (ver
Grafico 5).

. Del analisis del pais de retorno y la experiencia vivida (ver gra-
fico 5). Se desprende que, en congruencia con los datos presenta-
dos anteriormente, la mayoria de los pacientes provienen de Espaiia
y retornan voluntariamente (estos acumulan el 35,2% del total de la
muestra). De igual forma, se observa que los deportados de EEUU es
el segundo grupo mas numeroso (19,7%).
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Grafico 3: Sexo de los pacientes
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Grafico 4: edad de pacientes segun rangos de edad
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Ocupacion de los pacientes
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Grafico 5: Ocupacion de los pacientes

Cuadro 1. Aito de retorno
Cantidad | Porcentaje

2012 14 19,7%
2013 18 25,4%
2014 13 18,3%
2015 17 23,9%
2016 9 12,7%
Total 71 100,0%

Cuadro 1: aino de retorno

—_————  __———— \.—-—

Tristan Narvaja 1674 CP 11200 Tel.: (598) 2 400 85 55 Fax: (598) 2 400 86 40
Montevideo, Uruguay www.psico.edu.uy



190

‘w Facultad de

Psicologia

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA

Pais de procedencia
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10.4 Discusion de los resultados

Los resultados de la Escala de Impacto (IES) pueden ser interpretados de
la siguiente manera:

0 -8: rango SUB CLINICO

9 -25: rango LEVE

26 — 43: rango MODERADO

43 o mas: rango SEVERO

Se sugiere que un resultado de 26 en la Escala de Impacto sea el punto de
intercepcion para considerar la presencia de un estrés postraumatico
significativo (rango Moderado en adelante).

En base a lo senalado, se obtiene que de los pacientes del universo de
estudio a analizar, la mayoria presenté un nivel severo (57,7%), en segundo
lugar, un nivel moderado (38%), mientras que quienes obtienen un nivel
leve conforman el 4,2% (ver Cuadro 2).

Cuadro 2. Resultados obtenidos en IES (primera medicion)
Cantidad Porcentaje

Leve 3 4,2%

Moderado 27 38%

Severo 41 57, 7%

Total 71 100%

Cuadro 2: resultados obtenidos en IES para la poblacion total.
Primera medicioén

El cuadro 3 (ver Cuadro 3) muestra los valores iniciales del GE y del GC en
la medicion 1. Se observa que el promedio del resultado del nivel de
impacto de eventos en el GE es de 49,66 mientras que la del GC es
de 43,28.
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Nivel obtenido en IES (Medicion pre- | Grupo Grupo de
test) experimental control
SUB CLINICO
LEVE 2(5,7) 1(2,8%)
MODERADO 9 (25,7%) 18 (50,0%)
SEVERO 24 (68,6%) 17 (47,2%)
TOTAL 35 (100%) 36 (100%)
Media +/- Desv. Est 49,66 £ 14,75 43,28110,94

Cuadro 3. Resultados obtenidos en IES segun Grupo. Primera medicion

El cuadro 4 arroja los valores obtenidos luego de haber aplicado las
técnicas energéticas y de estimulacion bilateral (nuestra variable
independiente) en el GC. Ver Cuadro 4.

Nivel obtenido en IES (medicioén post- | Grupo Grupo de
test) experimental control

SUB CLINICO 34 (97,1%) 6 (16,7%)

LEVE 1 (3,4%) 20 (55,6%)
MODERADO 10 (27,8%)
SEVERO

TOTAL 35 (100%) 36 (100%)
Media +/- Desv. Est 3,60 £ 2,923 19,3919,658

Cuadro 4: resultados obtenidos en IES segun Grupo. Segunda medicion

Del Cuadro 4 se desprende que el nivel de impacto del TEPT, disminuye
considerablemente en ambos grupos. No obstante, la moda del GE pasa de
estar en un nivel severo (ver Cuadro 3) a ubicarse en un nivel sub clinico
(97,1%).

Los cambios en el GC, de todas maneras, no son semejantes a los del GE,
en tanto el mayor porcentaje en el post-test, es decir, en nuestra segunda
mediciéon pasa a ubicarse en el nivel leve (55,6%). Asimismo, aquellos
pacientes que obtienen un nivel de estrés postraumatico subclinico es
considerablemente menor que aquellos sub-clinicos del GE (16,7% sobre el
total del GC en comparaciéon a un 97,1% de la poblacion del GE). Es
pertinente senalar que en esta medicioén, a diferencia de lo que ocurria en
la medicion pre-test, ya no se encuentran pacientes que obtengan como
resultado un nivel severo.
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El Cuadro 5 indica los valores del GE, en la medicion pre-test y en la
medicion post-test, esto es, luego de haber aplicado técnicas energéticas
y de estimulacion bilateral. Tal como puede observarse, la poblacion pasa
a concentrarse en su gran mayoria en los valores no clinicamente
significativos segiun la Escala de Impacto de Eventos. Asimismo, el
promedio del grupo desciende considerablemente luego de la aplicaciéon
de las técnicas: de 49.66 a 3.60.

Nivel obtenido en IES | Medicion pre-test GE | Medicion post-test GE
SUB CLINICO 34 (97,1%)

LEVE 2(5,7) 1 (3,4%)

MODERADO 9 (25,7%)

SEVERO 24 (68,6%)

TOTAL 35 (100%) 35 (100%)

Media +/- Desv. Est 49,66 £ 14,75 3,60 £ 2,923

Cuadro 5: resultados para el Grupo experimental

De los valores que arroja el GC, se observa una menor variaciéon en los
comportamientos que los del GE. Si bien se observa una mejora en los
resultados, un 27,8% sigue acumulandose en el moderado (considerado
clinicamente significativo). Asimismo, a diferencia de lo que ocurria con el
GC, solamente un 16,7% de los pacientes obtienen un nivel sub clinico (en
comparacion al 97,1% de los pacientes del GE).

Nivel obtenido en IES | Medicion pre-test GC | Medicion post-test GC
SUB CLINICO 6 (16,7%)

LEVE 1(2,8%) 20 (55,6%)
MODERADO 18 (50,0%) 10 (27,8%)

SEVERO 17 (47,2%)

TOTAL 36 (100%) 36 (100%)

Media +/- Desv. Est [43,28%10,94 19,39+9,658

En congruencia a

Cuadro 6: resultados para el Grupo Control

los datos presentados anteriormente,

estadistica U de Mann-Whithey nos permite determinar si
diferencias estadisticamente significativas entre las medias (los promedios
obtenidos en la Escala de Impacto de Eventos) en la primera y en la

 ——————————————
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segunda medicion. El hecho de no contar con diferencias estadisticamente
significativas implica que tales diferencias solamente se deben al azar
y nho a cuestiones estadisticas.

Tal como mencionamos, en la primera medicion el GE obtuvo un puntaje de
49,66 y el puntaje del grupo de control fue de 43,28. La prueba U de Mann-
Whitney arroja un P value de ,064. En otras palabras, con un nivel de
confianza de 95%, no se observan diferencias estadisticamente
significativas en los puntajes obtenidos en la Escala, en su primera
medicion.

Estadisticos de prueba®
Valor de escala Medicion 1
U de Mann-Whitney 469,000
W de Wilcoxon 1135,000
z -1,853
Sig. asintoética (bilateral) | ,064
a. Variable de agrupacion: Grupo

Cuadro: 7

Por su parte, en la segunda medicion, se observa que la media del GE es
de 3,60 y la del grupo de control es de 19,39, posterior a haber aplicado la
técnica. La prueba U de Mannwhitney permite observar la presencia de
diferencias estadisticamente significativas entre dichos valores, a un nivel
de confianza de 95%, comprobando la eficacia de las técnicas energéticas
y de estimulacion bilateral.

Estadisticos de prueba®
Valor de escala Medicion 2
U de Mann-Whitney 77,500
W de Wilcoxon 707,500
Z -6,369
Sig. asintética (bilateral) | ,000
a. Variable de agrupacion: Grupo

Cuadro: 8

 ——————————————
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10.5 Conclusiones

1. En la primera medicion la mayoria de la poblacion del GE se concentra
en un nivel SEVERO y en el GC la poblacion se agrupa mayoritariamente en
el nivel MODERADO, aunque se observa también notable concentracién en
el nivel SEVERO.

2. En la primera medicion no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los puntajes obtenidos en la Escala de Impacto del GE
y del GC.

3. En la segunda medicion la mayoria de la poblacion del GE se concentra
en un nivel SUB CLINICO y en el GC la poblaciébn se agrupa
mayoritariamente en el nivel LEVE.

4. Luego de la aplicaciéon de las TE y de EB (protocolo EMDR+TE), se
verifican diferencias estadisticamente significativas entre los puntajes
obtenidos en la Escala de Impacto de Eventos del GE y del GC.
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Grafico 8. Comparacion de la primera y segunda medicion de la IES en el
GEy GC.

5. Debido a los resultados observados, pareceria ser que las TE y de EB
(protocolo EMDR+TE) resultan altamente eficaces para disminuir los
niveles de impacto del TEPT en la muestra tratada, reduciendo
significativamente su sintomatologia clinica. Estos resultados podrian

—_—— — \<
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indicar evidencia empirica a favor de la efectividad del protocolo trabajado
en el GE.

6. Luego del analisis de los resultados, al haberse demostrado la eficacia
del protocolo del GE para el abordaje de la sintomatologia estudiada, se
esta en condiciones de presentar un modelo de intervencién psicolégico
de alto impacto para la comunidad, por tratarse de un tratamiento eficaz y
de bajo costo, debido a su duracién e insumos necesarios. Se logré
construir de esta forma, una propuesta técnica para el ambito sanitario
que posibilita tratar un problema de urgencia social (los trastornos de
ansiedad derivados de situaciones traumaticas) desde dispositivos breves
(8 sesiones) con procesos focalizados (en nuestro caso la migracion y el
retorno), maximizando asi los beneficios y reduciendo los costos de las
intervenciones.

Es de destacar que el curso de especializacidén de los profesionales que
realizaron la intervencioén puede realizarse en una jornada que contempla
24 hrs. presenciales (y que puede organizarse, por ejemplo en un fin de
semana: viernes, sabado y domingo).

10.6 Limitaciones, fortalezas y debilidades del estudio

Como cualquier investigacion puntual, el estudio llevado a cabo presenta
algunas limitaciones derivadas de las circunstancias en las que el mismo
se aplicé y los recursos disponibles para su implementacion. Estas
limitaciones deben ser tenidas en cuenta a la hora de interpretar los
resultados. Los mismos deberan ser subsanados en futuros estudios sobre
la tematica para aumentar el nivel de evidencia aportado.

Como fortalezas podemos destacar:

e Las caracteristicas del diseio experimental que intent6é des-
pistar los sesgos mas importantes en la psicoterapéutica, proto-
colizando todas las intervenciones clinicas (preparaciéon de esce-
nas, estrategias de desbloqueo de los procesamientos, etc.).

¢ EIl mismo fue aplicado por 42 clinicos diferentes en un tamaiio
muestral considerable (120 uruguayos retornados y familiares, de
los cuales 70 forman parte de la muestra de la investigacién).

¢ A diferencia de otros dispositivos psicoterapéuticos, de este
protocolo se desprende una bateria de técnicas que puede ser
auto-administrada por el propio paciente con minimas instruccio-
nes.

e La pérdida de participantes en todas las etapas de la investi-

 ——————————————
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gacion-asistencia fue minima (2 participantes); pudiéndose dedu-
cir que dada la brevedad de las intervenciones (8 sesiones) la ba-
ja de participantes tiene una incidencia menor.

Las debilidades percibidas son consecuencia de las limitaciones que
vamos a desarrollar en las recomendaciones del estudio. Entre ellas,
podemos resaltar:

¢ La ausencia de marcadores objetivos de medicion de las even-
tuales modificaciones neurofisioloégicas, anatobmicas y/o quimicas
que pueden acompanar la remision de la sintomatologia del TEPT.
e La ausencia de un estudio longitudinal en los pacientes que
permita observar la remision definitiva del TEPT, sin ningln tipo
de recidiva o desplazamiento sintomatico.

10.7 Recomendaciones

Se considera estratégico ampliar los estudios relacionados con la tematica
tomando en consideracion las limitaciones del presente estudio. Siendo el
primer estudio en espainol y en nuestro pais, que analiza la convergencia
de EMDR y TE en un protocolo integrado para el abordaje del TEPT en una
situaciéon de migracioén se sugiere continuar analizando el mismo protocolo
para el abordaje del resto de los trastornos de ansiedad (TAG, sindrome de
panico, fobias, etc.) y frente a otras situaciones de trauma por shock o
crisis.

Al tener este estudio un caracter preliminar, se recomienda continuar con
la investigacion del protocolo de EMDR+ET para el abordaje del TEPT,
comprobando o no su superioridad sobre otras técnicas (EMDR, TCC, etc.)
en el tratamiento de la clinica de éste u otros trastornos de ansiedad.

En otra etapa de estudios esta investigacion puede ampliarse y
complementarse junto a otras disciplinas mas desarrolladas en el registro
objetivo, la medicion de indicadores psicofisioléogicos y neurobiolégicos
sobre la efectividad del protocolo EMDR+ET, comprobando o no la
superioridad de esta técnica psicoterapéutica sobre otras, en el
tratamiento de la clinica del TEPT, antes de obtener conclusiones
definitivas.

Se considera importante ademas la posibilidad de realizar estudios
longitudinales que permitan arrojar mayor evidencia cientifica sobre la

 ——————————————
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remision sintomatolégica definitiva del trastorno estudiado, o su eventual
recidiva y/o desplazamiento sintomatico.

Asimismo las pruebas clinicas que se construyen en esta tesis parecen
sugerir en forma preliminar, y con todos los recaudos y consideracion de
sesgos relevantes, que este protocolo de EMDR+ET puede ser muy util de
incluir en los dispositivos psicoterapéuticos que aborden la prevencién y/o
los efectos de incidentes traumatogénicos (accidentes, desastres
naturales, robos, situaciones de violencia, pérdidas, cambios en el estatus
social, etc.), ademas de la clinica del TEPT estudiada en esta poblacion de
uruguayos retornados.

Como deciamos lineas arriba es de destacar que la formacion teérico-
practica de profesionales en el protocolo de EMDR+ET puede realizarse en
un periodo acotado de tiempo, lo que permite capacitar técnicamente a
profesionales de cualquier corriente teérico-técnica en el uso de esta
herramienta psicoterapéutica, pudiendo ser utilizada como técnica mono-
terapéutica o integrarla en una estrategia multi-modal con otra
psicoterapia, con o sin el uso psicofarmacos asociados.

Dada la inocuidad de la técnica, la ausencia de efectos secundarios, la
eficacia observada en la remision sintomatolégica del trastorno de
ansiedad estudiado, y siendo su modalidad de intervencién focal y breve,
podemos recomendar su inclusion a nivel sanitario al momento de disenar
estrategias de prevencion, promocion en salud y de asistencia, como una
técnica de eleccion para el abordaje del TEPT u otros trastornos de
ansiedad.

10.8 A modo de cierre...

Haciendo un balance de estos 6 aihos de trabajo, de las distintas situaciones
tan diversas que atendimos, algunas de ellas desconcertantes y complejas,
otras inéditas y novedosas, hemos aprendido muchisimo. Las situaciones de
crisis y los eventos traumaticos enseinan. Y nos ofrecen un riquisimo
material acerca del cual reflexionar, a fin de sistematizar y apropiarnos de
las experiencias vividas, y capacitarnos para enfrentar futuras situaciones
traumatogénicas.

Cabe realizar una reflexion anecdoética. Nunca pensé que un trabajo de tesis
de maestria fuese algo tan colectivo. La verdad es que, al comienzo y al
redactar el proyecto de investigacion, estaba preparado para realizar un

 ——————————————
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trabajo en solitario, sacrificando la vida personal e intima, enfrentado a una
computadora y relevando papers. Felizmente, fue todo lo contrario. Fue algo
fascinante poder hacer un trabajo de equipo con las caracteristicas que
tuvo este proceso, en donde trabajé junto a mas de 10 profesionales y 30
estudiantes, y en donde atendimos a mas de 120 retornados y familiares (71
de los cuales participaron de la muestra de la investigacion).

Este trabajo de investigacion y de sistematizacion clinica parte de una
tendencia actual que conocimos a través de J. Hartung en un Congreso
Internacional del Trauma a principios de los 2000, y que luego ratificamos
como linea de trabajo privilegiada para el abordaje del trauma, y del TEPT
en particular: la integracion de técnicas dentro de |la
psicotraumatologia. No se puede integrar lo que no se conoce, asi que a
esta investigacion la precede un largo proceso de formacion que
comenzamos a realizar en el afho 1999, al constatar las limitaciones de un
abordaje exclusivamente analitico y/o psico-corporal que veniamos
realizando desde principios de los aifos 90. Decidimos “tirarnos a la piscina”
de la investigacion cientifica, creando un protocolo clinico original que
habiamos sistematizado luego de pesquisas empiricas ... y por suerte
“habia agua”. Para ello apostamos a trabajar con técnicas integradas,
creando un protocolo de EMDR+ET para evocar y trabajar con memorias
traumaticas, intentando resolver la compleja sintomatologia del TEPT.

Si evocamos memorias traumaticas sin hacer posteriormente nada y las
dejamos abiertas, con suerte hasta la semana proxima, estamos
produciendo iatrogenia, por lo cual es desaconsejable técnica y éticamente.
Si evocamos memorias traumaticas tenemos que hacer algo.

En esta investigacion demostramos que los tratamientos de resolucion del
TEPT se miden en dias y en horas, y ya no en meses y anos. No creemos
haber descubierto la poélvora, la investigacion realizada tiene sus
limitaciones y debilidades. Las investigaciones se van sucediendo unas a
otras, y no hay que decir nunca: ya llegué. Creo si, que en este equipo de
trabajo, pudimos desarrollar una investigaciéon consistente, al mismo tiempo
valiosa, y por qué no valiente.

Por momentos al protocolo de GE y GC, lo tomamos como una coreografia
que lleva a esa danza, entre paciente y psicoterapeuta, a un destino. Una
coreografia que indica a los que bailan los pasos a seguir para una
resolucion armoénica de lo que les duele y les provoca sufrimiento, y al
mismo tiempo, los convoca a este movimiento de la consulta, sesion tras
sesion a trabajar con la memoria del trauma. Y por mas protocolizada que
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estuviese la tarea de la asistencia, en el marco de la investigacion, trabajar
de esta manera, organica y natural, nos permitié hacer y sentir nuestro
trabajo en forma libre y creativa. Valio la pena.
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