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EDITORIAL

La presente monografia sobre intervenciones psicoterapéuticas de orienta-
cion neurofisioldgica del trauma psicoldgico pretende dar respuesta al creciente
auge que estan teniendo abordajes como EMDR (Eye Movement Desensitization
and Reprocessing), Brainspotting (BSP) o las técnicas de Integracion Cerebral para
el tratamiento eficaz de las experiencias traumaticas que a lo largo de la vida de la
persona han condicionado su sistema de funcionamiento en la vida. Hoy esta bien
documentado el impacto neurobioldgico del trauma en el organismo humano y su
huella determinante en el desarrollo posterior de la persona. Tales abordajes aportan
una metodologia de trabajo dirigida a las experiencias nucleares que sirvieron como
experiencia raiz que marcd el modo posterior de percibir, sentir y reaccionar ante
situaciones reminiscentes de manera persistente y resistente. Por otra parte,
facilitan la integracidon de las experiencias fijadas en el sistema organismico de
manera que puedan ser incorporadas e integradas de manera adaptativa para formar
parte de un sentido unitario del self. Estos abordajes son una aportacién comple-
mentaria a las modalidades de psicoterapia verbales, promoviendo un procesa-
miento que abarca no sélo el ambito de lo psicoldgico sino también la experiencia
somatica.

El articulo de Mario Salvador ofrece un marco para comprender la
fenomenologia fisiologica del fendmeno traumatico; aporta una revision y un
desarrollo del impacto somatosensorial del trauma en el organismo y los sistemas
neurobioldgicos que ayuda a comprender el legado somatico del trauma, sensibi-
lizando al terapeuta hacia el trabajo centrado en el cuerpo y la narrativa somatica
y ayudando a comprender la frecuente sintomatologia somatomorfa en los pacien-
tes con estrés postraumatico simple o crénico.

Roger M. Solomon y Francine Shapiro (descubridora del EMDR) plantean
una revision de los factores que promueven el cambio en el empleo de EMDR.
Postulan que la base de la patologia radica en los recuerdos almacenados
disfuncionalmente, fundamento de los comportamientos desadaptativos. Desarro-
llan los distintos aspectos del modelo de procesamiento adaptativo de la informa-
cion (PAI). Asimismo, defienden que el procesamiento con EMDR produce una
transmutacion de los recuerdos por contraposicion a los abordajes que pretenden la
extincion.

David Grand, como descubridor de Brainspotting (BSP), expone los funda-
mentos de este método neurofisioldgico que complementa y apoya la funcion
curativa de larelacion terapéutica. Propone el BSP como un modelo de sintonia dual
en el que se combina simultaneamente la sintonia de la relacion terapéutica con la
sintonia neurobiologica del proceso de mindfulness focalizado y al que propone
como un modelo integrador a emplear sobre la base de otros abordajes terapéuticos.
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Yadesdeuna perspectiva mas aplicada aparecen los siguientes articulos. Jesus
Sanfiz ilustra el abordaje de un caso clinico de fobia a la sangre desarrollada en un
parto complicado y tratada exitosamente en una sola sesion con EMDR; realiza una
revision de la literatura relacionada con este tipo de fobia y presenta un seguimiento
de los resultados de la terapia contrastados en una experiencia real de la paciente.

Por su parte Anabel Gonzalez y Dolores Mosquera presentan un articulo en el
que proponen el EMDR como abordaje mas efectivo para el tratamiento de personas
que han sufrido abusos sexuales. Exponen el tratamiento de un caso de un paciente
que presenta un episodio unico de violacion sexual tratado con lo que en EMDR se
conoce como protocolo estandar y un caso de trauma complejo, aquel en el que la
persona se ha visto sometida a multiples experiencias traumaticas a lo largo de su
ciclo vital.

Raquel Quilez desarrolla una elaborada revision de la literatura y principios
de tratamiento para los trastornos de conducta alimentaria (TCA). Expone en su
articulo los distintos aspectos y elementos pluricausales y las manifestaciones
clinicas a considerar en el tratamiento de estos pacientes, y como emplear EMDR
de manera efectiva sobre cada uno de estos elementos.

Finalizalamonogratiacon la presentacion de la version espafola del Cumulative
Trauma Scale de Kira et al (2008), un cuestionario dirigido a evaluarlo. Para obtener
esta version se ha seguido un proceso de traduccion-retraduccion y se ha aplicado
a dos grupos reducidos de sujetos a modo de prueba piloto.

Fuera de monografia se publica un estudio de Castiglioni, Contino y Villegas,
cuyo objetivo es someter a examen empirico la tesis clinica, comun a diferentes
enfoques psicoterapéuticos, sobre la conexion entre agorafobia y semantica de la
libertad, planteando la hipdtesis que los constructos personales relacionados con la
esferadela“libertad-constriccion” son predominantes en los pacientes agorafobicos.

Mario Salvador

Nota editorial:

Por un error tipografico en la edicion del numero 77 dedicado a “Estudios de
caso unico”, el articulo titulado “Diferencial semdntico de Osgood como instru-
mento de planificacion terapéutica y medida del cambio en psicoterapia cognitivo-
analitica: estudio de un caso” (paginas 5-29) de Maria Vicenta Gémez de Ramén
Fuster y Carlos Martin Fernandez-Mayoralas, aparecid el primer apellido de este
ultimo como “Martinez” en lugar de Martin, tanto en el encabezado del articulo
como en el Editorial y Sumario. Pedimos disculpas tanto al autor como a los
lectores, esperando puedan tenerlo en cuenta para su correccion.
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EL TRAUMA PSICOLOGICO: UN PROCESO
NEUROFISIOLOGICO CON CONSECUENCIAS
PSICOLOGICAS

Mario C Salvador

Analista Transaccional Docente y Supervisor provisional por EATA-ITAA, Brainspotting
Trainer Fase I, Supervisor y Clinico EMDR.

msalvador@cop.es

In this article we discuss the about the impact and secuela of psychological trauma
in the organism and its neurophysiological consecuences. Psychological trauma, when
also dissociation, is stored in the system as an implicit and procedural memory,
manifesting significant alterations in different physiological systems, that lately act as
sustenance mechanism and memory. We present a rational to psychotherapy work
about physiological phenomenas as an introduction and as a base to use
neurophysiological approaches as EMDR and Brainspotting.

Keywords: trauma, PTSD, fireezing response, paralysis, dissociation, somatization.

EL TRAUMA PSICOLOGICO
El trauma psicoldgico es un acontecimiento presente en la vida de casi todo ser
humano en la medida que todos hemos tenido algunas experiencias que han
determinado patrones de comportamiento que en el momento presente resultan
disfuncionales.
Pierre Janet aporto una definicion de trauma psiquico ya en 1894, que luego
matizé en 1919:
“Es el resultado de la exposicion a un acontecimiento estresante inevitable
que sobrepasa los mecanismos de afrontamiento de la persona. Cuando
las personas se sienten demasiado sobrepasadas por sus emociones, los
recuerdos no pueden transformarse en experiencias narrativas neutras. El
terror se convierte en una fobia al recuerdo que impide la integracion
(sintesis) del acontecimiento traumdtico y fragmenta los recuerdos
traumaticos apartandolos de la consciencia ordinaria, dejandolos orga-
nizados en percepciones visuales, preocupaciones somdticas y
reactuaciones conductuales.”
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En esta definicion estan contenidos los elementos esenciales del concepto de
trauma psicologico. La persona se enfrenta a una situacion de amenaza psicoldogica
o vital de la que no puede escapar y para la que sus recursos normales no son
eficaces; es decir, no puede enfrentarse a ella de manera que pueda hacerla
desaparecer ni puede huir.

En otras ocasiones, lo traumatico ocurre a través de un periodo de tiempo vital
prolongado en el que el nifio vive en una atmoésfera emocional que carece de calidad
afectiva o en la que abundan los malos tratos fisicos y/o psicoldgicos, la negligencia
o el abandono emocional. En estos casos, el nifio no dispone de relaciones
personales que le ayuden a consolidar un sentido del si mismo como digno y valioso.
En casos como este hablamos de “trauma acumulativo” (Lourie, 1996; Khan, 1963)
0, como mas recientemente acufian otros autores del campo de investigacion del
estrés postraumatico, “trastornos de estrés postraumatico complejo” o DESNOS
—Disorder of Extreme Stress not Otherwise Specified—(Bessel A. van der Kolk,Susan
Roth, David Pelcovitz, & Susanne Sunday, and Joseph Spinazzola, 2005).

En situaciones de amenaza cronica o de amenaza extrema, los mecanismos de
defensa activa (lucha-huida) no sélo pueden no ser eficaces, muchas veces pueden
hacer que la situacion amenazante se haga todavia mas peligrosa. Pongamos el caso
de un nifio que vive con un padre alcohdlico; cuando éste esta bebido y violento, si
el nifio o alguien de la familia se enfrentan a €l probablemente empeoraran las cosas
y la situacion se volvera todavia mas peligrosa. Entonces, la manera mas eficaz de
defenderse es una defensa pasiva: el nifio se somete y trata de no molestar ni hacer
nada que pueda provocar la ira de la persona amenazante. Si ésta es una situacion
cronicay, ademas, no hay ningtn otro cuidador que sirva de figura protectora y que
ofrezca cuidados afectivos sélidos, este nifio tratara de “hacerse invisible”, de
retirarse y de refugiarse en si mismo buscando sus propios recursos para protegerse
y consolarse. Este nifio conformara un guion' de vida solitario, retraido y aislado del
mundo exterior; elaborando creencias disfuncionales y patdgenas en su guion del
tipo “Novalgo nada”, “soy culpable de lo que pasa”, “soy una carga”, “los demdas
no me quieren ni me comprenden”, “la vida no tiene sentido de ser vivida”; 'y
probablemente desarrollara un self social acomodaticio y sumiso (Ferenczi, 1931);
tratara de que los demas le acepten; pero tendra dificultades en sus relaciones para
lograr el respeto y la consideracion de los demas. Esta persona no habra aprendido
a discriminar las sefiales internas de malestar e incomodidad ante la falta de respeto
y sera propenso a involucrarse en relaciones dafiinas en el futuro.

Erskine (1986) por su parte afirma que el guion de vida es un grupo complejo
de patrones relacionales inconscientes basados en reacciones fisiologicas de
supervivencia, conclusiones de la vida implicitas (aquellas compuestas de reaccio-
nes inconscientes para las que todavia no hay lenguaje, capacidad de secuenciacion
de eventos o pensamiento consciente) y decisiones explicitas formadas bajo estrés
en cualquier momento del desarrollo, que inhiben la espontaneidad y limitan la
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flexibilidad en la resolucion de problemas, el mantenimiento de un estado saludable
y las maneras de relacionarse con las personas.

El guidn de vida se desarrolla por el nifio como medio de afrontar los fallos
relacionales con las personas significativas de las que depende y que fracasan
repetidamente en dar satisfaccion a las necesidades. Habitualmente, estos patrones
inconscientes fueron formulados, reforzados y elaborados a lo largo de diferentes
edades en el desarrollo de la persona como consecuencia de rupturas y faltas de
sintonia en la relacion con otros; es decir, se forman a raiz de fallos acumulativos
alolargo de larelacion con el otro. Khan (1963) habla del trauma acumulativo como
el resultado de las rupturas en el papel de la madre como un escudo protector a lo
largo del curso del desarrollo del nifio, desde la infancia a la adolescencia.

Asi pues, antes de tener lenguaje, el ser humano tiene ya una vasta experiencia
de “estar en relacion” y de como manifestarse para ser respondido, o al no ser
respondido. Los guiones de vida son sistemas inconscientes de organizacion
psicologica y autorregulacion construidos primordialmente como recuerdos o
memorias implicitas y expresados a través del malestar fisioldgico, escaladas o
inhibiciones de las respuestas afectivas y a través de relaciones transferenciales
repetitivas que tienen lugar en la vida cotidiana, aquellas que responden a expec-
tativas acerca de la relacion con otros (Salvador, 2008).

NEUROBIOLOGIA DEL TRAUMA PSICOLOGICO

Desde el punto de vista neurobioldgico, el nifio del ejemplo anterior ha de
poner en marcha mecanismos de defensa pasivos, que implican la paralisis
(congelamiento) y la anestesia emocional. Este nifio aprende a frenar las respuestas
emocionales tensionando su cuerpo al experimentar una y otra vez que sentir
necesidades que no van a ser satisfechas provoca la consciencia dolorosa de ser
rechazado o minimizado una y otra vez (por ej., al nifio que se dice “/loras por
tonterias”, “‘eres una persona triste y no tienes motivos”, “‘te voy a dar yo motivos
para llorar”). La respuesta de paralisis tiene una funcion bioldgica de superviven-
cia en todos los mamiferos: evita que el depredador o el mas fuerte siga atacando,
y con ello muchas veces se salva la vida. Asimismo, en la paralisis se segregan
endorfinas que actuan como anestésicos naturales contra el dolor fisico y emocio-
nal, con lo que el individuo puede seguir enfrentandose a los asuntos practicos
requeridos para su supervivencia. En el ejemplo que nos ocupa, el nifio podra seguir
viviendo en el hogar de sus cuidadores, aun cuando los cuidados sean frustrantes
hasta que pueda hacerse mayor y valerse por si mismo. No obstante, esta respuesta
de paralisis no es biolégicamente homeostatica. Mientras que en condiciones
normales la rama simpatica del SNA se activa para enfrentarse a la amenaza y una
vez pasada se desactiva dando paso a la activacion de la rama parasimpatica que
facilita los procesos de recuperacion, en la situacion traumatica el individuo tiene
que frenar de una manera “no homeostatica” la activacion del sistema simpatico;
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esto ocurre activando simultdneamente la rama parasimpatica y simpatica del SNA
para frenar la hiperactivacion organismica.

Estudios con animales ante un shock del que no pueden escapar ilustran este
dilema. Los animales expuestos a estimulos amenazadores significativos se conge-
laban de manera predecible ante las subsecuentes exposiciones al shock. Cuando se
introducian maneras de escapar posteriormente, no elicitaban la respuesta de
escape, los animales permanecian paralizados, y continuaban exhibiendo indefen-
sion (Seligman, 1975). Parecian no aprender de las nuevas experiencias, incluso de
aquellas que promovian el escape o la supervivencia. El factor critico en el trauma
parece ser la controlabilidad del resultado de la amenaza versus el estado de
indefension. Van der Kolk et al, han sefialado remarcadas similitudes entre la
respuesta humana al trauma y la de los animales ante la situacion de shock
inescapable, y han sugerido que el shock inescapable (SI) puede ser un modelo
biologico para el TEPT (van der Kolk, et al,1985). La disociacion persistente y
cronica hace al animal, o humano, propenso a paralizarse, o disociar, ante una
amplia gama de estimulos que puedan estar asociados con la situacion amenazante.

Levine (1997) lleva el modelo filogenético un paso mas alla, igualando la falta
de recuperacion del congelamiento, o respuesta de inmovilidad, con la retencion de
una energia almacenada y no disipada de la respuesta de lucha-huida truncada. Este
estado mantenido de arousal del sistema simpatico sirve como impulso para la
memoria y los sintomas de activacion del trauma y el TEPT. Atribuye la tendencia
a la traumatizacion en la especie humana a la influencia inhibidora de los centros
neo-corticales seleccionados que bloquean la capacidad instintiva que poseen los
animales salvajes, de “descargar”, sacudiéndose, la energia retenida. Sefiala que los
animales que salen de la inmovilidad manifiestan frecuentemente actividad motora
repetitiva; postula que esta actividad estereotipada permite el completamiento de
las secuencias motoras del escape exitoso o la defensa; y ademas efectiia una
descarga de energia.

Las disociacion en el momento del trauma es el predictor principal para el
desarrollo posterior de TEPT (van der Kolk & van der Hart, 1989). Los individuos
que disocian activamente en el momento que ocurre el trauma son mas propensos
a desarrollar sintomas subsecuentes de TEPT que aquellos que no disociaron
(Bremner, et al, 1992, Holen, 1993, Cardena & Spiegel, 1993). Los nifios son
particularmente propensos a disociar en las experiencias traumaticas, y consecuen-
temente las personas con una historia de traumas pasados, especialmente abuso
sexual, son mas susceptibles de estar en arousal elevado, paralizarse y retraumatizarse
después de la exposicion incluso a un estimulo no especificamente traumatico
(Kolb, 1987). Siguiendo con el ejemplo del nifio con el padre alcoholico, tendera
a paralizarse cada vez que esté ante alguien que le grite o cuando anticipe un
conflicto emocional, al actuar estas situaciones como estimulos disparadores del
recuerdo.
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La experiencia fenomenoldgica de la disociacion es la vivencia de falta de
tonicidad muscular, sensacion de frio intenso que viene del interior al exterior,
pérdida del sentido y conexion con la realidad, experimentarse fuera del cuerpo,
negacion u olvido de lo ocurrido. Podemos decir que cuando el cuerpo no puede
escapar, la mente trata de no-estar en el cuerpo, en la realidad. El organismo se rinde
y se abandona sumisamente; también se conoce esto como respuesta de “inmovili-
dad tonica”.

Debido a la falta de integracion de la experiencia acerca de la experiencia
traumatica, el funcionamiento de la personalidad puede quedar organizado en torno
a los diferentes esquemas de accion implicados en la defensa; esquemas no
integrados que luego resultaran en un funcionamiento desadaptativo ante circuns-
tancias que puedan recordar algo del evento original. Los sistemas de accion
estructuran la personalidad a un nivel muy amplio; organizan y regulan las
principales funciones vitales tales como la atencion, emocion, neurofisiologia y
sobre todo la conducta (Panksepp, 1998). Algunos sistemas de accion actiian como
mediadores de actividades mentales y conductuales relacionadas con la vida
cotidiana, como son: el sistema de apego, la exploracion, el juego, la regulacion de
la energia (comer, descansar, consumir, etc.), la sociabilidad, el cuidado de los
demas, la reproduccion-sexualidad; mientras que otros sistemas de accion estan
orientados hacia las acciones defensivas en respuesta a la amenaza de la integridad
fisica, al rechazo social y a la pérdida de vinculos afectivos. Este sistema de accion
defensivo, compartido por el hombre con muchas especies de animales, esta
compuesto por diversos subsistemas: llanto de apego, hipervigilancia, congelacion,
huida, lucha, colapso o sumision total con anestesia, analgesia y estados de
recuperacion (cuidado de las heridas, descanso, aislamiento del grupo). Los
sistemas de accion se van adquiriendo en el transcurso del desarrollo y precisan de
la maduracion y de experiencias suficientemente buenas que permitan alcanzar el
maximo de su funcionamiento. Sabemos que en la traumatizacion en fases precoces,
los sistemas de accion pueden evolucionar hacia una organizacion disfuncional que
puede persistir, incluso, cuando mejora la calidad de vida. Ello implica que estos
sistemas de accion pueden quedar organizados como partes de la personalidad no
integradas, que comportan, cada una de ellas, un sistema de pensar, sentir y actuar;
también llamados estados del yo (Van der Hart, O., Nijenhuis, E.R.S., & Steele, K.,
2008). De este modo, ante una circunstancia que recuerde el evento traumatico
original, la persona puede actuar de manera simultanea o sucesiva respondiendo
desde diferentes “partes” o “sistemas de accion”: con miedo, ira, paralisis, sumi-
sidn, etc.

TRAUMA Y SOMATIZACION
Por otra parte, debido a la desregulacion emocional, los trastornos de estrés
postraumatico y trauma acumulativo crénico manifiestan un componente
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somatoforme; las personas que han sufrido de traumas, simples o crénicos, no
resueltos, presentan una plétora de quejas somaticas, bien sea relacionadas con el
sistema digestivo, sexual, dolores de cabeza no tratables médicamente, fibromialgia
ydolor crénico, etc. Desde un punto de vista somatico, las memorias procedimentales
o condicionadas de los inputs sensoriales y las respuestas motoras a los eventos
fisicos asociados al evento traumatico seran también incorporadas a la reaccion del
trauma. En un acontecimiento de elevado arousal y amenaza, puede ser suficiente
solo un acontecimiento para que se establezca una respuesta condicionada. De esta
forma, las experiencias sensomotoras, vestibulares y oculares del accidente seran
registradas en la memoria procedimental a través del condicionamiento operante
traumatico. Estas percepciones seran elicitadas posteriormente en forma exacta por
medio de memorias, flashbacks, pesadillas, asi como por claves internas y externas
reminiscentes del evento traumatico (receptores sensoriales propioceptivos, visua-
les, auditivos y vestibulares). Todos los elementos del sindrome post-shock
—vértigo, vista nublada, pitido de oidos, dolor de cabeza, dolor miofascial—
constituyen ahora sintomas precipitados por un estimulo clave disparador del
recuerdo, y eventualmente por un rango cada vez mas amplio de eventos activadores
no-especificos. (Scaer, 2001). El dolor miofascial representa probablemente una
memoria procedimental del reflejo motor defensivo de estiramiento y sus patrones
propioceptivos precipitados por el movimiento del cuerpo en el momento del
acontecimiento traumatico, elicitado posteriormente por estrés o cualquier patron
de movimiento que sea reminiscente del evento, en forma de espasmos musculares
o agarrotamiento. Pueden aparecer déficits cognitivos y, de hecho empeoran,
basados en los déficits de memoria y atencion bien documentados cuando hay
disociacion y TEPT (Gill, et al, 1990; Grigsby, et al, 1995). Ninguno de estos
diversos grupos de sintomas requiere que haya dafio fisico en los tejidos para
producirlos. Esta hipdtesis depende de la ocurrencia de disociacion que contribuye
a una respuesta de congelamiento no resuelta como resultado de una amenaza vital
con indefension. La activacion que resulta incorporaria no so6lo los centros de la
memoriay arousal sino también los centros que proporcionan informacion sensorial
del evento traumatico (visual, auditiva, vestibular, receptores propioceptivos) y los
centros motores que organizan la respuesta defensiva (cerebelo, tallo cerebral,
ganglios basales, cortex motor). La activacion y la disociacion explicaria la
tendencia perturbadora persistente de los sintomas del shock a diversas formas de
terapia fisica, el persistir indefinidamente en muchos casos y empeorar dramatica-
mente en situaciones de estrés vital. Esto explica la naturaleza somatica de la
disociacion.

La disociacion puede acompafiarse por fragmentacion o percepciones altera-
das ya no solo del self y la realidad sino también de partes o regiones del cuerpo.
La incapacitacion clinica experimentada por la persona disociada se presentara casi
siempre como déficits fisicos que desafian las explicaciones fisiologicas de los
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estudios clinicos, de laboratorio o de neuroimagen. Los diagndsticos manejados por
los médicos acerca de estos estados incluyen la histeria, trastornos somaticos y de
conversion. La causa de estos estados se atribuye de manera uniforme a motivos
psicoldgicos, y el factor comln al estrés. Casi todos los déficits tienen una
naturaleza neuroldgica, y pueden afectar cualquier sistema, incluyendo el visual,
auditivo, vestibular, el habla, el equilibrio, la sensacion y la funcién motora. La
pérdida de fuerza y las convulsiones son expresiones frecuentes de este estado.

CEREBRO Y CUERPO

Asimismo, hoy sabemos que durante la experiencia traumatica y postraumatica
hay una desregulacion bioquimica debido a que laamigdala permanece hiperactivada
ante unapercepcion de peligro, incluso cuando ya haacontecido. Esta hiperactivacion
genera un exceso de cortisol que inhibe la actividad del hipocampo; nucleo del
sistema limbico implicado en la simbolizacion de las experiencias y la codificacion
de las mismas en una perspectiva espacio-temporal. Es decir, sin la intervencion del
hipocampo las vivencias no podran ser convertidas en experiencias narrativas con
un final y una ubicacién en nuestro pasado. En otras palabras, las memorias
traumaticas permanecen registradas en un formato de memoria implicita, somato-
sensorial, en las capas subcorticales de nuestro sistema neurologico como recuerdos
vividos, congelados en el tiempo y que se manifiestan en la misma forma que fueron
vividos. Estas vivencias que no han sido “integradas” permanecen activas y siguen
influenciando nuestra percepcion consciente de la realidad mas alla de lo que somos
conscientes. Como ejemplo de esto, pensemos en una situacion de la vida actual
como asistir a un seminario profesional; si hemos tenido malas experiencias no
resueltas en nuestro ambito escolar con los profesores, puede que en la actualidad
haya dos sistemas de percepcion en la situacion de asistir al seminario; mientras que
con nuestro yo consciente sabemos que no hay peligro, puede que otra parte de
nosotros permanezca alerta ante algo que puede ocurrir que implique riesgo
psicoldgico (ej. “iy si me hacen una pregunta y no la sé?”). Este procesamiento
inconsciente de la realidad esta siempre activo e influenciando nuestra experiencia
de vida actual.

Consideramos el self primordialmente como una matriz de memorias cons-
cientes e inconscientes organizadas en episodios, historias y narrativas. La toma de
decisiones no consciente penetra y da forma a la construccion del self. Las capas
ocultas de nuestro procesamiento neuronal pre-digieren y organizan nuestra expe-
riencia antes de que emerja a nuestra consciencia. La mayor parte de la psicoterapia
se ha de dedicar a detectar, comprender y corregir el contenido y la organizacion de
estas capas ocultas. Las capas ocultas —como matriz de memorias implicitas,
procedimentales, cognitivas y memorias senso-motoras— crean nuestra realidad
milisegundos antes de llegar a nuestro self consciente. Lo que llamamos intuicion
es el resultado de decisiones rapidas e inconscientes que guian nuestros pensamien-
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tos, sentimientos y acciones sin nuestro conocimiento consciente (Damasio, 1999).

Nuestro cuerpo y nuestra neurobiologia son la “caja negra” que almacena

nuestra historia vital; todo esta codificado en ella. Podemos decir que nuestras redes
neuronales son fruto de nuestras experiencias y que se han inter-conectado para
tratar de anticipar situaciones y responder de manera adaptativa o para sobrevivir.
Antonio Damasio en su libro En busca de Spinoza (2005) afirma:

“El cerebro obtiene el mapa del estado del cuerpo. Puesto que el cerebro
supervisa todo el organismo, local y directamente (a través de las termi-
naciones nerviosas) y global y quimicamente (mediante el torrente sangui-
neo), el detalle de estos mapas y su diversificacion son muy notables.
Ejecutan muestreos del estado de la vida en todo el organismo vivo, y a
partir de estas muestras asombrosamente extensas pueden destilar mapas
de estado integrados... cuando decimos que nos sentimos bien o que nos
sentimos fatal, la sensacion que experimentamos se obtiene a partir de
muestreos compuestos basados en la cartografia de la quimica del medio
interno... a través del intercambio de seniales que tiene lugar en el tallo
cerebral y el hipotalamo” (p. 124)

Mas adelante sigue:

“el procesamiento del estimulo, en el contexto especifico en el que tiene
lugar, conduce a la seleccion y ejecucion de un programa pre-existente de
la emocion. A su vez, la emocion conduce a la construccion de un conjunto
concreto de mapas neurales del organismo, al que contribuyen de manera
notable sefiales procedentes del cuerpo propiamente dicho (pdag. 133)...
Asi pues, los sentimientos pueden ser sensores mentales del interior del
organismo, testimonios de la vida en marcha. ... los sentimientos son las
manifestaciones mentales de equilibrio y armonia, de disonanciay discor-
dancia. No se refieren necesariamente a la armonia o discordancia de los
objetos o acontecimientos del mundo externo, sino mds bien a armonia y
discordancia en lo profundo de la carne. Alegria y tristeza y otros
sentimientos son en gran parte ideas del cuerpo en el proceso de manio-
brar para situarse en estados de supervivencia optima”. (p. 135-136)

Nuestro cerebro es una maquina de anticipacion tratando de dar estructura a

un mundo de estimulos internos y externos que ocurren juntos. Estamos hablando
de “estados de la mente” o “estados del yo”, y son patrones de conducta, emocion
y percepcion que se activan situacionalmente ante estimulos especificos, general-
mente asociados a determinados patrones de la relacion interpersonal o estimulos
ambientales condicionados; clasicamente, situaciones transferenciales.

12
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ABORDAJE TERAPEUTICO: LA PRESENCIA TERAPEUTICA Y LOS
ABORDAJES NEUROLOGICOS

El terapeuta entrenado ha de estar pues plenamente atento y consciente a los
diversos modos de la narrativa del paciente; no sélo a lo que el paciente cuenta
verbalmente, sino también a cdmo lo cuenta, como se expresa y al impacto que tiene
en otros, particularmente en la propia relacion terapéutica. Todo es narracion y todo
implica la historia de relaciones y la historia de vida del paciente. Asi, el terapeuta
ha de entrenarse en la percepcion sutil del modo de funcionamiento psicolégico y
del funcionamiento bioldgico del paciente: como respira, los cambios en la
coloracion de su piel, la activacion emocional o el micro-movimiento y reacciones
fisiologicas que acompaiian a la narracion verbal. Todo ello nos sefiala el impacto
de la experiencia a nivel organismico.

El papel del terapeuta es pues mantenerse en contacto pleno, en una relacion
de sintonia fina, con el paciente. Esta sintonia tiene diversos niveles de encuentro:
el funcionamiento cognitivo, las manifestaciones emocionales que aparecen duran-
te el encuentro, las interrupciones del contacto con el terapeuta, el nivel de
desarrollo de las fijaciones traumaticas que manifiesta el paciente, las necesidades
de relacion que requiere del terapeuta o que fueron mal atendidas en el proceso de
maduracion, etc. Con todo ello, el terapeuta actia como un cortex auxiliar externo
(como hace la mama con el nifio pequefio) que ayuda, a través del proceso de
indagacion, a dirigir y traer a la consciencia del paciente los aspectos de la
experiencia que tuvieron que ser negados, apartados o reprimidos para ser aceptado
en las relaciones significativas con otros.

En si misma, a través de este tipo de relacion terapéutica, se facilita la
integracion de la experiencia que fue disociada de la consciencia y el establecimien-
to de nuevas conexiones neuronales mas adaptativas.

Abordaje somato-sensorial del trauma

El abordaje del trauma severo ha de enfocar pues el legado somato-sensorial
de las experiencias traumaticas a través de una observacion con consciencia plena
(mindfulness) de la experiencia somatica. Esto implica un tipo de procesamiento de
los registros de las capas subcorticales elaborados por los sistemas cerebrales de
orden superior, corticales; llamamos técnicamente a este tipo de procesamiento
“bottom-up”.

Serequiere pues instruir y desarrollar en el paciente la capacidad de prestar una
atencion consciente y enfocada —mindfulness— sobre su experiencia sentida.
Definimos mindfulness como: “prestar atencion de una manera particular; al
servicio del momento presente y de forma no juzgadora”. Linehan (1993) por su
parte la describe como una combinacion de habilidades de observacion del “qué”,
describir y participar, y habilidades del “cémo” de una actitud no juzgadora,
centrandose en una cosa a la vez.
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Estetipo de observacionreta el aprendizaje procedimental automatico, reactivo
e impulsivo de las memorias implicitas, e implica el descubrir como esta organizada
la experiencia. De esta forma, vamos llevando al paciente del funcionamiento
impulsivo al funcionamiento reflexivo.

Abordajes neuroldégicos para el reprocesamiento de los recuerdos traumaticos

Descondicionar e integrar los aspectos procedimentales e implicitos de
nuestra historia traumatica requiere un enfoque que facilite la integracion de los
diferentes elementos de la experiencia (aspectos sensoriales, cognitivos, emociona-
les y fisiologicos). Tanto EMDR como Brainspotting son enfoques neurologicos
que abordan el impacto somatico, cognitivo y afectivo de los eventos que determi-
naron nuestro malfuncionamiento. Ambos aportan una metodologia de trabajo que
promueve un procesamiento basado en las capacidades autocurativas del cerebro y
el organismo humano; facilitando la observacion sin preconcepciones de la expe-
riencia subcortical aun fijada al pasado.

EMDR (Eye Movement Dessensitization and Reprocessing: Desensibilizacion
y Reprocesamiento por Movimientos Oculares) es una técnica cientificamente
probada eficaz para la desensibilizar y reprocesar los recuerdos traumaticos. Los
eventos fisiolégicos son aparentemente contrarrestados por los movimientos ocu-
lares en si mismos (u otras formas de estimulacion ritmicas bilaterales), que podrian
restablecer el equilibrio excitatorio/inhibitorio del SNA, permitiendo que la infor-
macion “congelada” sea desensibilizada, procesada e integrada adaptativamente
(Shapiro, 1989). La metodologia EMDR funciona como una forma de Procesa-
miento Acelerado de Informacion que puede desbloquear el sistema de procesa-
miento de informacion del cerebro. En EMDR se rastrea la historia clinica del
paciente al objeto de encontrar las experiencias originales que funcionan como
nodos que alimentan la red neuronal en la que estan registradas las experiencias no
integradas (Procesamiento Adaptativo de la Informacion), de manera que el
paciente las pueda integrar ¢ incorporar de manera adaptativa a su sistema de
funcionamiento.

Brainspotting (BSP) es una técnica de reprocesamiento neurologico descu-
bierta y desarrollada por David Grand, Ph D.. BSP localiza en el area del campo
visual, una vez activada la experiencia emocional y somatica del asunto a tratar, en
qué punto del area visual el paciente (Posicion Ocular Relevante) se siente mas
conectado con su experiencia somatica. Una vez localizado, simplemente se
promueve la observacion con consciencia plena —mindfulness— de los procesos
internos que se despiertan. BSP implica una consciencia enfocada sobre el foco del
problema que esta registrado en lared neuronal a la que accedemos. El procesamien-
to generalmente ocurre de una manera fluida y espontanea por parte del paciente,
siempre contenido por la presencia e implicacion del terapeuta y la relacion
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terapéutica. El terapeuta mantiene asi una actitud de profundo respeto hacia el
proceso fenomenologico del paciente tal y como ocurre de manera espontanea.
BSP activay acelera el reprocesamiento y promueve la integracion y el cambio
de la experiencia en el nivel fisioldgico con su correspondiente transformacion en
el plano psicoldgico (cognicion, emocion y conducta).
En los articulos que componen esta revista se profundizara mas extensamente
en ambos enfoques.

En este articulo se argumenta el impacto y las secuelas del trauma psicologico en
el organismo y sus repercusiones a nivel neurofisiologico. El trauma psicoldgico,
cuando se experimenta disociacion, se registra en el sistema de memoria implicita y
procedimental de manera somato-sensorial, manifestando alteraciones significativas
en multitud de sistemas de funcionamiento fisiolégico que posteriormente actiian como
mecanismos de mantenimiento y recuerdo. Se presenta una base para el enfoque del
trabajo terapéutico sobre los fenomenos fisiologicos como introduccion y base al
abordaje con técnicas neurofisiologicas como el EMDR y Brainspotting.

Palabras clave: trauma, TEPT, trastorno de estrés post-traumditico, respuesta de
congelacion o pardlisis, disociacion, somatizacion.

Nota

1 Eric Berne define el guion de la vida como “un plan de vida basado en una decision tomada en la

infancia, reforzado por los padres, justificado por acontecimientos subsiguientes, y que culmina en
una alternativa elegida” (Berne, 1973: 488).
Schank y Abelson (1977) afirman que los guiones serian los esquemas con que representamos el
conocimiento que poseemos sobre determinadas situaciones sociales convencionales y que nos
permiten conducirnos adecuadamente en ellas. Estos guiones proporcionan expectativas sobre los
sucesos que probablemente ocurriran.
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EMDRY EL MODELO DE PROCESAMIENTO
ADAPTATIVO DE LA INFORMACION (PAI)
MECANISMOS POTENCIALES DE CAMBIO

Roger M. Solomon
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Francine Shapiro
Mental Research Institute, Menlo Park, CA

Eye movement desensitization andreprocessing (EMDR) is a therapeutic approach
guided by the adaptive information processing (AIP) model. This article provides a brief
overview of some of the major precepts of AIP. The basis of clinical pathology is
hypothesized to be dysfunctionally stored memories,with therapeutic change resulting
from the processing of these memories within larger adaptive networks.

Unlike extinction-based exposure therapies, memories targeted in EMDR are
posited to transmute during processing and are then again stored by a process of
reconsolidation. Therefore, a comparison and contrast to extinction-based information
processing models and treatment is provided, including implications for clinical
practice. Throughout the article a variety of mechanisms of action are discussed,
including those inferred by tenets of the AIP model, and the EMDR procedures
themselves, including the bilateral stimulation. Research suggestions are offered in
order to investigate various hypotheses.

Keywords: EMDR; adaptive information processing model; mechanisms of change;
information processing; psychotherapy

El EMDR (Desensibilizacion y Reprocesamiento mediante Movimientos
Oculares) constituye un enfoque terapéutico que pone de relieve el sistema
intrinseco del cerebro de procesamiento de la informacion y que muestra como son
almacenados los recuerdos. Los sintomas actuales son considerados como resultan-
tes de experiencias perturbadoras que no han sido procesadas de manera adecuada
y que han sido almacenadas de una forma disfuncional, estado-especifica (Shapiro,
1995, 2001, 2007a). E1 EMDR, en su esencia, implica la transmutacion de tales
experiencias almacenadas disfuncionalmente en resoluciones adaptativas que
fomentan la salud psicoldgica. Para que el EMDR pueda ser aplicado eficazmente,
es necesario de que el terapeuta disponga de un marco adecuado que permita
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identificar los recuerdos diana adecuados y de un orden de procesamiento para asi
poder obtener efectos Optimos de tratamiento. El modelo de Procesamiento
Adaptativo de la Informacion (PAl), que sirve de informacion para el tratamiento
con EMDR, contiene una diversidad de principios y de predicciones en los que estan
involucrados diversos agentes potenciales de cambio. Una valoracion exhaustiva
de todos los principios del PAI excede el d&mbito de este articulo (véase Shapiro
2001,2006). Sin embargo, al tratarse el EMDR de un enfoque complejo con muchos
elementos, el propdsito de este articulo sera el de resaltar tanto una gama de posibles
agentes de cambio como el movimiento ocular y otras formas de estimulacion
bilateral que han recogido la mayor atencion.

El articulo comienza con una breve vision de conjunto del modelo PAl y la
base propuesta de la patologia clinica. Se comenta la transmutacion observada de
los recuerdos procesados como también se establecen conjeturas en relacion con la
reciente investigacion relacionada con la reconsolidacion de la memoria, proceso
neurobioldgico respecto del cual se plantea la hipotesis que subyaceria a los efectos
del EMDR. Teniendo en cuenta que, en términos del proceso neurobioldgico
involucrado, la reconsolidacion es considerada como un fendmeno diferente de la
extincion, se exploran las similitudes y las diferencias existentes entre el modelo
PAlYy las terapias de exposicion basadas en la extincion, a la vez que se contemplan
las repercusiones que puedan tener para la practica clinica. Se proponen investiga-
ciones documentadas para someter a prueba a los principios y a los potenciales
mecanismos de accion. Luego se consideran los potenciales mecanismos de accion,
incluida la estimulacion bilateral, que acompafian al EMDR. Debe de recordarse
que, si bien abundan las teorias al respecto, se desconoce para toda forma de terapia,
cuales son los mecanismos precisos del cambio siendo, por tanto, necesario llevar
a cabo estudios aleatorios para que la exploracion y delineacion sea completa.

Modelo PAI

El modelo PAI permite explicar la base de la patologia, predecir resultados
clinicos exitosos, y servir de guia para la conceptualizacion de los casos y para los
procedimientos de tratamiento. El modelo PAI, congruente con otras teorias de
aprendizaje, postula la existencia de un sistema de procesamiento de la informacion
que asimila las nuevas experiencias en las redes de memoria ya existentes. Estas
redes de memoria forman la base de la percepcion, actitudes y comportamientos.
Las percepciones de las situaciones actuales son vinculadas de manera automatica
a las redes de memoria asociadas (Buchanon, 2007). Asi, por ejemplo, el lector de
estas lineas puede entender el sentido de esta frase debido a las experiencias previas
que ha tenido con otros textos escritos. De forma parecida, el hecho de quemarse
las manos en un horno es recogido por las redes de la memoria relacionadas con los
hornos y con el peligro potencial que tienen los objetos calientes. El conflicto que
se pueda tener con una pareja (“yo primero”) y su resolucion es alojado y asimilado
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por las redes de memoria que estan relacionadas con las relaciones interpersonales
y es afladido al conocimiento del que ya se dispone respecto de las relaciones
interpersonales. Trabajando adecuadamente, el sistema innato de procesamiento de
la informacion “metaboliza” o “digiere” las nuevas experiencias. Las percepciones
sensoriales entrantes son integradas y conectadas con la informacion correspon-
diente que ya se encuentra previamente almacenada en las redes de la memoria,
permitiendo que nuestras experiencias adquieran sentido. Lo que es 1til es apren-
dido, almacenado en las redes de la memoria acompafiado de las emociones
correspondientes y puesto a la disposicion de la persona para que le sirva de guia
en el futuro (Shapiro, 2001).

La patologia de acuerdo con el modelo PAI

Los problemas surgen cuando una experiencia es procesada de manera
inadecuada. El modelo PAI de Shapiro (1995, 2001, 2006) postula que un incidente
particularmente perturbador puede ser almacenado de una forma especifica de
estado, indicando que esta congelado en el tiempo en su propia red neural, incapaz
de conectarse con otras redes de la memoria que guardan una informacion
adaptativa. Ella plantea la hipotesis de que, mientras la informacion sea codificada
de forma excitatoria, perturbadora, estado-especifica, existe la posibilidad de que
las percepciones originales contintien siendo activadas por estimulos tanto internos
como externos dando lugar a reacciones emocionales, cognitivas y conductuales
inadecuadas asi como también a sintomas manifiestos (por ¢j., ansiedad, pesadillas,
pensamientos intrusivos). Se considera que los recuerdos almacenados
disfuncionalmente establecen las bases para futuras respuestas maladaptativas por
cuanto la percepcion de las situaciones actuales se ven vinculadas de manera
automatica a las redes de memoria asociadas. Pueden existir sucesos que, ocurridos
en la infancia, quedan codificados con mecanismos de supervivencia e incluir
percepciones de peligro que en el adulto han dejado ya de ser apropiadas. Estos
sucesos pasados conservan, sin embargo, su poder por cuanto, a lo largo del tiempo,
no han sido integrados en las redes adaptativas.

El modelo PAI considera las caracteristicas negativas de la conducta y de la
personalidad como resultado de una informacién almacenada disfuncionalmente
(Shapiro, 2001). Desde esta perspectiva no se considera que una creencia negativa
como puede ser, por ejemplo, “no soy lo suficientemente bueno” sea la causa de la
actual disfuncidn; se considera, mas bien, que constituye un sintoma de una
experiencia previa no procesada que contiene a tal afecto y perspectiva. No se
considera que las actitudes, emociones y sensaciones constituyan simples reaccio-
nes a un suceso pasado; éstas son, antes bien, consideradas como manifestaciones
de las percepciones almacenadas fisiologicamente y de las reacciones que éstas han
suscitado. Esta vision en virtud de la cual los sintomas actuales son considerados
como resultado de la activacion de aquellos recuerdos que han sido procesados
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inapropiadamente y almacenados forma parte integral del tratamiento con EMDR.
En tal condicidn, dentro del modelo PAI no se piensa que la reestructuracion
dirigida de las creencias y la manipulacion conductual sean consideradas como
agentes de cambio ya que ellas son tenidas en cuenta en otros tratamientos. La
investigacion que evalta los mecanismos por los cuales se producen los cambios
progresivos en las creencias y en la propia eficacia relacionada con el procesamien-
to con EMDR con respecto de otros tratamientos puede arrojar luz al respecto.

Transmutacion de la memoria

Cuando consideramos la patologia como el resultado de las experiencias no
procesadas, en el modelo PAI (Shapiro, 1995, 2001, 2006) las experiencias
procesadas son consideradas como la base de la salud mental. El protocolo de
EMDR presupone el acceso a la informacion almacenada disfuncionalmente,
estimular el sistema innato de procesamiento a través de los protocolos y procedi-
mientos estandarizados (que incluye la estimulacion bilateral) y facilitar la forma-
cion de vinculos dinamicos con las redes adaptativas de la memoria en la medida
en que se va produciendo la transmutacion a la resolucion adaptativa. Las transcrip-
ciones de las sesiones (Shapiro, 2001, 2002; Shapiro & Forrest, 1997) indican que,
en la medida en que las emociones, insight, sensaciones y emociones surgen y
cambian con cada set de estimulacion bilateral, el procesamiento se produce en la
sesion generalmente a través de la progresion rapida de conexiones intrapsiquicas.
Dentro de los mecanismos propuestos de accion esta incluida la asimilacion de la
informacion adaptativa contenida en otras redes de memoria que se vincula a lared
que almacenaba el suceso perturbador aislado previo. Se postula que, cuando se ha
alcanzado el éxito en el tratamiento, el recuerdo dejara de existir de manera aislada
ya que pareceria ser que éste se integraria dentro de la red memoristica mas amplia.
Se concibe, por tanto, que el procesamiento implica forjar nuevas asociaciones y
conexiones que permitan que el aprendizaje tenga lugar una vez que el recuerdo
haya sido almacenado en su nueva forma adaptativa.

Como ha observado Shapiro (2007a), la hipdtesis del PAI es consecuente con
las teorias neurobioldgicas recientes referentes a la reconsolidacion de la memoria
(Cahill & McGaugh, 1998; Suzuki etal.,2004), que sostienen que el recuerdo al cual
se ha tenido acceso se convierte en labil, pudiendo ser restaurado en una forma
alterada. Como ya han indicado Suzuki y colegas (2004), parece ser que los
mecanismos neurobiologicos que explican la reconsolidacion y la extincidon son
claramente diferentes. Si bien se cree que la reconsolidacion altera el recuerdo
original, parece ser que el proceso de extincion crearia un nuevo recuerdo, el cual
competiria con el antiguo. Este hecho tiene repercusiones particulares para los
modelos de exposicion basados en la extincion y para la terapia (por ej., Brewin,
2006; cf. McCleery & Harvey, 2004). La base neurologica para la extincion ha sido
relacionada con la actividad de un receptor concreto existente en la amigdala y, para
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probar el mecanismo de extincion existente en las terapias basadas en la exposicion
empleadas en la acrofobia y en la ansiedad social, se han llevado a cabo investiga-
ciones que empleaban un determinado compuesto que activaba tal receptor y
reforzaba la extincion (Hofmann et al., 2006 ; Ressler et al..2004). Desgraciada-
mente, pareceria ser que el compuesto también reforzaria la consolidacion (Lee,
Milon, & Everitt, 2006). Sin embargo, la investigacion indica también que “el
antagonismo farmacologico, bien sea del receptor a cannabinoide 1 o de los canales
de calcio voltaje-dependientes del tipo-L, bloquearian la extinciéon aunque no la
reconsolidacién” (Suzuki et al. p. 4787).Esta forma de investigacion en la que se
emplean determinados compuestos (por ¢j. Rimonabant) permitiria determinar de
forma mas definitiva si efectivamente la reconsolidacion es el mecanismo primario
que subyace a los efectos producidos por el EMDR.

Existen otras investigaciones sugerentes en las que estan involucrados estu-
dios controlados que comparan las terapias basadas en la extincion y el EMDR que
investigan (1) el tipo de asociaciones que existen a la disposicion del paciente antes
y después del tratamiento; (2) las diferencias existentes en la capacidad para acceder
a recuerdos visuales precisos del recuerdo original; y (3) las diferencias existentes
en las tasas de recidiva, que podrian arrojar mayor luz sobre estas posibilidades. En
concreto, no cabria esperar que los efectos de la extincion pudieran generalizarse
aalgun suceso nuevo que tuviera una gran similitud con el incidente critico original
que pudiera presentarse en la fase post-tratamiento. Existen, sin embargo, informes
de caso recientes que indican que el tratamiento con EMDR si se generaliza a
sucesos futuros (Shapiro, Kaslow & Maxfield, 2007), lo que sugeriria que se trata
mas bien de un mecanismo de reconsolidacion antes que de extincion. El EMDR
podria contribuir a fomentar laresiliencia y la falta de aparicion de recidivas cuando
el cliente se viera expuesto a traumas similares (Rost, Hoffman & Wheeler, en
imprenta; Zaghout-Hodali, Alissa & Dodgson, 2008). Para determinar si existen
diferencias en las respuestas que los participantes tienen frente a traumas posterio-
res al tratamiento seria necesario realizar investigaciones en las que se hiciera un
seguimiento a los individuos sometidos a tratamiento con EMDR y con exposicion
prolongada posterior al tratamiento. Esta seria una forma sencilla de probar y de
comparar las predicciones y resultados de los modelos basados en la extincion y en
la reconsolidacion.

Similitudes y diferencias con otros modelos de procesamiento de lainformacion

El modelo PAI es en algunos aspectos consecuente con el modelo de proce-
samiento emocional que subyace a los tratamientos basados en exposicion mas
ampliamente empleados. En breve, Foa and Kozak (1986) sugieren que para que la
reduccion al temor tenga lugar es necesario que dos condiciones sean satisfechas.
En primer lugar, debe existir una activacion de la memoria del dolor. Segundo, es
necesario suministrar informacion correctora que contenga elementos que sean
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incompatibles con la estructura del temor de forma tal que un nuevo recuerdo pueda
ser formado. La incorporacion de nueva informacion da lugar a una reduccion en
las respuestas del miedo (a través de la habituacion dentro como entre las sesiones),
permitiendo de esta forma que se produzcan cambios en el sentido atribuido a la
experiencia en cuestion. El modelo PAI es consecuente en la medida en que los
procedimientos y protocolos faciliten tanto el acceso a las redes emocionales como
la incorporacion de una nueva informacion. (Rogers & Silver, 2002). En terapias
basadas en la exposicion como es la exposicion prolongada (porej., Foa; Rothbaum,
Riggs & Murdoch, 1991; Rothbaum, Astin, & Marsteller, 2005) la informacion
correctora es concebida como proveniente de la situacion terapéutica y del efecto
producido por la habituacion (Foa & Kozak, 1986:; Rothbaum et al. 2005). Sin
embargo, los cambios que tienen lugar con el EMDR indicarian que el cliente
incorpora informacion que procede no solamente del contexto terapéutico sino que
también de los recuerdos de experiencias vitales previas (Shapiro, 1995, 2001,
2007b). El enlace de la informacion que se produce tanto dentro como entre los
recuerdos, parece ser que se produce de forma espontanea, sin la participacion del
terapeuta, y no como resultado de la exposicion repetida y mantenida del recuerdo.
Rogers y Silver (2002) concluyen que el EMDR parece ser mas consecuente con un
proceso de asimilacion, acomodacion y procesamiento de la informacion que con
una habituacion. Estas observaciones, si bien son especulativas son coherentes con
el hecho de que, debido a la reconsolidacion, el recuerdo diana va siendo almace-
nado de forma adaptativa antes que por cambios que tienen lugar como consecuen-
cia de la formacion de un nuevo recuerdo. Consideramos, una vez mas, que las
investigaciones que comparen el recuerdo de las memorias originales y las tasas y
tipos de recuperacion pueden arrojar luz sobre el hecho de si los mecanismos
primarios de accion del EMDR estan basados en la extincion o residen principal-
mente en mecanismos en los que estan implicados la asociacion, la asimilacion y la
reconsolidacion. A ello se afiade que analisis de procesos tales como los realizados
por Lee, Taylor, y Drummond (2006), Rogers et al. (1999), and McCullough (2002)
pueden ayudar a arrojar sobre determinados mecanismos especificos.

Modelos y practica clinica

Sibien existen otros modelos de procesamiento de la informacion que también
estan basados en los conceptos de las redes de la memoria, cada uno de ellos resalta
aspectos y consideraciones diferentes. Los diversos modelos existentes sirven de
guia para la puesta en practica de los tratamientos por ellos propuestos como
consideran también diversos elementos como agentes de cambio. Como se ha
observado anteriormente, el modelo PAI, por ejemplo, concuerda con la idea de que
el procesamiento conlleva la incorporacion de la existencia de una “informacion
correctora” (Foa & Kozak, 1986). Sin embargo, no considera que el cambio en la
evaluacidon cognitiva constituya un elemento determinante. EI modelo PAI, en
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cambio, considera al procesamiento como una integracion de los recuerdos alma-
cenados disfuncionalmente dentro de redes preexistentes que ya contienen informa-
cion adaptativa. En consecuencia, para que tenga lugar el procesamiento, el PAI
pone de relieve la necesidad de que existan redes de memoria positivas. La recogida
de la historia implica valorar si existen por ella tales redes e incorporarlas de manera
deliberada si éstas no existen. Este principio sirve también en la practica clinica del
EMDR cuando el procesamiento se estanca durante el transcurso de una sesion de
tratamiento. En tal caso, el terapeuta simulara el procesamiento espontaneo median-
te el acceso deliberado a la siguiente red positiva ya existente en el paciente o bien,
infundiendo la informacion necesaria para que se cree la red positiva correspon-
diente a la cual pueda ser vinculada.

Los dos modelos difieren ademas en la forma en que consideran la
sintomatologia actual. El modelo PAI no considera que la fuente primordial de la
disfuncion del cliente sean las respuestas condicionadas, la reaccion emocional
actual a un suceso pasado, como tampoco la evaluacion cognitiva de un suceso
pasado. El modelo PAI considera mas bien que el problema esta causado por la
percepcion (imagenes, pensamientos, creencias, emociones, sensaciones, olores,
etc.) almacenada fisiologicamente del suceso pasado. Por ello, a diferencia de otros
modelos, una prediccion de acuerdo con los principios del PAI consistiria en el
hecho de que el procesamiento de los recuerdos principales eliminaria las percep-
ciones disfuncionales almacenadas. El modelo PAI, por ejemplo, predice que
muchas de las sensaciones que componen el dolor de miembro fantasma estan
realmente almacenadas en la memoria y que pueden ser eliminadas mediante el
procesamiento de los recuerdos principales (por ej., Russell, 2007; Schneider,
Hoffmann, Rost & Shapiro, 2007, 2008,; Shapiro, 2001; Wilensky, 2006). No se
considera que el agente principal de cambio sea la exposicién prolongada, la
atencion ampliada centrada en el suceso, ni tampoco los cambios en la evaluacion
cognitiva. En lugar de ello, se considera en cambio como un producto derivado del
procesamiento, causado a su vez por el proceso de asociacion interna.

Ello no implica necesariamente que no exista el condicionamiento ni que la
evaluacidn cognitiva no sea significativa. Asi, por ejemplo, en la terapia con EMDR
el trastorno actual es abordado procesando primero el trauma previo. De hecho, los
informes clinicos indican que una vez que se ha procesado el suceso pasado, el
factor desencadenante identificado inicialmente deja a menudo de ser perturbador
(Shapiro et al., 2007). Sin embargo, el segundo punto del tratamiento con EMDR
implica procesar directamente el factor desencadenante ya que, a través de
condicionamientos de segundo orden, es posible que estimulos nuevos se vuelvan
perturbadores de manera autéonoma. Sin embargo, se supone que tales sucesos
condicionantes se encuentran igualmente almacenados en la memoria pudiendo,
por tanto, ser tratados de manera adecuada mediante el procesamiento. No debe
suponerse que cada uno de los abordajes terapéuticos tenga mecanismos de cambio

TERAPIAS PSICONEUROLOGICAS DEL TRAUMA 23



completamente diferentes como tampoco que éste sea Unico. Dependiendo de la
complejidad que tenga el tratamiento en cuestion, ird aumentando el ntimero
potencial de mecanismos de cambio que interactien para que se logren efectos
positivos del tratamiento. Sin embargo, las investigaciones que exploren las
predicciones de los diversos modelos pueden no sélo comprobar los principios, sino
que también pueden proporcionar informacion referente a los posibles mecanismos
de cambio.

Evaluaciones del tratamiento

La determinacion de cual es el mecanismo de accion de cualquier terapia es un
proceso complejo ya que en €l estan implicados una diversidad de niveles de
observacion y de analisis. Las hipotesis pueden oscilar desde constructos tales como
el estado de la mente (véase seccion referente a “mindfulness™), caracteristicas
especificas del procesamiento de la informacion en general (por ej., conjeturas
relacionadas con la configuracion de las redes de la memoria y con las interacciones
existentes); los tipos especificos de procedimientos empleados para despertar el
cambio (por e¢j., exposicion prolongada, estimulacion bilateral); los procesos
subyacentes que han sido postulados (por ¢j., extincion, inhibicion transmarginal,
respuesta orientadora, trastorno de la memoria de trabajo); factores fisioldgicos
concomitantes especificos (reduccion de neurotransmisores especificos); o la
interaccion de las diversas estructuras cerebrales. La evaluacion de las investigacio-
nes realizadas con una diversidad de los principios del PAI constituye una ayuda
fructifera para estas investigaciones. Si bien la investigacion preliminar ha servido
de apoyo para las diversas hipotesis planteadas, resulta alin necesario realizar
investigaciones controladas.

Como se ha observado previamente, una de las premisas fundamentales del
modelo PAI es que la fuente de la patologia como de la salud son las redes de
memoria almacenadas fisioldgicamente. Se considera patologia cuando se trata de
recuerdos no procesados y el modelo PAI predice que el procesamiento determinara
que se produzca una reduccion o una eliminacion de la sintomatologia. Si bien, al
abordar el suceso critico (Criterio A), esto ha sido ampliamente aceptado en el
tratamiento del TEPT, el modelo PAI postula que la mayoria de los trastornos estan
basados en recuerdos no procesados, trastornos que pueden ser resueltos si se
permite que los recuerdos causantes de él, puedan acceder a una resolucion
adaptativa. Esta prediccion se ha visto apoyada por una amplia gama de estudios de
casos que indicaban que trastornos tan diversos como pueden ser el trastorno de
dismorfia corporal (Brown, McGoldrick, & Buchanan, 1997), el sindrome de dolor
de miembro fantasma (Russell, 2007; Schneider et al., 2007, 2008; Wilensky,
20006), el sindrome de referencia olfatoria (McGoldrick, Begum, & Brown, 2008),y
el arousal sexual desviado (Ricci & Clayton, 2008) todos ellos se han visto resueltos
por el procesamiento de memorias nucleares. Sin embargo, para abordar tales temas
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es necesario disponer de estudios controlados que permitan comparar el tratamiento
de los cuadros presentados con el tratamiento de los recuerdos nucleares.

Mecanismos sugeridos por los elementos procedimentales durante la fase de
evaluacion

Como ha observado Shapiro (2001), en todas las formas de psicoterapia existe
una gama de procedimientos y las interacciones que se producen entre ellos son
responsables del resultado global del tratamiento. En consecuencia, como ya se ha
sefialado previamente, resultaria demasiado simplista suponer que cualquiera de los
mecanismos de accion seria responsable de los efectos producidos por el EMDR.
Existen, por ejemplo, elementos procedimentales que, siendo consecuentes con el
modelo PAI, aparecen en todas las fases del EMDR vy a los cuales seria necesario
prestarles una atencidn investigativa en los analisis de componentes de forma tal
que se pudiera determinar cudl es su contribucion relativa como también para medir
el mecanismo de accion contribuyente potencial (véase Shapiro, 2001, para un
comentario mas exhaustivo).

Seleccion de dianas de tratamiento

En la investigacion realizada por Mol y colegas (2005) se compard una gama
de experiencias, informandose de que los sucesos que no satisfacian los criterios
para la designacion como criterio A para el TEPT eran, a su vez, causa de la
existencia de sintomas de trauma similares a aquellos que aparecian en el TEPT.
Este hallazgo proporciona una evidencia adicional a la prediccion del PAI de que
los sucesos perturbadores mas ubicuos (“pequefios traumas t”) estan almacenados
disfuncionalmente y son la base de la patologia. Luego, en un nivel de observacion
se postula que el procesamiento adaptativo de la informacion seria el mecanismo de
accion nuclear inherente al EMDR. Desde el punto de vista funcional, este
procesamiento se logra mediante el acceso al recuerdo almacenado, estimulando al
sistema de procesamiento de la informacion de una forma tal que permita que las
otras redes de la memoria se unan a la red disfuncional a la vez que se establece una
secuencia tal de recuerdos diana que permitan maximizar el efecto terapéutico y la
salud psicoldgica. En otras palabras: (1) acceso estructurado a los recuerdos con
secuenciacion de recuerdos diana, (b) estimulacion del sistema de procesamiento
de la informacion a través de elementos procedimentales y (c) fomento de la
integracion dinamica de otras informaciones relevantes.

Con el fin de maximizar el procesamiento adaptativo de la informacion, es
necesario identificar los recuerdos almacenados disfuncionalmente que parecen
subyacer a los actuales sintomas. Dentro de estos estan incluidos pequefios y
grandes t, los cuales presentan factores desencadenantes. El terapeuta se cerciora,
ademas, de que existen redes de memoria relevantes relacionadas que contengan
informacion positiva y/o adaptativa. Se postula que éstas son esenciales para que se
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establezca el vinculo adecuado durante el procesamiento. Se emplea un protocolo
estructurado que sirve para preparar al cliente, activar ampliamente el recuerdo
perturbador y descubrir aspectos relevantes de la informacion almacenada
disfuncionalmente.

Mindfulness

Lainstruccion que se le da a los clientes de que “dejen que suceda lo que tenga
que suceder” y “solo notar” lo que va a suceder (Shapiro, 1989, 1995, 2001) es
consecuente con los principios de aquello que ha llegado a ser conocido como
mindfulness (por ¢j., Siegel, 2007). Tales instrucciones reducen no solamente las
caracteristicas de la demanda, sino que ayudan también al cliente a que note que esta
sintiendo y pensando, sin juzgar la situacion. La investigacion ha mostrado la
eficacia terapéutica que tiene el adaptarse a un conjunto cognitivo en el que los
pensamientos y sentimientos negativos son percibidos como sucesos mentales que
pasan antes bien que constituyendo aspectos del self (por ej., Teasdale, 1997;
Teasdale et al., 2002). Teasdale (1997) advierte de la importancia que tiene el
proceso de “descentracion” o de “desidentificacion”, proceso durante el cual el
cliente puede pasar de estar identificandose con la emocidn a percibir los pensa-
mientos y sentimientos como algo que puede o no ser verdadero. Esta separacion
cognitiva que se realiza permite que los clientes se relacionen con las experiencias
negativas con un mayor nivel de conciencia, lo cual permite incrementar su
capacidad de afrontamiento (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1979) a la vez que le
ayudan a reforzar su sentido de eficacia y dominio (Shapiro,1995, 2001). Visto
desde la perspectiva de la PAI, la capacidad de afrontamiento y de auto-eficacia
aumentadas quedan codificadas en las redes de la memoria del cliente. Ello puede
contribuir a incrementar la capacidad del cliente para estar presente cuando se
aborde material conflictivo durante el procesamiento como también a proporcionar
informacidn positiva, adaptativa que pueda ser vinculada a aquellas redes de
memoria que guardan informacién almacenada disfuncionalmente. Los procedi-
mientos de EMDR, entre los que se incluyen los concomitantes neurobiologicos de
los movimientos oculares que determinan el dearousal (desactivacion) (Barrowclift,
Gray, Freeman, & MacCulloch, 2004; Barrowcliff, Gray, MacCulloch, Freeman &
MacCulloch, 2003; Elofsson, von Scheele, Theorell, & Sondergaard, 2008) pue-
den, ademas, generar el estado de mente al que hacia referencia Teasdale. Sera
necesario llevar a cabo investigaciones controladas para evaluar tales cuestiones.

Alineamiento de los fragmentos de memoria

Se ha postulado que la experiencia que no ha sido procesada de manera
suficiente queda almacenada en forma de fragmentos de memoria (van der Kolk &
Fisler, 1995). Por ello, parece ser que el alineamiento de los componentes de la
memoria seria un elemento procedimental que facilitaria el procesamiento. El
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protocolo de EMDR implica obtener la imagen, las creencias negativas actualmente
mantenidas, las creencias positivas deseadas, la emocion actual y la sensacion
fisica. Este procedimiento, que potencialmente actiia en diferentes partes del
cerebro, permite que se produzca la activacion de los diferentes aspectos de la
informacién almacenada disfuncionalmente, informacion que se ha postulado estar
codificada en diferentes redes de memoria, cada una de las cuales presenta
diferentes asociaciones y vinculos (Buckner & Wheeler, 2001; Gottfried, Smith,
Rugg & Dolan, 2004; Shapiro, 1995,2001). En la fase de evaluacion se alinean estos
aspectos principales de la emocion negativa, que es coherente con el modelo de
disociacion BASK (conducta, afectividad, sensacion y conocimientos) (Braun,
1988). Esta reconexion procedimental del material perturbador ayudaria a que el
cliente pudiera captar cual es el sentido de la experiencia y facilitar de esta forma
su almacenamiento mediante en recuerdo narrativo.

Conciencia somatica

Un elemento procedimental que también puede ser particularmente relevante
para la obtencion de resultados positivos consistiria en que el cliente, una vez
identificados la imagen mas representativa o, peor, la cognicion y las emociones
negativas, dirigiera su atencion a las sensaciones fisicas percibidas. Esto ayudaria
a que los clientes pudieran identificar y diferenciar las sensaciones fisicas de las
interpretaciones negativas que de ellas hacen, lo que es un reflejo de la
sobreidentificacion que realizan con las propias emociones/sensaciones. El hecho
de prestar atencion a las sensaciones y a las emociones como algo separado de las
interpretaciones negativas podria ayudar al cliente a reconocer la versatilidad que
tienen las sensaciones. Asi, por ejemplo, el cliente puede pasar de identificarse con
una emocion determinada (v.b. “tengo miedo”) a reconocer que las sensaciones
experimentadas en el estomago y pecho estan asociadas con el miedo. Esto puede
ayudar a incrementar la percepcion que tiene el cliente de la propia eficacia y del
sentido de dominio (Shapiro,1995, 2001), hecho que, desde la perspectiva del PAI,
incrementa la informacion positiva codificada en el cerebro, que, a su vez, esta
disponible para vincularse a redes de memoria que guarden informacion almacena-
da disfuncionalmente.

Reestructuracion cognitiva

La reestructuracion cognitiva constituye un elemento procedimental evidente
en la fase de evaluacion que contribuye con otro posible mecanismo de accion en
que el cliente identifica tanto las cogniciones positivas como las negativas. El
proceso terapéutico puede verse facilitado con la identificacion de las creencias
negativas sobre si mismo y con la reestructuracion y reformulacion de la creencia
hacia una creencia adaptativa de si mismo (Beck et al., 1979). Sin embargo, en la
fase de evaluacion del EMDR, no existen intentos especificos de cambiar o de
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reestructurar las creencias actuales mantenidas por el cliente. Se parte del supuesto
de que la creencia cambiara de manera espontanea al procederse en la fase siguiente
al procesamiento. Sin embargo, desde la perspectiva del PAI, se cree que el hecho
de forjar una asociacion preliminar entre la cognicion negativa y la informacion mas
adaptativa, la cual contradice la experiencia negativa, facilitaria, al activar redes
adaptativas relevantes, el subsiguiente procesamiento. Los andlisis de los procesos
de cambios espontaneos que se producen en el contenido cognitivo durante el
tratamiento con EMDR pueden ayudar a evaluar la contribucion que el elemento
cognitivo aporta al resultado del tratamiento.

Mecanismos sugeridos por los elementos procedimentales durante las fases de
desensibilizacion y de instalacion

Dominio percibido

El dominio percibido puede ser otro de los elementos procedimentales
importantes. Durante el EMDR, los clientes pueden incrementar la sensacion de
dominio gracias a la capacidad adquirida de limitar y de manipular el material
perturbador a través de las secuencias de acceso, atencion e interrupcion de la
imagineria en curso. Esto puede aumentar la eficacia del afrontamiento, lo cual
mejorara la capacidad del cliente para controlar el estrés, la ansiedad y la depresion
que pueden surgir ante situaciones de amenaza (Bandura, 2004). Desde la perspec-
tiva del PAI, la percepcion de dominio que experimenta el cliente queda codificada
en el cerebro en forma de informacion adaptativa disponible para ser vinculada a
redes de memoria que guardan informacioén almacenada disfuncionalmente. Una
investigacion interesante de realizar seria la de comparar la efectividad y la eficacia
y la eficiencia en los estados en que se emplea la estimulacion bilateral cuando se
la compara con la atencién continua al material traumatico con respecto de la
atencion interrumpida, como sucede en la practica estandar de EMDR. Como
resulta evidente a partir de lo expresado en esta seccion, queda pendiente de resolver
si el aumento producido en la percepcion de dominio es debido a la secuenciacion,
0 es simplemente la atencion interrumpida que se produce a lo largo de la
estimulacion bilateral, o bien una mezcla de ambos los que serian los elementos
contribuyentes principales y los elementos significativos del cambio.

Efectos potenciales de los movimientos oculares

Los procedimientos estructurados son empleados para estimular las redes de
memoria importantes y para engranar el proceso asociativo del cerebro durante las
fases de desensibilizacion y de instalacion. De acuerdo con el modelo PAI, el acceso
a la informacién disfuncional se produce de la misma forma de la que ésta esta
almacenada, empledndose la estimulacion bilateral para ayudar al cerebro a
estimular a su sistema intrinseco de procesamiento, permitiendo de esta forma que
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la informacion procedente de otras redes neurales se vincule. Se ha planteado la
hipotesis de que uno de los mecanismos que transmuta el recuerdo es la creacion de
asociaciones. Existe una diversidad de teorias relacionadas con el motivo por el cual
los movimientos oculares contribuirian a este proceso.

El modelo PAI considera los movimientos oculares y otras formas de
estimulacion bilateral como uno de los elementos que sirven para facilitar el
procesamiento de la informacion. Lamentablemente, los analisis de componentes
controlados aleatoriamente existentes que empleaban poblaciones clinicas y medi-
ciones de resultados del tratamiento eran defectuosos (véase Chemtob, Tolin, van
der Kolk & Pitman, 2000; Shapiro, 2001), por lo que sera necesario llevarlos a cabo
bajo condiciones mas rigurosas. Existe, sin embargo, un cuerpo investigativo en
expansion que ha evaluado los movimientos oculares de manera aislada en
poblaciones atn no diagnosticada (Gunter & Bodner,2008). Varios de estos
estudios indican que los movimientos oculares producen un efecto de
desensibilizacion cuando se accede a los recuerdos perturbadores. Asi, por ejemplo,
en un estudio de laboratorio, Barrowcliff et al. (2004) informa que los movimientos
ocularesredujeron el arousal fisiologico observado en las mediciones electrodérmicas
de la conductancia en piel.

Diversos estudios del tratamiento del TEPT (Elofsson et al.,2008; Sack,
Hofmann, Wizelman, & Lempa, esta edicion; Sack, Lempa, & Lemprecht, 2007;
Sack, Lempa, Steinmetz, Lamprecht, & Hofmann, 2008; Wilson et al,1996),
examinaron los efectos fisiologicos especificos que los movimientos oculares
producian durante las sesiones de tratamiento con EMDR. Los resultados obtenidos
hacian pensar que los movimientos oculares daban lugar a un incremento en la
actividad parasimpatica y a una reduccion del arousal psicofisioldgico. Resultados
fisioldgicos parecidos se encontraron tras una sesion con EMDR, resultados que se
evidenciaron en una menor frecuencia cardiaca y en una menor conductancia de piel
(Aubert-Khalfa, Roques & Blin, 2008).

En otros estudios se ha encontrado que se reducia la viveza y la emotividad de
las emociones tanto positivas como negativas (Barrowcliff et al, 2004; Gunter &
Bodner, 2008; Kavanagh, Freese, Andrade, & May, 2001; Maxfield, this issue;
Sharpley, Montgomery, & Scalzo,1996; van den Hout, Muris, Salemink, & Kindt,
2001). En este momento se desconoce si la viveza es previa a o posterior a la
reduccion fisioldgica del arousal como también si se trata de elementos conjuntos
o separados. Sin embargo, en relacion con el mecanismo de accion relacionado con
la estimulacion bilateral se han adelantado una diversidad de teorias. Dentro de estas
estan incluidas la respuesta de orientacion (MacCulloch & Feldman, 1996), el
sueflo en fase de movimiento ocular rapido (Stickgold, 2002, esta edicion), y la
memoria de trabajo (Andrad, Kavanagh, & Baddeley, 1997). Los evidentes efectos
de desensibilizacion que habian sido informados en los diversos estudios habian
sido ya predichos por todas estas hipotesis. Es necesario llevar a cabo investigacio-
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nes adicionales que permitan identificar los mecanismos reales de accion como
establecer si se produce alguna interaccion entre los diversos mecanismos. Ademas,
es necesario llevar a cabo estudios que permitan evaluar la relacion existente entre
los cambios informados y los resultados producidos en el tratamiento. En otras
palabras, atin no sabemos cual es el orden secuencial de tales efectos y no podemos
suponer la causalidad. ;La frecuencia cardiaca disminuye porque el recuerdo se
vuelve menos perturbador debido al procesamiento o es que el menor arousal
facilita el procesamiento de la memoria de forma tal que ésta se vuelve menos
perturbadora? Estas dudas solo pueden ser resueltas mediante investigacion contro-
lada aleatoriamente bajo las condiciones adecuadas (véase Shapiro, 2001)

Al reducirse el nivel de arousal y la viveza y emotividad de las memorias
negativas, la informacion procedente de otras redes de memoria ya podra establecer
los enlaces con aquellas redes que guardaban la informacién almacenada
disfuncionalmente (véase Shapiro, 1995, 2001). Stickgold (2002) ha propuesto que
los movimientos oculares que se emplean en el EMDR producen un
redireccionamiento repetido de la atencidon, que es capaz de inducir un estado
neurobioldgico similar a la fase REM del suefio, lo que permitiria un mayor acceso
a las asociaciones menos dominantes y determinar una integracion cortical de los
recuerdos perturbadores en las redes semanticas, reduciendo de tal forma la fuerza
de los recuerdos perturbadores. Parece ser que la transmutacion de la memoria
incluiria un desplazamiento de la informacion sensorial desde la memoria implicita
hacia la episddica para pasar finalmente a la memoria semantica (Siegel, 2002;
Stickgold, 2002).

Uno de los primeros apoyos recibidos para los cambios en la recuperacion de
la memoria proceden de Christman, Garvey, Propper, y Phaneuf (2003) y de
Propper y Christman (2008) quienes en estudios de laboratorio realizados con
participantes diestros no clinicos mostraron que los movimientos oculares refuer-
zan larecuperacion de los recuerdos episodicos. Propper, Pierce, Geisler, Christman,
y Bellorado (2007) han postulado que los movimientos oculares podrian producir
cambios en la coherencia interhemisférica existente en las areas frontales del
cerebro. Un estudio realizado por Kuiken, Bears, Miall y Smith (2001-2002)
permitié encontrar que los movimientos oculares estaban relacionados con una
mayor flexibilidad de la atencion. Es necesario realizar investigaciones que permi-
tan replicar estos estudios en centros clinicos que incluyan a pacientes diestros y
zurdos con diagnostico clinico. Serd necesario realizar investigaciones adicionales
que permitan evaluar la premisa segtn la cual la calidad del recuerdo diana estaria
correlacionado conun niimero incrementado de recuerdos no traumaticos asociativos.
Ello proporcionaria la oportunidad para probar la hipdtesis que se ha planteado a
partir de investigacion realizada por Suzuki et al (2004) con animales. Ellos
sugerian que, cuando un recuerdo es activado, pareceria ser que €ste se volveria mas
labil de forma tal que el recuerdo podria reconsolidarse en una forma alterada.
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Luego, como sefialan Przybyslawski, Roullet, y Sara (1999) seria posible que la
reconsolidacién proporcionara la capacidad de permitir que, en el ambiente de
recuperacion, se produjera la reorganizacion del recuerdo existente como una
funcioén de la nueva informacion.”

Resumen y conclusion

Elmodelo PAI (Shapiro, 1995, 2001) especificaba que la memoria almacena-
da disfuncionalmente era cambiada a través del establecimiento de vinculos con
redes que contenian una informacion adaptativa. Se postuld luego que dicha
memoria resultaba restaurada en una memoria adaptativa.

La consecuencia que se derivaria desde la perspectiva de la PAI seria que las
nuevas asociaciones se vincularian con la red previamente aislada, produciendo la
transmutacion del propio recuerdo. Este hecho, a su vez, iria en apoyo del empleo
de procedimientos que fomentarian el proceso de asociacion interno. Si bien la
neurobiologia no ha sido capaz de explicar hasta la fecha cual es el mecanismo por
el cual se ha logrado esto, tanto la teoria de la reconsolidacion como la investigacion
reciente que la apoya, sugeririan que este es el mecanismo.

En el estudio de los efectos que produce el EMDR desde la perspectiva de los
otros modelos de procesamiento de la informacion dominantes (por ej., Foa &
McNally, 1996), cuando se consideran los efectos positivos del tratamiento, la
obtencion de asociaciones, segln se lleva a cabo en el EMDR, resultaria antitética
ya que fomentaria la evitacion y simplemente, reforzaria los resultados conductuales
y cognitivos negativos. Aunque el modelo de procesamiento de la informacion de
Foa afirma de manera especifica que existe una necesidad de acceder a la red de
memoria disfuncional y de incorporar una informacion correctora, el énfasis esta
puesto en la alteracion que existe en la valoracidon cognitiva que se realiza de la
experiencia a través de la exposicion a la perturbacion realizada en un entorno
terapéutico seguro. Como se ha comentado previamente, el PAI considera el cambio
de las creencias maladaptativas como un producto derivado del procesamiento. Se
considera como mecanismo del cambio a la incorporaciéon de la informacion
adaptativa a través de las asociaciones internas que se producen con la informacion
previamente almacenada en el cerebro. Sin embargo, como se ha notado previamen-
te, muchos de los tedricos (por ej., Foa & Kozak, 1986; Foa & McNally, 1996;
Marks, Lovell, Noshirvani, Livanou, & Thrasher, 1998; Rothbaum & Foa, 1996)
suponen que la extincidon constituye el mecanismo subyacente de la terapia de
exposicion prolongada. Y, como lo indican Suzuki et al. (2004), se cree que el
proceso de extincion produciria otro recuerdo competidor, y no que altere al
original. Los estudios que comparen EMDR con las terapias de exposicion basadas
en la extincion podran, en consecuencia, arrojar luz sobre el proceso subyacente y
poder asi determinar si efectivamente EMDR esta basado en los efectos producidos
por la reconsolidacion de la memoria. Ademas de los estudios que evaluan los
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efectos aparecidos en trastornos en los cuales se podria plantear la hipotesis de que
pudieran determinar la aparicion de recidivas en los casos de los tratamientos
basados en la extincion (véase Suzuki et al., 2004), resultaria atil poder determinar
si existen efectos diferenciales en los estudios realizados con la desviacion del
arousal y con el dolor del miembro fantasma, alteraciones que habian sido
previamente consideradas como intratables pero que, sin embargo, se han visto
impactadas de forma positiva por el EMDR (por ¢j., Schneider et al. 2007, 2008).

El modelo PAI postula que el acceso simultaneo a la red de recuerdos
traumaticos acompafiado de unareduccion de la angustia mediante los movimientos
oculares producen, junto con los procedimientos destinados a dirigir la atencion del
cliente, un amplio desplazamiento de los recuerdos, generandose nuevas asociacio-
nes capaces de unirse al recuerdo perturbador.

En relacion a los elementos procedimentales estructurados y la estimulacion
bilateral, se considera que en el procesamiento adaptativo, se produce un efecto
aditivo entre ambas. Como observan Smyth, Rogers y Maxfield (2004), existen
resultados de estudios no publicados que sugieren que los movimientos oculares se
afiadirian a los efectos que, por si solos, habrian producido los otros procedimientos.
Por ello, para poder valorar la contribucion relativa que cada uno de los diversos
elementos ha aportado, seria necesario disponer de grandes muestras de poblacio-
nes con el diagndstico pertinente (véase Shapiro, 2001, para un comentario al
respecto mas amplio). Existen analisis de componentes previos que emplean
resultados de tratamientos que, debido a la seleccion de la poblacion, las dosis de
tratamiento y las mediciones de los resultados empleados, han sido defectuosos
(Chemtob et al., 2000). Si bien los estudios de los movimientos oculares realizados
aisladamente han demostrado tener efectos marcados y significativos, seria nece-
sario replicar dichos estudios con participantes clinicos. El paso siguiente necesario
consistiria en determinar el valor y los concomitantes neurobiologicos que la
estimulacion bilateral tiene en relacion con los resultados del tratamiento. Ademas,
como ya se ha mencionado previamente, actualmente esta atin pendiente que la
investigacion determine si la reduccion en la viveza de la imagen del recuerdo
estaria relacionada con los cambios directos que los efectos producidos por los
movimientos oculares ejercen sobre la memoria de trabajo (Andrade et al., 1997),
o bien, si los cambios producidos en la imagen son atribuibles al efecto directo que
los movimientos oculares producen sobre el arousal fisioldgico (Elofsson et al..,
2008; Sack et al., 2007; Wilson et al.,1996).

En el transcurso de los ultimos 20 afios, EMDR ha ido evolucionando para
pasar de ser una técnica de desensibilizacion a ser un abordaje psicoterapéutico
integrador. El modelo PAI representa el fundamento tedrico que integra los
diferentes elementos procedimentales que contribuyen a que se produzcan los
efectos de EMDR. Los problemas que existen actualmente, salvo que se trate de
problemas de orden fisico o quimico, han sido debidos a experiencias previas que
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no han sido procesadas debidamente y que, como tal, han sido almacenadas
disfuncionalmente. Si bien el modelo PAI no estd ligado a ningin mecanismo
neurobioldgico, si proporciona la comprension del cambio terapéutico que se ha
producido a través del procesamiento de las memorias disfuncionales y de su
integracion dentro de las redes adaptativas mayores. Desde el punto de vista
funcional, ello se logra accediendo a las memorias que estin almacenadas
disfuncionalmente, estimulando a la vez el sistema de procesamiento de la informa-
cion de forma tal que otras redes de memoria puedan vincularse con la red
disfuncional, transformandose de esta manera el recuerdo diana. Si bien se desco-
nocen cuales son los mecanismos exactos por el cual se produce el cambio, existen
estudios que muestran que los movimientos oculares empleados en EMDR se
correlacionan con un efecto desensibilizador, con un incremento en la actividad
parasimpatica y con una reduccion del arousal psicofisioldgico. La disminucion del
arousal, consecuente con la investigacion que indica que existe una flexibilidad de
la atencién y una capacidad de recuperacion de la memoria incrementadas,
permitiria que las otras redes de memoria se vincularan con la red que mantiene
guardada informacion disfuncionalmente almacenada. Sin embargo, sera necesario
llevara cabo ulteriores investigaciones que permitan determinar cual es la causalidad
de tales efectos como también determinar cuales son los concomitantes bioldgicos
de los movimientos oculares y de otros tipos de estimulacion empleados en EMDR.

Por tltimo, se considera que los mecanismos de accion facilitarian la reorga-
nizacion de las redes de memoria y que el modelo PAI sirve de guia para aquellos
procedimientos de EMDR que son necesarios para que exista un concierto entre las
actitudes clinicas, la conciencia del cliente y las conexiones neurobiolédgicas de las
memorias codificadas, necesarias a su vez para alcanzar tales fines. Por este motivo
se propone que los analisis de componentes sean realizados con poblaciones
diagnosticadas, condiciones de tratamiento y dosis administradas que sean conse-
cuentes con el trastorno clinico (véase Shapiro, 2001, para un comentario exhaus-
tivo de los parametros de investigacion). El someter a pruebas a las predicciones que
el PAI ha hecho constituye un paso 1til para determinar cuales son las clinicas
adecuadas cuando se trata de comparar los mecanismos de cambio que se producen
en los diferentes abordajes psicoterapéuticos.
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La desensibilizacion y reprocesamiento mediante movimientos oculares (EMDR)
es un abordaje terapéutico que esta guiado por el modelo de procesamiento adaptativo
de la informacion (PAI). Este articulo proporciona una breve vision de conjunto de
algunos de los principales preceptos del PAI Se plantea la hipdtesis de que la base de
la patologia clinica radicaria en los recuerdos almacenados disfuncionalmente,
derivdndose los resultados terapéuticos obtenidos del procesamiento de tales recuer-
dos dentro de redes adaptativas mayores. A diferencia de las terapias de exposicion
basadas en la extincion, se postula que los recuerdos considerados como diana en el
EMDR pueden sufiir la transmutacion durante el procesamiento para ser luego
almacenados nuevamente durante el proceso de reconsolidacion. Por ello, se propor-
ciona una comparacion y un contraste con los modelos de procesamiento de la
informacion basados en la extincion como asi también el tratamiento, que incluye las
repercusiones que puede tener para la prdctica clinica. A lo largo del articulo se
comenta una diversidad de mecanismos de accion, incluidos aquellos que se deducen
de los principios del modelo PAI como de los propios procedimientos del EMDR, entre
los que figura la estimulacion bilateral. A fin de investigar las diversas hipotesis, se
ofrecen sugerencias de investigacion.

Palabras clave: modelo de procesamiento adaptativo de la informacion; mecanis-
mos de cambio, procesamiento de la informacion, psicoterapia.

Traduccion y adaptacion al castellano de
Luis Gonzélez Pérez y Olaf Holm Cx
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BRAINSPOTTING, UN NUEVO MODELO DE
SINTONIiA DUAL PARA LA PSICOTERAPIA

David Grand, Ph.D.

Brainspotting (BSP) is a new treatment approach that posits that the field of vision
can be used to locate eye positions that correlate with relevance to inner neural and
emotional experience. Once located, these eye positions, or Brainspots, can through
maintaining eye fixation, lead to a resolution of issues held deeply in the non-verbal,
non-cognitive areas of the brain. BSP utilizes both focused activation and focused
mindfulness as its mechanisms of operation. It aims at a full, comprehensive discharge
of activation held in the brain and body. BSP is a model that incorporates systemic
activation andresources applied based on diagnostic and developmental considerations.
The BSP model is developed as both relational as well as technical with philosophical
and physiological underpinnings. It is an open, inclusive model that invites therapists
to make use of their prior trainings and practice wisdom.

Keywords: relevant eye position; dual attunement model, bilateral stimulation,
somatic experiencing, neurological reprocessing.

Brainspotting (BSP) fue descubierto por David Grand Ph.D., autor de este
articulo, en 2003. Este trabajo describe el descubrimiento en detalle a la vez que
elabora el desarrollo actual de BSP desde un punto de vista técnico, clinico,
neurobioldgico y filoséfico (Grand, 2009). BSP es una propuesta psicoterapéutica
que utiliza el campo visual para localizar “posiciones oculares relevantes” (o
Brainspots, puntos cerebrales) que se postula correlacionan con la estimulacion
neuronal y con la experiencia interna. Con el fin de determinar estas posiciones
oculares, el cliente es guiado a estar en un estado de “activacion focalizada” que,
por lo general, se presenta como respuesta al trauma psicoldgico o sintomas
emocionales o somaticos. Esta se evaliia en un nivel de activacion de 0 a 10 (de
menor a mayor) a través de la escala SUD (Subjective Units of Disturbance Scale,
Unidad Subjetiva de Perturbacion) y seguidamente se determina la ubicacion de
mayor activacion en el cuerpo —excepto cuando se utiliza el modelo de recursos—,
(Wolpe, 1969). Actualmente hay seis métodos distintos (que se trataran en la parte
principal del presente documento) para localizar las posiciones oculares. Una vez
determinadas, el cliente es conducido a observar sin criticas su proceso interno tal
como ocurre secuencialmente, que incluye el afecto, la memoria, la cognicién y,
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especialmente, las sensaciones corporales. Esta auto-observacion se llama
“mindfulness enfocado” (consciencia plena) en tanto que es paralela a la medita-
cidn, pero se realiza en un estado de activacion focalizada. En varios momentos,
determinados por el cliente o el terapeuta, se producen pequefias discusiones que
van revisando la naturaleza del procesamiento. Esto va seguido de la reorientacion
que el terapeuta hace al cliente hacia la experiencia de su propio cuerpo de forma
que es como un resumen de la auto-observacion no guiada. El proceso continua
hasta que el cliente llega a un estado de resolucion que queda determinado por la
vuelta al asunto original de la activacion ahora sin activacion en la escala SUD. Esto
se refuerza solicitando al cliente que “exprima el limon” intentando reactivar
internamente el nivel de activacion de la escala SUD para nuevamente iniciar el
procesamiento hasta que ya no pueda ser reactivado. A partir del diagnoéstico, la
complejidad de la condicion y la capacidad del cliente para procesar, la resolucion
puede darse en cualquier momento entre la primera sesion y varios meses o incluso
afios de tratamiento (Grand, 2009).

BSP fue descubierto por el autor en 2003 mientras trabajaba con una patinadora
sobre hielo de 16 afios. Ella llevaba un afio siendo atendida en sesiones semanales
de 90 minutos para tratar cuestiones importantes de rendimiento que tenian una
cualidad disociativa. Por ejemplo, en los calentamientos antes de una competicion,
o bien se sentia como si hubiera olvidado el programa o decia que no sentia la
piernas. Esto dio lugar a desempefios muy por debajo de sunivel y a una incapacidad
de competir a nivel nacional a la altura de su talento. Durante el aflo de tratamiento
el autor utilizd un enfoque llamado “El sistema de Grand” (Grand, 2001), que
incluia aspectos de EMDR —Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(Shapiro, 2001), SE —Somatic Experiencing (Levine, 1997), micro movimientos y
terapia relacional orientada a la introspeccion. Los factores causantes de los
problemas de rendimiento de la patinadora fueron una serie de traumas, que incluian
el rechazo materno, discordia paternal que acabo en divorcio cuando la cliente tenia
seis aflos, asi como una larga historia de lesiones deportivas, fracasos y humillacio-
nes. El tratamiento tuvo €xito en su mayor parte con algunas excepciones, incluyen-
do la incapacidad para realizar el triple loop (triple vuelta).

Este salto no el mas dificil para los patinadores de alto calibre, como mi cliente,
y su incapacidad para llevarlo a cabo le hizo imposible participar con éxito tanto en
programas cortos como largos. La cliente fue conducida a imaginar que realizaba
el salto a camara lenta y luego congelarlo en el momento preciso que sentia y veia
que “seiba”. A continuacion, fue guiada a seguir los dedos del autor que se movian
de un lado a otro cruzando su campo visual. Después de pocos pases, ligeramente
fuera del centro del campo visual, sus ojos temblaron en una micro-sacudida
sostenida, seguida de bloqueo hacia una posicion congelada (Martinez-Conde &
Macknik, 2007). Sorprendido por esta respuesta, el autor en respuesta refleja dejo
de mover los dedos y los mantuvo directamente frente a los ojos inmovilizados de
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la cliente, a unos noventa centimetros de distancia. Durante los diez minutos
posteriores se produjo un notable torrente de procesamiento. Pero aun mas sorpren-
dente fue que un numero significativo de traumas “resueltos” fueron reabiertos y
reprocesados hacia un nivel mas profundo. Al final de los diez minutos, el
procesamiento se ralentizo y completd, y el bloqueo ocular ceso.

En efecto, este fue un hecho inusual, pero se vio reforzado a la mafiana
siguiente cuando la joven patinadora llamé después del entrenamiento. Entusias-
mada inform¢6 haber realizado repetidas veces el triple /oop sin ningun problema.
Nunca volvid a tener problemas con el salto. Esto llamo la atencion del autor que
comenzo a buscar manifestaciones oculares similares en otros pacientes mientras
rastreaba lentamente a través de su campo visual. Mientras los observaba repiti6 el
procedimiento de mantener sus dedos inmdviles centrados en frente de donde se
habia producido la anomalia. No solo advirti6 una aceleracion y profundizacion de
los procesos, sino que nuevamente fue sorprendido por los informes de los clientes.
Comentarios como, “esto es realmente diferente”, “esto se siente mucho mas
profundo”, “lo puedo sentir en la parte posterior de mi cabeza”, surgieron de un
amplio abanico de clientes. Entre ellos cabe destacar las declaraciones de clientes
que a su vez eran terapeutas y que indicaron haber observado una experiencia y unos
resultados muy distintos a partir de este nuevo abordaje. Ademas, con instrucciones
del autor en cuanto a como realizar esta técnica, muchos de estos terapeutas la
aplicaron con sus propios clientes ¢ informaron de experiencias similares con
resoluciones mas rapidas y profundas. Asi en el transcurso de un mes el autor, a
partir de sus propias observaciones y del feedback de los clientes terapeutas,
determin6 que habia dado con un nuevo método y quizas un nuevo paradigma.

Tras aplicar este nuevo procedimiento repetidamente durante los meses
siguientes, se dio cuenta que al detener el seguimiento ocular horizontal a nivel de
los ojos ante cualquier respuesta refleja obtenia un procesamiento profundo y
acelerado similares. Estos reflejos incluyen parpadeo, aceleracion de la respiracion,
tos, dificultad para tragar, movimientos de la boca, apertura o estrechamiento de los
0jos, inclinacion de la cabeza y cambios en la expresion facial, entre otros. El autor
encontr6 estas nuevas manifestaciones tan curiosas como atractivas, puesto que
convertian su ya exitosa habilidad de ayudar a los clientes a procesar asuntos hacia
una resolucion aun mas potente y completa. Busco un nombre para este proceso y
lleg6 a Brainspotting, reconociendo que estos “puntos” en el campo visual resultan
ser el acceso a las localizaciones y funciones en el cerebro. Durante el transcurso
de los siguientes seis meses, el autor aplicod cada vez mas su nueva técnica
acumulando evidencia de su efectividad con una amplia variedad de clientes que
presentaban diferentes diagnoésticos, historiales y sintomas. Al parecer, la conten-
cion proporcionada por la mirada fija y la posible activacion neuroldgica focalizada
concomitante lograban un abordaje unico para la recuperacion emocional.

El autor reconoce la necesidad de disponer de una forma organizada, a la vez
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que sencilla, de conseguir la activacion focalizada en el cliente a fin de iniciar una
actividad cerebral dptima, necesaria para localizar con precision las posiciones
oculares relevantes. Asi, desarrolld un proceso simple de “set up” (“puesta a punto”)
para lograrlo. Empezo preguntando al cliente si estaba “activado” en torno al tema
que querian trabajar. Esto se evaluaba a través de la escala SUD (Subjective Units
of Disturbance) comentada anteriormente en este documento (Wolpe, 1969). Si la
activacion resultaba ser insuficiente, el cliente era guiado a “entrar y hacer lo que
fuera necesario para impulsar la activacion a un nivel mas alto”. Si era suficiente-
mente alta se procedia a evaluarla con la escala SUD desde cero (mas bajo) a diez
(mas alto). El siguiente paso consistia en localizar el area de activacion en el cuerpo
observando “ddnde lo sientes mas”. Después de alcanzar la activacion focalizada,
la puesta a punto se completaba con la localizacion del Brainspot en el campo visual
del cliente. Siguiendo con la puesta a punto, el cliente era guiado hacia el proceso
de mindfulness enfocado que finalmente lleva al punto de resolucion del asunto que
activaba la perturbacion.

Mientras el proceso de BSP seguia, el autor observaba de cerca y escuchaba
atentamente las reacciones y el feedback de los clientes. Es importante mencionar
que un nimero de clientes que estaban siendo observados en relacion a sus
respuestas reflejas, inform6 sobre posiciones oculares que resonaban con su
sensacion sentida internamente. Ellos guiaron al autor a los puntos especificos en
los que sintieron la maxima activacion mediante comentarios como: “justo acaba
de pasar”, o “mueva el puntero por encima de alli”. Esto le sorprendio, ya que no
habia considerado que los Brainspots podian ser localizados por los clientes a partir
de su experiencia interna. En consecuencia esto aportd dos opciones para ubicar las
posiciones oculares relevantes en el eje horizontal a nivel de los ojos. Llamo
“Brainspots de Ventana Exterior” a las localizaciones iniciales determinadas a
través de la observacion de respuestas reflejas y “Brainspots de Ventana Interior”
a las localizaciones determinadas a través la intensificacion auto-observada del
cliente. Con el fin de localizar estas posiciones oculares de Ventana Interior, les
preguntaba a los clientes si sentian la maxima activacion siguiendo con la mirada
a su izquierda, centro o derecha el puntero que él desplazaba a través de su campo
visual. Una vez que la ubicacion general estaba determinada, iba afinando para dar
con la localizacion de activacion mas precisa. Pero los clientes continuaban
dirigiéndole no solo a izquierda y derecha, sino también por encima y por debajo
del nivel del ojo. Este desarrollo le llevd a buscar los Brainspots primero a lo largo
del eje horizontal X, seguida de la exploracion de arriba y abajo del eje Y en busca
de la méaxima activacion percibida. Esto permitié a BSP pasar de un proceso
unidimensional a las dos dimensiones.

El autor, antes de su descubrimiento de BSP, habia desarrollado una version
modificada del método EMDR que habia designado como “Natural Flow EMDR”
(Grand, 2001). Incorporé la mayor parte de este enfoque en el desarrollo de BSP.
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Los principios basicos del enfoque Natural Flow incluian el “modelo de no-
suposicion” o fenomenologia (“observar todo, no asumir nada”), recurso corporal
(tomado de Somatic Experiencing; Levine, 1997) y movimientos oculares mas
lentos y estimulacion bilateral auditiva suave (Grand, 2002). Todos estos métodos
eran adecuados para el BSP y fueron incorporados como tales.

La fenomenologia vino de sus décadas de experiencia clinica observando
como lo inesperado siempre surge en la sesion, junto con la informacion cada vez
mayor sobre el cerebro ilimitado y, en consecuencia, lo incognoscible que es a
través de la observacion externa. Este enfoque clinico / filosofico implicaba rastrear
o seguir al cliente donde quiera que iba en su proceso, sin critica y sin esperar nada.
Este fue el reconocimiento de la necesidad de no guiar al cliente, con el reconoci-
miento de que seguir el proceso no solo implica atender los procesos asociativos,
sino también seguir la actividad neuronal. El autor observé que cuantos supuestos
sutiles estaban incluidos en la mayoria de modelos clinicos y se habian convertido
en parte de la formacion y los sistemas de creencias desarrollados por muchos
terapeutas. En sus entrenamientos a menudo desafiaba a los terapeutas que
presentaban escenarios de clientes preguntando “;coémo puedes saber esto?”.

BSP es visto como un “Modelo de Sintonia Dual” similar al “Modelo de
neurobiologia interpersonal” (Siegel, 2010). Esto implica la sintonia simultanea del
modelo relacional, junto con la sintonia neurobioldgica de los aspectos técnicos de
localizar y enganchar los Brainspots. Cabe sefialar que el autor llevaba 27 afios
como psicoterapeuta de fundamento relacional antes de llegar al descubrimiento del
BSP. Su formacion original fue en psicoanalisis y psicoterapia psicodinamica, lo
que desarroll6 sus habilidades de escuchar en sintonia con los multiples niveles de
comunicacion de los clientes. Sin embargo, el modelo analitico le resultaba
demasiado estructurado y comenzo a interactuar de manera mas abierta, flexible y
accesible con los clientes. Esto amplio el alcance de su sintonia de la observacion
hacia la interaccion. Las habilidades de sintonia de un psicoterapeuta se van
profundizando y ampliando a lo largo de los afios y décadas de practica clinicay son
consideradas por muchos tanto un arte como una ciencia. Es consecuentemente de
interés saber que el BSP fue descubierto y desarrollado por un psicoterapeuta con
mas de tres décadas de experiencia. La determinacion de un Brainspot, descrito
anteriormente como una posicion ocular relevante, es muy técnica desde el punto
de vista neurobiologico. En esencia, no parece haber nada psicoldgico al respecto.
Es mas bien un proceso en el que la maxima activacion o bien es observada por el
terapeuta o experimentada por el cliente. Esto puedo ser visto como algo similar a
un examen médico. Desde este punto de vista privilegiado, el aspecto técnico del
BSP es una sintonia drasticamente diferente de la sintonia relacional. E1 BSP, en
contraste con muchos otros modelos neuro-técnicos, se conceptualiza y ensefia
desde un punto de vista clinico. La relacion terapéutica no esta orientada al servicio
del BSP, sino que es el BSP que tiene el proposito de servir y apoyar a la relacion
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curativa. Sin embargo, no existe sesgo alguno hacia el poder de la sintonia, ya sea
esta técnica o relacional. La atencion a la sintesis de estas dos, el modelo de sintonia
dual, es la condicién sine que non del BSP y, por lo tanto, la fuente de su poder tinico.

BSP es también unico, en opinidn del autor, ya que estd disefiado como un
modelo integrador. A menudo los abordajes clinicos/técnicos se ensefian desalen-
tando todo lo que no sea una fidelidad al abordaje. En otros enfoques la integracion
es tolerada con una actitud de “esta bien silo haces”. Con BSP la integracion no solo
es algo “permitido”, sino que alentado. Esto encaja con la forma en que la
fenomenologia se aplica al BSP con el conocimiento de que el sistema humano es
demasiado vasto como para ser entendido desde el exterior. Consecuentemente no
puede haber un tinico modelo que abarque este sistema. De hecho, esto explica por
qué han surgido tantos modelos de la mente humana y que tengan eficacia.
Cualquier enfoque clinico puede ser utilizado con BSP o en un Brainspot. De hecho,
la complejidad de respuesta al BSP hace necesario que el terapeuta sea muy versado
en una gran variedad de modalidades para comprender y responder a lo indefinido
o imprevisto. El autor ha encontrado que alumnos de muy diverso origen clinico
encuentran en el BSP un denominador comun que refleja su caracter sintético.

Los mecanismos que rigen el enfoque BSP aun estan por ser comprendidos o
conocidos en ambitos fuera de la base de conocimientos del autor. Se sabe que el
0jo es una extension del cerebro. Contiene alrededor de 125 millones de células
nerviosas sensibles a la luz (foto-receptores) que generan sefiales eléctricas que
permiten que el cerebro vea. Hay tanto un sistema visual consciente como uno
inconsciente y cada proceso transcurre a lo largo de vias separadas en el cerebro. El
sistema inconsciente guia la accidn y el sistema consciente reconoce los objetos
(Carter, 2009). Se postula que con el BSP “donde miras afecta a como te sientes”
y que las diferentes posiciones oculares de alguna manera correlacionan con
actividad neuronal especifica y con la experiencia interna. También parece que, por
al mantener la mirada durante el estado de activacion focalizada entorno a un asunto,
la actividad neuronal esta mas focalizada y conduce a un procesamiento mas
econdmico y una resolucion de la experiencia interna tanto neuronal como de las
sensaciones sentidas. El autor, como mucho otros, cree que las conexiones neuronales
estan orientadas a la curacion (Badenoch, 2008). También cree que esto estd
impulsado por el instinto de supervivencia que esta en la base toda la experiencia
animal y humana. Asimismo, el autor cree que nada se lleva a cabo en el sistema
humano que no afecte a todas las otras partes y a latotalidad del sistema. Esto explica
por qué el BSP ha sido disefiado como un enfoque cerebro/cuerpo. BSP es también
relacional, entendiendo que el apego original hacia la madre / cuidador(a) es el
fundamento de la relacion terapéutica y subyace a todo el desarrollo y la curacion
psico-fisiologicos.

El “Modelo de recursos” (“Resource Model”) es un aspecto esencial del BSP.
Amplia la aplicacion del BSP a los clientes mas traumatizados, disociativos, que
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tienden a sentirse demasiados abrumados para utilizar las llamadas “terapias
potentes”. El uso de los recursos del cuerpo en el BSP se deriva de las discusiones
del autor con Peter Levine, creador del modelo de Experiencia Somatica —Somatic
Experiencing, SE (Levine, 1997). Levine cuestiono el EMDR en cuanto a activar,
sobre todo en su énfasis en la activacion del cuerpo. Levine le ensefio al autor, como
se hace en los entrenamiento de SE, a guiar a los clientes hacia donde se sintieran
mas tranquilos y mas arraigados en sus cuerpos. El modelo de “pendulacion” de
Levine implica dedicar mas tiempo y atencion a los recursos del cuerpo (“vortice
de curacion”) y mucho menos tiempo a los margenes externos de la activacion
corporal (“vortice de trauma”). En el enfoque de Flujo Natural (Natural Flow), el
autor, en la conclusion del protocolo de EMDR, guia al terapeuta a pasar de la
activacion corporal a los recursos del cuerpo y a comenzar el procesamiento a partir
de alli. Esto resultd en un procesamiento menos abreactivo y mas tolerable para
pacientes fragiles, altamente traumatizados y disociativos. En el BSP el autor
observo que la contencidon de la mirada fija en el Brainspot no siempre proporcio-
naba la contencion suficiente para estos clientes que resultaban facilmente abruma-
dos. Al incorporar los recursos del cuerpo mientras se estaba en un Brainspot
observo que muchos clientes podian tolerar mejor la agitacion emocional y la
activacion corporal y procesar mejor de manera mas eficaz. También se dio cuenta
que los Brainspots no so6lo podian ser determinados emparejandolos con la activa-
cion, sino también localizados en concierto con la calma del cuerpo o la sensacion
de enraizamiento, lo que llamo “Puntos de Recurso”. Este fue el principio del
“Modelo de Recursos de Brainspotting que ha sido amplia y estrechamente
desarrollado por Lisa Schwarz (Schwarz, 2010).

Otro aspecto que el autor incorpord del Natural Flow en el BSP fue la
utilizacion del sonido bilateral, proporcionado por sus CDs de Sonido BioLateral.
Estos CDs fueron disefiados para trasladar sonidos naturales curativos y musica
lenta suavemente de un oido al otro. Estos CDs, aplicados continuamente, habian
sido el modo primario de estimulacion bilateral utilizado por el autor en su version
de EMDR. Habia interrumpido su uso con la llegada del BSP, al sentir que era
innecesario debido a la fuerza de su nuevo paradigma. Sin embargo, un niimero de
clientes solicitaron escuchar adicionalmente el sonido durante el BSP. Para su
sorpresa, el autor descubri6 que a la mayoria de clientes los CDs les proporcionaban
un “recurso auditivo” que profundizaba y apoyaba el proceso. En respuesta,
aconsejo al resto de sus clientes a escuchar el sonido durante el tratamiento de BSP.
Las unicas excepciones fueron los clientes hiper-estimulados que encontraban que
incluso el modelo de recursos (2010) suponia un reto para su capacidad de
permanecer enraizados. Cabe sefialar que hacer BSP con CDs implica al mismo
tiempo el acceso y la estimulacion de los sistemas neuro-visual y neuro-auditivo.
La potencia de la doble activacion sensorial y sus efectos merecen mas investiga-
cion y estudio.

TERAPIAS PSICONEUROLOGICAS DEL TRAUMA 45



Bajo la direccion y desarrollado por el autor, el BSP fue y sigue siendo un
modelo abierto, integrador y en constante evolucion. Una estas primeras integracio-
nes fue el uso de Brainspotting “con un 0jo”. Esta tomada del trabajo de Fredric
Schiffer quien determinoé que cada hemisferio del cerebro era como una personali-
dad separada (Schiffer, 1999). El acceso a ambos lados del cerebro a través del
sistema visual se produce de manera cruzada respecto a los hemisferios. En
consecuencia, desarrolld gafas de proteccion que limitaban la vision en ambos 0jos
de modo que, en cada caso, la luz entrante venia solo del extremo izquierdo o del
extremo derecho del ojo, activando el hemisferio opuesto en el cerebro. Al cambiar
periddicamente entre las dos gafas, Schiffer observo una respuesta integradora que
conducia la resolucion de la cuestion. Antes del BSP el autor habia utilizado el
modelo de Schiffer con resultados interesantes junto con los movimientos oculares
y el sonido bilateral. Establecio la hipotesis de que aplicando BSP en el ojo mas
activo focalizaria mas el poder de su método cuando fuera necesario. Pero tuvo que
desarrollar unas gafas modificadas puesto que la version de Schiffer cubria la mayor
parte del campo visual haciendo imposible el Brainspotting. En contraposicion, las
gafas del BSP fueron disefiadas para ocultar el 50% del campo visual, ya sea uno
u otro ojo. Para determinar cual de los ojos tenia mayor nivel de activacion pidid a
sus clientes que de modo alternativo cubrieran cada ojo para evaluar con la escala
SUD el nivel del ojo abierto. El ojo con el nivel mas alto en la escala SUD fue
llamado “ojo de activacion”y el ojo con el nivel mas bajo “ojo de recurso”. Una vez
que estaba determinado el ojo de activacion, se podian poner las gafas adecuadas
que dejaban expuesto el ojo de activacion. EIBSP de Ventana Interior se utilizo para
encontrar el punto de maxima activacion en el ojo de activacion. El abordaje con un
ojo se utilizaba cuando el cliente manifestaba un procesamiento lento, o en casos
de condiciones emocionales vagas como puede ser el trastorno de ansiedad
generalizada o la depresion cronica o la fibromialgia. En un principio, el autor
supuso que cuando se procesaba el nivel SUD hasta cero el proceso ya estaba
completo. Pero se dio cuenta que podia ser que faltara algo y comenzo a revisar el
ojo de recurso después de haber alcanzado el nivel SUD cero en el ojo de activacion.
Observo que en la mayoria de casos habia presente una activacion adicional y que
era necesario determinar un nuevo Brainspot en este ojo secundario. En ocasiones
el nivel SUD en el “ojo de recurso” se dispard a 7, 8 6 9 y requirid un tiempo
considerable de procesamiento hasta llegar a cero.

Otra observacion hecha por el autor fue que un nivel cero de SUD no era un
cero verdadero. Desarrollé un procedimiento que llamo “exprimir el lim6n” donde
guiaba al cliente, una vez habia alcanzado el cero, a “entrar y hacer lo que sea
necesario” a fin de reactivar el nivel de la escala SUD. Seguidamente se continuaba
el procesamiento hasta el cero en el Brainspot original. Esto se repetia hasta que no
se podia volver a generar la activacion. La comprension de este proceso de
“exprimir el limén” reveld que existia material pendiente de procesamiento a pesar
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de haber alcanzado el nivel cero original. Esta profundizacion a través de la técnica
de “exprimir el limon” también resultd reducir el nimero de ocasiones en que el
efecto del procesamiento desaparecia en los dias posteriores a la sesion del cliente
y que le conducian al regreso de la activacion.

Hasta ahora el autor ha articulado tres formas de localizar los Brainspots que
son Ventana Exterior, Ventana Interior y a través del BSP de un ojo. Las tres
restantes que se discutiran son BSP de Barrido (Rolling BSP), BSP del eje Z y el BSP
de Mirada (Gazespotting). Se hablara de ellos en el orden en que fueron descubiertos
y desarrollados.

El BSP de Barrido (Rolling BSP) es una forma versatil de utilizar los
Brainspots de Ventana Exterior. Se realiza de una manera similar a como se
localizan y asignan los Brainspot de Ventana Exterior inicialmente. Esto implica un
acompafiamiento ocular lento siguiendo el eje horizontal a través del campo visual
del cliente, parando en cada ubicacion donde se expresa un reflejo. En la Ventana
Exterior este procedimiento se utiliza para determinar un punto donde los ojos se
mantienen fijados durante todo el procesamiento hasta que toda la activacion ha
sido liberada. En el BSP de Barrrido el movimiento de Brainspot a Brainspot
continua durante todo el procesamiento hasta que se ha logrado la descarga. La
cantidad de tiempo que se detiene en cada punto reflejo puede variar de unos pocos
minutos a una pausa momentanea. Esto viene determinado por la respuesta del
cliente y el propdsito con que se utiliza esta técnica. Se postula que mediante el uso
del BSP de Barrido el flujo de movimiento de Brainspot a Brainspot sera mas activo,
integrador y completo. Ademas, algunos clientes parecen responder mejor al BSP
de Barrido mientras que otros simplemente lo prefieren. Aunque la aplicacion
individual varia de terapeuta a terapeuta y de cliente a cliente, el modelo tradicional
de Brainspotting de Barrido conlleva inicialmente dedicar mas tiempo a cada punto
(uno acinco minutos) y poco a poco ir disminuyendo la cantidad de tiempo a medida
que continua el proceso.

La teoria es que al principio del proceso el objetivo es alcanzar una mayor
profundidad de procesamiento y que a medida que éste contintia el objetivo pasa a
ser el aumento del movimiento. Siguiendo el modelo de sintonia dual nada esta
predeterminado y el papel del terapeuta es seguir el proceso del cliente y responder
de acuerdo con la respuesta que da el cliente al movimiento de un punto a otro y a
las otras interacciones del terapeuta con el cliente. E1 BSP de Barrido también se
puede utilizar como un método de completar las versiones mas estaticas de BSP.
Asi, en ocasiones revela una posicion ocular que aun presenta cierto nivel de
material no liberado que aun puede ser plenamente procesado. En otras ocasiones,
el BSP de Barrido sirve para integrar y profundizar en el proceso que se completa
y lleva a cabo en otro Brainspot.

E1 BSP del eje Z trae la tercera dimension de profundidad a la localizacion de
las posiciones oculares. La Ventana Interior primero explora el eje horizontal o eje

TERAPIAS PSICONEUROLOGICAS DEL TRAUMA 47



X, seguido por el eje vertical o Y, en busca del maximo nivel de activacioén o
recursos. Pero la exploracion de la diferencia entre cerca y lejos queda atin por
explorar en el Brainspot después de que este haya sido localizado. Se ha observado
que la mayoria de clientes presentaran mayor o menor activacion dependiendo si
miran al puntero situado entre 120 a 180 centimetros frente a sus 0jos en contrapo-
sicion a mirar a través del puntero hacia la pared del fondo que puede estar a
cualquier distancia mas alla del puntero. A menudo el punto mas alejado en el eje
Z resulta tener menor activacion que mirando mas de cerca al puntero. Tal vez la
percepcion de un objeto mas alejado que genera la sensacion de menor activacion
esta basada en la experiencia profundamente arraigada que cuanto mas lejos esté el
peligro mejor. Aun mas especulativo es el hecho de que cuando un punto mas lejos
genera mayor activacion, el cliente puede tener problemas de intenso apego que
desencadenan la percepcion de que el cuidador(a) esta mas fuera del alcance. De
cualquier modo, el BSP del eje Z es una manera de separar la diferencia de
percepciodn entre cerca y lejos directamente sobre las posiciones oculares que se ha
determinado que mantienen el nivel mas alto y mas bajo de activacion para el
cliente. Se ha observado que la calidad, la profundidad y la intensidad son diferentes
entre cercay lejos y nivel mas alto y mas bajo de activacion. A los alumnos de BSP
se les ensefia que comiencen el procesamiento en el punto de profundidad de menor
activacion.

Por ejemplo, si un cliente esta procesando un accidente de trafico, mirando a
un Brainspot de Ventana Interior puede presentar un nivel de SUD ocho mirando
al puntero, mientras que podria ser cuatro mirando a través del puntero hacia la
pared del fondo. Se ha observado que el procesamiento durante cinco o diez minutos
en distancia SUD inferior a menudo resulta en un movimiento mas rapido. También
se ha observado que cuando posteriormente se vuelve a situarse a la distancia de
SUD mayor, el nivel SUD por lo general ha caido y el procesamiento continua con
mayor fluidez. Volviendo al ejemplo del accidente de trafico, después de trabajar
sobre el punto alejado que se inici6 con un SUD de cuatro, cuando se vuelve de
nuevo al punto cercano, el SUD puede haber disminuido de ocho a cinco o seis. Esto
tiende a conducir a un procesamiento mas activo que si el punto cercano se hubiera
focalizado desde un principio. A continuacion, siguiendo con el procesamiento en
el punto cercano durante cinco o diez minutos a menudo conduce a una mayor
disminucion del SUD. En este punto, volviendo sobre el eje Z al punto lejano a
menudo revela que la activacion se va reduciendo y se produce un movimiento mas
fluido. Este procesamiento hacia adelante y hacia atras continua hasta que ambas
distancias han llegado a una descarga completa y a la resolucion del asunto original.

La eleccion del BSP de eje Z, o para el caso cualquiera de los seis modelos de
BSP, esta determinada por la experimentacion y la experiencia del terapeuta. Se ha
observado en reiteradas ocasiones que algunos clientes que estaban respondiendo
gradualmente a la Ventana Interior mostraban un notable incremento en procesa-
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miento afectivo cuando se incorporo el eje Z. En su ejercicio profesional, el autor
observo que algunos clientes, muchas veces aquellos con disociacion, alcanzaban
grandes logros con el eje Z que eran sorprendentes y no se habian alcanzado con
ninguna otra forma de BSP.

El sexto tipo de BSP es el BSP de Mirada (Gazespotting). Este enfoque hace
uso de nuestra tendencia natural a mirar (en inglés “gaze”) a distintos puntos en
nuestro campo visual cuando hablamos de cuestiones que tienen carga emocional.
Cuando se observa, parece como si los clientes estuvieran hablando con el punto sin
darse realmente cuenta de su comportamiento. El autor, después de cinco afios
realizando BSP, tomo6 conciencia de este fenomeno y se preguntd qué ocurriria si
los clientes continuaban fijandose en estos puntos mientras observaban su proce-
samiento interno. Observo una respuesta que era a la vez natural y Ginica. Aunque
en general resultd menos activador que la Ventana Interior o Exterior, sin embargo,
era potente y profundo. Este método fue nombrado BSP de Mirada (Gazespotting)
y fue institucionalizado como la sexta via para localizar posiciones oculares
relevantes. Es la Gnica forma de BSP en la que el cliente elige su propio punto de
forma intuitiva e inconsciente. Salvo algunas excepciones, tiende a ser mas suave
y con recursos en comparacion a los puntos mas activadores. BSP de Mirada
también es una buena introduccion para nuevos clientes en BSP ya que no recurre
al puntero ni al proceso de “set up” o puesta a punto que puede resultar extrafio para
el cliente hasta que no ha experimentado el poderoso efecto del BSP.

Mirando hacia el futuro, BSP es un modelo abierto, en rapida evolucion. Para
cuando se haya publicado este articulo es posible que ya haya nuevas aplicaciones
en desarrollo. El sistema del cuerpo humano es tan infinitamente vasto y complejo
que el hecho de sintonizar con sus expresiones conduce siempre a nuevos descubri-
mientos y perspectivas. Puesto que el BSP se encuentra en su séptimo afio, esta
todavia en su infancia y se espera que madure y encuentre su sitio entre los muchos
otros métodos de tratamiento validados. Si bien la mayor parte de lo que se ha
presentado en este articulo ha sido descubierto y desarrollado por el autor, el BSP
recibe cada vez mas contribuciones de los mas de 2500 terapeutas que han sido
formados a nivel internacional hasta la fecha. Mientras se escribe este articulo, se
estan planificando y abordando una variedad de proyectos. Esto incluye un estudio
de investigacion que hace una comparacion cruzada de la efectividad del BSP
respecto a otros métodos terapéuticos, un estudio de resonancia magnética funcio-
nal y una investigacion de observacion del area de la pupila. En opinion del autor,
las amplias investigaciones en curso son importantes no solo para entender y validar
el BSP, sino también para comprender mejor los mecanismos interactivos del ojo
y del cerebro. En conclusion, la fuerza del BSP se aprecia en el modelo de sintonia
dual que integra la sabiduria relacional de los afios de ejercicio profesional con los
conocimientos actuales y futuros del cerebro y su capacidad genuina de auto-
observacion y auto-curacion.
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Brainspotting (BSP) es un nuevo enfoque de tratamiento que propone que el campo
visual puede servir para localizar posiciones oculares que correlacionan de manera
relevante con experiencia neuronal y emocional interna. Una vez localizadas estas
posiciones oculares o Brainspots (puntos cerebrales), pueden llevar —a través del
mantenimiento de la fijacion ocular— a la resolucion de asuntos profundamente
almacenados en las dreas no-verbales, no-cognitivas del cerebro. BSP utiliza tanto la
activacion enfocada como la conscienciacion plena (mindfulness) como mecanismos de
intervencion. El objetivo es conseguir una liberacion completa y exhaustiva de la
activacion guardada en el cerebro y en el cuerpo. BSP es un modelo que incorpora
activacion y recursos sistémicos aplicados sobre la base de consideraciones de
diagnosticoy desarrollo. Elmodelo BSP es fruto de un desarrollo tanto relacional como
técnico con un fundamento filosdfico y fisiolégico. Es un modelo abierto, inclusivo que
invita a los terapeutas a hacer uso de la sabiduria de su formacion previay experiencia
profesional.

Palabras clave: posicion ocular relevante, sintonia dual, reprocesamiento
neuroldgico, experiencia somadtica, estimulacion bilateral.

Traduccion: Ursula Stade
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TRATAMIENTO DE UN CASO DE ORIGEN
TRAUMATICO DE FOBIA A LA SANGRE CON
EMDR EN UNA SOLA SESION

Jesus Sanfiz Mellado

Instituto de Estrés Traumatico. Barcelona
jsanfiz@institutoestres.com

In this article we will describe the case of adult blood phobia, who after a traumatic
experience during veryrisky birth giving (with previous placenta), with cardiopulmonary
arrest in the operating room, developed a specific blood phobia with panic attacks. Five
years after the traumatic experience, the patient was treated in our consultancy during
one two hours session with EMDR. The result were immediately, because when the
patient came home after the session, she had to help a worker to take out a nail he had
hammered in his hand, without suffering any of the anxiety symptoms she always had
before.

Keywords: EMDR, blood phobia, traumatic experience, panic attacks, anxiety
symprtoms.

INTRODUCCION, REVISION DE LA LITERATURA

La fobia a la sangre/inyecciones/heridas —SIH—es una de las fobias especificas
incluidas en los trastornos de ansiedad. Los criterios del DSM -1V lo definen como
un temor acusado y persistente que es excesivo o irracional, desencadenado por la
presencia o anticipacion de un objeto o situacion especifica. La exposicion al
estimulo fobico provoca casi invariablemente una respuesta de ansiedad, y la
persona reconoce que este miedo es excesivo o irracional. Los comportamientos de
evitacion, la anticipacion ansiosa, o el malestar provocados por las situaciones
temidas, interfieren acusadamente con la rutina normal de la persona, con las
relaciones laborales, académicas o sociales, o provocan un malestar clinicamente
significativo. Esta situacion puede interferir en intervenciones médicas importan-
tes, evitacion de embarazos, y no poder atender a personas heridas.

Un leve miedo a la sangre se da en muchos nifios y adultos, pero sélo un 2-3%
pueden considerarse fobicos a la sangre; es mas frecuente en las mujeres y la edad
media de inicio es a los 9 afios. La fobia a la SIH (sangre/inyecciones/heridas) se da
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en el 27-70% de los familiares de primer grado de los pacientes, un porcentaje que
es superior al observado en otras fobias especificas y trastornos de ansiedad (5-
31%) (Page 1994, Ost 1992, citados en Bados, 2009). En diversas pruebas resalta
la influencia genética de la fobia SIH entre gemelos monocigoticos superior a la
incidencia que tiene en dicigdticos (Stein, Hollander, 2004). La fobia SIH podria
tener un sentido evolutivo de supervivencia si la consideraramos una fobia a la
mutilacion.

Page (1994) considera que hay dos subtipos de pacientes en la fobia SIH: A)
pacientes con hiperactivacion del SNA simpatico, comun con las otras fobias, con
incremento del ritmo cardiaco y presion sanguinea, y b) y los que ademas sufren
desmayos, con una rapida caida de la presion sanguinea y del ritmo cardiaco (30-
45 pulsaciones por minuto) que es una respuesta especifica de la fobia SIH; las
personas que se desmayan suelen ser mas ansiosas que las que no se desmayan, y
muestran una mayor perturbacion y disfuncion en situaciones estresantes. En la
poblacién general, cerca de un 5 al 15% se desmayan al ver sangre.

En la fobia la SIH son frecuentes el mareo, el sudor, la palidez, las nauseas, la
hiperventilacion, el asco y el desvanecimiento (Bados 2009); en muestras clinicas,
el 70% de los fobicos a la sangre/heridas y el 56% de los fobicos a las inyecciones/
pinchazos en vena tienen una historia de desmayo en situaciones fobicas (Ost,
1992a) y pueden incluso desmayarse al oir hablar de las mismas. Tobin y col. 1997,
resaltan una caracteristica de los fobicos SIH que los diferencia de las otras fobias
es la repugnancia. Los fobicos SIH describen mas veces repugnancia durante la
exposicion a la sangre o las heridas, mientras que en los sujetos con otras fobias la
caracteristica es el miedo.

Los primeros tratamientos en fobia especifica se basaron en la teoria del
condicionamiento, y por lo tanto, en la exposicion. El principio basico de la
exposicion sostiene que la prevencion del escape o de la evitacion hara que el sujeto
aprenda que no tendra las consecuencias negativas temidas. Son utiles en la fobia
especifica la terapia de inundacion, la exposicion en vivo, modelacion y
desensibilizacion sistematica, pero en el caso de la fobia a la sangre-inyeccion-
heridas no toman en consideracion la influencia de la respuesta vasovagal de
desmayo que se puede producir en presencia de la sangre.

Como la fobia SIH tiene la peculiaridad de la respuesta de desmayo ante el
estimulo fobico, Kozak y Montgomery (1981) desarrollaron la técnica de Tension
Aplicada, basada en instruir al paciente para que tense de forma rapida y frecuente
diversos grupos musculares durante la exposicion, actividad que genera un estado
fisioldgico incompatible con el desmayo. El tratamiento de Tensién Aplicada ha
sido probado con éxito en estudios de caso unico por Labrador, Garoz y Fernandez,
(1999), con un tratamiento en 11 sesiones, por Borda, Martinez y Blanco, (1997) en
6 sesiones, y por Nieto y Mas (2002) con 5 sesiones de aplicacion de la tension.
Finalmente, Borda (2001), no encontré diferencias en el tratamiento con terapia de
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exposicion sola o en combinacidn con la tension aplicada en una muestra de 39
hematofdbicos tratados durante 6 sesiones en grupo, con una mejoria del 80%.

INTRODUCCION DEL CASO
La paciente es una mujer de 38 afios, casada, con dos hijos, residente en una
gran ciudad, con un nivel académico universitario y de profesion escritora. En su
ultimo libro, dedicado a las buenas practicas en la crianza de los nifios (Roser de
Tienda, 2010) relata el incidente traumatico que fue origen de la fobia, y ha hecho
un relato pormenorizado de sus experiencias para este articulo. Tiene un alto grado
de satisfaccion en el trabajo, y las relaciones con su pareja son muy buenas. Tiene
buen estado de salud y no tiene historial médico con enfermedades importantes.
Relata alglin accidente de moto sin consecuencias, y una relacion normal con la
sangre y heridas anteriormente al suceso traumatico.
La paciente relata el suceso traumatico:
“Mayo del afio 2000, con 32 aiios,
En la primera revision ginecologica de mi tercer embarazo, todo parecia
normal. La placenta estaba un poco mas baja de lo recomendable, pero se
suponia que iba a subir o quedarse tal cual. Antes de la siguiente revision,
una noche como cualquier otra, me levanté a hacer pipi en un intermedio
de la pelicula. Al ir a levantarme, la sangre empezo a caer como si alguien
hubiera dejado el grifo abierto ... pensé que estaba teniendo un aborto. Me
asusté, me costo levantarme de la taza y llamar a mi marido. Llamamos al
ginecologo, y fuimos al hospital. Hecha la ecografia me diagnosticaron
una placenta previa oclusiva total. Es decir, la placenta ocupaba todo el
espacio vaginal y por eso perdia sangre cada vez que me levantaba. Estuve
ingresada una semana y para dejarme volver a casa el ginecologo me hizo
prometer que haria reposo absoluto con las minimas levantadas al dia
para ir al baio, porque cada vez la sangre emanaba y habia que cuidar la
anemia.
La tarde anterior a la cesdarea programada me levanté mds tiempo de lo
que me habia recomendado el médico a preparar la bolsa del hospital para
mi y mi bebé. No sangré nada.
Pero a las tres de la madrugada me desperté empapada de sangre en la
cama. La hemorragia salia a borbotones de mi vagina. Conservé la calma,
me coloqué una toalla grande a modo de super compresa pensando que la
cosa se calmaria, pero entonces la sangre salio a chorros por encima de
la toalla. Estaba asustada pero serena. Recogi la sangre del suelo, porque
no queria que mi hija mayor viera tal estropicio, aquello parecia la
matanza de Texas, no fuera caso que a mi hija adolescente Bdrbara le
causara tanta impresion que luego no quisiera tener hijos por el susto.
Avisamos al ginecologo y nos dijo que en media hora teniamos que estar
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en el hospital. Llamé a mi hermana que dormia con el teléfono en la
almohada por si las moscas y llego en diez minutos. La ambulancia vino
a buscarme y al principio me trataron como si fuera una primeriza
asustada. Al ver el panorama se asustaron mds que yo y tardamos mds
tiempo del debido en llegar al hospital porque el conductor cogio el
camino mas largo. En la ambulancia cogida por las asas que hay por
encima de la camilla pues habia muchos baches, pensé que era una forma
ridicula de morirse, qué poco glamour... Cuando llegué al hospital
estaban todos contando los minutos, pensaban que me habia muerto por
el camino de lo que estaba tardando. Me subieron a la sala de operaciones.
La comadrona hizo pasar a mi marido que es doctor, para que pudiera
entrar conmigo. Supongo que mantenerme serena con él a mi lado fue la
mejor estrategia. Dentro todo eran gritos y estrés. Las bolsas de sangre
llegaron y el anestesista estaba desesperado porque no encontraba venas
donde pinchar. El ginecologo le grito que me pinchara en los pies, en las
piernas... jBusca una vena donde sea! —Le dijo—, yo estaba apuradisima
de ser la causante de tanto estropicio. Me sentia como un trozo de carne,
consciente de la fragilidad de la vida, de como toda tu vida puede cambiar
en un solo instante. Para cuando consiguieron encontrar una vena y
enchufarme la transfusion sanguinea yo tenia unos temblores que saltaba
de la camilla, estaba helada. El ginecologo dijo que no podia esperar mds
que tenia que abrirme. Se miré con mi marido como el piloto mira a la
azafata en un avion con muchos problemas. Esa mirada me impacto, me
hizo darme aun mas cuenta de que tal vez mi optimismo de que todo iba a
salir bien era infundado. Mi ritmo cardiaco bajaba, no me quedaba sangre
propia y estaba perdiendo el conocimiento. El olor a carne quemada del
bisturi es lo ultimo que recuerdo, porque al momento siguiente, yo me
encontraba de pie al lado de mi marido viendo mi cesdarea. No oia las voces,
las ota muy muy bajito, no tenia frio, no miedo, estaba con una paz infinita,
serena. Estaba estupendamente. Me sorprendio ver como lo hacian, nunca
habia estado en un quirdfano, y le estaba haciendo preguntas técnicas a
mi marido, cuando de repente cai en la cuenta de que si yo estaba de pie
al lado de mi marido...es que no estaba en la camilla. Tuve un escalofrio
que me subio por la boca del estomago. Pensé —anda, ;me he muerto?
hostia Dios, pues hoy no me va bien— dije. La conversacion con Dios duro
un par de frases en la que le dije las razones por las que no podia morirme
ese dia, y de repente volvi a sentir todas las sensaciones fisicas, frio, dolor,
angustia, audicion, pero estaba en la camilla y no al lado de mi marido.
Estaba contenta, a Dios le habia parecido coherente lo que le habia
dicho... ja, ja, ja. O habia sido una... jDisociacion? A saber.

En cuanto nacio mi hijo le consolé, estaba gimiendo asustado del estrés y
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le canté una cancion. Se redujo el ruido, y todo el mundo paré un momento
para recobrar la calma. El ginecologo me enseiio la fantdstica placenta y
la doné junto con el cordon y sus células madre para la ciencia”.

PRESENTACION DE SINTOMAS
Cinco afios mas tarde, cuando la paciente acude a la consulta, habia sufrido
diversos ataques de panico en presencia de la sirena de las ambulancias, repugnan-
cia y fobia a la sangre y a las agujas.
Sigue explicando la paciente:
“Al cabo de unos meses empecé a “oir” las sirenas de las ambulancias.
Por lejos que pasaran mi oido era como un radar captador de sonido. Al
cabo del aiio sufri el primer ataque de panico al pasar una ambulancia a
toda pastilla por delante de mi en un semdforo. No podia moverme.
Persuadiéndome de que era una mujer madura y racional y que seguro
estaba teniendo una reaccion de estrés postraumdtico se me fue pasando.
Fui al psiquiatra y me receto ansioliticos y un antidepresivo. Pensé que
todo iba a estar bien. Asi fue durante un tiempo largo, no recuerdo
exactamente cuanto, pues la memoria de ese tiempo esta alterada.
Un dia, como tantos otros anteriormente, tal vez a los dos aiios de todo ese
proceso, llego mi periodo mensual, me dio otro ataque de panico. No podia
moverme, ni mucho menos cambiarme el tampax. La psiquiatra volvio a
aumentar mi medicacion. Con eso mejoro la ansiedad ante la vision de la
sangre, pero no el asco. Quiero decir que por ejemplo nunca me habia
importado hacer el amor con el periodo, ni nada y ahora no podia ni
imaginar hacerlo. Cuando empecé a pensar en cambiarme los tampax con
guantes de ldatex, me asusté. Vi que estaba muy afectada por una cosa muy
normal y no sabia qué hacer, ni a quién contarselo, nadie me comprendia.
Mi psiquiatra me decia que ya pasard, y mis intimas amigas también.
Tuve una sesion de acupuntura para ver si se me pasaba todo y hacia una
reconduccion de mi energia estancada, y en plena sesion con todas las
agujas puestas en la frente y por toda la cara, me entré un pdnico
irracional y me levanté gritando:
-/ Quitamelas, quitamelas! Estaba histérica. Luego me dio vergiienza pero
habia sido una reaccion mas fuerte que yo, irracional e incontrolable”.

EVALUACION

Junto a la entrevista de evaluacion, la paciente cumplimento los siguientes
instrumentos de evaluacion:

Registros de niveles de ansiedad

Historia Clinica

Lista de Comprobacion de Sintomas SCL-90R (Derogatis, 1983)
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Test de Ansiedad Estado-Rasgo STAI (Spielberger, et al. 1983)
El diagnostico segun el DSM IV (APA 1995) fue de Fobia especifica sangre-
inyecciones-dafio (300.29)

MOTIVACION Y RECURSOS

El nivel de motivacion de la paciente era muy alto, dando muestras de
profundos deseos de superar los ataques de panico y la fobia que afectaba
continuamente su vida. Contaba con el soporte incondicional del marido y apoyo
familiar, y un buen autocontrol de los estados emocionales exceptuando los
relacionados con la fobia.

INTERVENCION

En una primera sesion, se evalud si la terapia EMDR era un buen método para
tratar la fobia éste paciente, se definieron los objetivos terapéuticos y se hizo la
evaluacion. Este fue informado del funcionamiento de EMDR y se comprobaron los
recursos de que disponia la paciente. Se le encarg6 que elaborara un listado con los
momentos mas dolorosos emocionalmente en su vida para poder trabajarlos durante
el tratamiento para la siguiente cita.

La segunda sesion se desarrolld durante un largo tiempo: dos horas, y se
empezo6 a trabajar los sucesos directamente relacionados con los ataques de panico
y la fobia. Como peor suceso la paciente eligio la gran hemorragia que tuvo en casa
la noche del parto, antes de llegar la ambulancia. El malestar era maximo (SUDS
10) la creencia negativa era “no tengo control” y ninguna creencia positiva al
respecto (“puedo controlar” VOC 1). Previamente nos habiamos asegurado de que
el paciente tuviera recursos para autocalmarse y habiamos instalado el lugar seguro
si la situacion se hacia excesivamente angustiosa para la paciente y decidia parar.
El procesamiento corria a toda velocidad, las sensaciones, las emociones, basica-
mente angustia y tristeza, y las imagenes no cesaban de venir y cambiar. Hubo pocos
paros, algunos para respirar.

La paciente lo cuenta asi:
“de la sesion recuerdo que estuve nerviosa, tanto que se me olvidaba
respirar y me decias que respirara...senti otra vez frio, la piel de gallina
todo el rato que duraba la estimulacion bilateral con sonido en los cascos.
Angustia en la boca del estomago, cuando hicimos la visualizacion de las
secuencias. Que realmente entré en la sala de partos. También tuve una
sensacion de consuelo cuando en vez de los cascos pasaste a tapping, y que
lloré mucho pero no tipo desesperado sino mds bien cuando te caen
lagrimas de haber aguantado mucha presion, como un grifo abierto, tipo
lagrimas de pena por mi, por haber estado tan mal, como si me diera pena
lo que te estaba contando que me habia pasado a mi misma. Recordeé otros
traumas olvidados cuando me preguntaste por las fechas importantes de
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mi vida, tan olvidados que me resulto muy fuerte tenerlos con tanta
telarafia. Que me estabilicé bien antes de salir, y que anduve mucho rato
sintiéndome cada vez mas ligera. La sesion que hicimos fue dura para mi
pero efectiva, sali tan aliviada, como si hubiese dejado un peso enorme en
tu sala”.

La larga sesion habia transcurrido practicamente sin parar, pasando por todos
los pasos del protocolo EMDR (Shapiro, 2004). La paciente habia empezado por la
peor escena de la hemorragia, habia circulado cargada de emocion por diversas
escenas de su vida y acabamos en un gran estado de relajacion, de alivio, sin
sintomas de malestar (SUDS 0) y con creencias positivas autorreferidas (VOC 6,
ecologico, a la espera de enfrentarse a alguna situacion fobica).

RESULTADOS
No hubo que esperar mucho para ver los resultados. Al volver a su trabajo, la

paciente tuvo que enfrentarse a la situacion de curar un herido sin sufrir ningun tipo

de ansiedad. La paciente lo explica asi:
“No pensaba que funcionara tan rapido la verdad. Pero al llegar al
trabajo el lampista se habia clavado en la palma de la mano un clavo (se
le habia disparado la pistola de los clavos para la pared) y todos estaban
en la pica del lavabo sin saber qué hacer. Sin pensarlo dos veces apliqué
mis conocimientos de primeros auxilios con la eficacia de una enfermera
entrenada, (sin inmutarme) saqué el clavo, curé la herida, vendé la mano
v le dije que se fuera al ambulatorio ante la mirada atonita de todos. Hacia
unos meses no habia sido capaz de cambiar el vendaje a una asistente por
una herida (me habia dado una taquicardia de espanto) |y ahora estaba
haciendo esto! Ese mes esperé mi periodo con las ganas del que quiere
experimentar. Todo fue de lo mds normal. jEstaba curada!

MANTENIMIENTO DE LOS RESULTADOS
Hemos seguido los resultados del tratamiento a los 3, 12 meses y 4 afios. No
han vuelto a surgir ataques de panico y fobia a la sangre. La paciente, madre de tres
hijos, dos de ellos menores de 12 afios ha tenido que enfrentarse a sangre heridas
y accidentes; ella lo explica asi:
“Hace tres afitos mi hija mediana tuvo una gran herida, jugando al futbol
se empotro contra la esquina de un escalon y tuvieron que darle 4 puntos
de sutura en la ceja. Cuando llego al hospital habia sangre por toda su
ropa, pero yo solo estaba preocupada por ella, no por su herida, que era
considerable, pobrecita. En la camilla del hospital éramos tres personas
para aguantarla, porque gritaba y levitaba de la camilla de la fuerza que
hacia porque tenia miedo supongo, y le dolia. Le cogi la cara para hablar
con ella y la mantuve quieta para que el doctor pudiera coserla, con toda
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la calma, hablando lo masbajito y cariiioso que pude. Antes de eso en la
sala de espera le habia dado un remedio homeopatico genérico “remedy
rescue” para ayudarla un poco. Fue dificil pero para la mamad, no por la
fobia a la sangre ni a las agujas.

En general ahora no me gustan las heridas, pero es porque las asocio a
sufrimiento y el sufrimiento en general me parece una inutilidad. Pero eso
ya es otra historia.

Mi relacion con mi periodo mensual volvio a ser la que era sin ningun
problema”.

CONCLUSIONES

Diversos procesos terapéuticos tratan la fobia a la sangre, inyecciones y
heridas. Unos se basan en procesos de aprendizaje por asociacion estimulo-fobia y
funcionan bien terapias de exposicion y desensibilizacion. Considerando que dicha
fobia tiene componentes especificos relacionados con disparadores genéticos que
la hacen diferente de otras fobias especificas como la fobia a los animales o a
lugares, es realmente valioso que las terapias de exposicion sean efectivas.

El caso descrito tiene unas caracteristicas que lo hacen diferente: es una mujer
adulta que esta expuesta a un suceso traumatico con peligro de muerte, que llega a
morir con parada cardiorespiratoria y ser reanimada en el quirdfano, y que este
suceso traumatico sucede en el momento de dar a luz con todas las implicaciones
biologicas y de supervivencia de la especie esto tiene. Un suceso tan traumatico
afecta a nuestro pensamiento, sistema nervioso y cuerpo en general. En el caso de
los trastornos de panico, las investigaciones con técnicas de neuroimagen estructu-
ral encuentran asimetrias interhemisféricas y alteraciones que se situan en la
amigdala y en otras estructuras del sistema limbico, el cingulado anterior y
orbitofrontal y disminucion en el volumen de ambas amigdalas y una disminucion
de la densidad de sustancia gris en el girus parahipocampico izquierdo (Massana G
2007).

El proceso terapéutico EMDR se basa en el modelo del Procesamiento
Adaptativo de la Informacion (Shapiro, 2004), que representa el marco tedrico y los
principios de tratamiento de la patologia. El procesamiento adaptativo de la
informacidn es una propiedad de nuestro sistema nervioso que permite metabolizar
los sucesos y la informacion experimentada cotidianamente e integrarla en nuestra
historia. Cuando el impacto vital es demasiado traumatico, el suceso queda
estancado en redes de memoria que conservan la informacién en una manera no
adaptativa, y acaban produciendo sintomas patologicos, que pueden ser expresados
en forma de pesadillas, flashbacks, hiperactivacion y autopercepciones negativas.

Cuando ponemos en marcha el tratamiento EMDR y estimulamos las diferen-
tes modalidades de memorias traumaticas (imagen, autocogniciones, emociones,
sensaciones fisicas) ponemos en marcha el Procesamiento Adaptativo de la Infor-
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macién y todos esos contenidos almacenados en redes neuronales estancadas se
mueven hacia una resolucion adaptativa, y dejan de producir perturbacion y
sintomas patologicos.

La investigacion en la aplicacion de EMDR con fobias especificas demuestra
que EMDR pude producir significativas mejorias con un limitado nimero de
sesiones y que es tan efectiva y mas breve que la exposicion en vivo (de Jongh,
1999).

Describiremos el caso de una paciente adulta que después de una experiencia
traumdtica en un parto de alto riesgo (parto que se presento con placenta previa), con
parada cardio-respiratoria en quiréfano, desarrollé una fobia especifica a la sangre
con ataques de panico. Cinco afios mds tarde de la experiencia traumdtica y de tener
sintomas, fite tratada en nuestro servicio en una sola sesion con EMDR de dos horas.
El resultado se pudo contrastar al salir de la sesion, pues al llegar a su trabajo, la
paciente tuvo que curar a un operario que se habia atravesado la mano con un clavo
sin que la paciente sufriera los sintomas de ansiedad que anteriormente tenia.

Palabras clave: Fobia a la sangre, Hematofobia, EMDR, fenomeno PES, trauma
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(Pags. 61-71)

TRATAMIENTO DEL ABUSO SEXUAL
CON EMDR

Anabel Gonzalez y Dolores Mosquera

EMDR therapy has achieved an extense international recognition as treatment of
choice for PTSD. Its use has been extended to a broaden field of pathologies. From the
EMDR perspective, symptoms are considered to feed on previous traumatic experiences,
and the patient’s problems resolution will be achieved throughout the processing of this
dysfunctionally stored information, that becomes reconsolidated as an ordinary memory.
The standard EMDR procedure includes not only the processing of past events, but also
the processing of present situations and future scope.

In order to use EMDR in sexual abuse cases, it is crucial to differentiate between
early abuse (overall intrafamiliar abuse) and single sexual aggression in adulthood.
The first situation has more severe consequences and needs modified EMDR procedures
oriented to severe traumatization and dissociation. The implementation of this therapy
will be illustrated with clinical case examples.

Keywords: EMDR, sexual abuse, trauma, psychotherapy, posttraumatic stress.

Introduccion: La terapia EMDR

La terapia EMDR (siglas de desensibilizacion y reprocesamiento por movi-
miento ocular) es un abordaje psicoterapéutico que enfatiza la importancia del
sistema de procesamiento de informacion intrinseco del cerebro y cdmo se almace-
nan los recuerdos. Los sintomas actuales se consideran resultado de experiencias
perturbadoras previas que no fueron procesadas adecuadamente, y permanecen en
un estado especifico, es decir, estan almacenadas disfuncionalmente (Shapiro,
1995, 2001, 2007 y Solomon y Shapiro, 2008)

La esencia del EMDR es la transmutacion de esta informacion almacenada
disfuncionalmente a un modo adaptativo que promueva la salud psicologica. En
condiciones naturales, el sistema innato de procesamiento de informacion (AIP:
Adaptive Information Processing System, PAl en castellano) asimila las experien-
cias recientes en redes neurales ya existentes. Estas redes neurales son la base de la
percepcion, actitudes y conducta. Cuando este sistema funciona de modo adecuado,
las experiencias nuevas son asimiladas, integrandose y conectandose con informa-
cion que esta almacenada en estas redes neurales. Esta conexion con informacion
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previa nos permite dar sentido a la experiencia, nos hace aprender y ayuda a
guiarnos en el futuro (Shapiro, 2001).

Pero ante un evento traumatico este sistema de procesamiento adaptativo de
informacion (AIP) se bloquea, y en lugar de integrarse la informacion con el resto
de las redes de memoria, esta informacion permanece almacenada de modo
disfuncional. La memoria traumatica tiene caracteristicas diferentes a la memoria
ordinaria. Mientras que la memoria ordinaria tiene menos viveza perceptiva y esta
conectada con el resto de la experiencia, la memoria traumatica es incompleta o
incoherente; parcializada hacia los detalles que son significativos emocionalmente,
amenazantes, nuevos, o, de lo contrario, centrales al individuo. La diferencia entre
la memoria traumatica y la ordinaria es la que existe entre revivir el trauma (igual
que alli y entonces) o recordar que nos sucedio, pero que ya es pasado.

Estas memorias almacenadas disfuncionalmente estaran conectadas en clusters
o0 racimos, con un evento base primario, mas antiguo, al que se asociaran recuerdos
de eventos posteriores relacionados (memorias alimentadoras). Circunstancias
ambientales pueden actuar como disparadores, activando estas redes traumaticas.
Por ejemplo en una victima de violacion se reactiva la vivencia y los recuerdos
asociados a la misma cada vez que su pareja la acaricia o cuando alguien o algo le
recuerda el trauma.

La terapia EMDR se estructura en base a un protocolo basico en 8 fases. La
adecuada conceptualizacion del caso y la estabilizacion del paciente abarcan las dos
primeras fases, para pasar luego al procesamiento de la informacién almacenada
disfuncionalmente siguiendo un procedimiento estructurado, en el que se integran
elementos perceptivos, creencias, emociones y sensaciones fisicas, gracias a la
introduccion de estimulacion bilateral del cerebro (ocular, auditiva o tactil). Las
ultimas etapas definen el cierre de las sesiones y la reevaluacion, repitiéndose las
fases 3 a 8 para los distintos blancos o dianas seleccionados.

La estimulacion bilateral activa y facilita la conexion entre la informacion
relacionada con la experiencia traumatica y el resto de las experiencias almacenadas
en las redes neurales, integrando por lo tanto los recuerdos traumaticos con
informacidn adaptativay funcional para el paciente. Por ejemplo una mujer abusada
desde nifia por su padre puede desarrollar la creencia de que es culpable, que no es
digna, etc. Durante la sesion de EMDR puede tener el insight que la lleva a entender
lo ocurrido y a cambiar esta creencia. A menudo la paciente con un tratamiento
EMDR logra cambiar la perspectiva, llegando a la conclusion que “tenia 3 afios
cuando ocurrio el abuso y por lo tanto no podia protegerme, Era mi padre el
responsable de lo que estaba haciendo, él era el adulto, yo era una nifia normal de
3 afios, por lo tanto creo y siento ser digna”. Como vemos, el relato de la paciente
refleja que la memoria traumatica inicial (fragmentada, sin palabras, solo elementos
perceptuales no integrados) se ha convertido en memoria semantica, declarativa
(puede hablar sobre lo que sucedid) lo que se corresponde con los hallazgos
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neurobioldgicos sobre como funciona EMDR (Siegel, 2002; van der Kolk, 2002;
Stickgold, 2002).

EMDR en el trastorno por estrés postraumatico (TEPT)

EMDR es una terapia orientada al tratamiento del trauma, aunque su aplica-
cion se ha ido extendiendo a muy distintas patologias. En los tltimos afios su
eficacia ha sido avalada por un gran nimero de estudios empiricos y hoy en dia esta
reconocida como una terapia de eleccion para el tratamiento del trastorno de estrés
postraumatico. En diversas Guias Clinicas se ha reconocido como una terapia
efectiva y se considera un tratamiento de Categoria A (fuertemente recomendados)
para el tratamiento del trauma (American Psychiatric Association, 2004; Bleich,
Kotler, Kutz & Shalev, 2002; Chambless y cols, 1998; CREST, 2003; Department
of Veterans Affairs & Department of Defense, 2004; Foa, Keane & Friedman, 2000;
INSERM, 2004; National Institute for Clinical Excellence, 2005; Therapy Advisor,
2004; United Kingdom Department of Health , 2001)

Varios metaanalisis revisan los estudios disponibles concluyendo que EMDR
es de eficacia igual o superior a terapias de orientacion cognitivo-conductual
(Bisson & Andrew, 2007; Bradley, Greene, Russ, Dutra & Westen, 2005; Davidson
& Parker, 2001; Seidler & Wagner, 2006), sobre todo cuando es aplicado adecua-
damente (Maxfield & Hyer, 2002). En algunos estudios se apunta a una de las
ventajas de EMDR: una mayor eficiencia y rapidez (Van Etten y Taylor, 1998).

Diversos estudios randomizados avalan la eficacia de esta terapia en el
trastorno de estrés postraumatico en diversas poblaciones (Carlson, Chemtob,
Rusnak, Hedlund & Muraoka, 1998; Abbasnejad, Mahani & Zamyad, 2007;
Ahmad, Larsson, Sundelin-Whalsten, 2007; Chemtob, Nakashima & Carlson,
2002; Cvtek, 2008; Hogberg y cols, 2007; Hogberg y cols, 2008; Ironson, Freund,
Strauss & Williams, 2002; Lee, Gavriel, Drummond, Richards & Greenwald, 2002;
Marcus, Marquis & Sakai, 1997; Marcus, Marquis & Sakai, 2004; Power,
McGoldrick, Brown y cols, 2002; Scheck, Schaeffer & Gillette, 1998; Shapiro,
1989; Soberman, Greenwald & Rule, 2002; Taylor y cols; 2003; Vaughan,
Armstrong, Gold, O’Connor, Jenneke & Tarrier, 1994; Van der Kolk, Spinazzola,
Blaustein, Hopper, Hopper, Korn & Simpson, 2007; Wanders, Serra & de Jongh,
2008; Wilson, Becker & Tinker, 1995; Wilson, Becker & Tinker, 1997)

El abuso sexual

La prevalencia de los abusos sexuales parece ser mucho mayor de lo que se
pensaba anteriormente, especialmente entre los pacientes psiquiatricos (Jacobson,
1989). Diversos estudios en diferentes paises han encontrado una la tasa de incesto
padre-hija de alrededor del 1-3% (Draijer, 1990; Russell, 1986; Finkelhor, 1979;
Wyatt, 1985).

Cuando el abuso sexual ocurre en la infancia los recuerdos pueden haber sido
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“borrados” (disociados). Aunque hay algunos autores escépticos respecto a la
veracidad de los recuerdos traumaticos recuperados en la edad adulta o durante la
terapia (Holmes, 1990; Ceci, Loftus, Leichtman & Bruck 1994), un importante
volumen de estudios avalan la frecuencia de “olvido” en casos de abuso sexual.
Dependiendo de si hablamos de una amnesia completa o parcial los datos de
prevalencia varian desde un 59% (Briere y Conte, 1993), a 38% (Williams, 1994),
hasta un 26% (Herman & Schatzow, 1987) y 19% (Loftus, Polonsky, y Fullilove,
1994).

Estos recuerdos pueden “recuperarse” durante la psicoterapia (Albach,
Moormann y Bermond, 1996; Albach & Everaerd, 1992). Diversos autores han
mostrado una actitud escéptica hacia estos recuerdos recuperados. Albach &
Everaerd (1992) sefalan diversas razones para este escepticismo. Los argumentos
del siglo XIX para esta incredulidad giraban en torno a la “respetabilidad” de los
posibles abusadores, restando credibilidad a las victimas. Mas tarde Freud cambia
suprimerateoria traumatica de la histeria por el analisis de los procesos intrapsiquicos
de la paciente, probablemente influido por la presion social de su época. En 1990,
donde el foco principal de atencion se centrd en que las afirmaciones de las pacientes
podian ser consecuencia de la sugestion de sus terapeutas, generalmente bajo
hipnosis, creado asi falsos recuerdos (Loftus1993).

Pese a que las argumentaciones sobre falsas memorias de abuso estan
profundamente arraigadas entre los profesionales, los estudios empiricos ofrecen
una evidencia creciente de que en su mayoria los recuerdos recuperados son
veridicos y pueden en muchas ocasiones confirmarse por informaciones externas.
Janet (1889), Herman y Schatzow (1987), Van der Hart (1991) y Whitfield (1995)
asi como muchos otros llamados los terapeutas del trauma sostienen que las
afirmaciones de los pacientes se basan en recuerdos de acontecimientos reales, que
habian sido “olvidados”, y que se “recuperaban” luego. Algunos de ellos incluso
sostienen que el éxito del tratamiento depende de la recuperacion de estos recuerdos
(Bass y Davis, 1988; Claridge, 1992; Courtois, 1992; Frederickson, 1992; Gelinas,
1983; Olio, 1989).

Laactitud del terapeuta ante un paciente que desvela un abuso sexual ha de ser
respetuosa y cuidadosa. Los trabajos anteriormente citados han de hacernos pensar
que un recuerdo recuperado de abuso sexual no debe ser puesto sistematicamente
bajo sospecha. Pero es cierto que una exploracion muy dirigida puede modificar un
recuerdo o inducir al paciente a sacar conclusiones prematuras o erroneas. El
manejo de esta situacion requiere una particular posicion y acompafiamiento por
parte del terapeuta (Van der Hart & Nijenhuis, 1999)

EMDR en Abuso Sexual
Todo lo descrito anteriormente ha de ser tenido en cuenta a la hora de aplicar
EMDR en casos de abuso sexual. En un paciente sin una historia traumatica grave,
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la conceptualizacion del caso con EMDR puede hacerse con un protocolo de
tratamiento estandar ya que clinicamente se presenta como un trastorno de estrés
postraumatico. En pacientes con un abuso sexual que ocurre inmerso en una historia
de trauma temprano, cronico y grave, el manejo de la terapia con EMDR habra de
incluir modificaciones en el procedimiento.

Laeficacia de EMDR en casos de adultos abusados sexualmente en la infancia
ha sido avalado por estudios empiricos (Edmond, Rubin & Wambach, 1999;
Parnell, 1999) mostrando una mayor eficacia de EMDR frente al tratamiento
habitual. En victimas de violacion los resultados son muy buenos con muy pocas
sesiones (Rothbaum, 1997). Los supervivientes refieren una mayor resolucion del
trauma con EMDR frente a terapia ecléctica (Edmond, Sloan & McCarty, 2004). En
comparacion con Terapia Cognitivo Conductual EMDR muestra mayor eficiencia,
precisandose aproximadamente la mitad de sesiones que con TCC (Jaberghaderi,
Greenwald, Rubin, Dolatabadim & Zand, 2004; Rothbaum, Astin & Marsteller,
2005). La eficacia del tratamiento con EMDR se mantiene a los 18 meses de
seguimiento (Edmond & Rubin, 2004)

Ademas de lo anterior, resulta prometedor, aunque se trate de un estudio
aislado, que se hayan encontrado resultados positivos en abusadores sexuales
(Ricci, Clayton & Shapiro, 2006; Datta & Wallace, 1994). Teniendo en cuenta que
muchos abusadores sexuales tienen su propia historia de abuso, estudios en
desarrollo (Fernandez y cols) trabajan usando como dianas de EMDR estas
memorias del abuso temprano, maltrato o negligencia sufridos por los abusadores,
tras lo cual parecen entender de donde vienen sus tendencias y ser mas capaces de
empatizar con sus victimas, uno de los objetivos de los abordajes clasicos con
abusadores sexuales (Hanson & Bussiere, 1998)

Aparte del tratamiento de un abuso o agresion sexual que cumple criterios de
trastorno de estrés postraumatico (TEPT), en el que el tratamiento con EMDR ha
demostrado una alta eficacia, hay dos situaciones especificas, que pueden ser
tratadas efectivamente con EMDR, pero requieren consideraciones particulares.
Una es cuando los recuerdos de abuso sexual no eran accesibles para el paciente y
surgen en la sesion de terapia o posteriormente a ella. Dado que EMDR es una
terapia muy poco directiva la posibilidad de que sea el terapeuta el que sugiere o
induce al paciente es muchisimo mas baja que en otras orientaciones terapéuticas.
El terapeuta pregunta inicamente al paciente, en medio de la cadena de asociacio-
nes, “qué te viene”. Es dificil pensar que este comentario tan neutral pueda ser el
causante de recordar un evento tan traumatico como un abuso. Esto ocurre incluso
en casos que acuden por una situacién que no parece tener relacion con abusos (por
ejemplo una fobia). Una vez accesibles, estos recuerdos y evaluados los recursos de
regulacion emocional del paciente, pueden ser procesados con el procedimiento
estandar de EMDR.

Otra situacion particular es la presencia de psicopatologia postraumatica grave
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como trastornos disociativos, trastornos conversivos, trastorno limite de persona-
lidad o trastornos por somatizacion. Estos casos pueden ser tratados de modo
efectivo con EMDR, pero precisan modificaciones en el plan terapéutico y en el
protocolo de aplicacion, de cara a garantizar que el procesamiento del trauma se
haga después de una adecuada estabilizacion del paciente. Esta area esta en
desarrollo y habra de ser evaluada en profundidad, aunque hay algunos estudios
(Korn & Leeds, 2002) que presentan resultados positivos.

Caso 1. Estrés postraumatico simple.

Mujer de 34 afios que acude a consulta tras una violacion por parte de un
desconocido. No presenta antecedentes de historia traumatica previa grave.

La paciente refiere que la parte peor del recuerdo de la violacion es la imagen
de la cara del violador. Pensando en esa imagen aun meses despu€s se dice: “estoy
en peligro”. La creencia positiva, a la que apenas da validez inicialmente seria
“estoy segura”. El nivel de perturbacion que le produce inicialmente es muy alto y
se asocia a una sensacion de presion en la garganta (el agresor la tenia cogida por
el cuello durante la violacion).

Durante el procesamiento EMDR la paciente refiere diversos momentos del
abuso, llegando a focalizar positivamente, sin ninguna intervencion por parte del
terapeuta, al momento en que la agresion acabo y al apoyo que recibid de su familia
y sus amigos.

Siguiendo el protocolo EMDR, al volver al recuerdo lo ve cada vez mas
borroso y con mas distancia, reflejando el cambio que se esta produciendo de una
memoria traumatica (recuerdos fragmentados, de gran riqueza sensorial) a una
memoria ordinaria. La sesion termina con un recuerdo que se experimenta como
mucho mas lejano “ya se acabo, quiero recuperar mi vida” sin ninguna perturba-
cion a nivel emocional ni somatico. Tras esta sesion la paciente ya no presentd
flashbacks ni pesadillas y recuperd un buen nivel de funcionamiento. Se requirieron
algunas sesiones mas centradas en otros blancos (el juicio, traumas “t” previos),
pero la intervencion abarcd en conjunto 8 sesiones de terapia, y tras un tiempo de
seguimiento la paciente continuaba asintomatica. Una vez finalizado el procesa-
miento, la paciente recordaba el hecho (el EMDR no borra los recuerdos), pero
lograba recordarlo sin las emociones que la agobiaban antes y con una creencia
positiva, sintiéndose segura.

Caso 2. Unrecuerdo de abuso sexual “recuperado” en terapia. Traumatizacion
compleja.
Paciente de 28 afios, con trastorno limite de personalidad y trastorno disociativo.
Es derivada a consulta tras un intento de suicidio. Refiere que no tiene control

sobre si misma, que se autolesiona para “desconectar”, “sentir que existe” y “volver
a la realidad”. Dice que “fodos los hombres son unos cerdos”. En ocasiones tras
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salir, beber y consumir cocaina se despierta sin recordar qué ha pasado la noche
anterior. A veces recuerda que se “acuesta con hombres”, refiere que es para
“castigarles”, que ahi es “ella la que tiene el control”. La paciente presenta
conductas promiscuas y de riesgo frecuentes. Cuando acude a terapia tiene pareja
estable pero desconfia de €l y se vuelve “paranoica”, “veo cosas donde no las hay,
no sé como me aguanta’. Actitud sexual activa, disfruta con el sexo y no refiere
problemas destacables en esta area. No obstante su pareja dice que en ocasiones, tras
mantener relaciones sexuales, ella se pone en postura fetal como “ida” y €l se siente
un “cerdo violador”. La paciente necesita depilarse de manera compulsiva, no
soporta tener pelo en sus partes intimas y en ocasiones se hace dafio aunque no
entiende por qué lo hace.

La paciente no tiene recuerdos de la infancia y tiene dificultades para rellenar
las escalas de valoracion por “no saber qué contestar”. Como diana para trabajar
seleccionamos una escena de agresion (paliza severa) por parte de su expareja (con
orden de alejamiento por malos tratos). Considera que esta relacion le ha afectado
mucho aunque explica que antes de eso ya tenia problemas “siempre me he sentido
insegura”, “nunca he podido confiar en los hombres”. El procesamiento de EMDR
se bloquea porque la paciente presenta sintomas disociativos y pierde la orientacion
al presente. Tras esta sesion acude a consulta muy desestabilizada, con ganas de
cortarse y hacerse dafio porque “necesita desconectar y bloquear sus pensamien-
tos”. Explica que durante una discusion con su padre éste se acerca a ella para
tranquilizarla con un abrazo y la paciente estalla, llamandole “abusador”y “cerdo”.
También comenta que cree que se ha estado haciendo cortes y consumiendo drogas
“para no pensar” y que durante este tiempo se ha acordado de varias situaciones de
abuso con su padre, siendo una de las primeras cuando €l estd en la bafiera y la llama
para que vaya “cuando voy, me ensefia su pene y me quedo bloqueada, no recuerdo
mds pero sé que hay mds cosas, me doy asco”. También recuerda “como se
acostaban juntos mientras yo estaba en cama con ellos, me sentia muy incomoda
v me hacia la dormida”

Se contintian usando procedimientos de EMDR, pero esta vez diferentes al
protocolo standard: se instalan recursos (incluyendo orientaciéon a la realidad,
ejercicios de co-consciencia, etc) y se aborda la fragmentacion mental combinando
el procesamiento EMDR con el trabajo con partes disociativas (procesamiento de
fobias disociativas, procedimiento modificado de lamesa disociativa, etc). Tras una
fase de preparacion incluyendo estas intervenciones especificas, se comienzan a
procesar los eventos traumaticos que incluyeron muchos traumas “t” relacionados
con larelacion de apego con los cuidadores primarios y diversos traumas “T”” como
elabusosexual. A lolargo de este proceso la paciente consigue dejar de autolesionarse,
de consumir drogas y a estar mas en contacto con la realidad.

Durante una de las sesiones de EMDR la paciente recordo que la madre habia
reconocido que “sabia que pasaban cosas pero que ella no podia hacer nada porque
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dependia de él emocionalmente y econdmicamente”. Esto lo habia mencionado la
madre mucho tiempo después, hablando de problemas familiares y la paciente lo
habia registrado en la memoria. Durante la sesion de EMDR conect6 esta informa-
cion y fue positivo porque le dio la pauta de lo que pasaba y de la complejidad y la
gravedad de lo que ocurria en la familia.

Al finalizar la terapia la paciente esta asintomatica y su capacidad para
establecer relaciones interpersonales adecuadas ha mejorado notablemente. Su
funcionamiento en diversas areas es mas adaptado y su satisfaccion global es mucho
mayor. Puede narrar su historia entendiendo como afect6 a su vida, y aprendiendo
de ello, pero sin que condicione sus decisiones en el presente. Tiene una perspectiva
positiva y esperanzada sobre su futuro.

Conclusiones

EMDR es una terapia que ha demostrado su eficacia en casos de abuso sexual.
La aplicaciéon de los procedimientos habra que adaptarla al tipo de trauma que
presenta el paciente, habiendo de manejarse procedimientos modificados en los
casos de traumatizacion compleja. La terapia EMDR trabaja sobre el recuerdo del
trauma y lo procesa, contribuyendo a elaborar las emociones y las creencias
negativas. Por lo tanto supone un aporte importante al campo de la psicoterapia y
del trauma psiquico.

La terapia EMDR ha obtenido reconocimiento internacional como tratamiento de
eleccion para el trastorno de estrés postraumdtico, aunque su utilizacion se ha
extendido a numerosas patologias. Desde EMDR se entiende que el origen de los
sintomas estd en experiencias traumdticas previas que se almacenan en el cerebro de
una manera disfuncional. La resolucion de los problemas presentes del paciente se
consigue através del procesamiento de las memorias traumdticas, que se reconsolidardn
como memorias ordinarias. El procedimiento estandar incluye no sélo el procesamien-
to de eventos pasados, sino también de las situaciones presentes y la proyeccion de
Sfuturo.

Para su aplicacion especifica en casos de abuso sexual es preciso tener en cuenta
si se trata de un abuso temprano y/o prolongado, sobre todo un abuso sexual
intrafamiliar, ya que las consecuencias en este caso van mds alld de un estrés
postraumdtico simple, como ocurre en un episodio aislado de agresion sexual en un
paciente con una historia previa sin elementos de traumatizacion grave temprana.

En este articulo se ejemplificard con casos clinicos la aplicacion diferencial en
ambos casos.

Palabras clave: EMDR, abuso sexual, trauma, psicoterapia, estrés postraumdtico.
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EMDR EN LOS TRASTORNOS DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA: REVISION

Raquel Quilez Pardos
Facultad de Ciencias de la Salud. Blanquerna. Universidad Ramon Llull. Barcelona
raquelgp@copc.com

The Disorder of Feeding Behavior is an specific syndrome with a complex origin
and multidimensional affectation, which treatment should be able to go beyong the
surface. Disorder of Feeding Behavior clinicians have in EMDR a psychological
approach able to give an effective response. This article present a bibliographic review
about the EMDR efficacy with Disorders of Feeding Behavior as of other studies and
dates about different aspects that we can see in the patient and in the use of 8 phases
of EMDR. We present dates about thinness wish, shame and control, defensive
conditionedreactions, body image, attachment difficulties, physical, sexual mistreatment,
neglect, dissociation, impulse uncontrol, emotional anesthesia, self-mutilation, limits
need, labels, male attachment figure, disfunctional families,etc.

Keywords: Disorder of Feeding Behavior, EMDR, dissociation, trauma, diet

“Cuando algo me hace daio, empiezo a comer, y en esos
minutos o horas, nada duele sélo hay placer. Unicamente el
momento de acabar de comer devuelve una herida doble-
mente dolorosa. La realidad que no se ha resuelto y la
decepcion hacia con uno mismo por haber vuelto a caer en
los atracones, algo que en si mismo, es ya doloroso”

Meétodo de anestesia emocional

Se debe trabajar el dolor emocional del pasado para poder vivir,
funcionalmente, libre de él en el futuro

Hartarse de que todos hagan el amor contigo

Introduccion
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un conjunto de trastornos
que se caracterizan por graves alteraciones, tanto a nivel conductual, como
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cognitivo y emocional, que se pueden acompafiar de experiencias traumaticas en su
historia vital y por supuesto dificultades de apego, Vanderlinden, J. y Vandereycken,
W. (1999). Los TCA son sindromes diagnosticos concretos sin una patogénesis
simple, por lo que requeriran una evaluacion multidimensional que abarque, tanto
su globalidad como su complejidad. Dada pues su naturaleza y alcance, los TCA
afectan extensivamente a la alimentacion, al ambito interpersonal y al intrapersonal
(a nivel de cognicion, emocidn y sistemas de accion), lo intrafamiliar y lo social/
cultural (Schulherr, S. 2005). Asi mismo, a nivel evolutivo se da en una horquilla
cada vez mayor, que abarca desde la infancia, cada vez mas temprana, la adolescen-
cia y la adultez. Y aunque en el conjunto cada vez se constata mas prevalencia,
disminuye progresivamente la severidad de los casos (Irena et al., 2001). Dos
grandes temas nucleares deben tenerse en cuenta en los TCA, el deseo de delgadez
con el control-perfeccion del que se acompafia, y la necesidad de no escuchar o
atender determinadas emociones-sentimientos (anestesia emocional).

Tratamiento del TCA

La Terapia cognitivo conductual, ha sido la terapia de eleccion para los TCA
y de hecho en un gran nimero de centros hospitalarios todavia lo sigue siendo.
Fairburn y Wilson, (1993) afirman “la TCC es significativamente mas eficaz o al
menos tan efectiva, como cualquier forma de psicoterapia con la que se ha
comparado”. Sin embargo, en las pasadas dos décadas, un creciente nimero de
profesionales de la salud mental estan escogiendo el modelo EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing) por su eficacia, teniendo en cuenta que presenta
diferentes postulaciones y no un mecanismo especificado de accion (Gunter, R.W.
y Bodner, G. E. 2009). En constante desarrollo, EMDRIA (2009) define EMDR
como un enfoque de psicoterapia integradora, gradual y validado cientificamente
basado en la teoria de que gran parte de la psicopatologia es debido a la experiencia
traumatica o acontecimientos dolorosos de la vida. Esto genera el deterioro de la
capacidad innata del cliente para procesar e integrar la experiencia o experiencias
en el sistema nervioso central. El nucleo del tratamiento EMDR implica la
activacion de los componentes de la memoria traumatica o acontecimientos vitales
perturbadores y la vinculacion de estos componentes con estimulacion bilateral del
cerebro.... Este proceso parece facilitar la reanudacion del procesamiento e
integracion normal de la informacion. Este método de tratamiento puede generar
una reduccion de los sintomas, disminucion de la angustia, vision mejorada del yo,
mejora de la sintomatologia corporal, y la resolucion de presentes y futuros
disparadores'. Vanderlinden, J. y Vandereycken, W. (1999) explican que los TCA
presentan reacciones defensivas condicionadas, que se manifiestan automaticamente
de manera rapida e intensa ante estimulos internos o externos, conscientes o
inconscientes (disparadores que deberan tratar de identificarse). Dicho aprendizaje
condicionado explica su resistencia al cambio, la cual sera mayor si el trauma se ha
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producido a edades bien tempranas. Por todo esto, es necesario tratar los TCA con
un modelo terapéutico que permita un trabajo mas en profundidad y no inicamente
desde areas cerebrales que implican exclusivamente procesamiento cognitivo
(frontales).

Historia del tratamiento de los TCA con EMDR

El primer estudio que se reporta sobre EMDR y TCA y con resultados
positivos cumple en breve 20 afios (Marquis, J., 1991). Afios después Hudson ,J.1.,
Chase, E.A.y Pope, Jr. en 1996, estudian de una manera mas extensa la eficacia del
EMDR en TCA, asi como los beneficios y riesgos del uso del EMDR en este tipo
de pacientes. En su escrito expone la escasa existencia y produccion de articulos en
los que se estudie la eficacia de los tratamientos. Igualmente constata la falta de un
protocolo estandarizado o unos criterios uniformes que guien la practica en estos
casos. Asi, encuentra s6lo un estudio que presenta resultados positivos. Ante esto
se han de tener en cuenta varias consideraciones, como que de ello hace mas de 14
afios, el gran incremento de terapeutas que ahora practican EMDR y el hecho
inequivoco que desde entonces el EMDR ha ido evolucionando como modelo
terapéutico. Yaen esta década, otro articulo que realizo Kowal, J.A. en 2005 reporta
resultados satisfactorios tanto en cambio de conductas concretas relacionadas,
como a nivel del QEEG (Quantitative EEG que mide la actividad cerebral relacio-
nada con conductas, emociones y desempefio) en un caso de PTSD y bulimia
nerviosa. Recientemente, Bloomgarden, A y Calogero, R.M. (2008) estudian el
tema centrandose en la percepcion o imagen negativa del cuerpo. Estadisticamente,
no encuentran diferencias significativas entre los resultados aplicando Ginicamente
su protocolo para TCA (P-TCA) y los producidos conjuntamente por (P-TCA)
incluyendo EMDR. Hay que tener en cuenta que, aunque no es objeto de este escrito
hacer una revision critica de la bibliografia, hay detalles en la metodologia de este
estudio que se podrian discutir, entre los cuales esta el hecho de utilizar una media
de 4,31 sesiones de EMDR con una SD=1.96, lo cual deja a algun paciente por
debajo de 2.5 sesiones. Por tltimo cabe citar un articulo con muy buenos resultados,
queestudiaelusodel EMDR en el caso de la fobia porahogamiento o atragantamiento
(Choking phobia) que en nifios y adolescentes puede provocar secundariamente
anorexia. (De Roos, C. y De Jongh, A. 2008).

JPor qué aparece el TCA?

Un TCA es la punta del iceberg. Lo que se halla bajo la linea de flotacion, es
decir, lo que alimenta o genera la parte visible, se ha gestado a lo largo de los afios
y es siempre de grandes dimensiones. Cada caso de TCA, para ser correcta y
definitivamente resuelto, debe estudiarse buscando todos sus componentes. Desde
un enfoque EMDR deben tenerse especialmente en cuenta los siguientes:

Desde un componente bioldgico, son muy determinantes los cambios fisicos
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que el cuerpo experimenta desde la pubertad. Concretamente sobre la anorexia Van
der Hart, O y Solomon, R. (2010). afirmaron “dejan de comer porque la parte
emocional no se reconoce en aquel cuerpo adolescente que se va desarrollando”.

Desde un componente psicoldgico, es importante tener en cuenta los factores
de riesgo en la fase 2 (preparacion). Entre estos esta la baja autoestima, algunas
variables de personalidad, un alto nivel de neuroticismo, (Sancho, C. 2009). Como
factores mas destacados es obligado contemplar el alto nivel de perfeccionismo y
la omnipresente insatisfaccion con la imagen corporal. A este respecto, se ha
descrito también la influencia de momentos atemorizantes del desarrollo. Concre-
tamente, el inicio de la responsabilidad en la edad adulta o la aparicion del tema
“chicos” en la pubertad (Vanderlinden, J. y Vandereycken, W. 1999). Este punto
debe tenerse particularmente en cuenta, por lo que pudieran despertar del pasado los
disparadores presentes.

Desde el componente comportamental, debe atenderse la presencia de una
dietarestrictiva y/o el ejercicio excesivo que responden al “deseo de delgadez”. Este
término fue postulado por el Dr. Toro, psiquiatra especializado en TCA, como un
factor que ha llevado a nuestra sociedad a experimentar una epidemia de este tipo
de trastornos. El deseo de un cuerpo delgado es en si mismo, desencadenante pero
a la vez factor de mantenimiento del trastorno.

Desde un componente familiar debe observarse si los valores van encamina-
dos hacia el énfasis del atractivo fisico, admiracion de la delgadez, si se dedica
mucha atencion y tiempo a todo lo relacionado con la alimentacion y si se observa
un excesivo interés hacia una figura corporal ideal. En este tipo de familias los hijos
crecieron interiorizando el malestar de los progenitores ante la gente obesa o incluso
ante la gente imperfecta. Asimismo, debe incluirse en la evaluacion las dinamicas
familiares de tres generaciones y si en el presente hay otros miembros con depresion
o dificultades financieras. Dentro de lo vinculado a lo familiar, se debe estudiar
minuciosamente la muy posible presencia de un trastorno de apego ya que esta
ampliamente demostrada la asociacion entre apego inseguro y los TCA (Troisi, Di
Lorenzo, Alcini, Nanni, Di Pasquale & Siracusano, 2006 ; Elgin, & Pritchard; 2006
y Zachrisson, H.D, y Skéarderud, F. 2010).

Otro eje desde el que puede justificarse la presencia de un TCA es que el
trastorno aporta capacidad de controlar el malestar emocional que se derivé de un/
os momento/s concreto/s de su vida y que sigue manteniéndose necesario a pesar
de que la realidad en la actualidad sea otra, algo mas funcional. Esto lleva a que el
individuo no haya desarrollado otras herramientas de manejo del distrés emocional
mas adaptativo, sin el uso del ayuno/control del peso o del atracon. Eso justificara
una especial atencion en la fase 2 de EMDR. Por todo esto, es fundamental un
entrenamiento en autoconocimiento emocional.

El hecho de que un trauma contribuya a la aparicion de TCA depende de la
edad en la que se produzca dicho T o t?, en la combinacion de edad mas precoz,
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afectacion mas severa al provocar esta T o t una activacion de mecanismos de
defensa mas primitivos. Obviamente, mediante aprendizaje se establecen patrones
de reaccion disfuncional con gran resistencia al cambio Vanderlinden, J. y
Vandereycken, W. (1999). Como exponen Vanderlinden, J. y Vandereycken, W.
(1999) siguiendo a Nijenhuis, E.R.S. y Vanderlinden, J. (1995), las defensas de
animales y humanos ante una amenaza provocan, no Unicamente una reaccion
defensiva de congelamiento (responsabilidad de la amigdala), sino también otra
relacionada con los TCA y es a través de una alteracion radical de las pautas
alimentarias. Fanselow, M.S. y Lester, L.S. (1988) citados en la misma obra
complementan la aportacion al especificar que ante un eminente peligro, para
mantener una capacidad de plena atencion al peligro, un tipo de reaccion puede ser
el mantener una gran activacion acompafiada de un periodo de larga abstinencia
alimentaria seguido de breves y rapidos atracones

TCA, disociacion y control de impulsos

Eltrabajo con TCA se debe llevar a cabo con un mimo especial, establecer una
buena relacion terapéutica, escoger inicios motivadores pero delicados y es que en
TCA se producen frecuentes abandonos de terapia. Para prevenir esto, ademas de
lo anteriormente citado, debe tenerse en cuenta que el TCA es un paciente que en
un porcentaje elevado presenta una complicada historia de trauma, maltrato o
abuso. Se ha demostrado que detras de este tipo de trastornos puede existir una grave
historia de abuso. Vanderlinden, J.y Vandereycken, W. (1999). Cabe destacar por
eso, como demuestra el estudio de Gleaves, D.H. y Eberenz, K.P. (1994), que en el
caso de abuso sexual, este no puede incluirse en los factores de riesgo de los TCA
pero si relacionarse con un mal pronostico. Y aunque en la década de los 80 los
estudios se centraron en abuso fisico y sexual, otros tipos se constatan a diario como
el son el abuso por negligencia, el maltrato psicologico y el emocional. Estas
modalidades han sido atendidas en los afios 90 en estudios como Schmidt et al.
(1993) y Rorty et al (1994ay 1994b) Vanderlinden, J., Vandereycken, W. y Probst,
M. (1995).

Para conocer el alcance del trauma y disefiar mejor la intervencion, es
necesario conocer detalladamente el abuso que se ha cometido; identificar el
alcance de ello y la existencia de alglin posible grado de disociacion que pudiera
llevar a la terapia, en el caso de no identificarlo, a un estancamiento y/o abandono

Debido a todo lo anteriormente citado, es obligado el estudio en cada caso de
la posible presencia de un trastorno disociativo. Uno de los primeros autores que
identificé la importancia de evaluar sintomas disociativos en los TCA fue Torem,
M.S. (1986a, 1986b, 1987, 1990, 1993), siendo Vanderlinden, J. y Vandereycken,
W. (1999) quienes estudiaron la relacion significativa de estos con la presencia de
autolesiones. Concretamente dentro de los TCA se relaciona mayormente disocia-
cion y conductas bulimicas, Everill, T.J.y Waller G. 1995; Everill, T.J., Waller G.
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y Macdonald, W. (1995); Dalle Grave, R, Rigamonti, R., y Todisco, P. (1995);
especificamente en lo que el DSM-IV-R definiria como Anorexia tipo compulsivo/
purgativo y bulimia en sus dos variantes, purgativo y no purgativo. Dalle Grave et
al (1995), Everill et al (1995) entre otros, destacan que sintomas disociativos
aparecen relacionados de manera significativa al compararlo con muestras no
clinicas, con TCA, principalmente con bulimia (con normopeso) y anorexia (del
tipo compulsivo-purgativa).

Sanfiz, J. (2007) explicd concretamente sobre la bulimia: “Los atracones en
algunos casos de bulimia nacen de trauma complejo anterior. Son manifestaciones
de PE (partes emocionales) muy ansiosas y muy fobicas que pretenden calmar su
estado emocional con la comida, e imponen el atracon compulsivo auna PAN (parte
aparentemente normal de la personalidad). Cuando acaba esta accion, otra parte
emocional o la PAN que no acepta esta dinamica, puede provocar el vomito”

Un componente popularmente conocido de los TCA, es la asociacion existente
con el descontrol de los impulsos. Las conductas adictivas a sustancias como el
alcohol, drogas, tabaco, o del tipo robo, o adiccion al sexo, estin ampliamente
descritas y estudiadas en la literatura de los TCA, como demuestra la revision
bibliografica de Holderness, C.C., Brooks-Gunn, J. Y Warren, M.P. (2003). El
descontrol de los impulsos es un factor que siempre debe ser cuidadosamente tenido
en cuenta en la evaluacion y el tratamiento que planteamos en este tipo de
psicopatologia. Una vez eliminada la conducta alimentaria disfuncional, debe
preverse una cautelosa atencion a que el alivio del componente ansidgeno que se
hallaba vinculado a los alimentos, no se vea desviado ante una nueva y/o diferente
compulsion. Ademas del descontrol de impulsos, en comorbilidad con los TCA,
deberemos atender con suma atencion los trastornos del estado de animo, ansiedad
(Godart, N. T.; Flament, M. F.;Lecrubier, Y. y Jeammet, P., 2000); Swinbourne,
J.M. y Touyz, S.W. (2007). y la personalidad borderline. Brauna, D.L.; Sundaya,
S.R.y Lamia. K. A. (1994).

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta en este tipo de pacientes, es la posible
existencia de automutilaciones, ya que se da en un gran numero de casos, de una u
otra manera, desde las tipicas incisiones finas en diferentes partes del cuerpo como
brazos, piernas, manos, etc, como al clavarse las uflas en la misma periferia de la
base de la ufia, o morderse la piel de los nudillos, etc. Siempre al encontrarnos ante
este fenomeno, hemos de pensar en una actitud negativa hacia el propio cuerpo que
debe ser minuciosamente estudiada en si misma, asi como la identificacion de una
posible disociacion, Vanderlinden, J. y Vandereycken, W. (1999). En la misma obra
los autores explican, que con el fin de establecer dianas® eficaces, es fundamental
recordar las posibles explicaciones a las automutilaciones: desde la relajacion (a
través del disfrute o de la liberacion de tension), una llamada de atencion, la
estimulacion fisica (escape de estado disociativo), el castigo y la autodestruccion.
Es interesante que en la misma obra se cita el estudio de Suyemoto, K.L. y
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McDonald, M.L. (1995), en el que ofrecen otros motivos al automaltrato como: “un
proceso de aprendizaje, un reflejo de un sistema familiar disfuncional, una manera
de reemplazar o evitar el suicidio, un intento de hacer frente a conflictos sexuales
y a la maduracion, un modo de expresar emociones o de controlar las necesidades
afectivas, un medio de poner fin a la despersonalizacion o una tentativa de establecer
limites psicologicos entre uno mismo y los demas”.

Es importante tener muy presente que aunque se pueda relacionar los términos
TCA, trauma y disociacion, se ha de tener en cuenta que no todos los pacientes
traumatizados en la infancia presentan sintomas disociativos, (Vanderlinden, J. y
Vandereycken, W.,1999). Como explican ambos autores que se dé o no este vinculo
en un individuo concreto, dependera de varios factores, los cuales son: la edad en
la que se sufre el trauma (por ejemplo, si es anterior a los 5 la inmadurez del
hipocampo explica la mayor vulnerabilidad ya que no existen capacidad cognitiva
de reorientacion de significados, por contra, el hecho de que la amigdala ya desde
el nacimiento se encuentre funcional explicara porqué la inica reaccidon explicable
si el trauma se produce antes de esta edad es la congelacion y/o los cambios en las
pautas alimentarias, la naturaleza del abuso, la revelacion del abuso y variables
familiares, acontecimientos vitales y autoimagen.

Consideraciones para la Fase 1 (Historia del paciente)

En la fase 1 nos focalizamos en recoger todos los datos necesarios del cliente
paradecidir cuandoy como aplicar EMDR. Dadas las alteraciones multideterminadas
de los TCA, es interesante tomar un modelo como el propuesto por Garfinkel, P.E.
y Garner, D.M. (1983), como esquema que permita un estudio minucioso del
sindrome concreto que se esté estudiando, adaptandolo a la evaluacion estandar
ensefiada en los entrenamientos basicos de EMDR.

El primer elemento a identificar, dado que sera lo primero a trabajar, sera el
grado de estabilidad del paciente. La preocupacion por el propio TCA, es siempre
un “lugar seguro” a fin de evitar otras preocupaciones percibidas como mas
nucleares, Schulherr, S. (2005). Para que este tipo de casos avance sin estancarse
por multiples resistencias, es fundamental, incluir la evaluacion de los factores de
seguridad inter y intrapersonales. Estos nos permiten conocer la capacidad del
paciente de emitir conductas adaptativas ahora y en el futuro. Incluiremos entre
ellos los sucesos positivos vitales y el apoyo percibido, como herramientas para
favorecer la curacion. Deberemos tener la certeza de identificar todas las necesida-
des de trabajo de estabilizacion y control y llevarlas a cabo desde las primeras
sesiones.

Comenzando ya especificamente con todo lo referente al TCA concreto, es
importante atender las experiencias T o t que contribuyeron a él y lo mantienen. Las
reacciones en el presente (sus sintomas, como percibe y como reacciona, etc.) nos
ayudan a identificar la naturaleza de experiencias del pasado que siguen activas en
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el hoy desde el almacén de nuestra memoria y que han condicionado la construccion
de su personalidad hasta hoy. Identificarlas y ordenarlas contribuyen al éxito del
tratamiento, tanto a nivel de dianas, como sus disparadores actuales. A la hora de
seleccionar las dianas, pediremos que sean tanto a nivel de recuerdos perturbadores,
como de aquellas experiencias que puedan tener que ver con esquemas cognitivos
disfuncionales, incluyendo también otros recuerdos no resueltos. En TCA es
importante que centremos un especial interés en lo que tenga que ver con la figura
masculina de afecto (Quilez, R. y Sanchez, J. 2007; Espina, A. 2005) y no
unicamente la femenina como siempre se ha ensefiado. En la evaluacion de
acontecimientos vitales se pondra un especial interés en que puedan estar relacio-
nados con una posible revictimizacion.

Es muy frecuente encontrar durante la entrevista clinica que el paciente con
TCA que debuta en el periodo adolescente, lo hace en el momento que inicia sus
primeros contactos sexuales, aunque estos sean positivos, ya que la ponen en
contacto con experiencias traumaticas del pasado. Vanderlinden, J. y Vandereycken,
W. (1999) reflejan esta misma observacion en su obra.

EnTCA, ademas, se haevaluarlaposibilidad de que existan rasgos disociativos
(Vanderlinden, J. y Vandereycken, W., 1999). Por ello, es importante evaluar si un
paciente ha padecido abusos psicoldgicos, emocional, fisico o sexual, la edad a la
que lo experimentd, asi como resulta basico incluir el estudio de estos sintomas en
la actualidad, dada la significante posibilidad de que el cliente presente comporta-
mientos y relaciones disfuncionales en la actualidad, como efecto secundario a lo
sufrido en la infancia.

En la entrevista clinica, debe incluirse a su vez, una buena evaluacion de las
relaciones familiares del cliente, tanto en el pasado como en el presente, con un
especial interés en familias cadticas, desorganizadas y/o poco cohesivas, especial-
mente en pacientes bulimicos, Vanderlinden, J. y Vandereycken, W. (1999). Asi
mismo, es fundamental preguntar por el tipo de relaciones intimas que se mantienen
en los ultimos afios. Cuando una persona ha sufrido abuso, y mas si presenta un
componente sexual, presenta una serie de caracteristicas que las encontramos,
muchas de ellas, en las caracteristicas comunes de las persona que sufren un TCA,
como son: culpa, vergiienza y autoinculpacion, autodenigracion y la creencia de la
propiaincapacidad, impotencia, estigmatizacion e inferioridad (Jehu, 1988). Waller,
G. (1992) relaciono una gravedad mayor de los atracones y posterior conducta
purgativa con un abuso por un miembro de la propia familia y mayor atn si habia
uso de la fuerza y si se habia producido antes de los 14 afios.

Otro factor muy importante a evaluar detalladamente dado que esté relaciona-
do con secuelas psicoldgicas posteriores, es el estilo de reaccion que tuvieron las
personas a las que se les reveld el abuso. La reaccion negativa correlaciona con
niveles mayores de autoinculpacion asi como mayores niveles de psicopatologia en
el paciente con TCA. (Waller, G y Rudock, A. 1993). En relacion con lo anterior
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Everill, T.J. y Waller, G (1995), destacan, a su vez, la importancia de la actitud con
la que el clinico que atiende esta situacion, esté presente con una actitud escrupu-
losamente cercana, empatica, etc..

Como aspectos también negativos a incluir en la evaluacion, seran, tal y como
ya se ha justificado en este estudio, el descontrol de impulsos y la automutilacion.

Referente a los TCA concretamente, es importante no dar por finalizada la fase
1, sin evaluar, en todos los casos, los criterios de ingreso de los distintos trastornos,
dada la peligrosidad para la salud de determinadas situaciones fisicas y emocionales.

Para finalizar este apartado, es importante destacar que no se ha incluido en
este trabajo todas aquellas cuestiones que un clinico EMDR incluye en una
entrevista clinica general y que son propuestas en los entrenamientos basicos 1y 2.

Cuestionarios: Evaluacion psicométrica

Entre los cuestionarios mas utilizados y con demostrada eficacia, que se
pueden utilizar tanto para la evaluacion en consulta como a nivel de investigacion
de TCA encontramos: 1) EDE: Eating Disorders Examination 2) EDI: Eating
Disorders Inventory. 3) BDI: Beck Depression Inventory; 4) STAI: State and Trait
Anxiety Inventory. 5) BITE: Bulimic Investigatory Test Edinburgh. 6) BAT: Body
Attitudes Test 7) DES: Dissociative Experiences Scale. 8) DIS-Q: Dissociation
Questionnaire 9) DDIS: Dissociative Disorder Interview Schedule 10) SCL-90-R
(Symptom Checklist-90 Revised)

Consideraciones para la Fase 2 (preparacion).

En esta fase y tomando el concepto “Intervencion global” propuesta por
Vanderlinden, J. y Vandereycken, W. (1999) para los TCA, se plantea la necesidad
de mantener constantemente presente la multidimensionalidad ya explicada.

Para iniciar la preparacion del paciente, un punto de partida que contribuye a
proveer de herramientas para el cambio de estado (estabilizacion) durante el
procesamiento, es la Psicoeducacion. Este es un recurso que se inicia en esta fase
y que se ird ampliando a lo largo de todo el tratamiento, respondiendo a la necesidad
de cada momento. A medida que vaya avanzando en los objetivos ira siendo capaz
de interiorizar nuevas informaciones que en las primeras sesiones podrian ser
rechazadas o simplemente ignoradas. Es imprescindible pues, que se le ensefie al
cliente el papel “mantenedor en el sintoma” que tiene el hecho de ponerse a dieta
o el papel de larestriccion alimentaria. Para ello puede ser muy ilustrador, en el caso
de la bulimia o anorexia compulsiva-purgativa, explicar a los clientes, que tal y
como explican (Johnson y Connors, 1987) citados por Schulherr, S. (2005),
fisioldgicamente, esta determinado que cualquier persona con normopeso y sin
conductas disfuncionales con la alimentacion, puede convertirse en un comedor
compulsivo si previamente ha pasado por una situacion de dieta restrictiva. Siempre
me ha ayudado a ilustrar esto, el mismo ensayo hecho en ratas. Siaun grupo de ratas
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las dejas en una habitacion llena de comida de manera mantenida, a lo largo del
tiempo, cada una de ellas ira comiendo lo que ella necesite (regulacion fisioldgica)
y su peso se mantendra estable. A una de esas ratas se la lleva a otro espacio, en el
que se la privara de comida haciéndole pasar hambre. Al cabo de los dias, cuando
se la devuelve a la primera sala donde dispone de todo el alimento que desee, se
observa que este ejemplar iniciard sobreingestas que la llevaran a sobrepeso.

Asi mismo desde lo mas conductual a los mas cognitivo, es necesario, entre
otros recursos, explicar el como las emociones afectan el “hambre”, el papel del
“ansia” o del “food-craving”, diferentes ideas irracionales relacionadas con los
alimentos como las Ideas Erroneas recogidas por Sanders, T. y Bazalgette. P (1994).
que pueden condicionar los TCA, y otras ideas falsas que condicionan los alimentos
prohibidos por ejemplo, como que si como frutos secos aunque sean pocos,
engordaré, pero a cambio me puedo comer las manzanas que quiera que no tienen
calorias. Se pueden incluir ayudas conductuales para conseguir que se coma poca
a poco y que se haga “sintiendo” gusto, textura, etc. y se permita al cerebro llegar
a la sensacion de saciedad, dejarse un poco de alimento en el plato, para evitar
sensaciones de descontrol, etc. A nivel cognitivo ensefiar como un pensamiento
puede condicionar las emociones y las consecuentes acciones, el efecto de cambiar
un pensamiento gusano, por un pensamiento mariposa (lenguaje para los adolescen-
tes mas jovenes y nifios) lo que es lo mismo que un pensamiento disfuncional y otro
mas adaptativo (lenguaje adulto)

Explicada pues la importancia de la interpretacion cognitiva para entender las
emociones sentidas, dedico un tiempo a algunas de ellas aunque obviamente, a
medida que van apareciendo. Como ya es sabido, hay muchos pacientes que pueden
contactar con el miedo, para evitar la rabia. Esta se debera ayudar a permitir,
legitimar y elaborar explicando el gran valor defensivo que tiene. Otra emocion de
todas las que pueden presentar los TCA es la vergiienza. Hace tiempo aprendi una
frase que repito para explicarla a mis pacientes y que siento, muchas veces inicia el
propio proceso curativo la explicacion que es, “la vergiienza es el calculo del
desprecio personal, implicando a todo mi yo” eso significa que se aplica etiquetas
a su persona a partir de simples acciones. Un ejemplo que les pongo es: si una
persona come un gofre en una dieta, en vez de decirse, me he saltado la dieta, se dice,
soy un desastre, una gorda asquerosa”. Y eso, normalmente, nos hace sentir, que
SOmMOSs Nosotros a quien nos pasa esto, solo yo, estoy s6lo, no podria compartirlo con
nadie. Este estilo de ponerse etiquetas relacionadas con la vergiienza, seguramente
lo extrapola al resto de sus acciones relacionadas con esta emocion. En este punto
explico algunas de las distorsiones cognitivas que mas frecuentemente hace. Entre
todas ellas pues, destacar la importancia de trabajar la etiquetacion. El paso del
“hago” al “soy”y la importancia del uso del lenguaje en ayudarnos o ponernos palos
a las ruedas a nuestra propia estima y capacidad de accion.

Respecto del desarrollo de habilidades para el manejo de las emociones, a falta
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de un estudio mas controlado, una buena resolucion de los casos de TCA esta
relacionada con una atencion escrupulosa, tanto hacia esta fase, como hacia el hecho
de que el cliente, sesion tras sesion, se ponga en contacto con nuevos 0 mas
integrados elementos positivos con los que manejarse en el dia a dia. Para este
trabajo, los recursos mas utilizados en EMDR son: el lugar seguro, los pilares de la
vida, ejercicio de cable a tierra, respiracion diafragmatica, coherencia cardiaca, etc.
Todas estas técnicas el lector las puede encontrar en el libro de Andrew Leed
titulado Instalacion y desarrollo de Recursos (IDR o RDI). Otros recursos a utilizar
son entre otros, el ejercicio de las camisetas (adaptacion de un ejercicio de
focusing), ejercicios de visualizacion con recursos hipnéticos, trabajo con metafo-
ras, etc...Cada sesion debe acabarse con la certeza de que el paciente se va con una
sensacion positiva de la terapia Y en caso de tener una sesion incompleta,
asegurarnos de un exhaustivo proceso de recuperacion de su bienestar, personal-
mente, ademas de lo anteriormente citado, utilizo con excelentes resultados, el
recurso del contenedor estanco. Para este Gltimo, es imprescindible asegurar una
buena relajacion o induccidn hipndtica para la mejor instalacion del recurso. En el
campo de los TCA cabe la pena citar la adaptacion que hace Freedland, E. (2001)
del libro de Andrew Leed.

A la hora de escoger las dianas y establecer el orden con el que se trabajaran
se pueden dar dos situaciones posibles. Por un lado, escoger trabajar primero las
relacionadas con los sintomas conductuales del TCA y sus derivados. Esta eleccion
suele dar los mejores resultados en el caso de que el cliente se sienta desbordado por
el malestar que le supone encontrarse “irremediablemente encadenado” a estas
conductas (generalmente en casos de bulimia tanto purgativa, como no purgativa
y trastorno por atracon). Pero en el caso de la anorexia y otros clientes con bulimia
es mejor ir solucionando otras areas o desensibilizando otras dianas, que poco a
poco van a reportar una mejora de los sintomas conductuales o cognitivos y
emocionales.

Sin lugar a dudas, las dianas mas importantes que deberemos encontrar son las
que vengan de “lo familiar”. Deben ser identificadas al inicio o en el momento en
el que el paciente esté preparado para reconocer alguna concreta que se mantiene
oculta bajo resistencias. En ocasiones estas son otras dianas del tipo “debo ocultar
X para que nadie lo vea y ser asi aceptada”.

Para plantear un inicio de la identificacion de las dianas, se pueden emplear
varias estrategias A parte de las preguntas propuestas en los entrenamientos del
nivel 1 y 2 de EMDR como las que se han incluido en la “evaluacion”, se pueden
utilizar otras estrategias como la propuesta por Schulherr, S. (2005). La autora nos
propone trabajar desde los pensamientos que hacen entrar en la espiral dieta-atracon
o lo que es lo mismo control rigido-descontrol. Aunque ella la propuso para
pacientes con bulimia, también puede utilizarse para la anorexia compulsivo-
purgativa. En los casos puramente restrictivos los pacientes se mantienen estables
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en el control. Sin inestabilidad este modelo no es aplicable.

Proveniente de lo familiar, he constatado que un pensamiento que se da con
mucha frecuencia es Tengo miedo a quedarme sola/a que me rechaces (si no hago/
soy lo que tu esperas). Este tipo de cognicion genera conductas, muchas veces
disfuncionales, que en vez de generar un acercamiento, puede producir mas lejania.
En no pocas ocasiones se dan frases parecidas, como “tengo miedo de dejar que se
acerquen demasiado y de que lleguen a oler mi porqueria, o lo podrida que estoy por
dentro”.

Otro recurso muy importante aplicado a bulimia y anorexia, es el trabajo con
el binomio “persona y personaje”, lo que es 1o mismo “lo que soy y lo que se espera
o creo que se espera de mi” o en otras palabras “lo que necesito y lo que creo
necesitar”. Una gran fuente de estrés emocional que mantiene a la persona en la
lucha por el control y la perfeccion, acompafiado de su inseparable sombra, la
vergiienza. Los TCA, como se ha mencionado en apartados anteriores, se pueden
dar en familias en las que en un entorno amoroso (0 no amoroso), pero diariamente
se le especifican sus defectos fisicos, “qué pies mas feos tienes, que piernas mas
gruesas”, o no se explicita el “ya esta esto suficientemente bien” Es importante
explicar cdmo se intrinca esto llevando a la persona a la mas estricta dieta, para ser
la mas delgada y seguir siendo alguien “valorado”, o al “como para no sentir, pero
vomito por el panico a engordar” y “desaparecer en importancia para el otro”.
Siempre explico en el trabajo de este punto, las palabras aproximadas de una
paciente anoréxica que me dijo: “antes no soportaba el malestar que provenia de la
presion de las compaiieras y profesoras en el colegio y de mis padres en casa; ahora,
mi bienestar o malestar emocional dependen solo de mi, de mi capacidad de
mantenerme o no, en el comer poco”.

En caso de no haber “nada traumatico” que reporte el paciente, podemos
trabajar desde la busqueda de dianas poniendo atencion a conductas disfuncionales
que presenten en otros ambitos de su vida y que claramente guarden una relacion
directa con el TCA. Asi mismo se puede enfocar en sintomas del TCA (Hudson ,J.1.,
Chase, E.A. y Pope, Jr. 1996) como el recuerdo del atracén, o del vomito, o de la
sensacion de estar atrapada en la obsesion por la delgadez (muchas veces llamada
jaula, prision, madriguera, castillo de cristal sin puertas o ventanas, etc.), o el deseo
de ser anoréxica que presenta una bulimica, etc.

A lo largo del tratamiento y dependiendo de los casos, sera necesario para
conseguir cambios en el paciente, plantear la necesidad de una intervencion familiar
del tipo de la propuesta por Jauregui, 1. (2005).

Para concluir el apartado y en relacion a la anorexia, es importante tener en
cuenta que en todos los casos un objetivo per se, es la amenorrea. Primeramente,
para minimizar sus efectos lesivos generales a nivel fisico, (e]. desarrollo sexual
normal, absorcion del calcio por los huesos), y en segundo lugar, desde el deseo de
maternidad de una mujer adulta. Para el tratamiento de la amenorrea en general y
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desde el EMDR, es basico tener en cuenta su etiologia en tres ejes, el desorden
alimentario con la alteracion hipofisaria por el bajo peso, el ejercicio extremo y el
estrés psicoldogico (Golden y col., 1997). A pesar de la existencia de este tipo de
estudios, muchos médicos e incluso algunos psicoterapeutas mas biologistas,
reducen su origen a la parte fisica y por lo tanto al papel central del peso. Es
fundamental subrayar el importante efecto del componente psicoldgico, el cual se
constata al revisar casos tratados en nuestros despachos. En estos la amenorrea se
corrige a pesar de que las clientas no logran alcanzar el peso minimo que los médicos
aconsejaron para normalizar la fisiologia hormonal. Con estas pacientes se habia
concluido o se hallaba muy avanzado el trabajo relacionado con cuestiones del tipo:
(Quien soy verdaderamente yo?, ;Qué me da sentido?, ;Hacia donde quiere
caminar mi persona y en qué direccion lo estuvo haciendo mi personaje?, ;Qué
personas de mi cotidianidad me ayudan a avanzar, cudles no y por qué?. Una vez
recuperada la menstruacion, las pacientes explican el significado personal de dicho
logro, con afirmaciones del tipo “el periodo es en si, vida. Mi cuerpo me dice que
esta vivo y que puede dar vida... debo vivir MI vida para conservarlo”.

Conclusiones

Los TCA son una realidad multidimensional que requiere una intervencion
global y a ser posible validada cientificamente. Cada vez mas, los clinicos estan
incorporando la investigacion en el dia a dia, pero todavia se requiere multiplicar
los esfuerzos. Es cierto que la investigacion en la psicologia es complicada por la
falta de laboratorios que la financien, pero es cierto que tampoco necesitamos tantos
recursos como las ciencias basicas. La propia Francine Shapiro estd centrando
mucho esfuerzo en los ultimos afios en fomentar la investigacion en EMDR. Es
cierto que es un modelo relativamente joven, y aunque a pesar de ello hay una gran
produccion de estudios para el PTSD, concretamente en TCA se ha constatado la
insuficiencia.

TCA necesita validar un protocolo especifico desde el EMDR, aunque a lo
largo del presente escrito se han descrito multitud de datos que dificultan la
posibilidad de elaborar uno estandar. Por eso propongo la realizacion de uno a modo
de algoritmo.

En las formaciones sobre disociacion se constata el hecho de la falta de
profesionales formados en el tema, incluyendo los propios psiquiatras. Es funda-
mental que cualquier clinico, pero por supuesto los clinicos EMDR que manejan T
y/o t, dispongan de un minimo dominio del diagnostico y tratamiento del mismo.
Sin entrar en todos los aspectos de TCA sobre los que los profesionales debemos
presentar destrezas del manejo, es importante destacar, el manejo de la anestesia
emocional, el restablecimiento del apego, la terapia de familia, de pareja y sexual.

Y aunque esta disminuyendo la severidad de los casos, los TCA todavia son
considerados hoy en dia como una epidemia en el primer mundo que se extiende ya
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a otros paises menos desarrollados. Los padres de hoy han de saber retomar las
riendas de la educacion reglada y humana mientras tratan de congeniar la vida
laboral, la familiar. El deseo de un cuerpo delgado como simbolo de prestigio social
debe dar paso a la educacion en valores y limites, pero también en tolerancia, en
inteligencia emocional, en asertividad, etc.

El TCA es un sindrome diagnostico concreto de origen complejo y afectacion
multidimensional, cuyo tratamiento debe ser capaz de llegar de la superficie al
recoveco. Los profesionales de TCA disponen en el EMDR de un modelo psicologico
capaz de dar una respuesta eficaz. Este escrito presenta una revision bibliogrdfica de
la eficacia del EMDR en TCA asi como otros estudiosy datos sobre aspectos que pueden
darse en el cliente y en el tratamiento de 8 fases. Aparecen datos sobre el deseo de
delgadez, el controly lavergiienza, TCC, reacciones defensivas condicionadas, imagen
corporal, dificultades de apego, maltrato fisico, sexual, negligencia, disociacion,
descontrol de los impulsos, TCA como anestesia emocional, automutilaciones, necesi-
dad de limites, etiquetas, personaje, figura masculina de apego, familias disfuncionales,
efc.

Palabras clave: TCA, EMDR, disociacion, trauma, dieta

Notas:

! Estos son estimulos del presente que generan una conexion con memorias del pasado y sus

respuestas. Estas, en el caso de los TCA, son co-responsables de sus sintomas

T mayuscula en la literatura del trauma se utiliza para describir traumas de caracter Gnico tales como
el abuso sexual, maltrato fisico, un accidente de coche, etc. Por t minuscula se entienden traumas,
que aunque parezcan de menor envergadura, y no sean generalizables, han ocurrido de manera
cronica por lo que tienen consecuencias en todo el periodo de maduracién de la persona. Un ejemplo
de t en una paciente mia anoréxica es el recuerdo de una madre que jamas la fue a buscar al colegio
ni le preparaba bocadillos para merendar. Al llegar a casa, esta chica no podia ir a molestar a su
madre que estaba en el despacho atendiendo sus negocios.

En EMDR se entiende por diana la T o t que se escoge para ser desensibilizada y reprocesada
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LA EVALUACION DEL ESTRES Y DEL
TRAUMA: PRESENTACION DE LA VERSION
ESPANOLA DE LA ESCALA DE TRAUMA
ACUMULATIVO (CTS)

Robles, M. E., Badosa, J. M., Roig
VIAbcn, Barcelona

A. Pina, B.

Feixas, G.
Universitat de Barcelona

This paper reviews some of the most usual definitions of stress and trauma including
the notion of accumulative trauma. Then, the Spanish version of the Cumulative Trauma
Scale by Kira et al (2008) is presented. It has been developed by following a process of
translation and by applying it to two small groups of subjects to test it for comprehension
(pilot test).

Keywords: Trauma, stress

Se ha puesto mucho énfasis en la literatura cientifica del estrés y el trauma en
explicar y entender los mediadores y moderadores que influyen en la respuesta de
nuestro cuerpo ante las situaciones que nos resultan amenazadoras o desafiantes con
el fin de conseguir mejores métodos de evaluacion, intervencion y prevencion
(Dulmus & Hilarski, 2003). Aun asi, el lector suele confundirse en el uso de la

terminologia, ya que normalmente se intercambian los conceptos (Lewis & Roberts,
2002).

Estrés

El estudio del estrés incluye un gran nimero de diferentes perspectivas y
descripciones del mismo. Desde entenderlo como una respuesta a la situacion
ambiental (Selye, 1950, 1973), un desafio del contexto situacional (Dohrenwend,
2000), la relacion entre las demandas del medio ambiente y la capacidad de
satisfacer dichas demandas (Taylor & Roberts, 1995), hasta una relacion particular

TERAPIAS PSICONEUROLOGICAS DEL TRAUMA 89



entre una personay el contexto que es apreciada por la persona como superior a sus
recursos (Lazarus, 1984). Mas recientemente, se ha planteado que el ser humano
cuenta con un sistema de procesamiento de valores e interiorizacion previos a la
presentacion de un acontecimiento. Este sistema se activa de forma automatica ante
el acontecimiento y pone en marcha la activacion o inhibicion del procesamiento
emocional y cognitivo, asi como un estado de alerta y de respuesta (Kira, 2001). Con
diferentes matices, estas definiciones entienden el estrés como una percepcion
(Resick, 2001); asi, el mismo acontecimiento activara diferentes respuestas en
diferentes personas.

Trauma

Algo similar sucede en el caso del trauma. Usualmente esta palabra se refiere
tanto a los eventos negativos que producen malestar como al propio malestar en si
(Briere & Scott, 2006). Técnicamente, trauma se refiere sélo al evento, no a la
reaccion. Para el DSM-IV-TR (APA, 2002) un evento traumatico se limita a hechos
que representan un peligro real para la vida o cualquier otra amenaza para la
integridad fisica (p. 518). Esta limitacion ha generado cierta controversia (Bracken,
2002; Gorman, 2001; Lykes, 2000; North, et al., 2009; Ray, 2008; Summerfield,
2004), puesto que muchos eventos pueden ser traumaticos aunque no exista
amenaza vital o dafio fisico (Briere & Spinazzola, 2005). Segun esta definicion,
quedarian excluidos de ser considerados como trauma la humillacion, las pérdidas
significativas o el abuso emocional extremo (Ford et al., 2006; Giacaman et al.,
2007).

Existe un mayor consenso en entender el trauma psicoldégico como una
experiencia subita e inesperada, que excede la capacidad individual percibida del
sujeto para satisfacer lo demandado y tiene como resultado la alteracion del marco
de referencia propio (Linden, 2007; McCann & Pearlman, 1990). Es decir, un
incidente puede ser considerado traumatico cuando los recursos internos del sujeto
no son capaces de asumir el impacto producido. Considerarlo asi permite un mayor
rango de accidn a nivel terapéutico, al poder usar terapias focalizadas en el trauma,
como la terapia cognitivo-conductual focalizada en el trauma o el EMDR (Ehlers
et al., 2010), pero no modifica el ambito diagndstico, que sigue limitado a la
propuesta del DSM. De esta manera, la teoria del trauma sera un caso especial de
la teoria de la respuesta de estrés; los sucesos traumaticos son la tltima o mas grave
clase de estrés (Kira, 2001).

Clasificacion estrés/trauma

Existen tantas clasificaciones del continuo estrés/trauma como definiciones
sobre estos conceptos. Dos de las mas usadas son las que diferencian segun el tipo
de vivencia sufrida —directa o indirecta— y las que clasifican el estrés segin su
funcionalidad —adaptativa o desadaptativa—.
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En la primera clasificacion, surge la diferenciacion entre estrés primario —
directo— o estrés secundario —indirecto—. Asi, el estrés primario es la vivencia de un
incidente critico de manera directa, entendiendo al propio sujeto como victima. En
contraste con el estrés primario, el estrés secundario se define como los comporta-
mientos y las emociones naturales derivados de conocer acerca de un incidente
traumatico sufrido por un otro significativo o el estrés resultante de ayudar o desear
ayudar a una persona que sufre o estd traumatizada (Figley, 1995). Este tipo de
estrés, también es conocido con el nombre de trauma vicario (McCann & Pearlman,
1990) o fatiga por compasion (Figley, 1995). Otro constructo relacionado que se
halla en la literatura es el burnout, que se caracteriza por un agotamiento fisico,
emocional y mental, ademas de despersonalizacion, causado por vivencias
emocionalmente demandantes durante un tiempo prolongado (Pines & Aronson,
1989). Estrés secundario y burnout se diferencian como constructos y parece que
tienen distintos efectos sobre el bienestar profesional (Figley, 2002; Jenkins &
Baird, 2002; Robinson et al., 2003; Sabin-Farrell & Turpin, 2003). Si se les
atribuyera dominios afectivos a estos constructos, el estrés secundario podria
establecerse cercano al miedo, a la ansiedad y a la depresion, y el burnout al
cansancio emocional y a la sensacion de falta de auto-eficacia (Figley, 2002;
Larsen, Stamm, & Davis, 2002).

En la segunda clasificacion, el estrés se clasificaria en cuatro tipos: estrés
general, estrés del incidente critico, estrés postraumatico y estrés acumulativo
(Mitchell, 2003). Los dos primeros son presentaciones adaptativas del estrés. Asi,
el estrés general aparece frente a las demandas diarias de la vida y el estrés
relacionado con el incidente critico, también llamado estrés agudo, es una reaccion
estresante normal de una persona normal frente a una situacion anormal. Se trata de
una reaccion displacentera, un estado de activacion que se deriva de una exposicion
a un acontecimiento traumatico de gran alcance (Flannery, 1999). En cambio, los
otros dos tipos de estrés, tanto el postraumatico como el acumulativo, son capaces
de producir una ruptura en la vida de aquellos que sufren estas condiciones. Las
caracteristicas del postraumatico parten de una triple sintomatologia (Everly &
Mitchell, 1999). La re-experimentacion incluye sintomas como flashbacks, recuer-
dos intrusivos, pesadillas y angustia cuando la persona se expone a estimulos
relacionados con el incidente. La evitacion incluye pensamientos o emociones fuera
de si mismo, asi como la evitacion de personas, lugares o incluso la incapacidad de
hablar de ciertos aspectos del incidente. Y la hiperactivacion se caracteriza por
constantes reacciones de alerta, irritabilidad y alteraciones en el suefio (Briere,
1998).

En el estrés acumulativo se da una acumulacion excesiva de estrés general sin
resolver (Mitchell, 2003) y la exposicion repetida frente al evento, aumenta la
probabilidad de una respuesta patologica (van der Kolk, McFarlane yWeisaeth,
1996). En efecto, es la suma del nimero total de los factores de estrés, ademas de

TERAPIAS PSICONEUROLOGICAS DEL TRAUMA 91



la gravedad de cada factor, mas la longitud de tiempo en que el estrés se ha
producido. Aqui se incluyen diferentes dinamicas que no estan presentes en los
modelosrestantes, como son las dinamicas de acumulacion y estimulacion (kindling).
El estrés acumulativo implica, al menos, dos tipos de experiencias estresantes, las
nucleares y las desencadenadas por un acontecimiento. Las primeras sensibilizan
y predisponen a un sesgo de respuestas de re-traumatizacion; y las desencadenadas
por un acontecimiento son las que realmente ponen en marcha la respuesta post-
acumulativa, son la gota que colma el vaso (Kira et al., 2008).

Estas clasificaciones son complementarias entre si. En efecto, por ejemplo, en
un caso de estrés postraumatico, dependiendo del tipo de exposicidn al trauma,
directa como victima o indirecta como cuidador, se clasificaria como estrés
postraumatico primario o secundario (Figley, 1995).

Mas recientemente, Kira et al. (2008) ha propuesto dos clasificaciones
diferentes o taxonomias de los estimulos psicoldgicos traumaticos. Cada una de
estas taxonomias describe una dimension diferente del incidente traumatico. La
primera, cubre las areas de funcionamiento individual y clasifica las experiencias
traumaticas seglin la funcion del desarrollo que queda afectada por el trauma. Asi,
se obtienen cinco tipos de areas afectadas por un trauma: apego, identidad (personal
o colectiva), interdependencia, autorrealizacion y supervivencia fisica. La segunda
estd basada en las caracteristicas de los eventos traumaticos e incluyen el trauma
acumulativo, el trauma interno (p.¢j. dolor a consecuencia de un accidente automo-
vilistico), el trauma provocado por la naturaleza (p.ej. huracanes) y el trauma
provocado por el hombre. Este ultimo se divide en traumas provocados por la
personay traumas provocados por la sociedad (p.ej. pobreza extrema). Los traumas
provocados por la persona incluyen dos tipos, los traumas de un solo episodio o tipo
I (p.€j. violacion) y los traumas complejos. A su vez, los complejos incluyen dos
tipos: el tipo 11, episodios repetidos y similares que cesan (p. ¢j. abuso sexual) y el
tipo III, episodios repetidos y similares que continuan (p.ej. racismo). En esta
clasificacion, el trauma acumulativo seria el tipo IV, que seria la resultante de los
traumas anteriores, la combinacion de todos ellos (véase figura 1).

Correlato fisiologico/psicologico

En lo referente a los efectos del estrés sobre el organismo, tanto a nivel
fisiologico como psicoldgico, es ampliamente reconocido los efectos nocivos del
estrés postraumatico (Chu, Lieberman, 2010; Galloucis, Silverman y Francek,
2000; Haslam y Mallon, 2003; Hegadoren, Lasiuk y Coupland, 2006; Heim y
Nemeroff, 2009) y, en los ltimos afios, también se ha investigado sobre los efectos
del estrés acumulativo.

De manera mas detallada, el cerebro es el 6rgano clave de la respuesta al estrés,
ya que determina lo que es amenazador y, por tanto, potencialmente estresante, asi
como las respuestas fisiologicas y comportamentales, que pueden ser adaptativas
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Figura 1
[ Clasificacion del trauma ]

[ Trauma Interno ] [ Trauma Externo ]

[ Trauma provocado por la ] [ Trauma provocado por el ]
naturaleza hombre

[ Persona ] l Sociedad I

[ Episodio Unico: ] [ Episodios ]
Trauma tipo | repetidos
[ Trauma complejo ]
Trauma tipo IV: acumulativo.
[ Combinacién del tipo 111,111 ]
Trauma tipo II: Trauma tipo lll:
[ Episodios repetidos y ] Episo.di(.)s repetidos
similares que cesan y similares que

contindan

o desadaptativas (Calabrese et al., 2007). El estrés afecta las vias de comunicacion
que unen el cerebro con, por un lado, los sistemas cardiovascular e inmunolégico
y, por otro lado, con los mecanismos neurales y endocrinos (Mc Ewen, 2007). Mas
alla de la respuesta de huir o luchar (flight-or-fight) al estrés del incidente critico,
hay acontecimientos de la vida diaria que producen un tipo de estrés acumulativo
y, con el paso del tiempo, provocan un desgaste en el cuerpo, la llamada carga
alostatica (Marloes et al., 2009).

En cambio, a corto plazo, las hormonas asociadas con el estrés protegen al
cuerpo y promueven la adaptacion o alostasis (Mc Ewen, 2007). El cerebro es un
objetivo-diana del estrés, y el hipocampo es la primera region del cerebro, ademas
del hipotalamo, que ha sido reconocida como un objetivo-diana de los
glucocorticoides. Las hormonas del estrés y el estrés en si producen efectos tanto
adaptativos como desadaptativos en esta region del cerebro de manera continua.
Incluso los primeros sucesos vitales ya comienzan a influir en los patrones de la
emotividad y en la respuesta al estrés que tendra la persona a lo largo de su vida. El
hipocampo, la amigdala y la corteza prefrontal sufren una remodelacion estructural
inducida por el estrés, que altera las respuestas conductuales y fisiologicas (Marloes
et al. 2009)

Lo mismo sucede con el recuerdo de las experiencias traumaticas. El aumento
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de la memoria declarativa es adaptativo, por el evidente beneficio para la supervi-
vencia, pero puede ser desadaptativo, culminando en estrés postraumatico. Las
hormonas del estrés mejoran la consolidacién de los recuerdos adversos, pero
también se cree que tienen efectos inmediatos en los procesos atencionales,
sensoriales y mnemotécnicos de formacion de la memoria (Admon et al., 2009). El
estrés asociado al incidente critico afecta a los correlatos neuronales de la formacion
de la memoria de un modo inesperado (Chen et al., 2010). Deteriora el aprendizaje
y la memoria a través de mecanismos que alteran la integridad de las espinas
dendriticas del hipocampo. Estos descubrimientos pueden explicar los mecanismos
neurologicos subyacentes en la etiologia del trauma psicolodgico.

La Escala de Trauma Acumulativo

Aunque, existen varios instrumentos que evaltian la presencia y la intensidad
del trauma, el inconveniente surge cuando comparten las mismas limitaciones que
la literatura cientifica sobre el estrés y el trauma, es decir, la mayoria de los
instrumentos psicométricos no se basan en una taxonomia comprensiva integral, no
ofrecen una definicion clara del estrés traumatico y de sus tipos (Kira et al., 2008)
o simplemente se circunscriben a la definicion DSM-IV-TR. Por otro lado, la tinica
escala que mide el trauma acumulativo es la de Kira et al (2008) en inglés. Se trata
de una escala autoadministrada (véase anexo) compuesta por 33 items que evaluan
diferentes tipos de experiencias traumaticas. El sujeto debe puntuar dos aspectos de
cada item, la frecuencia de presentacion (que se puntia en una escala Likert de 5
puntos) y la intensidad vivida (que se puntlia en una escala Likert de 7 puntos)

La traduccion y adaptacion lingiiistica del instrumento al espafiol se realizo
usando un complejo procedimiento de traduccion-retraduccion, la traduccion
inversa conceptual (Sartorius y Kuyken, 1994). La version resultante se aplico de
forma voluntaria a un grupo piloto de 22 sujetos (13 estudiantes de la escuela de
policia de Catalunya y 9 estudiantes de psicologia). Ello permitié que usuarios no
familiarizados con el instrumento (y posibles sujetos diana en su aplicacion futura)
lo probaran y expresaran sus comentarios. Con ello se identificaron aspectos
mejorables que no habian sido captados en la version inicial. A nivel anecddtico,
estos sujetos encontraron dos dificultades con nuestra fiel traduccién que nos
parecieron legitimas y nos llevaron a consultar al Dr. Ibrahim A. Kira. Resulté que
se trataba de errores en la publicacion del articulo en inglés, y nos mando la version
correcta, su manuscrito. Por supuesto, la version en castellano corrige estos errores
de la publicacion original en inglés.

A modo de conclusion
Aunque el estrés y el trauma cuentan ya con una extensa literatura psicologica,
la nociéon de trauma acumulativo supone una aportaciéon importante a nivel
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conceptual y de gran relevancia clinica. En especial, se cree que algunas profesiones
(p. ¢j., bomberos, policia) pueden llegar a experimentar este tipo de trauma por las
caracteristicas de su actividad. Al disponer de un instrumento, primero en inglés y
ahora en espafiol, se potencia la posibilidad de estudiar esta modalidad del
sufrimiento humano de una forma mas sistematica, estimando su prevalencia en
distintas profesiones de riesgo y explorando su influencia en la salud y la enfermedad.

En este articulo se revisan las definiciones al uso de estrés y trauma, incluyendo la
nocion de trauma acumulativo. Seguidamente, se presenta la version espaiiola de la
primera escala existente que lo mide: la Escala de Trauma Acumulativo (CTS) de Kira
et al (2008). Para obtener esta version se ha seguido un proceso de traduccion-
retraduccion y también se ha aplicado a dos grupos reducidos de sujetos a modo de
prueba piloto.

Palabras clave: Trauma, estrés
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Anexo
Cumulative Trauma Scale (short form)

-Version en espafiol-

Mucha gente ha experimentado diferentes tipos de eventos y situaciones a lo largo de su
vida. Los siguientes items le preguntaran acerca de algunos eventos determinados. Por
favor indique cuantas veces le han sucedido. Y s6lo si le ha sucedido, conteste cémo le
ha afectado.

1.- He visto o he sufrido desastres naturales, por ejemplo, huracanes, tornados
o0 inundaciones.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro |negativo | negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

2.- He sufrido accidentes con riesgo vital; p.ej. accidentes de trafico

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro |negativo | negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

3.- Me he visto involucrado o he presenciado un combate o una guerra.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro |negativo | negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

4.- He sufrido la muerte subita de uno de mis padres, de un intimo amigo o de
un ser querido.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [nhegativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
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5.- He experimentado un acontecimiento que amenazd o incapacité
permanentemente la vida de un ser querido.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

6.- He padecido una enfermedad potencialmente mortal o un acontecimiento
que produce una incapacidad permanente.; p. ej. cancer, accidente vascular,
una grave enfermedad cronica.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [nhegativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

7.- He sufrido un robo o asalto a mano armada.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

8.- He sido testigo de un asalto grave hacia un conocido o un extrafio (fue
tiroteado, apufialado o severamente golpeado).

Nunca Una vez Dos veces | Tres veces | Muchas vecesl

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

9.- He sido amenazado de muerte o de ser gravemente herido/apalizado.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [nhegativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
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10.- He sufrido abusos fisicos, empujado hasta resultar herido o golpeado por
un cuidador, p.ej. un padre.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

11.- He visto u oido a uno de mis padres/cuidadores golpeando, hiriendo y/o
amenazando al otro padre/cuidador.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

12.- He sido empujado a mantener relaciones sexuales por alguien mayor que
yo.
Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

13.- He sufrido abusos sexuales, he sido violado, o me he visto envuelto en
relaciones sexuales no deseadas con una 0 mas personas.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

14.- He sido encarcelado y/o torturado.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
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15.- Mi madre me abandond o se separ6é de mi cuando yo era joven.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

16.- Mi padre me abandond o se separ6 de mi cuando yo era joven.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

17.- He sido menospreciado, amenazado, o discriminado por las actitudes
negativas, estereotipos o acciones de otros, a causa de mi etnia, raza, cultura,
religion o nacionalidad de origen.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

18.- Mis padres se divorciaron/separaron.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [nhegativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

19.- Mi raza tiene una historia de opresién, discriminacién y amenaza de
genocidio.

Nunca Poco de Parcialmente Bastante Muy de
acuerdo de acuerdo de acuerdo acuerdo

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [nhegativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
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20.- He experimentado un ataque de nervios o me he sentido a punto de tenerlo
(perder el control), debido a factores cronicos de estrés, aparentemente
pequefios, pero recurrentes o constantes.

| Nunca | Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

21.- Al menos uno de mis padres o hermanos-as ha participado en una guerra,
combate o, ha sido torturado.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

22.- He sufrido fracaso escolar.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

23.- He sido desarraigado y obligado a desplazarme de mi entorno favorito de
la ciudad, del pueblo o del pais.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

24.- He sido atacado, golpeado por alguien (persona mas fuerte o grupo de
personas), resultando herido.

Nunca | Una vez Dos veces | Tres veces | Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
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25.- He sido empujado a mantener relaciones sexuales por uno de mis
cuidadores/padres.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces
Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?
Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

26.- He sido menospreciado, denigrado en mis derechos o discriminado
socialmente (no por miembros de la familia), por causa de ciertas actitudes
negativas, estereotipos 0 acciones de otros, o por instituciones, a causa de mi

género.
Nunca | Una vez Dos veces | Tres veces | Muchas veces
Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?
Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

27.- He sufrido un rechazo evidente o fracaso en mis relaciones.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces
Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?
Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
28.- He sufrido la pérdida de un hijo o esposo-a.
Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces
Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?
Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

29.- He vivido la finalizacién de un contrato laboral, he sido despedido o he
fracasado en los negocios.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces
Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?
Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo [negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
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30.- Me he vuelto a casar.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
31.- He crecido en el seno de una familia pobre con muchas penurias.
Nunca Algo pobre Realmente Muy pobre [Extremadamente
pobre pobre
Si esto le ha sucedido, ¢como le ha afectado?
Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

32.- He sido menospreciado, denigrado en mis derechos o discriminado por
miembros de la familia, por ciertas actitudes negativas, estereotipos, o
acciones, a causa de mi género.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7

33.- He sido discriminado a causa de mi género por personas ajenas a mi
familia, las instituciones o mi comunidad.

Nunca Una vez Dos veces Tres veces Muchas veces

Si esto le ha sucedido, ¢cémo le ha afectado?

Extremadamente| Muy Algo Algo Muy |Extremadamente
positivo positivo | positivo | Neutro [negativo |negativo Negativo
1 2 3 4 5 6 7
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This study aimed to empirically test the clinical theory, common to different
psychotherapeutic approaches, that agoraphobia is psychologically linked to the
semantics of freedom. The hypothesis was that personal constructs of *'free-constrained”
and associated meanings are predominant for people suffering from agoraphobia.

Participants and method. The Repertory Grid Technique (Kelly, 1955) was carried
out with 30 agoraphobic patients to elicit their personal constructs. A group of 30 of
patients suffering from other psychological disease was used as a control group.
Participants’ constructs were grouped into semantic categories using hermeneutic
criteria and the data compared using appropriate statistical techniques.

Results: The constructs of agoraphobic group were found to be significantly more
connected to the semantics of freedom than those of the control Group. The empirical
data seems to confirm the hypothesis. These results and their limitations are discussed
in the light of their possible clinical applications and of methodological and
epistemological issues raising from the study.

Keywords: Agoraphobia; Psychopathology;, Meaning; ‘Free-constrained”
semantics, Personal Constructs; Repertory Grid Technique.

Introduccion

Segtin diferentes enfoques psicoterapéuticos, uno de los rasgos caracteristicos
comunes de las psicopatologias del espectro fobico! es la presencia de intensas
vivencias de ansiedad y miedo que se desencadenan en situaciones donde esta en
juego laesfera de la libertad y de la constriccion. Los sintomas, incluidos los ataques
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de panico, constituirian una especie de metafora reificada del estar constrefiidos,
oprimidos, ahogados, o bien solos, en peligro, inermes, sin via de huida.

El objetivo del presente estudio es someter a examen empirico, por medio de
la técnica de la rejilla de repertorio (Kelly, 1955), la tesis elaborada en el ambito
clinico sobre la conexidn entre psicopatologia fobica y semantica de la libertad.

Los psicoterapéutas de orientacion cognitivo-construtivista relacionan los
diferentes cuadros psicopatoldgicos (in primis los fobicos que constituyen el
ambito elegido de estudio y de intervencion de dicha orientacion) con modalidades
especificas de organizar el “significado personal” (Bara, 1996; Guidano 1987;
Guidano & Liotti, 1983; Nardi, 2007; Neimeyer & Mahoney, 1995; Veglia, 1999).
Guidano (1987) define la psicopatologia como una “ciencia del significado”. Cada
organizacion psicopatologica esta conectada a premisas semanticas especificas y a
patrones emocionales que el sujeto experimenta y elabora, a menudo nivel tacito,
en la relacion de apego con figuras significativas.

También seglin la perspectiva sistémica el desarrollo de la psicopatologia esta
estrechamente conectado al modo peculiar que las personas tienen de atribuir —
dentro de las matrices relacionales y comunicativas mas complejas y articuladas de
las relaciones de diadas de apego— un significado a si mismo y al proprio mundo.
Ugazio (1998) relaciona las semanticas tipicas de las diferentes organizaciones
psicopatoldgicas al contexto familiar del paciente. La identitad tipica o atipica de
los individos depende de coémo los miembros de una familia se con-ponen en la
trama de significados y de relaciones que los vincula.

Mas alla de la diferencias teoricas y de método que caracterizan a los diferentes
modelos explicativos, parece que hay un amplio consenso sobre la conexion entre
fobias y vivencias de libertad-constriccion. “La organizacion fobica se caracteriza
por la constante, repetida oscilacion entre dos dimensiones esenciales: la de la
seguridad, que se traduce en constriccion cuando se vuelve dominante, y la de la
libertad, que se percibe como soledad cuando no se halla compensada por la
primera” (Glauber, Copes & Bara, 1996, p. 214). La necesidad de apego y la de
exploracion, aunque continuan siendo irrenunciables, son percibidas como
inconciliables (Sassaroli, Lorenzini, & Ruggiero, 2005). Miedo y coraje son las
emociones implicadas en esta dindmica: miedo de un mundo externo construido
como amenazante y lleno de peligros, y que para afrontarlo es necesario el apoyo
de una figura de referencia; coraje para afrontar autonomamente los peligros del
mundo renunciando al tranquilizante pero constrictivo ambiente familiar que
garantiza proteccion. Por tanto, nos sentimos libres en la medida en que se tiene
coraje y capacidad de afrontar los peligros del mundo; constrefiidos por el miedo
que nos vincula a situaciones familiares y tranquilizadoras. En este universo
semantico, libertad significa independencia de la relacion y de sus vinculos
(Ugazio, 1998).

La tesis de Haley (1963) segtn la cual los sintomas permiten controlar el
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funcionamiento en las relaciones encaja especialmente en el caso de las fobias: el
sujeto fobico activa en larelacion con la figura protectora maniobras manipuladoras
encaminadas a tenerla a disposicion en caso de necesidad, sin implicarse con ella
en una relacion estrecha y sofocante. También la literatura psicodinamica subraya
como las marcadas caracteristicas somaticas de los ataques de panico, sin aparentes
correlatos psicoldgicos, permiten al sujeto fobico obtener la proximidad del otro,
pero negando ka dependencia de él (Busch 1995). Para que se de “miedo al miedo”
(Lorenzini & Sassaroli, 1987), o sea, la ansiedad anticipatoria ante la posibilidad de
que el ataque de panico ocurra inesperadamente, es necesario disponer siempre del
otro como ancla de salvacion, pero sin renunciar a la posibilidad de desvincularse.

Villegas (1995; 2005; 2008) construye su propio modelo psicoterapéutico
“cognitivo-social” en base a las teorias de estadios del desarrollo moral (Kohlberg,
1981; Selman, 1980). A cada estadio del desarrollo moral (prenomia, anomia,
heteronomia, socionomia, autonomia) corresponde la posibilidad de desarrollar
cuadros psicopatologicos diferentes como respuesta a dilemas, o sea, a instancias
conflictuales internas o externas del sujeto derivadas de necesidades tipicas de
estadios evolutivos diferentes. El tema de la libertad® es central en cada tipo de
psicopatologia, en la medida que es premisa de la accion moral. Una accion puede
considerarse “moral” y por esto evaluable en relacion a los valores éticos del
contexto de pertenencia del sujeto agente, solo si se presupone que su actuacion es
libre y autodeterminada y, por tanto, responsable de ella. La intervencion
psicoterapéutica se pone como meta hacer que el paciente alcance un nivel
evolutivo que le permita actuar de modo libre y responsable, a través de una
regulacion autonoma. (Villegas, 1993).

Sin embargo, la agorafobia, respecto a otras psicopatologias, implica especial-
mente la esfera de la libertad y de la constriccion, segin modalidades que incluyen
los elementos elicitados por los enfoques citados. La agorafobia se encuadra en un
nivel de “socionomia oblativa”, o sea una posicion sacrificial sustitutiva del amor
que anula la autonomia del sujeto en el espacio social. Las personas agorafobicas,
generalmente mujeres, viven recluidas en su casa dedicadas en cuerpo y alma al
cuidado de los familiares sin nunca salir si no van acompaiiadas. No existe ningiin
espacio para su mundo social, debido a la imposibilidad de desvincularse de una
relacion demasiado estrecha, con los padres, con los hijos, pero sobre todo con la
pareja: lo privado sustituye a lo publico. Presas de una idea sacrificial de amor,
intentan salvar una unidén que en realidad las aplasta. En esto sentido, resultan
emblematicas las palabras de una paciente agorafobica de 54 afios, separada y
posteriormente casada de nuevo, respecto a su primer matrimonio:

Hubo una epoca de mi vida, cuando estaba casada con mi primer marido,
en la que teniamos tanto trabajo que no saliamos de la tienda hasta las diez
de la noche. Se comia alli y no habia ni domingos, ni dias festivos ni
vacaciones.

TERAPIAS PSICONEUROLOGICAS DEL TRAUMA 107



Y a mi no me gustaba esa vida. Yo sabia que no me gustaba, pero no sabia
decir porqué. Cada mariana, al inicio de la jornada sentia que me
desmayaba. Cada noche tenia el mismo suefio donde yo volaba y volaba,
pero no conseguia entender qué significaba. Después de separarme dejé
de tener ese suefio y también de experimentar esa sensacion de desmayo
[...] Ahora entiendo porqué me sucedian estas cosas: yo no podia soportar
aquella situacion, casi un secuestro, aquella opresion, sentia que me
ahogaba...

Objetivo e hipotesis

El objetivo de la presente investigacion es verificar si la semantica de la
libertad —y especialmente el constructo “libre vs. constrefiido” con sus correlatos—
tanto la dimension de significado dominante en los sujetos agorafobicos, tal como
se sostiene en la literatura clinica citada. El polo de la libertad, de la autonomia y
de la independencia es en la actualidad tan valorado que justifica la duda de que se
trate de una especie de “universal” compartido en la mentalidad- sentir comun de
las sociedades occidentales contemporaneas y por esto no sélo sea distintivo
unicamente de la organizacion fobica.

Con este objetivo, han sido identificados y analizados los constructos perso-
nales (Kelly, 1955) elicitados de un grupo de pacientes agorafobicos comparando-
los con los de un grupo de pacientes que sufren otras psicopatologias.

La hipdtesis formulada es que en el grupo de agorafobicos los constructos
referidos a la semantica de la libertad prevaleceran (tanto en términos cuantitativos
como cualitativos), mientras que en el “grupo de control” no encontramos dicha
prevalencia.

Método

Lainvestigacion se enmarca dentro de un amplio proyecto sobre psicopatologia
y significado, del cual toma el planteamiento tedrico y metodologico (para una
descripcion mas detallada véase Castiglioni, Contino & Golzio, 2003).

Participantes

Han tomado parte en la investigacion 60 pacientes espafioles adultos (12
hombres y 48 mujeres), de edad comprendida entre 20 y 55 afios (edad media 36,3
afios) y de nivel socioecondmico medio, en tratamiento desde 2 afios; sus terapeutas
estan vinculados al Centro de Terapia Cognitivo-Social de Barcelona®. Los pacien-
tes han sido subdivididos equitativamente en dos grupos: Grupo 1 de sujetos
agorafobicos con ataques de panico (6 hombres y 24 mujeres) y Grupo 2 (de idéntico
niimero y composicion) compuesto por sujetos que sufren otras patologias.

Para aislar la variable “psicopatologia” y minimizar, en la medida de lo
posible, la influencia de posibles variables que puedan interferir, se han adoptado
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dos criterios para la seleccion de sujetos: a) el diagnostico; b) los datos anagraficos
y las condiciones socioculturales.

a) Diagnostico. Se han excluido del Grupo 1 los sujetos que presentan
sintomatologias “mixtas” o otras patologias asociadas a la “principal” objeto del
diagndstico (por ejemplo sintomas depresivos, que se correlacionan frecuentemen-
te al cuadro agorafobico). Esto ha llevado a descartar un numero importante de
pacientes que no satisfacen este criterio de manera pura, incluidos los agorafobicos
que no presentan ataques de panico. Los pacientes agorafobicos han sido diagnos-
ticados mediante una entrevista conducida por el propio terapeuta siguiendo los
criterios del DSM 1V antes de su inclusion en la investigacion, el diagnostico y el
cuadro sintomatolégico de cada uno de estos pacientes ha sido cuidadosamente
controlado por el Director del Centro. EI mismo criterio ha sido adoptado para
seleccionar a los sujetos del Grupo 2, aunque, al tratarse de un grupo heterogéneo
respecto al diagndstico, no ha sido posible aplicarlo con el mismo rigor*.

b) Caracteristicas anagrdficas y socioculturales. Este criterio (evaluado a
través de indicadores tales como la edad, proveniencia geografica, residencia, nivel
de escolaridad y profesion de los pacientes) ha servido para formar el “grupo de
control” de modo especular al “grupo experimental”. Las caracteristicas anagraficas
y socioculturales de los sujetos son, por tanto, analogas en los dos grupos. No
habiendo sido posible controlar todas las variables potencialmente influyentes (en
particular la composicion del nticleo familiar), no se puede hablar desde el punto de
vista estadistico de “apareamiento” de los sujetos (Kazdin, 1992).

En el momento de la pasacion de las pruebas psicodiagnoésticas, ninguno de los
sujetos estaba hospitalizado o en tratamiento farmacologico.

Instrumentos y procedimiento

Los datos de la investigacion han sido obtenidos aplicando individualmente a
cada sujeto la técnica de la rejilla de repertorio (Kelly, 1955), muy difundida tanto
en ambito clinico como en el ambito de investigacion por la posibilidad que ofrece
de combinar observaciones clinicas sofisticadas y elaboraciones estadisticas rigu-
rosas (Feixas & Cornejo, 1998; Fransella, Bell & Bannister, 2004; Jankowicz,
2004). La técnica consiste en una entrevista semiestructurada, mediante la cual
emergen las dimensiones semanticas significativas para el sujeto. Los datos
recogidos pueden después sintetizarse en una “rejilla de repertorio”, compuesta por:
a) una serie de elementos representativos del ambito que se quiere estudiar, en
nuestro caso el Si mismo y el contexto relacional del sujeto; b) de un conjunto de
constructos personales bipolares que el sujeto usa para atribuir significado a los
elementos seglin un criterio de semejanza-contraste; ¢) de una escala de evaluacion
que ordena a los elementos respecto a la estructura bipolar de cada constructo
(Feixas & Cornejo, 1998).

La entrevista semiestructurada se articula en cinco fases.
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1. Identificacion de las personas significativas del contexto relacional de
cada sujeto (a partir de aqui denominadas “elementos”), segun el método
de elicitacion mediante el didlogo (Easterby-Smith, 1981)°.

2. Elicitacion de los constructos bipolares mediante el método didadico
(Epting, Suchman, Nickeson, 1971; Keen & Bell, 1980). Los elementos
identificados en la fase anterior se comparan de dos en dos®, en base a
criterios de semejanza y de diversidad, obteniendo de este modo parejas
de opuestos semanticos (los “constructos”) del tipo “bueno-malo”, inteli-
gente-estipido”, etc.

3. Aplicacion a cada constructo de la técnica del laddering (Fransella et al.,
2004), para incrementar la produccion de constructos, tanto a los mas
generales como a los mas especificos.

4. Evaluacion del grado de aplicabilidad de cada constructo a cada elemen-
to sobre una escala de 7 puntos; las puntuaciones obtenidas de este modo
se convierten en los datos cuantitativos de los cuales se compone la rejilla
de repertorio, de los cuales es posible extraer varios indices de medida.

5. Aplicacion de la Resistance to Change Tecnique (Fransella et al., 2004),
mediante la cual el sujeto ordena los constructos en términos de importan-
cia.

Lapasacion de las rejillas de repertorio a los pacientes se harealizado en la fase
inicial del tratamiento, a fin de evitar que la identificacion de los constructos
personales se viera influida por significados co-construidos con el terapeuta en el
curso del proceso psicoterapéutico.

Andalisis de los datos
El ntimero total de constructos y de elementos elicitados por los dos Grupos
de sujetos es analogo y por tanto comparable a nivel estadistico (Cfr. Tab. 1).

Tabla 1 - Constructos y elementos elicitados en los dos grupos: media, rango (nimero
minimo y nimero maximo) y nimero total.

CONSTRUCTOS ELEMENTOS
Media Rango Total Media Rango Total
Grupo 1 17.6 10-20 528 16.3 10-22 489
Grupo 2 17.2 10-28 518 15.6 11-18 470

Todos los constructos han sido clasificados en base a su contenido semantico
(Landfield, 1971; Procter, 2002) por dos jueces independientes en 21 categorias
(cfr. Tab.2) excluyentes reciprocamente, utilizando un criterio de tipo hermenéutico’.
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Tabla 2 - Categorias semanticas de los constructos y sus frecuencias: denominacion de
la categoria; frecuencias en valores absolutos y frecuencias proporcionales en
el Grupol; frecuencias en valor absoluto y frecuencias proporcionales en el
Grupo 2.

Categoria Frec. abs. % sobre total | Frec. abs. % sobre total
Grupo 1 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 2
Libertad 56 10.60 10 1.93
Constructos relacio-
nados con libertad 106 20.07 12 231

3. Sociabilidad 23 4.35 42 8.10

4. Confianza 25 4.73 35 6.75

5. Inteligencia 15 2.84 10 1.93

6. Edad 12 2.27 9 1.73

7. Timidez 11 2.08 25 4.82

8. Tranquilidad 16 3.03 12 231

9. Egoismo 25 4.73 20 3.86

10. Celos 16 3.03 14 2.70

11. Bondad/maldad 20 3.78 40 7.72

12. Poder 20 3.78 50 9.65

13. Emotividad/aprension 25 4.73 35 6.75

14. Seguridad 19 3.59 41 7.91

15. Determinacion 24 4.54 21 4.05

16. Pereza 25 4.73 19 3.66

17. Meticulosidad/orden 3 0.57 22 4.24

18. Optimismo 12 2.27 32 6.17

19. Seriedad 15 2.84 9 1.73

20. Vinculo/Relacion 26 4.92 20 3.86

21. Otros constructos

caracteriales 34 6.43 40 7.72
TOTAL 528 100 518 100

En relacion a las hipotesis de investigacion, se ha tenido especial cuidado en

la clasificacion de los constructos referidos a la semantica de la libertad. Estos
constructos han sido reagrupados en 2 categorias:

1. Libertad, que incluye todos los constructos verbalizados explicitamente
por los pacientes con las palabras “libre-libertad”, “constrefiido”, “depen-

diente”, “independiente” o sus derivados, tales como sustantivos, adjeti-
vos, breves locuciones, por ej.: “libre/obligado”; “libre/ligado”, “vinculo/
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libertad”;

2. Constructos relacionados con libertad, que incluye los constructos que
evocan significados relacionados con la esfera de la libertad aunque sin
nombrarlos explicitamente; se incluyen igualmente los constructos emo-
cionales correlacionados con “coraje vs. miedo”; por ejemplo: “cobarde
vs. valiente”, “miedoso vs. temerario”, “viajar vs. no abandonar nunca el
nido”, “decidido vs. indeciso”.

Las otras categorias semanticas han sido tomadas del citado trabajo, donde

habian sido definidas inductivamente en base a lo expresado por los sujetos®.

Al final del proceso de clasificacion han sido calculadas las frecuencias
proporcionales’ de cada categoria sobre el total de los constructos elicitados por los
dos grupos, considerados separadamente (Cfr. Tab. 2). Para la comparacion
estadistica entre los dos grupos ha sido utilizado el test z de la diferencia entre
proporciones (Ercolani, Areni, & Leone, 2002).

Resultados

Un primer resultado interesante se evidencia del analisis de las frecuencias
(cfr. Tab. 2). Mientras los datos del grupo de control aparecen distribuidos en las
diferentes categorias, casi un tercio de los constructos elicitados por los pacientes
agorafobicos se concentran en las categorias relativas a la semantica de la libertad.
En el Grupo 1 los porcentajes de las categorias “libertad” (10.60 %) y de los
“constructos relacionados con libertad” (20.07 %) son de un 30.67 %, en contraste
con el 4.24 % encontrado en el Grupo 2. La Fig. 1 evidencia graficamente este dato.

Aplicando el test de la diferencia entre proporciones se obtiene un resultado
estadisticamente significativo (z = 7.46; p <0.001); no se evidencian otras diferen-
cias significativas entre los dos grupos.

Habiendo sido utilizada hasta este punto una definiciéon operativa de la
relevancia en términos puramente cuantitativos (o sea de frecuencia), se podria
objetar que, aunque siendo mas frecuentes, los constructos relativos a la semantica
de la libertad pueden no ser los que los sujetos agorafobicos consideren mas
importantes'’. Por esa razon, han sido tomados en consideracion para cada sujeto
los 3 constructos de nivel jerarquico mas elevado, identificados mediante la
aplicacion de la Resistance to Change Technique. Para cada uno de los 2 Grupos se
han obtenido 90 constructos (3 constructos X 30 sujetos), cada uno de los cuales
habia sido ya adscrito a una categoria; luego han sido calculadas las frecuencias de
las categorias semanticas correspondientes a los constructos de mas elevada
jerarquia. Los resultados no dejan ninguna duda al respecto. En el Grupo 1, el 85,5%
de los tres constructos de alto nivel jerarquico se refieren a la semantica de la libertad
(categoria “libertad” = 55, 5 %; categoria “constructos relacionados con libertad”
=30 %), mientras en el Grupo 2 no se encuentran semanticas dominantes. En este
Grupo 2 las categorias mas representativas son la de “poder” (9%) y la de “bondad”
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Figura 1- Gréfico de la diferencia entre Grupo 1 (sujetos agorafébicos) y Grupo 2
(sujetos que sufren otras patologias) respecto a los porcentajes de las categorias
“libertad” y “constructos relacionados con libertad” (N.B.: “Otro” indica aqui el conjunto
de todas las otras categorias de la Tabla 2).

(9%), pero los datos se distribuyen sin diferencias significativas en todas las
categorias.

Discusién

Los resultados de la investigacion parecen corroborar las hipdtesis formuladas
en el ambito clinico, tanto en términos de frecuencia como en términos de
importancia atribuida a la semantica de la libertad de los pacientes agorafobicos. En
cambio, esto no se verifica en el “grupo de control” de pacientes que sufren otras
patologias donde no es posible identificar una semantica distintiva o dominante.

Sin embargo es necesario precisar los limites de tales resultados. En primer
lugar, en el plano de la generalizacion estadistica, el grupo analizado no constituye
una muestra representativa de la poblacion de pacientes agorafobicos. Mas alla del
numero no elevado de sujetos, los criterios utilizados para formar los grupos de los
participantes en la investigacion son los mismos que limitan la posibilidad de
extrapolar la validez de los resultados a otras condiciones. Los sujetos pertenecen
a una cultura determinada (la catalana) y a una clase social comun, lo cual impide
extrapolar las conclusiones a otros grupos con caracteristicas diferentes. Una
ampliacion de la muestra, incluso en sentido multicultural, y analisis estadisticos
mas sofisticados de los datos recogidos podrian otorgar una mayor validez a los
resultados. Por otra parte, los terapeutas (sin conocer la hipotesis de la investiga-
cion, igual como uno de los dos jueces que han categorizado los constructos) poseen
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una misma formacion teérico-clinica, condicion necesaria para aplicar la técnica de
larejilla de repertorio segiin modalidades comparables. Seria en un futuro deseable
poder comparar rejillas de repertorio elicitadas por pacientes en tratamiento por
terapeutas de diferente orientacion, construyendo un sistema de categorizacion que
incluya los principales temas semanticos teorizados en el marco de los diferentes
paradigmas clinicos.

Otra hipdtesis de investigacion verificable en un futuro mediante las rejillas de
repertorio se refiere a las diferencias de positioning entre agorafdbicos y pacientes
que sufren otras patologias dentro del espectro fobico (en particular claustrofobia)
sobre el continuum semantico “libertad-constriccion” (Negri, Fellin, & Zanaboni,
2007). Una via prometedora desde una Optica comparativa entre modelos
psicoterapéuticos seria la comparacion de datos obtenidos mediante métodos
diferentes, en particular, el analisis de las transcripciones de las sesiones
psicoterapéuticas. Diversos estudios han sido realizados en este d&mbito, segun
perspectivas no siempre mensurables (Bercelli, 2000; Bucci, 1999; Gandino, 2003;
Lai, 2003; Mergenthaler & Kachele, 1998; Ugazio, Negri, Zanaboni, & Fellin,
2007a; Viaro, 2003; Villegas, 2000).

Los trabajos realizados sobre la patologia fobica desde una perspectiva
sistémica-construccionista del grupo de Ugazio (Di Pasquale & Rivolta, 2003;
2004; Gandino & Salamino, 2005; Negri et. al., 2007; Ugazio, Negri, Zanaboni, &
Fellin, 2007b) han dado resultados que corroboran la hipdtesis del predominio de
la semantica de la libertad-constriccion, comparables con los que nosotros hemos
obtenido. En estos trabajos se establece una comparacion entre pacientes que sufren
diversas psicopatologias, y se plantea la hipotesis —también en la base del presente
trabajo— de que cada psicopatologia se caracteriza por el predominio de una
semantica especifica: libertad para las fobias, bondad para los trastornos obsesivos,
poder para los trastornos alimentarios, pertenencia para la depresion. A la luz de
todo esto, seria posible explicar porqué en el “grupo de control” (donde, recordemos
que no habia sido encontrada ninguna semantica predominante) una de las catego-
rias con mas representacion ha sido la del poder: en efecto, en el Grupo 2 existe un
nimero relativamente elevado de pacientes que sufren trastornos alimentaros
(alrededor del 17 % del total de la muestra), que han elicitado los constructos
referidos a dicha semantica''.

Otro desarrollo futuro de la investigacion podria plantear la comparacion entre
los resultados obtenidos mediante la técnica de la rejilla de repertorio y los
derivados de otros instrumentos que hagan operativos los rasgos caracteristicos de
las diferentes organizaciones de significado personal teorizadas por Guidano
(Picardi, 2003).

Esta investigacion no tiene ninguna intencion de tomar partido a favor o en
contra de alguno de los modelos explicativos descritos, ni tampoco de confirmar o
de falsear a nivel empirico la idea de la “psicopatologia como ciencia del significa-
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do”. Tal como nos ensefia la epistemologia contemporanea y el mismo Kelly (1955)
habia afirmado a propédsito de la relacion entre constructos e hipdtesis predictivas
derivadas de dichos constructos, siempre hay un cierto desfase entre una teoria y su
operativizacion.

El método clinico no sustituye, en aras a la exigencia de rigor metodoldgico,
al método experimental (Battacchi, 2006). Esto no so6lo es valido a nivel de
intervencion, sino que también en el de elaboracion conceptual. “Convertida en
exclusiva especialmente en un campo como la psicologia clinica y la psicoterapia,
la preocupacion metodologica anula su propio objeto” (Ugazio 1998, p. 14). El
control riguroso de todas las variables, propio del método experimental, puede
llegar aser “completamente equivocado” en estos ambitos, 0 sea metodologicamente
perfecto, pero inadecuado respecto al objeto de investigacion. Contrariamente, el
método clinico, mas sensible a la globalidad y unicidad de los significados
expresados por las personas en la relacion con el terapeuta, es “imperfectamente
correcto”, adecuado aunque técnicamente espurio. Esta es la razon porque ha sido
elegida una modalidad relativamente tosca de analisis de los datos pero mas
“cualitativa” y adecuada a los datos originales, respecto a las sofisticadisimas
técnicas estadisticas disponibles para el andlisis de las rejillas de repertorio (Cfr. por
ejemplo, Bell, Faccio, & Castiglioni, 2009). Método clinico y método experimental
deberian pues operar de modo sinérgico en la construccion de un saber comun,
superando rigidas dicotomias conceptuales a favor de una complementareidad no
ecléctica de métodos y perspectivas. La finalidad de este estudio, no por casualidad
inspirado en un método cuali-cuantitativo, es ofrecer una contribucién empirica-
mente fundamentada para una convergencia entre orientaciones tedricas diferentes
que, en el respeto de su reciproca diversidad, colaboren en pos de una vision
“compleja” de los fenomenos psicopatologicos, donde puedan coexistir puntos de
vista multiples y complementarios.
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El objetivo de la presente investigacion es someter a examen empirico la tesis
clinica, comin a diferentes enfoques psicoterapéuticos, sobre la conexion entre
agorafobia y semantica de la libertad, planteando la hipdtesis que los constructos
personales relacionados con la esfera de la “libertad-constriccion” son predominantes
en los pacientes agorafobicos.

Método y participantes. La técnica de la rejilla de repertorio (Kelly, 1955) ha sido
aplicada a 30 pacientes agorafébicos, a fin de elicitar sus constructos personales mds
significativos. Como “grupo de control” han sido utilizados otros 30 pacientes que
sufren otras psicopatologias. Los constructos personales de los dos grupos de pacientes
han sido categorizados segiin criterios hermenéuticos y comparados mediante pruebas
estadisticos.

Losresultados corroboran la hipdtesis formulada: entre los pacientes agorafébicos
existe una significativa prevalencia de los constructos relativos a la semdntica de la
libertad, mientras que esto no se da en el grupo de control. Dichos resultados y sus
limitaciones se ponen en discusion a la luz de sus posibles aplicaciones clinicas y de
cuestiones epistemoldgicas y metodologicas mds amplias inherentes a la investigacion.

Palabras clave: agorafobia, psicopatologia; significado,; semdntica “libertad-
constriccion”; Constructos Personales; Técnica de la Rejilla de Repertorio.

Traduccion: Empar Torres 1 Aixala

Notas:

1 Nos referimos en particular a la agorafobia y claustrofobia, clasificadas por el DSM-IV como
trastornos de pdanico con agorafobia (300.21), agorafobia sin anamnesis de trastorno de pdanico
(300.22) y fobia especifica de tipo situacional (300.29). Segun Glauber, Copes y Bara (1996) las
diferentes fobias se consideran de manera unitaria. “Las razones que llevan a una persona a temer
a los aviones y a otra a las arafias pueden buscarse en la historia individual, pero todas las fobias
comparten un esquema etiopatogénetico y una imagen del Si mismo. Las trataremos, por tanto, de
manera unitaria, siguiendo también el DSM-IV, que las clasifica bajo el término general de
agorafobia” (p. 214).

2 El autor distingue dos acepciones fundamentales del término: “libertad de” y “libertad para”. La
primera serefiere a la libertad de constriciones ligadas a obtaculos materiales o a condicionamentos
humanos; la segunda en cambio se refiere a la libertad de eleccién y de autodeterminacion
responsable del sujeto para actuar de modo auténomo e independiente.

3 Los terapeutas, uno para cada sujeto de la investigacion, estaban realizando una formacién
especializada en el Master en Psicoterapia dirigido por el tercer autor, en el citado centro.

4 El grupo de control resulta de este modo compuesto por: 10 sujetos que sufren trastornos
depresivos, 5 trastornos alimentarios (4 anoréxicas y 1 bulimica), 3 trastornos de ansiedad
generalizada, 4 trastornos de adaptacion, 2 trastornos obsesivos, 6 otras patologias (3 trastornos
“existenciales”; 1 trastornos psicosomaticos; 1 trastorno limite de personalidad; 1 dependencia de
sustancias). Dicha distribucidn representa bastante verosimilmente la de la poblacion de pacientes
que se atienden en el Centro (con exclusion obviamente de los trastornos del espectro fobico).

5 Kelly (1955) propone paralaelicitacion de los elementos una lista de 24 roles significativos. Se usan
los siguientes: “Yo como soy”, “’Yo como quisiera ser”’; madre, padre, hermanos/hermanas; pareja;
hijos; amigos/amigas; otros adultos significativos; una persona admirada y una detestada (si no
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coinciden con las ya citadas).

6 Existen diferentes modalidades para la elicitacion de los constructos, en particular el método
diadico y el triddico. Se ha elegido el primero porque permite obtener mas facilmente constructos
organizados en polaridades opuestas.

7 Elporcentaje de acuerdo interjueces ha sido igual al 77.2 %; en caso de duda, los dos jueces tenian
que acordar una solucion comun.

8 La categoria residual “otros constructos caracteriales” incluye las dimensiones semanticas que
segun los jueces no eran adscribibles a las categorias precedentes.

9 Talmedidahasido obtenida dividiendo la frecuencia absoluta de cada categoria por el nimero total
de constructos elicitados. Multiplicando por 100 se obtienen los porcentajes.

10 Segtin Kelly (1955), los constructos personales se organizan en un sistema con relaciones de
superioridad y de subordinacion: no todos los constructos son igualmente importantes y centrales.

11 No ha sido por el momento posible verificar si al alto numero de pacientes depresivos corresponda
una frecuencia congruente de constructos relativos a la semantica de la “pertinencia-exclusion”.
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