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RESUMEN

Objetivo: El presente articulo describe los resultados cualitativos de la aplicacion de un protocolo
especifico de EMDR en un caso de una paciente que cursa un duelo traumatico. Método: Se
revisan aspectos tedricos relacionados en la terapia EMDR, el duelo, los traumas, la fisiologia
hemisférica cerebral, el crecimiento postraumatico, el rol de las intervenciones tempranas ante
sintomatologia traumatica y el Protocolo para Episodios Recientes Traumaticos (R-TEP). Se
expone un caso donde se aprecian la aplicacion y el resultado positivo de implementar el Protocolo
(R-TEP). Conclusiones: Se concluye que el Protocolo para Episodios Recientes Traumaticos
(R-TEP) fue de ayuda para resolver sintomatologia clinica del caso.

Palabras clave: EMDR; estimulacion bilateral, duelos; traumas; hemisferios cerebrales;
crecimiento postraumatico; intervencion temprana; protocolo episodio traumatico.

ABSTRACT

Objective: This article describes the qualitative results of the application of a specific EMDR
protocol in a case of a patient experiencing traumatic grief. Method: Theoretical aspects related
to EMDR therapy, grief, traumas, cerebral hemispheric physiology, post-traumatic growth, the role
of early interventions in the face of traumatic symptoms and the Protocol for Recent Traumatic
Episodes (R-TEP) are reviewed. A case is exposed where the application and the positive result of
implementing the Protocol (R-TEP) are appreciated. Conclusion: It is concluded that the Recent
Traumatic Episodes Protocol (R-TEP) was helpful to resolve the clinical symptoms of the case.

Keywords: EMDR; bilateral stimulation, duels; traumas; brain hemispheres; post-traumatic
growth; early intervention; traumatic episode protocol.
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INTRODUCCION

Perder un ser querido es una experiencia que nos acompana como humanidad desde nuestros
origenes, existiendo muchas maneras de enfrentar este dolor. Para algunos la vivencia es mas
0 menos compleja de transitar, pero para todas las personas es relevante a la hora de reelaborar
aquellas muertes recientes o antiguas que hemos vivido para poder acomodarnos a una nueva
vida.

El término duelo “proviene del latin dolium y significaria dolor o afliccion” (Garcia-Pelato, 1993, p.
28). En un sentido amplio se define como la reaccion psicoldogica que se produce ante la pérdida
de alguien o algo significativo para nosotros (separacién, traslado de residencia, pérdida de un
empleo, etc), pero para este articulo, nos referiremos al proceso de duelo ante la muerte de un
ser querido como la forma mas asumida de pérdida (Meza et al., 2008).

Como tal el duelo, incluso puede pensarse como “un indicador de amor hacia la persona fallecida.
No hay amor sin duelo por la pérdida” (Cabodevilla, 2007, p. 165). Por ello, no requeriria de
apoyo profesional, pero si del apoyo de la red social o la comunidad del deudo, pues en ocasiones
la pérdida de seres queridos, sumado a una experiencia traumatica, desbordan la capacidad
de respuesta de una persona, que se siente sobrepasada para hacer frente a las situaciones
que se ve obligada a enfrentar. En estos casos, “la persona es incapaz de adaptarse a la nueva
circunstancia y puede sentirse vulnerable y desesperanzada del futuro, lo que le impide gobernar
con éxito su propia vida” (Echeburtda, 2007, p. 1). Algunos autores (Alberola, V., Adsuara, L. y
Reina, N., 2013), incluso han sefialado que “se ha visto que las personas en duelo tienen mayor
probabilidad de padecer trastornos fisicos e incluso aumenta la probabilidad de suicidio” (p. 137).

Un duelo requiere apoyo profesional solo cuando se complica y muchos son los factores que
inciden en que un duelo se pueda volver patoldgico. Uno de ellos ocurre cuando la muerte de
un ser querido se da en circunstancias traumaticas, quedando enlazadas para las personas dos
experiencias complejas; un duelo y un trauma.

La sintomatologia de cada una es distinta, pero cuando se entrecruzan el sufrimiento de las
personas se amplifica, llegando a hacer muy dificil que las personas puedan superar duelo,
extendiéndose el sufrimiento en el tiempo, con otras complicaciones que puedan sucederse. Es
por ello que, centrandose en ayudar a las personas que viven duelos traumaticos, se ayuda a que
las personas puedan volver al curso esperado de su vivencia, a saber, el duelo por el ser querido.
En este articulo se revisaran aspectos de la terapia EMDR como abordaje terapéutico para ayudar
a superar estas dolorosas experiencias y se profundizara en las ideas centrales del duelo. De
igual forma, se revisaran algunas ideas relacionadas con el trauma, la fisiologia hemisférica del
cerebro en el caso de los traumas. También se desarrollaran algunas ideas respecto al crecimiento
postraumatico, es decir, la experiencia positiva que se deriva de superar la vivencia traumatica;
y se describira la importancia de las intervenciones tempranas ante sintomatologias traumaticas
en los pacientes para evitar cronificaciones o duelos complicados. Finalmente, se realizara la
descripcion del protocolo (R-TEP) para Episodios Recientes Traumaticos que fue utilizado para
abordar un caso clinico que se describird posteriormente.

ASPECTOS TEORICOS

EMDR historia y origen. El EMDR, que significa Desensibilizacién y Reprocesamiento mediante
Movimientos Oculares, es una forma de hacer psicoterapia para el tratamiento de problemas
emocionales asociadas a vivencias dificiles en la vida de las personas, desde crisis de panico,
fobias e incidentes laborales hasta accidentes y desgracias naturales. También se utiliza para
aliviar sentimientos como la angustia o el miedo de hablar en publico, mejorar el rendimiento en
el trabajo o los deportes, asi como en ejecuciones artisticas (Mayordomo, 2016).

Como metodologia combina elementos de distintos enfoques tedrico-clinicos como el psicoanalisis,
cognitivo-conductual, psicodrama, sistémico, y otros.
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En 1987 Francine Shapiro descubrié que hacer movimientos oculares voluntarios reducian la
intensidad de la angustia de los pensamientos negativos. En 1989 inicié una investigacion con
soldados traumatizados por la guerra de Vietnam y victimas de abuso sexual con el objeto de
evaluar la eficacia de este abordaje; observd que disminuian de modo importante los sintomas
del Trastorno por Estrés Post Traumatico en los sujetos estudiados.

Los terapeutas que usan EMDR trabajan junto a las personas para identificar un problema puntual
que sera el centro del tratamiento. Luego es ayudada por el terapeuta para que seleccione los
aspectos mas esenciales y que mas perturban, mientras la persona realiza lo que se conoce
como movimientos oculares u estimulacion bilateral (EB). El terapeuta va interrumpiendo la EB
cada cierto tiempo para asegurarse que el paciente esté procesando adecuadamente el evento
problema.

El profesional que usa EMDR facilita el proceso del paciente, tomando decisiones clinicas sobre
la orientacion que ha de seguir la intervencidn y que, en palabras de Shapiro, significard “una
reduccion de los sintomas; un cambio en las creencias y la posibilidad de funcionar mejor en la
vida cotidiana” (Mayordomo, 2016, p. 55).

Puede afirmarse que “el abordaje empleado en EMDR se sustenta en tres puntos: las experiencias
devidatemprana, las experiencias estresantes del presente y los pensamientos y comportamientos
deseados para el futuro” (Mayordomo, 2016, p. 55) y esta centrado en el paciente, pues estimulara
los mecanismos de sanacion del mismo sujeto y en el caso del trabajo con experiencias dolorosas
“permite revivir el trauma en un contexto de seguridad” (Lago y Larraz, 2012 p. 53).

Lo anterior considera implantar un sistema de procesamiento de informacion del cerebro, que
toma en cuenta los componentes fisioldgicos de las dificultades afectivas, centrandose claramente
en las sensaciones fisicas, las creencias negativas y los estados emocionales de los sintomas que
perturban al paciente (Mayordomo, 2016).

Conocido algo de EMDR, se revisaran algunas nociones relacionadas con los procesos de duelo
en las personas.

El duelo. Un duelo es “la reaccion natural ante la pérdida de una persona, objeto o evento
significativo, o también es la reaccién emocional y de comportamiento en forma de sufrimiento y
afliccién cuando un vinculo afectivo se rompe” (Meza, Garcia, Torres, Castillo, Sauri y Martinez,
2008, p. 28), y posee componentes diversos (psicoldgicos, fisicos y sociales), con una intensidad
y persistencia proporcionales a la dimensién y sentido de la pérdida. En términos generales, se
considera un proceso normal en las personas y no requiere de acciones especiales para superarlo
(Gémez-Sancho, 2004).

Etapas del duelo. Segun algunos autores (Meza et al., 2008), el desarrollo clinico del duelo pasa
por fases similares que pueden resumirse en tres grandes momentos:

Primera Etapa. Refiere a un estado de shock que puede ser intenso. Se aprecia alterado el
afecto, la sensibilidad estad anestesiada, el intelecto paralizado y el aspecto fisioldgico muestra
irregularidades en el ritmo cardiaco, pueden surgir nduseas y temblores. Esta fase es breve
y se presenta desde el anuncio del deceso hasta el final de las ceremonias funerales. Esta
primera reaccién se comprende como “rechazo e incredulidad que puede llegar hasta la negacion,
manifestada por un comportamiento tranquilo e insensible o, por el contrario, exaltado. Es un
sistema de defensa. La persona que ha sufrido la pérdida activa inconscientemente un blogqueo
de sus facultades de informacién (p. 29).

Etapa Central: Seria el ndcleo mismo del duelo y la fase de mayor duracion. Se reconoce por el
estado depresivo que presentan las personas. Al inicio, el recuerdo de la persona fallecida ocupa
casi por completo la mente del deudo, pero a medida que pasa el tiempo, alternan momentos de
recuerdo doloroso con la paulatina reorganizacién de la vida externa e interna de quien sufrié la
pérdida.
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En esta fase se recuerda constantemente al desaparecido y se afioran los pequefios detalles de
la vida cotidiana que se compartian con él/ella. Una depresion se instala rapidamente después de
acaecido el fallecimiento y hace que la persona viva replegada sobre si misma. Nada le interesa
ya, el mundo esta vacio y sin atractivos (pp 29-30).

Durante esta etapa, a la intensificacién de la relacién con el fallecido, se suma un sentimiento de
mucha soledad (afectiva y social).

Etapa Final: Corresponderia al periodo de restablecimiento y se inicia cuando la persona puede
mirar hacia el futuro, muestra interés por nuevas cosas y puede volver a sentir y expresar deseos
nuevos. Esta fase de readaptacion se asocia al “desarrollo de nuevas relaciones sociales. Se
separa de los objetos personales del fallecido, guardando solamente los significativos. El estado
depresivo se disipa, el dolor y la pena van disminuyendo, la persona experimenta alivio. El final
del duelo se manifiesta, esencialmente, por la capacidad de amar de nuevo” (p. 30).

Tipos de Duelos. De acuerdo con varios autores, existen formas esperables y no tan esperables
de desarrollarse el duelo en las personas:

Duelo Normal. Este concepto “abarca un amplio rango de sentimientos y conductas que son
normales después de una pérdida. La mayoria de los autores e investigadores piensa que el duelo
ante la muerte de un ser querido es una reaccidon humana normal, por extrafias que sean sus
manifestaciones” (Meza et al., 2008, p. 29).

La versiéon mas reciente (2014) del Manual Diagnéstico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM-5-TR) indica que un Duelo (prolongado) puede aparecer cuando alguien cercano
a la persona en duelo ha muerto hace al menos 6 meses para nifios y adolescentes, o 12 meses
en el caso de los adultos. Se caracteriza por la pena intensa y persistente, ademas de reacciones
de luto.

Sobre la duracién de un duelo, Meza et al. (2008) sefialan que no hay una respuesta a la pregunta
de cuando ha finalizado un duelo. *Mas bien, debe considerarse imprescindible haber completado
las etapas; un punto de referencia de un duelo acabado es cuando la persona es capaz de pensar
sin dolor en el fallecido, cuando la persona puede volver a invertir sus emociones en la vida y en
los vivos” (Meza et al., 2008, p.29).

Duelo complicado. No hay acuerdo en la definicion y terminologia asociada al duelo complicado
(Maciejewski, Maercker, Boelen y Prigerson, 2016); sin embargo, podemos entenderlo basicamente
como un duelo anormal, es decir, estadisticamente poco frecuente.

Se le han dado diferentes nombres (patoldgico, no resuelto, cronico, retrasado o exagerado,
prolongado) y consistiria en “la intensificacion del duelo al nivel en que la persona esta desbordada,
recurre a conductas desadaptativas o permanece en este estado sin avanzar en el proceso del
duelo hacia su resolucion. Esto implica procesos que llevan a repeticiones estereotipadas o a
interrupciones frecuentes de la curacion” (Meza et al., 2008, p. 30).

Ahora bien, puede considerarse que existe un riesgo de duelo complicado cuando el sufrimiento
se extiende significativamente en el tiempo, cuando su intensidad no coincide con la manera de
ser previa de la persona en duelo, cuando le va impidiendo vincularse afectivamente con otras
personas o interesarse por ellas y cuando la persona se ve interferida en su vida cotidiana, sin
mas ocupacién que el recuerdo del fallecido (Meza et al., 2008).

Preduelo. Se le llama también “duelo anticipado, anticipatorio o preparatorio” (Sanchez, 2012,
p. 45). Se le considera “un duelo completo en si mismo que no comienza en el momento de la
muerte, sino tiempo antes” (Meza et al., 2008, p. 30), mientras el ser querido sigue vivo.

Suele ser el caso de personas con enfermedades terminales en situacion de final de la vida
(Sanchez, 2012).

Por este motivo, “cuando se emite un prondstico de incurabilidad, aparece tristeza, pero también
una adaptacion mas o menos inconsciente a la nueva situacion que se acaba de crear. A partir
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de ese momento surge este duelo, que ofrece a las personas involucradas la oportunidad de
compartir sus sentimientos y prepararse para la despedida” (Meza et al., 2008, p. 30).

Duelo inhibido. El dolor aparece pasado un tiempo después de fallecido el ser querido (Worden
1997). En esta forma de pérdida “se niega la expresidon del duelo porque la persona no afronta
la realidad de la pérdida. Puede prevalecer una falsa euforia, que sugiere la tendencia patoldgica
de la afliccién” (Meza et al., 2008, p. 30).

Duelo crénico. Este tipo “es el que tiene una duracién excesiva, nunca llega a una conclusion
satisfactoria y puede llegar a ocupar toda una vida” (Meza et al., 2008, p. 30).

Cobo-Medina (2001) senala que este duelo ocurre en personas que quedarian estructuradas en
su ser por la pérdida del ser querido, pasando el duelo a ser parte constitutiva de su existencia
cotidiana.

Duelo traumatico. El duelo mas relevante para este articulo, ocurre cuando las circunstancias
de la muerte son repentinas o inesperadas (Cabodevilla, 2003). Segun Acinas (2012), un duelo
puede ser considerado traumatico si éste ha ocurrido debido a “multiples circunstancias:
asesinatos, homicidios, ajustes de cuentas, accidentes de trafico o laborales, y en cualquier otra
circunstancia en la que haya violencia o intencién de matar a las personas” (p.12)

Las muertes inesperadas son mas dificiles de elaborar y aumentan la posibilidad de un duelo
complicado (Worden, 2002, como se cita en Acinas, 2012), puesto que las personas en duelo:

Desarrollan sensaciones de irrealidad o incredulidad.
Expresan sentimientos de culpa y pensamientos del tipo: si no le hubiese dejado salir, si no
hubiese viajado tan lejos.

Les surge la necesidad de saber qué es lo que sucedid y, a veces, suelen necesitar culpar a
alguien.

Comienzan a elaborar el duelo de forma retrasada, puesto que, por ejemplo, una autopsia retrasa
el funeral.

Enfrentan asuntos no resueltos que les generan remordimientos, entre otras manifestaciones.

Desde el modelo EMDR, en estos duelos complicados los elementos individuales provocan tanto
sufrimiento que las personas muestran una alta sensibilidad cada vez que aparece un fragmento
del recuerdo en su mente, no lograndose la integracién de la experiencia vivida. De esta forma
“los fragmentos activados pueden competir por la atenciéon en la mente, haciendo que esta
vaya de atras para adelante entre dos o mas aspectos de la muerte. Esta falta de foco impide el
procesamiento de los fragmentos individuales, como cuando el procesamiento de la pérdida en
si misma se desvia por el recuerdo de los detalles de cdmo la persona murié” (Molero, Milagros
y Pérez-Marin, Marian, 2009, p. 4)

Como sefiala Mayordomo (2016), EMDR es un abordaje (til para trabajar con procesos de
duelos. Por medio del reprocesamiento de memorias negativas vinculadas con la pérdida y los
disparadores presentes del sufrimiento, se pueden recuperar las memorias positivas y centrarse
en el vinculo amoroso hacia la persona fallecida.

Finalmente, es importante aclarar que el EMDR “no acorta el proceso de duelo, que va a seguir
su curso normal, sino que ayuda a la persona a superar los obstaculos y facilita su evolucion y la
resolucién eficaz del mismo” (Mayordomo, 2016, p. 56). Ahora bien, otro concepto a revisar sera
la especialidad conceptual del enfoque EMDR, los traumas psicolégicos.

El trauma. Un trauma se puede definir como “cualquier evento que deja una impresidon negativa
en nuestra conciencia” (Shapiro y Silk, 2008, p. 19). Puede ser causado por multiples situaciones
(Shapiro y Forrest, 2008); por ejemplo, grandes catastrofes naturales o aquellos provocados por
el ser humano. Estos autores hacen una distincién entre dos tipos de traumas:
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Los Traumas con 7, es decir, los que, por lo impactante de sus causas, generan un gran choque
emocional. Aca se cuentan las guerras, los accidentes, tragedias naturales, los abusos sexuales,
los homicidios y violaciones, etc. Este tipo de traumas se asocia a lo que conocemos como
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT).

Los Traumas con t, es decir, los que se relacionan con sucesos, aparentemente, de importancia
menor, pero que reiterados en el tiempo pueden dafar nuestra seguridad, autoestima y nuestras
estrategias de afrontamiento. Son mas comunes, pero por ello mas dificiles de identificar. Estan
asociados a las relaciones con otros. Como son pequefios y repetitivos, son acumulativos. En
este tipo encontramos la desproteccion, la humillacion, los conflictos en la familia, las burlas de
compaferos, una broma de mal gusto, el acoso laboral, etc.

Hoy ya se sabe que lo que origina un trauma no es el hecho en si mismo, sino lo que recordamos de
ese hecho. La mente queda perturbada en forma de recuerdos invasivos, pesadillas o flashbacks
y las personas continlan comportandose como si la situacion traumatica ocurriera en el presente,
es decir, una parte de ellos queda congelado en el tiempo reviviendo el suceso traumatico. Esta
situacion afecta a las personas en la seguridad de si mismos, su capacidad de tomar decisiones vy,
muchas veces, influye en su sensacion de control y deliberacion. Por esto, los sintomas traumaticos
gue presenta una persona en el presente son el resultado de la actualizacion de recuerdos que
han sido almacenados y procesados de manera desadaptativa (Shapiro y Forrest, 2008).

Efectivamente, en los Traumas T se ven afectadas dos funciones importantes, a saber, la
supervivencia y la memorizacion de las informaciones, es decir, no logra clasificar y ordenar esa
informacién en la memoria profunda. Ahora bien, independiente de si el trauma es con t o con T,
dejara huellas en la mente que podran ser muy tremendas para la persona, generando, a su vez,
alteraciones en el cerebro (Mayordomo, 2016). Por ejemplo, Gilberton (2002) senalé que ante
eventos traumaticos, por la excesiva secrecion de cortisol, el volumen del hipocampo disminuye
entre 8-10% vy se producen alteraciones en la amigdala, haciendo que la capacidad de recordar
disminuya hasta en un 40 % (Van Der Kolk, 1994).

Trauma y hemisferios cerebrales. Los hemisferios cerebrales “tienen diferentes funciones,
diferentes dpticas sobre una situacion y recursos especificos (Solvey et al., 2009, p. 59).

El hemisferio izquierdo “puede describirse como analitico, lineal y secuencial, eficiente para
procesar informacién verbal y para codificar y decodificar el habla” (Gédmez et al., 2012. p. 10),
es decir, analiza detalles, se concentra en las palabras y los guarismos, facilita la capacidad
matematica, la lectura y escritura; mientras que el hemisferio derecho “combina las partes para
crear un todo, es sintético, relaciona las partes separadas, procesa en paralelo”, es decir, procesa
la informacion desde la parte al todo y de lo general a lo especifico, es mas intuitivo, piensa en
sentimientos, recuerdos e imagenes (Gomez et al., 2012. p. 10).

Asi, tenemos dos formas de percibir y registrar lo que nos sucede en la vida, paralelas y distintas,
pero segun sea el registro al que accedamos, sera el modo en que vamos a percibir el mundo vy,
con ello, nuestra vida (Solvey & Solvey, 2006).

Estos ultimos autores sefalan que cuando atravesamos una situacion estresante; cada hemisferio
cerebral enfrenta situaciones disfuncionales o experimenta cambios significativos. El izquierdo
hace esfuerzos por descifrar la situacion sin obtener resultados, mostrandose automatico, tenso
e insensible; mientras el derecho pierde la habilidad de razonar adecuadamente, actia sin pensar
y muestra dificultades de expresion por la alta carga emocional que se experimenta. (Solvey &
Solvey, 2006).

En un experimento con personas que presentaban estrés postraumatico, varios volvieron a
escuchar su historia traumatica en forma de un guién. Se observo a través de tomografia por
emisién de positrones (TEP) una inhibicién de la zona de la corteza cerebral del hemisferio
izquierdo, debido a la menor utilizacidon de oxigeno en el drea de Broca y una mayor activacién
del hemisferio derecho (Teicher, 1997).
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De igual forma, el Dr. Van der Kolk y col. en 1996, afirmaron que cuando una persona piensa en
una situacién muy perturbadora, de inmediato se activa el hemisferio derecho, percibiéndose el
hecho de una forma mds negativa que si lo hicieran con el hemisferio izquierdo, el cual queda
sin actividad. De esta manera, los eventos se almacenarian como un cumulo de sensaciones y
emociones, no procesados ni contextualizados en el espacio y tiempo.

Algunos autores utilizan los conceptos de novedad y rutina cognitiva para explicar la diferencia
hemisférica (Goldberg y Costa, 1981). Segun ellos, no existe una dominancia de un hemisferio
sobre otro, sino complementariedad entre ambos. Asi, el hemisferio derecho estd mas
especializado en procesar informacion novedosa; mientras que el izquierdo procesa informacion
mas rutinaria. Esta acomodacion de nuestro cerebro podria ser evolutivamente adaptativa dado
que, al tener un cierto grado de desconfianza ante lo novedoso, nos brindaria proteccidon y seria
propiedad del hemisferio derecho, mientras que cuando algo es reconocido como no peligroso,
uno se familiariza con ello, siendo esto una caracteristica mas propia del hemisferio izquierdo.
Como senala Oliver Sacks, existe una circulacion permanente de informacion y comprension del
mundo que va desde el hemisferio derecho al izquierdo que permite que se vaya buscando que
lo nuevo se vaya volviendo familiar para nosotros (Goldberg, 2019).

Segun lo anterior, una fobia o un trauma no se tornan familiares, pues siempre las percibird como
situaciones nuevas o desconocidas; es decir, seran mas procesadas por el hemisferio derecho,
haciendo improbable una percepcion distinta de esa realidad con el consabido sufrimiento que
implica revivir escenas dolorosas con esa mezcla de novedad y peligro, ante lo supuestamente
desconocido.

De esta forma, la patologia del trauma aparece cuando la comunicacion entre hemisferios
cerebrales queda bloqueada de modo parcial o total ante el evento traumatico. Las personas
quedan en shock o no pueden creer lo que viven. En ese instante los hemisferios no pueden
comunicarse entre si, impidiendo a la persona adaptarse a la situacion que vive (Solvey & Solvey,
2006).

Todas estas ideas apoyan la hipotesis de que activando alternadamente ambos hemisferios
cerebrales se puede integrar la informacién emocional de una forma mas adaptativa, lo que
brindarad a la persona una visién de los hechos traumaticos distinta, y en la mayoria de los
casos, mas positiva y sana, permitiendo la recuperacién y consolidacion de nuevas memorias
autobiograficas (Propper et al., 2007).

Finalmente, decir con Sejias (2013) que “los componentes de exposicion voluntaria ante el episodio
traumatico, facilitada por los movimientos bilaterales que reducen el impacto emocional de la
exposicion, la desensibilizacion resultado de esta exposicidon prolongada, la toma de conciencia
corporal, la reinterpretacion e integracion del evento traumatico; y los cambios que se producen
a nivel cerebral pueden estar detras de la efectividad de esta técnica” (p. 518).

Revisados estos aspectos de la dinamica psicoldogica del trauma, sus correlatos hemisféricos
cerebrales y la propuesta de EMDR, es posible indicar la importancia de las intervenciones
precoces ante situaciones traumaticas que viven las personas.

Intervencion temprana. De acuerdo con el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica y
las directrices clinicas para el tratamiento de Trastornos por Estrés Postraumatico (TEPT),
la probabilidad de desarrollar TEPT tras un suceso traumatico estad entre el 8% al 13% para
hombres y entre 20% y 30% para mujeres. Muchos se recuperan sin tratamiento en el plazo de
meses/afios después del evento, del 45% al 80%, mostrando remision natural a los 9 meses.
No obstante, el 33% permanecera con sintomatologia por 3 afios 0 mas, con un incremento de
riesgo de problemas asociados (NICE, 2005). La “recuperaciéon natural tras los desastres puede
también ser dolorosamente prolongados, durando al menos 18 meses” (Norris et al., 2002, como
se cita en Shapiro & Laub, 2014, p. 3).

Existen algunos estudios no aleatorios sobre intervenciones tempranas. Uno sefiala que dos
meses y medio tras el huracan Andrew, a las victimas se les dio una sesion de EMDR. A pesar de
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las limitaciones de este estudio en una situacion de desastre, los resultados fueron prometedores,
mostrando mejoras significativas en el grupo EMDR comparado con un grupo control y las
personas que estaban en lista de espera (Grainger et al., 1997).

Otro estudio sobre el uso de EMDR como intervencién temprana se llevd a cabo después del
ataque terrorista del 11 de Septiembre en Nueva York el 2001, pero por las dificultades de
investigacién en situaciones de desastre, los investigadores tuvieron que usar una lista de
espera como grupo control para estudiar comparativamente los niveles de sintomatologia tras
el tratamiento del grupo temprano o que recibidé atencién antes (2-10 semanas tras el trauma),
asi como los del grupo tardio o que recibié atencion tiempo después (30-48 semanas después)
(Colelli & Patterson, this issue; Silver, Rogers, Knipe, & Colelli, 2005, como se cita en Shapiro &
Laub, 2014). El tratamiento consistié en una media entre 4 a 5 sesiones de EMDR. Los resultados
de esta intervencidon evidenciaron aumentos positivos y significativos en los resultados de las
medidas en ambos grupos de tratamiento. En este punto, es importante enfatizar que los que
buscaron tratamientos en fechas mas tardias presentaban niveles mas altos de distrés que
aquellos que fueron tratados en las primeras 5 semanas.

Lo anterior lleva a afirmar a algunos autores que “EMDR es una intervencién de tratamiento
provechosa tanto en las secuelas inmediatas de un desastre como en las secuelas mas tardias”
(Silver et al., 2005, como se cita en Shapiro & Laub, 2014: p. 11). Por estas razones

“a pesar de saber que una mayoria de las personas expuestas a traumas se recuperara, todavia
hay un gran numero de ellas que se vera deteriorada con sintomas clinicamente significativos y
muchos mas con sintomas subclinicos. Estas conclusiones apoyan la nocion de la intervencion
temprana. Si hay una posibilidad de (...) aliviar el sufrimiento excesivo, por medio de un
procedimiento relativamente simple como la intervenciéon temprana con EMDR, merece la pena
explorarlo” (Shapiro & Laub, 2014, p.3).

Revisada la importancia de la prevencion de patologias post traumaticas, se revisara un concepto
importante para el trabajo clinico con personas que han vivido situaciones traumaticas.

Crecimiento postraumatico. Un aspecto poco difundido en el trabajo con personas que
experimentan situaciones traumaticas es la experiencia posterior al trabajo reparatorio del
trauma. Los sucesos traumaticos pueden cambiar las creencias de las personas sobre si mismas,
los demas y el mundo Tedeschi y Calhoun (1995, como se cita en Simpson, 2020) sostienen que
no todas las victimas de sucesos traumaticos desarrollan consecuencias psicoldgicas negativas;
estos autores afirman que hay cambios psicoldgicos positivos en la autopercepcién, las relaciones
interpersonales y la perspectiva de la vida informada por personas después de experimentar
eventos traumaticos, lo que denominan Crecimiento Postraumatico (CPT).

Este término hace referencia a una percepcion de los cambios positivos consecuencia del esfuerzo
personal tras una crisis vital o suceso traumatico (Tedeschi y Calhoum, 1995, como se cita en
Simpson 2020). “Este cambio supone una transformacién personal en la forma de responder a
las demandas vitales que integra un bienestar no apreciado antes de ocurrir el suceso traumatico
y que se encuentra estrechamente relacionado con la forma de afrontar el estrés” (Calhoum y
Tedeschi, 2006, como se cita en Morales et al., 2019, p. 97).

Segun estos autores el CPT depende de varias variables, entre ellas las caracteristicas individuales
(variables sociodemograficas, personalidad y autoeficacia, por ejemplo), los recursos del ambiente
(redes de apoyo familiar y social), y los desafios cognitivos y emocionales producidos por el
evento traumatico (Tedeschi y Calhoun, 2004).

Finalmente, agregan que el CPT no se produce al experimentar estrés, sino al volver a cuestionar
el mundo que se ve sacudido por el trauma, puesto que | trauma en si mismo no es la razén del
crecimiento, sino el esfuerzo de la persona para reinterpretar la vida y cambiar las creencias y
visones existentes (Tedeschi y Calhoun, 2004).

Concluido esta revision tedrica, se describird un protocolo de EMDR para Eventos traumaticos
recientes que fue utilizado para el caso clinico.
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Protocolo episodio reciente traumatico (r-tep). Este protocolo es una adaptacién del Protocolo
Estandar de EMDR especifico para eventos traumaticos recientes y opera como procedimiento
de intervencion temprana. Se puede usar desde los 2 dias tras el evento traumatico hasta los 3
meses de ocurrido el evento (Shapiro & Laub, 2014).

El trabajo con este protocolo supone que la *“memoria de un trauma reciente difiere de aquella
de un trauma mas distante, el cual tiende a estar mas fragmentado, desorganizado, y menos
integrado en una narrativa o secuencia de eventos” (Shapiro & Laub, 2014, p. 4). En efecto, no
siempre esta adecuadamente representado por una imagen Unica del suceso vivido (Shapiro,
2001), mostrando “habitualmente una falta de diferenciacion entre el pasado y el presente en
algun nivel” (Shapiro & Laub, 2014, p. 15).

Cuando hay un incidente reciente, se narra fragmentada y desordenadamente y, se espera que
ya cuando han pasado alrededor de 3 meses, se narre el evento como una unidad. Justamente,
los Eventos Traumaticos Recientes, a menudo no han tenido el tiempo para consolidarse en la
memoria. Por ello, es necesario fijar objetivos de cada aspecto del evento traumatico (T) por
separado. Asi, “cada aspecto del evento necesita ser evaluado por su propia imagen, cognicion
negativa, cognicion positive, VoC, emociones, SUDs y sensaciones corporales” (Shapiro & Laub,
2014, p. 7).

El protocolo incluye también Fase 1 y sus criterios de inclusidn, si el paciente esta en condiciones,
se inicia el trabajo, el cual comienza con narrar y/u ordenar cronoldgicamente el evento para el
paciente y el terapeuta; si faltara informacion se puede ayudar con un externo que aporte detalles.
Se debe preguntar por lo que paso antes que también puede ser perturbador o disparador como,
por ejemplo, aceptar un trago mas antes de irse y sufrir, después un asalto.

El orden que se realice seran los blancos del pasado, luego se haran los disparadores del presente
y su patron a futuro. Asi, cada fragmento se trabaja con su ICES y puede suceder que no sea
necesario trabajar todos.

Luego de fragmentar y ordenar el relato, se define el peor o el primero y luego en orden cronoldgico.
A cada fragmento se aplica fase 3-4 y 5, pero no se realiza fase 6 con el objeto de disminuir
probabilidad de reconexidon emocional. Luego de chequear que todo ha sido procesado. Se le pide
cerrar 0jos y que pase el evento como pelicula. Si algo perturba, se debe procesar ese momento.
Después se retoma y se pasa la pelicula sin perturbacién. El protocolo también incluye una Fase de
Instalacién extendida para todo el evento reprocesado, donde no se esperan grandes respuestas y
se instala la CP planteada (con los ojos abiertos), mientras pasa la pelicula y se hace EB.

Luego se hara un chequeo adicional (con ojos cerrados) de la pelicula y que el VoC siga siendo 7
en todos los fragmentos. Si no hubiera 7 en alguna, se procesa esa parte hasta que llegue la CP a
7. Luego de eso, recién se hace Fase 6 del evento pasado. Tras trabajar los fragmentos pasados,
se revisan los disparadores del presente que haya y se creara su patron a futuro. Revisado el
Protocolo de EMDR para eventos traumaticos recientes, a continuacion se revisa el caso clinico
donde fue aplicado.

CASO CLINICO

Melisa es una mujer que fue atendida en una primera sesion por una psicéloga que pesquisa
un proceso de duelo por la muerte de su pareja (Luis), pero decide derivarla porque observa
sintomas de TEPT en el proceso de duelo. A la semana siguiente, asiste Melisa, tiene 57 afios, es
profesional de la estética y cosmetologia integral y vive con sus dos hijos (15 y 24 afios) de un
matrimonio anterior. Su pareja tenia 2 hijas adultas de su propio matrimonio previo.

Refiere que tuvieron una relacién de 13 afios. Durante ese tiempo Luis sufrié 2 infartos vy
recientemente habia sido operado del corazén. Ambos trabajaban fuera de casa. La hija menor
de Melisa estudia su ensenanza media y el hijo mayor recién se habia titulado de antropélogo.
Un mes antes de consultar, Luis sufre un nuevo infarto en el patio de su casa, falleciendo en la
ambulancia que lo trasladaba al hospital.
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Sintomatologia. Melisa refiere manifestar mucha angustia y ansiedad matinal, ademas de
tristeza profunda durante el dia, insomnio de conciliacién y reiterados flashbacks relacionados
con el momento en que sufre el infarto, ademas de sentimientos de culpa y labilidad emocional.
Esta sintomatologia se inicia y se agudiza durante las mafianas, entre las 9:35 y las 11:35,
periodo en que habrian ocurrido los Ultimos momentos de Luis. Melisa enfatiza que a las 11:38
horas siente un agudo dolor en el estdmago todos los dias. Los sintomas disminuyen con el pasar
del dia.

Evaluacion clinica. Durante la evaluacion clinica se implementa Fase 1 del Protocolo Estandar de
EMDR y se van descartando trastornos disociativos, ganancias secundarias, severidad del cuadro,
ausencia de consumo de drogas, intentos suicidas, comportamientos agresivos y autoagresivos.
Y se va observando una red de apoyo familiar y social suficiente, habilidades de estabilizacion
previas y capacidad de pedir ayuda, un duelo anterior resuelto (el padre de la paciente que
muere de cancer gastrico), una operacion a la pierna de hace un afio que no le restd autonomia,
ademas de una adecuada disponibilidad de tiempo para este trabajo terapéutico. Destacan en
Melisa creencias espirituales positivas. Para ella vinimos a la vida para aprender y los males solo
son ensefianzas. Refiere que es creyente de Dios y cuando fallecid Luis pensoé: con tu muerte,
elevas mi alma para enfrentar mis miedos. En suma, se observa principalmente un Episodio
Traumatico Reciente en contexto de duelo.

Motivacion y objetivos terapéuticos. Para Melisa la principal motivacién a consultar es borrar
las imagenes de la agonia de Luis, continuar avanzando en mi duelo sin culpa por las cosas
gue no hice y, quizas, pude haber hecho, porque una parte de mi quiere seguir viviendo. Por lo
anterior, el objetivo central es disminuir la perturbacién emocional que experimenta al evocar las
imagenes de la muerte de Luis durante el dia.

Relato e Intervencion. Si bien se inicia la evaluacién de la paciente de acuerdo con el Protocolo
Estandar de EMDR, el saber que estaba experimentando hace varias semanas sintomatologia
traumatica, se decide modificar las acciones para dar uso del Protocolo R-TEP. En efecto, luego
realizar Fase 1 con Melisa, se aplicé Fase 2 (Lugar Seguro) para ofrecer una herramienta inicial
que ayuda a estabilizar mas a la paciente durante sus momentos dificiles.

Luego de Fase 2, como se sefiala el Protocolo R-TEP, se procedid al ordenamiento de los fragmentos
de recuerdo relativos al suceso traumatico vivido por la paciente. Melisa refiere que antes de
ocurrir el episodio traumatico, ambos se encontraban solos en casa. Los hijos estaban en sus
respectivos lugares de estudio y trabajo. Iba a acompafario a un control médico previo a una
posible nueva operacidn de Luis. Describe que ella salié a abrir el portdn del auto, mientras Luis
se dirigié al vehiculo y en ese momento, de reojo, lo observa caer al suelo. A partir de aca se
evalud y reproceso el Episodio Narrativo, es decir, la pelicula del episodio desde que ocurrié hasta
ese dia.

Luego se busco revisar/realizar con la paciente el ordenamiento secuencial de los sucesos
ocurridos que para Melisa fueron altamente perturbadores. En esta parte se le dio la instruccion:
Ahora, sin hablar esta vez, recorre el episodio completo para examinar, como cuando se hace una
'‘Busqueda Google’ en el computador, cualquier perturbacion excesiva, sin un orden particular.
Presta atencion a lo que surge cuando buscas en todo el episodio desde el evento original hasta
el dia de hoy y para donde haya algo que todavia esté perturbando, y lo usaremos como blanco
para EMDR” (Shapiro & Laub, 2014, p.15).

Del trabajo anterior, aparecieron 3 blancos a trabajar, correspondientes a los 3 fragmentos
mas perturbadores de la situacién vivida, junto con los disparadores actuales de la experiencia
traumatica. Como sefialan Shapiro & Laub (2014) la secuencia de experiencias que se ha
desplegado desde el evento original se considera parte del continuo episodio traumatico que se
extiende hasta el tiempo presente.

Fragmento 1. El desplome de Luis al suelo y el comienzo de sus convulsiones.
Fragmento 2. El momento en que Luis trata de tomar mas aire.
Fragmento 3. Cuando se miran y Luis pierde el conocimiento.
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Disparadores presentes:

Abrir las cortinas en las mafanas.

El lugar del patio donde se desplomo Luis.
La hora de las 11:38.

Respecto del primer fragmento, se realiza Fase 3 donde se pueden mencionar del ICES que la
I fueron las convulsiones, CP fue soy querible y el VoC inicial fue de 5, la Emocién fue pena, el
SUDs fue 7 y C, en el pecho. Respecto a Fase 4-5 de este blanco se puede sefialar que Melisa
mostro un rapido reprocesamiento y entre sus expresiones mas llamativas estan las afirmaciones
tenia que suceder asi y Luis me cuidé hasta el ultimo momento, sacando como aprendizaje de la
sesion el valorarme mas como persona.

A la sesion siguiente, Fase 8 fue SUDs 0 y reafirma la paciente: fui querible todos los dias que
estuvimos juntos.

Respecto del segundo fragmento se puede mencionar que en Fase 3, en el ICES, I fue cuando
trata de tocarme, su CN fue soy ignorante, su CP fue hice todo lo posible; su VoC inicial de 6; su
E fue desesperacion, el SUDs de 7 y C fue en la garganta.

De Fase 4-5 de este blanco se puede senalar que Melisa también evidencioé un fluido reprocesamiento
del recuerdo traumatico, destacandose un momento de Fase 4 en que sefiala éle puedo decir
algo? (...) Luis esta sentado aca a mi lado mientras estoy haciendo este trabajo. Para Melisa el
aprendizaje de la sesiéon fue que mi parte racional ahora comprende que entendid todo lo que
ocurrié en ese momento, pero otra parte me tenia paralizada.

En Fase 8, la paciente va refiriendo que siente menos ansiedad matinal. Que ahora, a las 11:38
solo suspira, que el SUDs es 0 y tiene mucha mas claridad de todo lo que sucedié ese dia.

Respecto del tercer y ultimo fragmento, en Fase 3 se puede mencionar del ICES que I fue cuando
me mira y mueve negativamente la cabeza, su CN fue soy tonta, su CP fue me puedo entregar,
con un VoC inicial de 4, su E fue la angustia, el SUDs fue 8 y C fue nuevamente el pecho.

De Fase 4-5 de este blanco se puede sefalar que Melisa también evidencié un fluido reprocesamiento
del recuerdo traumatico, destacandose un momento de Fase 4 en que sefiala que de nuevo esta
aqui sentado a mi lado y que se ha cerrado el ciclo. El aprendizaje de la sesién fue que soy como
decian que era, muy leal y agrega, que ahora me doy cuenta de que a las 11:38 fue la hora en
gue se confirmé su muerte, entonces él siempre me estuvo acompafiando mientras yo vivia todo
esto, y hasta hoy dia me sigue acompafiando aca y por donde vaya.

Finalmente, la pelicula completa del evento (incluyendo los 3 fragmentos reprocesados) logrd ser
revisado por Melisa sin presentar perturbacidon alguna durante la visualizacion y también en el
Chequeo corporal. En Fase 8, en la quinta sesion, la paciente refirié que siente menos ansiedad
en la manana, menor evitacion del patio y el horario en que sucedieron los hechos. Que ingreso
a un coro religioso para conectar mas con lo sagrado y que sigue sintiendo a Luis muy cerca
cuando son las 11:38.

Evaluacion y Cierre. Melisa refiere en esa quinta sesion que todos los disparadores actuales
han disminuido significativamente su perturbacién a medida que se fueron trabajando cada uno
de los fragmentos. Por esto se decide no reprocesarlos. Sefiala que en el disparador de la hora
de las 11:38, ahora ya no siento ese dolor en el estbmago, sino que siento su presencia muy
intensa conmigo a esa hora.

Comenta, especialmente, que se ha dado cuenta que el dia de su muerte se cumplieron
exactamente 13 afios de relacién de pareja, desde que se conocieron en la casa de un familiar
donde él fue a hacer un trabajo, un 28 de mayo a las 9:30 hrs hasta el dia 28 de mayo en que
se inicié su agonia en el patio de la casa a las 9:30 hrs. Dice que ahora cree que Luis fallecio asi
para que pudiera pasar sus ultimos momentos de conciencia con él.
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Con una sonrisa Melisa refiere que este trabajo me ha hecho crecer como persona, me ha
mostrado ahora todo de lo que soy capaz de hacer por mi misma y que ahora me siento tal como
me describian como persona y parece que yo habia olvidado (...) ahora quiero recuperarme vy
recuperar mi esencia.

Al seguimiento telefénico tras 4 meses de realizado el tratamiento, Melisa refiere sentirse mucho
mejor de las sensaciones desagradables que experimentaba, me siento mas estable. Relata que
ahora ya no estd triste durante el dia y que lo recuerda con emocién en cada celebracién familiar
o social en que ya no esta él (graduaciones, aniversarios, cumpleafios, etc) en que participa, lo
qgue ocurre cada 2 o 3 semanas. También refiere que renuncio a su trabajo de 12 afios por no
sentirse valorada y que ahora se dedica a las atenciones domiciliarias. Se proyecta en futuro
adquiriendo un vehiculo para desplazarse mejor con sus utensilios de trabajo.

CONCLUSIONES

Es posible decir que un duelo puede verse afectado significativamente en su curso normal cuando
existen factores tan desequilibrantes como una experiencia traumatica, dado que agrega mayor
sufrimiento a quién ha perdido un ser querido.

Cuando se combina duelo y trauma si no se interviene a tiempo, es decir, en los primeros
momentos en que se empiezan a desarrollar los sintomas postraumaticos, la situacion puede
convertirse en cronica y toma mayor tiempo la recuperacion.

En este sentido, también es posible sefialar que fue adecuado realizar el abordaje el caso
presentado mas arriba mediante el protocolo para Episodio Recientes Traumaticos (R-TEP) de
EMDR, dado los resultados cualitativos obtenidos en los reportes verbales del caso donde se
indica una disminucién importante del nivel de perturbacion experimentado al momento de
consultar versus, la quinta sesién. De igual forma es alentador conocer la referencia en el caso
a un proceso de crecimiento postraumatico de la persona tratada.
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