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Resumen
En este trabajo se informa de dos diserios de caso unico con diagnéstico de Trastorno
de Estrés Postraumadtico (TEPT) para estudiar la eficacia de la técnica EMDR (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing) en su modalidad auditiva en la recupe-
racién derecuerdos, mediante las diferencias en suniimero, y si concurre unareduccion
de los sintomas disociativos y traumdticos después de aplicada ésta. Se utilizan dos
diserios de series temporales de reversion A-B-A-A. El procedimiento de investigacion
se ha basado en el andlisis de medidas repetidas asi como en los patrones de cambio
(nivel, ausencia o presencia de tendencia y tipo de tendencia). El andlisis visual y
estadistico de los resultados muestra que se produjo un aumento en la recuperacion de
recuerdos traumdticos, junto con una reduccion de la sintomatologia disociativa y
traumatica.
Palabras clave: TEPT, EMDR, recuerdos, disefio de caso unico.

Abstract
In this paper we perform two single-case designs diagnosed with Post Traumatic Stress
Disorder (PTSD) to study the effectiveness of EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing) auditory modality in the recovering of memories, by the differences
in its number, and whether that condition is a reduction of traumatic and dissociative
symptoms after application treatment. We used two time series designs A-B-A-A
reversal. The investigation procedure was based on repeated measures analysis and
exchange patterns (level, presence or absence of trend and type of trend). The visual and
statistical analysis of the results shows that there was an increase in the recovery of
traumatic memories, along with a reduction in dissociative and traumatic
symptomatology.
Keywords: PTSD, EMDR, memories, single-case design.

Fecha de recepcion: 15/6/2015 Fecha de aceptacion: 26/6/2015

Correspondencia sobre este articulo:
E-mail: idzola@cop.es
Direccién postal: C/Alfonso el Batallador n°2-Oficina 7. C. P. 31007 Pamplona Navarra.

© 2015 Revista de Psicoterapia



162 EMDR en el Tratamiento de Sintomatologia Traumatica

Las personas que han estado expuestas a un suceso traumatico pueden
desarrollar Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), (DSM-IV-TR, American
Psychiatric Association, 2002). Los sintomas desarrollados pueden ser agrupados
en tres categorias: reexperimentacion persistente de la experiencia traumatica en
forma de recuerdos (imagenes, pensamientos o percepciones); evitacion de los
estimulos asociados al trauma (incapacidad para recordar un aspecto importante del
trauma) junto con embotamiento y falta de capacidad general de respuesta y por
ultimo, sintomas persistentes de hiperactivacion. Actualmente se enfatiza la res-
puesta de la persona frente al acontecimiento traumatico mas que a la gravedad de
éste como en anteriores clasificaciones (DSM-III; APA, 1980). En el actual DSM-
5 (APA, 2013), se divide el criterio C en: evitacion de recuerdos dolorosos,
pensamientos o sentimientos relacionados con el evento y recordatorios externos
(personas, actividades y situaciones). Se detalla ademas para el criterio D, alteracio-
nes negativas en las cogniciones y estado de animo asociados con el suceso
traumatico, evidenciado en la incapacidad para recordar un aspecto traumatico del
suceso (amnesia disociativa).

Se especifica en esta ultima edicion, un subtipo de TEPT con destacados
sintomas disociativos (despersonalizacion/desrealizacion). El individuo satisface
los criterios diagnosticos para el TEPT y, ademas, experimenta sintomas persisten-
tes o recurrentes de: despersonalizacion, como experiencias de sentirse separado
de, y como si uno es un observador, fuera de los propios procesos mentales o del
cuerpo (por ejemplo, la sensacién como si uno estd en un suefio, sensacion de
irrealidad del yo o el cuerpo, o que el tiempo se mueve lentamente); desrealizacion,
como experiencias de irrealidad en su entorno (por ejemplo, el mundo alrededor de
la persona se experimenta como irreal, distante, de ensuefio, o distorsionado). (Para
una consulta detallada ir a: http://www.dsm5.org).

Entre la sintomatologia del TEPT encontramos una falta de asimilacion e
integracion de las experiencias que ha generado el suceso traumatico, lo que
provoca que éstas sean revividas continuamente (Van der Kolk y Fisler, 1995). Los
sintomas disociativos son un elemento caracteristico de la respuesta psicopatologica
del trauma a largo plazo y son los fendmenos disociativos los predictores mas
importantes de la sintomatologia postraumatica cronica (Engelhard, Van den Hout,
Kindt, Arntz y Schouten, 2003). La disociacion durante el trauma explicaria la re-
experimentacion involuntaria del acontecimiento traumatico (Van der Kolk y
Fisler, 1995). Estos recuerdos parecen fragmentados y desorganizados en pacientes
con TEPT. La investigacion ha demostrado que una disminucion en la fragmenta-
cion de los recuerdos se ve reflejada en una disminuciéon de los sintomas
postraumaticos (Foa, Keane y Friedman, 2000).

La técnica EMDR ha sido descrita como un método psicoterapéutico que
acelera el procesamiento de la informacion y facilita la integracion de los recuerdos
traumaticos (Shapiro, 2002, 2007; Van der Kolk et al., 1996). Reconocida como
“eficaz” en el tratamiento del Estrés Postraumatico (Bisson y Andrew, 2007;
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Bradley, Greene, Russ, Dutra, y Westen, 2005; Foa, Keane, Friedman y Cohen,
2009; Hertlein y Ricci, 2004; Maxfield y Hyer, 2002). Segun el modelo tedrico
propuesto (Solomon y Shapiro, 2008), el Procesamiento Adaptativo de la Informa-
cion (PAI), los sintomas presentes son el resultado de experiencias previas no
procesadas y almacenadas de forma disfuncional. El EMDR implicaria la
trasmutacion de tales experiencias, a través de la activacion del sistema intrinseco
de procesamiento de la informacion del cerebro, en resoluciones adaptativas. El
modelo PAI postula la existencia de un sistema de procesamiento de la informacion
que asimila las nuevas experiencias en las redes de memoria ya existentes. La
literatura respecto del uso del EMDR en el procesamiento de recuerdos traumaticos
en pacientes con disociacion (Chemtob, Tolin, Van der Kolk y Pitman, 2000) sefiala
que los efectos beneficiosos del EMDR en este tipo de pacientes requiere una
planificacion por fases del tratamiento como parte del protocolo EMDR. De esta
manera, el protocolo estandar EMDR (8 fases) ha de ser modificado en su uso con
pacientes con disociacion de acuerdo a los principios del tratamiento con trauma
fraccionado (Knipe, 2008; Lazrove y Fine, 1996). En este trabajo se ha llevado a
cabo un protocolo modificado de EMDR para pacientes con disociacion (Lazrove
y Fine, 1996).

En el presente articulo se realiza una replicacion de un trabajo anterior (en
prensa), para contrastar en dos sujetos diferentes y con un seguimiento mas amplio
(tres afios), los resultados obtenidos en el primero. Una de las caracteristicas de los
disefios N=1 es la medicidn continuada en el tiempo, de forma que los efectos de
la manipulacion de las variables estudiadas se replican dentro del propio sujeto,
siendo éste su propio control experimental. Una forma de incrementar la validez
externa en este tipo de diseflos, ya que su generalizacion es escasa, es realizar
repeticiones en otros sujetos.

Analizaremos si la técnica EMDR, en su modalidad auditiva, aumenta la
recuperacion de recuerdos traumaticos y ordinarios (no traumaticos), realizando un
acercamiento fraccionado a los recuerdos que sirvan de dianas en sesiones separa-
das, de manera que éstos lleguen a estar menos cargados emocionalmente y asi
permitir que la evitacion a los estimulos traumaticos existente en estos individuos
con TEPT quede reducida o desaparezca. Esta reduccion en la evitacion permitiria
recuperar otras caracteristicas del recuerdo traumatico que ayudaran a la integra-
cion completa de esas vivencias, reflejandose en una disminucion de los sintomas
disociativos.

Método

Participantes

Se han empleado dos disefios N=1. A continuacion se describen las caracteris-
ticas demograficas y socioecondmicas de los sujetos y sus patologias (DSM-IV-TR,
APA, 2002):
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- Sujeto 1: mujer de 42 afios, con estudios de grado medio, funcionaria, casada
y madre de dos hijos, con un nivel socio econdomico medio. Presenta las siguientes
patologias: Trastorno Depresivo mayor (F33.4) crénico moderado sin sintomas
psicoticos, enremision parcial; Trastorno por Estrés Postraumatico (F43.1) (309.81)
cronico, demorado; Abuso Fisico (T 74.1) (V61.21) y Negligencia en la Infancia (T
74.0) (V61.21) en el Eje I, junto con un Trastorno de la Personalidad no Especifi-
cado (F60.9) (301.9) en el Eje II.

- Sujeto 2: mujer de 43 afios, con estudios de grado superior, funcionaria,
casada y madre de dos hijos, con un nivel socioeconémico medio. Diagnosticada
al inicio del tratamiento de: Trastorno Dismorfico Corporal (F45.2) (300.7);
Trastorno por Estrés Postraumatico (F43.1) (309.81) cronico, demorado; Abuso
Fisico (T 74.1) (V61.21) y Negligencia en la Infancia (T 74.0) (V61.21) en el Eje
I'y un Trastorno de la Personalidad no especificado (F60.9) (301.9) en el Eje II [Tr.
de la Personalidad Compulsiva Rigida, nivel paranoide (DSM-III-TR, APA, 1987)].

Variables

Las variables dependientes (VD s) utilizadas en este trabajo fueron el nimero
de recuerdos ordinarios, esto es, cualquier recuerdo de su vida, y los recuerdos
traumaticos operativizados mediante auto-registros que las pacientes completaban
fuera de las sesiones clinicas. Se ha definido “recuerdo” como una unidad de
memoria compuesta de situacion y acciones encadenadas, junto con las emociones
y sensaciones asociadas aesaunidad. Ademas, se midieron los sintomas disociativos
y traumaticos, a través de distintos instrumentos aplicados antes de la intervencion
y después de ésta, asi como en el seguimiento realizado tres afios después. Dichos
instrumentos se describen posteriormente. La variable independiente (V1) utiliza-
da, es la presencia o ausencia de protocolo de intervencion EMDR (modalidad
auditiva).

Instrumentos

Para estudiar el nivel de recuerdo de las participantes se han utilizado auto-
registros que permiten evaluar, por una parte, el nimero de recuerdos y, por otra,
si se trata de recuerdos ordinarios (no traumaticos) 6 traumaticos. El nimero de afios
registrados ha sido en cada caso, la edad de cada sujeto, desde su afio de nacimiento
hasta su edad actual, reflejandose la edad que tenian cada afio y un apartado en
blanco que completaron con recuerdos tanto ordinarios como traumaticos.

Para medir el nivel de disociacion se ha utilizado la escala DES (Escala de
Experiencias Disociativas) (Bernstein y Putnam, 1986, version espaiiola de Icaran,
Colom, y Orengo, 1996) al tratarse de una de las escalas mas utilizadas en
investigacion disociativa con excelentes propiedades psicométricas (Bernstein y
Putnam, 1986; Bleich, Kotler, Kutz y Shalev, 2002; Waller, Putman y Carlson,
1996). En este trabajo también se ha utilizado una version abreviada del DES, el
DES-Taxon (DES-T), apartir de las puntuaciones alcanzadas en ocho preguntas del
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DES que permiten clasificar a los individuos que punttan alto en ellas como una
categoria que presentan disociacion patologica. Las puntuaciones en el DES-T'y en
el DES fueron comparadas en once muestras clinicas y no clinicas. Los autores
(Waller, Putman y Carlson, 1996), concluyen que el DES- T es una medida sensible
de la disociacion patoldgica y psicométricamente consistente para la evaluacion de
los fenomenos disociativos patoldgicos (Spitzer, Frevberger, Brihler, Beutel y
Stieglitz, 2015).

Se ha utilizado la Entrevista Clinica Estructurada para los Desdrdenes
Disociativos Revisada (SCID-D-R), (Steinberg, 1995) que permite diagnosticar los
cinco trastornos disociativos del DSM-IV-TR (APA, 2002). El SCID-D-R posee
excelentes propiedades psicométricas (Steinberg, 2000).

Para examinar el nivel de sintomas traumaticos se ha utilizado la Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-TEPT),
(Echeburua, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997, 1998). Se trata de una
entrevista estructurada utilizada para evaluar la gravedad e intensidad de los
sintomas de este cuadro clinico segun los criterios diagndsticos del DSM-1V (APA,
1995) en victimas de diferentes sucesos traumaticos. Dispone de 17 items que se
contestan en un formato de escala tipo Likert de cero a tres segun la frecuencia e
intensidad de los sintomas. Las propiedades psicométricas de la escala son asimis-
mo muy satisfactorias (Echeburaa et al., 1997).

Disefio y Procedimiento

Para este trabajo empleamos un disefio experimental de caso tnico (N=1)
replicado en dos sujetos diferentes. Se trata de dos disefios de series temporales de
reversion A-B-A-A. El procedimiento se ha basado en el analisis de medidas
repetidas y en los patrones de cambio (nivel, presencia o ausencia de tendencia y
tipo de tendencia). Este disefio ha sido elegido como instrumento de investigacion
dentro del proceso terapéutico de cada sujeto para examinar y realizar inferencias
sobre las relaciones de causalidad entre las variables dependientes (n° de recuerdos
ordinarios y traumaticos, nivel de disociacién y trauma) y la intervencidén con
EMDR.

Serecogieron varias medidas de las VD’s: numero de recuerdos ordinarios (no
traumaticos) y traumaticos, tanto antes de la intervencion, para establecer la linea
base, como al finalizar cada intervencion (EMDR) y en el seguimiento a tres afios.

Las dos pacientes de cada disefio N=1 completaron un listado de recuerdos por
cada afio de su biografia, cada dia durante diez dias, para establecer la linea base
(LB) de sus recuerdos en referencia a los sucesos traumaticos antes de iniciar el
tratamiento. El objetivo del auto-registro de recuerdos fue determinar qué recordaba
el paciente y como lo recordaba. Aunque estadisticamente no podamos comparar
los recuerdos ordinarios con los recuerdos traumaticos por tratarse de un disefio N=
1, clinicamente el nimero de recuerdos ordinarios nos ayuda a establecer una
referencia cuantitativa. De tal forma podemos observar, si a medida que avanza el
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tratamiento se produce una emergencia gradual de los contenidos traumaticos como
propone Shapiro (2002). Ademas, como medida pre-tratamiento, completaron el
DES para medir su nivel disociativo, el SCID-D-R para determinar la medida de sus
manifestaciones disociativas y la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT, para
establecer el nivel de gravedad del trauma.

Segun el protocolo utilizado (para una descripcion detallada véase Lazrove y
Fine, 1996), la fase de estabilizacion y reduccion de sintomas antecede al inicio de
la identificacion y desensibilizacion del material traumatico. A continuacion, se
estructura la terapia enfocada en el trauma a aspectos especificos unicos, como
dianas o “targets” en sesiones separadas, sin pretender, como es habitual en el
protocolo estandar de EMDR, identificar y desensibilizar cualquier asociacion que
se produzca con el evento traumatico; se consigue de esta manera, que los recuerdos
lleguen a estar menos cargados emocionalmente y asi, permitir que la evitacion
fobica que los pacientes presentan a cualquier estimulo (interno o externo) relacio-
nado con el trauma quede reducida o desaparezca. Antes de iniciar el tratamiento
mediante la técnica EMDR se les entren6 en técnicas de “enraizamiento” (lugar
seguro interno) (Kluft, 1989; Linehan, 1993). En dicha técnica, se le pide al sujeto
que cierre los ojos y visualice un lugar seguro, real o imaginario, en el presente o
en el pasado. Con esa imagen, se le pide que abra los ojos y siga los dedos del
terapeuta. Se realiza un set de movimientos oculares de entre 30 y 60 segundos, para
instalar ese lugar como seguro. A continuacion, se le pide que perciba la informa-
cion que esta recibiendo, qué siente. Si el paciente contesta que se siente tranquilo
y seguro, se indica que €se es, su “lugar seguro” y que puede volver a él cuando lo
necesite dentro de la sesion. Una vez establecidas, se recuerdan dichas técnicas
antes del inicio de cada sesion.

Las pacientes acudian una vez a la semana a consulta durante tres meses
consecutivos. Seaplicaba el protocolo EMDR modificado para pacientes disociativos.
La duracién de las sesiones oscilaba entre 60 y 90 minutos. Al finalizar cada
intervencion se les entregaba un auto-registro a completar en casa y lo entregaban
al inicio de la sesion siguiente. Una vez finalizada la intervencion, se volvieron a
pasar los mismos instrumentos que utilizaron en el pre-test para medir el nivel
disociativo y traumatico (DES, SCID-D-R y EGS- TEPT) y, con una periodicidad
semanal, se realiz6 el seguimiento, en el cual las sujetos completaban la lista de
recuerdos que entregaban semanalmente, durante tres semanas consecutivas.
Trascurridos tres afios de la intervencion, se volvieron a tomar medidas en todos los
instrumentos disociativos y traumaticos utilizados, junto con siete mediciones mas
del numero de recuerdos.



REVISTA DE PSICOTERAPIA, julio, 2015, Vol. 26, N° 101, pags. 161-178 167

Resultados

Caso 1:
Hemos realizado el analisis visual de resultados junto con el analisis estadis-
tico. Se detallan a continuacion.

Andlisis Visual de los Resultados

Se representan graficamente (véase la Figura 1) los resultados obtenidos por
la primera sujeto experimental (Caso 1, N=1) en referencia al nimero de recuerdos
nuevos recuperados en cada sesion.

Figura 1. Numero de recuerdos ordinarios y traumaticos recuperados en cada sesion.

En todas las mediciones observadas se encuentra una recuperacion de recuer-
dos ordinarios (linea discontinua) abrupta, en el sentido de que no es paulatina y
gradual, sino que presenta importantes desigualdades entre medicion y medicion en
todas las fases. Respecto de la recuperacion de los recuerdos traumaticos (linea
continua), observamos que éstos son menos desiguales en todas las fases observa-
das. Durante las diez primeras mediciones (LB) los recuerdos traumaticos apenas
se recordaban; al pasar a la fase de intervencion con la técnica EMDR (a partir de
la sesion n® 11), los recuerdos traumaticos se ven progresivamente incrementados
y en el seguimiento, parecen incluso aumentar.

En la Figura 2 se representan, las puntuaciones pre-tratamiento, post-trata-
miento y las obtenidas en el seguimiento a tres afios desde la intervencién en la
Entrevista Clinica Estructurada para los Desérdenes Disociativos del DSM-IV
Revisada (SCID-D-R).

Queda reflejada una importante reduccion de todos los sintomas disociativos
que mide el test. Los resultados en la Escala de Experiencias Disociativas (DES)
mostraron un descenso en la subescala “ensimismamiento y fuga a la fantasia”
(desde 30 en el pre test hasta 14.44 en el post test y, continiia descendiendo hasta
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Figura 2. Resultados pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento a tres afios en
la Entrevista Clinica Estructurada para los desérdenes disociativos DSM-IV-
Revisada (SCID-D-R).

12.22 en el seguimiento). Mientras que en las restantes subescalas (disociacion
amnésica y despersonalizacion-desrealizacion) existe una reduccion que, aunque
menos importante que la mencionada, contintia durante la fase de seguimiento a tres
aflos, hasta puntuar cero en ambas.

En cuanto a los sintomas postraumaticos estudiados a través de la Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-TEPT), encon-
tramos resultados semejantes a los anteriores. Nuevamente se detecta un descenso
generalizado en todas las subescalas del test. Dicha reduccion es mas significativa
en las subescalas “manifestaciones somaticas” (pre test =18; post test = 14;
seguimiento=7)y “evitacion” (pre test =16; post test =9; seguimiento=6). Resultan-
do la puntuacion global de la escala en: pre test=34; post test=21; seguimiento= 15.

Hemos obtenido una estimacion de la tendencia (split middle) que refleja
visualmente la “fasa de cambio” 6 “linea de aceleracion” predecible en la variable
nimero de recuerdos ordinarios (véase la Figura 3).

Se ha dibujado la linea que deja por debajo y por encima de si el 50% de las
observaciones (Arnau Gras, 1984; Barlow y Hersen, 1988; White, 1974). Nuestros
resultados mostraron que ¢l nivel de la fase de linea base fue de n,; = 9.2, el de
intervencion n,, =- 2.77 y el nivel de seguimiento n_, = 4.5.

Se harealizado el calculo numérico del nivel y la pendiente de los datos de cada
fase, asi como el cambio de nivel y el cambio de pendiente entre las fases base e
intervencion, y entre intervencion y seguimiento para realizar una inferencia acerca
de la efectividad de la intervencion sobre el nimero de recuerdos comparando todas
las fases. La estimacion del “cambio de nivel” entre la fase base y la intervencion,
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Figura 3. Estimacién de tendencia, nivel y pendiente de cada fase, cambio de nivel y
pendiente entre cada fase en los recuerdos ordinarios del sujeto 1. EI cambio de nivel
entre la linea base y la de intervencion fue de 1.9x y el cambio de pendiente de 2.5+.
Mientras que el cambio de nivel entre la linea de intervencién y la de seguimiento fue de
-1.6+ y el cambio de pendiente de 1.28+.

arroja una razon de (1.9 x) y expresa en qué medida es mas alta la interseccion de
las diferentes lineas de aceleracion. Se ha realizado la misma comparacion entre las
fases de intervencion y seguimiento obteniendo una razon de (-12.67 x).

De igual manera, para analizar el “cambio de pendiente” entre dos fases, se
divide la pendiente mas grande por la mas pequefia, a no ser que las pendientes
presenten direcciones opuestas, en cuyo caso se multiplican. El cambio de pendien-
te entre la linea base y la fase de intervencion fue (3.08: 1.23=2.5 +). El cambio de
nivel y de pendiente recoge y sintetiza el cambio de nivel entre las fases. En
referencia al “cambio de pendiente” entre las fases de intervencidn y seguimiento
el calculo realizado consisti6 en dividir la pendiente de mayor magnitud (3.08),
entre la de menor magnitud (2.4). Debido a que en este caso, las pendientes entre
ambas fases presentaban direcciones opuestas, se han multiplicado sus valores,
obteniendo unarazon de (1.28+). Como se puede apreciar en la Figura 3 la pendiente
en la fase de linea base es ligeramente decreciente lo que conlleva el predecir una
disminucion progresiva en la recuperacion de recuerdos ordinarios si continuamos
realizando observaciones y todo se mantiene igual. Esta tendencia se incrementa al
realizar la intervencion, ya que en esta fase la pendiente de la linea mantiene una
tendencia negativa. Respecto del seguimiento, la tendencia es decreciente, aunque
el aumento en la recuperacion de recuerdos ordinarios después de la intervencion
con EMDR continda inclusive tres afios después.
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Figura 4. Estimacion de tendencia, nivel y pendiente de cada fase, cambio de nivel y
pendiente entre las fases en los recuerdos traumaticos recuperados en cada sesién del
sujeto 1. El cambio de nivel entre la linea base y la de intervencion fue de 11.2 x y el
cambio de pendiente de 3.02x. El cambio de nivel entre la linea de intervencién y la de
seguimiento fue de 1.1+ y el cambio de pendiente de 9.3+.

La recuperacion de recuerdos traumaticos (Figura 4), presenta una tendencia
negativa y un nivel muy bajo.

Durante las mediciones de linea base los recuerdos traumaticos apenas
aparecen. Sin embargo, en la fase de intervencion, esa tendencia empieza a
aumentar de forma creciente junto con el nivel, y en el seguimiento la tendencia se
vuelve decreciente pero continuando con un nivel casi cuatro veces mayor que en
la fase linea base. Asi, al analizar el cambio entre las distintas fases, nos encontra-
mos un importante incremento entre linea base e intervencién (3.02), y un aumento
de nivel aun mas llamativo (11.2). Esto nos indica un importante incremento en la
tendencia a recuperar recuerdos traumaticos después de la intervencion, y contintia
con una tendencia mas leve en el seguimiento, aunque todavia exista una recupe-
racion substancial después de tres afios.

Analisis Estadisticos

Como complemento a los analisis visuales de los datos en el disefio N=1,
presentamos también el ANOVA de los resultados obtenidos. En la Tabla 1, se
muestran los estadisticos descriptivos para cada tipo de recuerdo en funcion de la
fase.
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Tabla 1

Estadisticos descriptivos para los recuerdos ordinarios y traumaticos en funcion de la
fase de estudio para el sujeto 1

Recuerdos Base Tratamiento Seguimiento
Ordinarios 12.1(10.43) 8.23 (10.59) 22.67(14.57)
Traumaticos 1.1(1.28) 6.23(3.29) 3.67(3.05)

Nota: valores muestrales de la media y la desviacién tipica (entre paréntesis)

Siguiendo nuestra divisién entre recuerdos ordinarios y traumaticos hemos
categorizado cada fase del disefio como una muestra distinta de datos, de tal modo
que nos permita realizar un analisis de varianza (ANOVA) considerando cada fase
(base, tratamiento y seguimiento) como un nivel de un factor (Fase) de medidas
repetidas. Los resultados para la variable dependiente “niimero de recuerdos
normales” mostraron que el factor Fase fue significativo [F (6, 13) = 4.59, MCe=
7.31, p <.05]. El analisis de las comparaciones a posteriori mostr6 que la fase de
tratamiento difirié significativamente de las fases de linea base y de seguimiento (p
<.001), mientras que estas ultimas, no difirieron entre si (p > .05).

A continuacion, realizamos el mismo analisis aplicado a las puntuaciones del
recuerdo traumatico. Los resultados mostraron que el factor Fase fue significativo
[F(2,10)=17.49, MCe=1.02, p <.05]. El analisis de las comparaciones a posteriori
mostro que las fases de tratamiento y de evaluacion no difirieron significativamente
entre si, pero la fase de linea base difirio significativamente con respecto a la fase
de tratamiento (p=.049) y con respecto a la fase de evaluacion (p=.048).

Caso 2:

Andlisis Visual de los Resultados

A continuacion se representan graficamente (véase la Figura 5) los resultados
obtenidos por la segunda sujeto experimental (Caso 2, N=1) respecto al nimero de
recuerdos nuevos recuperados en cada sesion.

En la medicion de linea base la recuperacion de recuerdos ordinarios parece
decrecer hasta la mitad de las sesiones de intervencion con EMDR, a partir de ahi
se inicia de forma abrupta, una importante recuperacion de recuerdos que parece
mantenerse durante el resto de mediciones de la intervencion e incluso, durante
practicamente todas las mediciones del seguimiento tres afios después. Respecto a
la recuperacion de los recuerdos traumaticos (linea continua), observamos una
pauta mas paulatina y constante, incrementandose éstos de forma visualmente clara
a partir del inicio de la intervencion, para continuar hasta el seguimiento, aunque
parece que ese incremento tiende a debilitarse en las ltimas mediciones.

En la Figura 6 se representan las puntuaciones pre-tratamiento, post-trata-
miento y seguimiento a tres afios respectivamente, obtenidas en la Entrevista
Clinica Estructurada para los Desérdenes Disociativos del DSM-IV Revisada
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Figura 5. Numero de recuerdos ordinarios y traumaticos recuperados en cada
sesién por la sujeto 2.

Figura 6. Resultados pre tratamiento, post tratamiento y seguimiento a tres afios en
la Entrevista Clinica Estructurada para los Desérdenes Disociativos del DSM-1V
Revisada (SCID-D-R).

(SCID-D-R) por la segunda sujeto.

Al comparar las puntuaciones pre y post tratamiento encontramos una reduc-
cion en “amnesia”, “despersonalizacion” e “irrealidad”, mientras las subescalas
“confusion de la identidad” y “alteracion de la identidad” permanecen estables. Es
en el seguimiento, donde aparece una importante reduccion en todas las subescalas
que componen la entrevista.

Los resultados en la Escala de Experiencias Disociativas (DES) mostraron un
importante descenso en la subescala “ensimismamiento y fuga a la fantasia” (pre
test =25.56; post test=2.22; seguimiento= 2.2). Mientras la subescala “disociacion
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amnésica” refleja también un importante descenso (pre test = 6.25; a post test= 0;
y seguimiento= 0).

En cuanto a los sintomas postraumaticos estudiados a través de la Escala de
Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico (EGS-TEPT), encon-
tramos una importante reduccion en el post-test respecto al pre-test en todas las
subescalas, asi como en la puntuacion total. Esta reduccion generalizada continua
incluso tres afios después de la intervencion. Nuevamente, se detecta un descenso
en todas las subescalas del test; excepto en “manifestaciones somaticas” donde
contrariamente a lo esperado, se incrementa ligeramente pasando de 0 en el pre y
post test a 1 en el seguimiento. Detallado en subescalas: “reexperimentacion” (pre
test = 7, post test= 5, seguimiento= 2); “evitacion” (pre test = 9, post test= 5,
seguimiento= 1); “aumento de activacion” (pre test = 6, post test= 4, seguimiento=
3). Debido a este descenso en casi todas las subescalas, excepto en “manifestaciones
somaticas”, la puntuacion total del test se ve reducida desde 22 en el pre test a 14
en el post test y a 6 en la fase de seguimiento.

De forma similar al caso anterior, hemos obtenido una estimacién de la
tendencia (split middle) que refleja visualmente la “tasa de cambio” 6 “linea de
aceleracion” predecible para la recuperacion de recuerdos en el Caso 2.

Figura 7. Estimacion de tendencia, nivel y pendiente de cada fase, cambio de nivel

y pendiente entre cada fase en los recuerdos ordinarios recuperados en cada sesion
del sujeto 2. El cambio de nivel entre la linea base y la de intervencion fue de -0.25+
y el cambio de pendiente de -0.9x. El cambio de nivel entre la linea de intervencion y
la de seguimiento fue de 1.03x y el cambio de pendiente de -0.56 x.

Como se puede apreciar en la Figura 7, la pendiente en la fase de linea base es
decreciente (2.26+), lo que conlleva el predecir una disminucion progresiva en la
recuperacion de recuerdos ordinarios. Esta tendencia cambia en intervencion
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(-2.5x), obteniendo una tendencia positiva. En el seguimiento, podemos encontrar
una tendencia decreciente (1.4+), aunque mas baja que en la fase linea base. Nos
encontramos una tendencia diferente respecto a los recuerdos traumaticos siendo la
pendiente negativa en las fases linea base (1.5+) y seguimiento, siendo en ésta
ultima mas acusada (2.29+).

Sin embargo, durante la intervencion con EMDR, la pendiente es positiva
(1.72x), es en esta fase, donde nos encontramos el nivel mas alto (10) de todas las
fases. (Figura 8).

Figura 8. Estimacién de tendencia, nivel y pendiente de cada fase, cambio de nivel
y pendiente entre las fases en los recuerdos traumaticos recuperados en cada
sesion del sujeto 2. El cambio de nivel entre la linea base y la de intervencién fue de
2.48x y el cambio de pendiente de 2.58x. El cambio de nivel entre la linea de
intervencion y la de seguimiento fue de 1.3x y el cambio de pendiente de 3.9 x.

Analisis Estadisticos

Como complemento a los analisis visuales de los datos en el disefio N=1,
presentamos también el ANOVA de los resultados obtenidos en el Caso 2. En la
Tabla 2, se muestran los estadisticos descriptivos para cada tipo de recuerdo en
funcion de la fase.

Tabla 2

Estadisticos descriptivos para los recuerdos ordinarios y traumaticos en funcion de la
fase de estudio para el sujeto 2

Recuerdos Base Tratamiento Seguimiento
Ordinarios 5.6(5.8) 11.61 (10.49) 21.8(7.2)
Traumaticos 2.9(1.79) 6.69(4.05) 9.7(6.9)

Nota: valores muestrales de la media y la desviacion tipica (entre paréntesis)

Los resultados del ANOVA para la variable dependiente “nimero de
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recuerdos normales” mostraron que el factor Fase fue significativo [F (1, 11)
=9.62, MCe=1.02, p <.05]. El andlisis de las comparaciones a posteriori,
mostrd que las fases de tratamiento y seguimiento, difirieron significativamente
de la fase linea base (p =.001). A continuacidn, realizamos el mismo analisis
a las puntuaciones del recuerdo traumatico. Los resultados mostraron que el
factor Fase fue significativo [F (5, 11)=5.31, MCe=1.02, p <.01]. El andlisis
de las comparaciones a posteriori mostrd que las fases de tratamiento y de
evaluacion no difirieron significativamente entre si, pero la fase de linea base
difiri6 significativamente con respecto a la fase de tratamiento (p=.049) y
con respecto a la fase de evaluacion (p=.048).

Discusion

Los resultados en los dos casos estudiados, apoyan nuestra hipotesis de que
tras la intervencion con EMDR, la medida de los recuerdos traumaticos es mayor
en el post-test y el seguimiento que en el pre-test. Tenemos que rechazar sin
embargo, nuestra hipdtesis de que la recuperacion de recuerdos ordinarios sea
mayor después de aplicada la intervencion con EMDR, ya que, en el segundo caso
estudiado, se cumple dicha condicidn pero no en el primero, donde, aunque parece
que existe mayor recuperacion, los analisis de tendencia apuntan una disminucion
de éstos si continuamos realizando observaciones.

Aceptamos en ambos casos la hipotesis de que el nivel de los sintomas
disociativos y traumaticos (puntuacion total y subescalas), son menores en el post-
test y en el seguimiento que en el pre-test.

Segun nuestros resultados, la aplicacion de la intervencion (EMDR) parece
facilitar la recuperacion de los recuerdos traumaticos en los sujetos estudiados en
este trabajo. Junto con una importante reduccion del nivel disociativo y traumatico
en los instrumentos utilizados, por lo tanto rechazamos nuestras hipdtesis nulas. Los
resultados respecto a la recuperacion de los recuerdos ordinarios o neutros, no
parecen ser tan consistentes, ya que se cumple nuestra hipdtesis inicamente en el
Sujeto 2. Respecto al Caso 1, su recuperacion durante el tratamiento es menor
aunque se incrementan en la fase de seguimiento y la tendencia de respuesta es
negativa si continuamos realizando observaciones. Como desconocemos qué
puede estar influyendo en ese aumento de la recuperacion memoristica pasados tres
aflos desde la intervencion, aceptamos nuestra hipdtesis nula respecto a la recupe-
racion de recuerdos neutros. Y planteamos dichos resultados para futuras lineas de
investigacion.

Como pauta general, los pacientes recuperaban mas recuerdos ordinarios, sin
contenido traumatico, en la fase de linea base por lo que se podria considerar la
existencia de cierta evitacion a recuerdos mas dafiinos. Esta pauta cambia en la fase
de intervencion en las dos pacientes, donde se produce una mayor emergencia de
recuerdos traumaticos que en la fase anterior. En un caso, como se ha sefialado mas
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arriba, esta emergencia es paulatina a lo largo de toda la fase de intervencion, y en
el otro es mas abrupta. Durante las sesiones de seguimiento se observa una pauta de
incremento en ambos tipos de recuerdos, esto es, se ven incrementados tanto los
recuerdos ordinarios como los traumaticos en las dos sujetos estudiadas. Esta pauta
se mantiene desde la intervencion en comparacion al periodo de linea base, aunque
parece descender a medida que realizamos mediciones.

Podemos afirmar que la intervencion realizada produce un efecto “de incre-
mento” en la recuperacion de recuerdos traumaticos, objetivo de nuestra otra
hipétesis de trabajo.

Respecto al disefio utilizado, los analisis de investigaciones de caso unico
(single case research 6 SCR), son necesarios para apoyar las intervenciones basadas
en la evidencia con un “tamafio del efecto” 6 indice de mejora del paciente y, estan
recibiendo una importante atencion en los Gltimos afios (Jenson, Clark, Kircher, y
Kristjansson, 2007; Kazdin, 2008; Odom, 2009).

Las conclusiones de este proyecto nos permiten apuntar nuevas lineas de
investigacion y tratamiento a seguir, en este tipo de sintomatologia. Habria que
establecer qué tipo de estimulacion de las existentes en EMDR (visual, auditiva y
kinestésica) seria mas eficaz para el tratamiento de patologias especificas.

Por otro lado, el nuestro, ha sido un acercamiento cualitativo y seria conve-
niente estudiar de forma cualitativa la calidad, viveza e intensidad de los recuerdos.
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