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Abstract: In the following article, a
variation of the Basic E.M.D.R.
Protocol is presented, which the
author has developed throughout
years of clinical experience in the
psychotherapeutic approach to
trauma.

This small but extremely effective
modification of the standard
Protocol would take place in Phase
2, or the Preparation Phase, and
essentially consists in the use of
some of the resources provided by
the crisis intervention protocols
(essentially the E.M.D. protocols)
with the fundamental objective of
widening the narrow window of
tolerance of the internal experience
that lies behind the so-called "fear
of re-experimentation”, and which
1s one of the greatest enemies of
traumatic memory processing.
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Resumen: En el presente articulo se presenta, de manera
abreviada, una variacion del Protocolo Basico de E.M.D.R. que la
autora ha desarrollado a lo largo de anos de experiencia clinica en el

abordaje psicoterapéutico del trauma.

Esta pequena pero extremadamente eficaz modificacion del
Protocolo estandar se llevaria a cabo en la Fase II o Fase de
Preparacion y consiste esencialmente en la utilizacion de algunos de
los recursos que nos proporcionan los protocolos de intervencion en
crisis (esencialmente los llamados protocolos de E.M.D.) con el
objetivo fundamental de aumentar la estrecha ventana de
tolerancia a la experiencia interna que esta detras de la llamada
“fobia a la reexperimentacion” y que es uno de los grandes enemigos

del procesamiento de recuerdos traumaticos.

Palabras clave: E.M.D.R., protocolo bdsico, trauma, ventana de
tolerancia, disociacién, fobia a la reexperimentacion.
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INTRODUCCION

Comenzaremos este articulo haciendo una breve
referencia a lo que es EXM.D.R. y resumiremos el
Protocolo Basico de desarrollo de la técnica y las
fases que lo componen.

Qué es E.M.D.R.

Es el acréonimo en inglés de Eye Movement
Desensitization and Reprocessing. Da nombre a
una técnica psicoterapéutica especialmente
indicada para el trabajo con las experiencias
traumaticas y que se traduce como:
Desensibilizacion y Reprocesamiento por el
Movimiento Ocular.

Fue desarrollado por Francine Shapiro en 1987
con el siguiente presupuesto tedrico: la existencia
de un sistema innato en todos los seres humanos
fisiologicamente orientado hacia la salud. El
sistema se activaria esencialmente, y de forma
natural, durante la fase R.E.M. del suefio con el
movimiento sacadico de los ojos lo cual se estima
que favorece la sincronizacién de la informacion
atesorada en sendos hemisferios cerebrales. En
condiciones ideales, la informacion somato-
sensorial, emocional y cognitiva quedaria asi
perfectamente integrada y esto conferiria al
individuo la oportunidad de elaborar una
respuesta adaptativa en relacion a los retos del
dia a dia y de producir aprendizaje.

La patologia se crearia al bloquearse dicho
sistema al que Shapiro llamé inicialmente
S.PI.A. (Sistema de Procesamiento de Ila
Informacion de forma Adaptativa) y al que se
conoce en la actualidad mayoritariamente por el
acronimo P.A.I. (Procesamiento Adaptativo de la
Informacion). El bloqueo supondria que la
informacion referente al suceso que se ha vivido
queda aislada del resto de redes neuronales, y no
integrada.

Reproducir voluntariamente y en la consulta el
trabajo que el cerebro realiza espontaneamente
en suefio R.E.M. fue la genial inspiracion de la
Doctora Shapiro. Treinta anos de éxitos y cientos
de estudios llevados a cabo para validar la
herramienta y explicar por qué funciona, han
demostrado la validez de la hipétesis inicial y la
fiabilidad de la técnica y han llevado a E.M.D.R.
a ser reconocida en 2010 como una psicoterapia
basada en la evidencia y a ser recomendada en
2012 por la O.M.S. en el tratamiento del T.E.P.T.
en ninos y adultos.

Asi pues, esto es lo que hacemos con nuestros
pacientes cuando les indicamos que sigan el
movimiento de nuestros dedos con sus ojos y
procurando no mover la cabeza, reproducir
voluntariamente un trabajo para el que ya
venimos preparados “de fabrica”. También
cuando les hacemos toques alternantes en sus

manos, piernas u hombros (tapping), o les
ponemos unos auriculares con un sonido
igualmente alternante. Son las diferentes

maneras de producir lo que es la esencia del
funcionamiento de E.M.D.R. o de lo que hace
nuestro cerebro en R.E.M.: la estimulacion
bilateral. Esta es la responsable de esa
sincronizacion hemisférica de la que hablabamos
mas arriba.

La informacion acerca del suceso traumatico que
ha quedado aislada se almacena de forma
excitatoria en espera a ser atendida, narrada,
explicada, legitimada y, consecuentemente,
correctamente integrada.

Hablar y pensar sobre lo que ocurrid para
después sonar y poderlo procesar en fase R.E.M.
serila el camino adecuado para integrar esas
experiencias emocionalmente impactantes. Y es
por eso que reproducir ese mismo modelo de
trabajo con las experiencias vividas (y no
integradas) en la consulta, proporciona tan
buenos resultados.

Inicialmente, Shapiro pensé que solo estaba
desarrollando una manera extraordinariamente
eficaz para desensibilizar (y, de hecho,
inicialmente denominé a su técnica E.M.D.) pero
los llamativos e interesantes resultados que iban
consiguiendo sus pacientes, le llevaron a pensar
que habia algo mas que desensibilizacion, que se
producia lo que ella llamoé reprocesamiento y que
supone esencialmente un cambio drastico y
duradero en el sistema de creencias del individuo
cuando se trabaja adecuadamente con la
estimulacion bilateral. Esto es lo que convierte a
la técnica, a mi juicio, en una forma
revolucionaria de trabajo. Pues supone estar
presenciando cOmo un proceso que genera
inexorablemente (en un momento vital
determinado) una narrativa tan incompleta e
incoherente con la experiencia vivida como
consecuentemente falsa y desadaptativa, es
invertido y transformado en otro muy distinto: el
de la saludable integracion de la experiencia, con
una narrativa radicalmente distinta: completa,
coherente y adaptativa.
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No hay nada que otorgue mas poder que saber,
conocer, experimentar con consciencia. Por eso
las sesiones de E.M.D.R. en las que vemos
transformarse la experiencia implicita en
explicita son tan empoderantes. Por eso es tan
importante la desensibilizacién que permite el
desbloqueo y el reprocesamiento que genera
creencias tan prodigiosas como “yo puedo”’. Sobre
esto vamos a seguir hablando mas adelante.

Protocolo basico de E.M.D.R.

Esta dividido en ocho fases: 1. Historia, 2.
Preparacion, 3. Medicion, 4. Desensibilizacién, 5.
Instalacion de la cognicién positiva, 6. Chequeo
corporal, 7. Cierre y 8. Reevaluacion.

La base de trabajo con la estimulacién bilateral
supone el enfoque en los siguientes aspectos del
suceso diana que se ha elegido para la
desensibilizaciéon y el reprocesamiento: el Input
sensorial, la Creencia asociada, la Emocion que se
experimenta al evocar de nuevo el suceso y las
Sensaciones corporales que se registran.
Recogiendo las iniciales de esos aspectos del suceso
(y que he puesto en negrita) construimos el
acréonimo I.C.E.S. Durante la fase 3 del protocolo,
“construir el ICES” es una tarea primordial para el
psicoterapeuta. Asl garantizamos la presencia
simultanea de todos los elementos constituyentes
de la experiencia y eso es fundamental para que se
produzca el procesamiento.

Este protocolo es sumamente eficaz para el
trabajo con trauma simple pero es mas
complicada su aplicacion para los casos que
situamos dentro del espectro de lo que nos gusta
considerar (siguiendo a Judith Herman) “Trauma
Complejo”. En estos casos, es imprescindible
alargar la fase de preparacion y trabajar los
aspectos asociados a la disociacion para
garantizarnos una correcta forma de abordaje y
el éxito en el funcionamiento de la técnica.

TRAUMA PSIQUICO
Definicion

Trauma es una palabra que procede del griego y
que significa herida. Las heridas emocionales dejan
una huella caracteristica que deberia guiar la
intervencion psicoterapéutica. Vamos a repasar
algunas de estas caracteristicas para conocer la
idiosincrasia del trabajo clinico con las experiencias
traumaticas y asl poder entender el porqué de la
modificaciéon en un protocolo que se ha demostrado,
por otra parte, muy eficaz.

12

Revista Digital de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia

Lo primero que abordaré sera la tarea de
organizar una definicion acerca de lo que
entendemos por traumatico que esté en la base
de todo el manejo posterior que vamos a sugerir.

Este intento de definicion ha venido siendo una
preocupacion de clinicos asi como de instituciones
dedicados a la materia y, afortunadamente, ha
evolucionado desde que en 1980 la A.P.A. al
incluir por fin en 1980 una categoria que llamo
“Trastorno de Estrés Postraumatico”, califico las
experiencias traumaticas como algo que ocurre
fuera de la experiencia humana normal. Por
desgracia, la practica profesional nos ha ido
demostrando que las experiencias traumaticas
estan mucho mas presentes de lo que
imaginamos en el dia a dia de cualquier ser
humano normal.

A este respecto merece la pena hacer referencia a
las cifras que nos presenta Bessel van der Kolk
en su ultimo libro “El cuerpo lleva la cuenta”. En
¢él, Van der Kolk afirma que uno de cada cinco
estadounidenses sufrié abusos sexuales de nifo;
uno de cada cuatro fue fisicamente maltratado
por uno de sus progenitores hasta el punto de
dejarle alguna marca en el cuerpo; y una de cada
tres parejas recurre a la violencia fisica. Un
cuarto de nosotros creci6 con familiares
alcohdlicos, y uno de cada ocho ha sido testigo de
como pegaban a su madre. (1)

En otra publicaciéon, el Doctor Van der Kolk
comparte mas informacion acerca de la
incidencia de experiencias traumaticas:

- Los Centros para el Control de Enfermedades
(CDC, por sus siglas en 1inglés) de EE.UU.
estiman que 1 de cada 8 nifios entre las edades de
2y 17 es victima de maltrato.

- El Estudio de la Victimizacién en el Desarrollo
descubre que 71% de los nifios en EE.UU. han
padecido por lo menos una forma de
victimizacion.

- El Estudio de Great Smokey Mountain descubre
que 67.8% de los nifios han sido traumatizados de
alguna manera antes de cumplir 16 afnios.

En otros paises, incluido Espana, los resultados
son similares:

- En su articulo (Uno de cada cinco?
Victimizacion sexual infantil en Espana, Noemi
Pereda, de la Universidad de Barcelona (2016),
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tras analizar los resultados de tres grandes
estudios de metaanalisis llevados a cabo por
diferentes autores analizando otros trabajos
publicados en distintos paises de los cinco
continentes, llega a la siguiente conclusién: Estos
destacados trabajos han permitido confirmar que
la victimizacion sexual de menores es un grave
problema que afecta a todas las sociedades en las
que se ha estudiado, en un porcentaje que no
varia demasiado entre estudios y se sitia en un
8% de los varones y cerca de un 20% de las
mujeres.

En este mismo articulo, la autora termina
exponiendo: Cabe tener en cuenta que el propio
Consejo de Europa, consciente de la extension de
la victimizacion sexual contra menores en los
distintos paises europeos, ha impulsado una
campana de sensibilizacion titulada ‘One in five’
[Uno de cada cinco], que resume los porcentajes
obtenidos en los estudios retrospectivos de
prevalencia y en los diferentes metaanalisis
publicados al respecto. Como se ha observado, si
se tiene en cuenta esta fuente, en Espafna entre
un 10 y un 20% de la poblaciéon ha sido victima
de abuso sexual en su infancia, generalmente
antes de cumplir los 13 afos de edad. Los
estudios llevados a cabo con muestras
comunitarias y de estudiantes universitarios
confirman estas cifras, tanto en el ambito
nacional (Lobpez, 1994), como en regiones
especificas (Cantoén y Justicia, 2008; De Paul et
al., 1995; Pereda y Forns, 2007).

- En otro interesante articulo, la autora presenta
las primeras cifras sobre victimizacion y
polivictimizacion en Espana en un estudio
llevado a cabo utilizando el cuestionario Juvenile
Victimization Questionnaire (JVQ) (Hamby,
Finkelhor, Ormrod y Turner, 2006). En el 83% de
los 1107 participantes reportd al menos una
forma de victimizacion.

Obviamente es imposible pensar, atendiendo a
esas cifras, que el trauma lo constituyen sucesos
que ocurren fuera de la experiencia humana
normal.

Tras este primer acercamiento a la realidad de la
situacion de los nifios en lo que se refiere a la
posibilidad de ser victimas de alguna experiencia
traumatica, vamos a proponer una definicion de
traumatico que integre esa idea de algo cotidiano
(mas de lo que crelamos) y que explique por qué:

Traumatico es para cualquier ser humano
tener que guardar silencio en relacion con

cualquier acontecimiento vivido que genera
cierto impacto emocional. Traumatico puede
llegar a ser pues todo aquello de lo que no puede
hablar. Traumatico es que sus experiencias no
sean vistas, legitimadas, escuchadas y
sostenidas. Traumatico es que su voz sea
silenciada. Traumatico es tener que protegerse a
través de la division, el sintoma o la locura...
porque sus figuras de proteccién no estan en
sintonia con sus necesidades y no encuentra otra
salida porque no la hay.

Asl, en mi opinién, el trauma psiquico es la
herida resultante de verse obligado a

silenciar, negar e incluso disociar las
experiencias vividas con alto impacto
emocional que debieran haber sido

compartidas con las figuras de apego para
adquirir significado asi como para generar
las adecuadas creencias sobre uno mismo y
el mundo y, consiguientemente, posibilitar
la adaptacion y el aprendizaje.

Consecuencias mas frecuentes tras la

experiencia traumatica

Dependiendo de cual sea la naturaleza del
acontecimiento traumatico y cual el discurso que
el contexto (macro o micro sistema) tiene que
pronunciar sobre dicho acontecimiento, se
permitira hablar o se invitara (o incluso
empujara) a callar. Se silenciaran las voces que
asustan y remueven y se invitara a pensar lo
menos posible y a pasar pagina. Asi es como se
instala definitivamente una herida...

Para garantizar que el silencio se mantiene la
mente humana ha generado lo que Pierre Janet
llamaba un “automatismo psicologico”, un
sofisticado “Plan B” (como a mi me gusta
llamarlo) que garantizara el mutismo Yy,
consiguientemente, la vinculacién, la sensacion
de pertenencia al sistema. Este mecanismo es la
Disociacion.

jAh, la disociacién! Aparente sencillo mecanismo
protector que consigue indiscutiblemente su
objetivo: evitar a toda costa (a costa sobre todo de
la integracion de la  experiencia) la
desvinculacion. Asil, a mayor riesgo de
desvinculacion, mayor nivel de disociacion.

Por eso cuando hay herida traumatica psiquica
hay siempre (en mayor o menor medida)
disociacion. Y por eso afirmé Pierre Janet hace
ya mas de un siglo que la naturaleza de la
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disociacion es traumatica. Aqui el fin justifica los
medios... Y la disociacion garantiza, por un lado,
que el material traumatico permanezca fuera de
la consciencia y, por otro, que parte de la
regulacion se realice a través de las
somatizaciones, el iInsomnio, la falta de
concentracion, la ansiedad generalizada, etc.

La disociaciéon es la responsable de mantener
fuera de la conciencia una gran parte de la
informacion relativa a la experiencia traumatica.
Es pues la que no permite la integraciéon de la
que hablabamos mas arriba. La experiencia
interna se convierte en enemigo, el cuerpo envia
senales que no pueden ser escuchadas. La
conexion emocional se convierte en disparador.
Sentir es peligroso. El trauma conlleva
desconectarse y tambien (y como resultado de esa
desconexion) desconocerse.

Las tres grandes maneras de expresion de los
efectos del impacto del acontecimiento
traumatico y la consiguiente disociacién son: los
sintomas intrusivos, el incremento de la
“excitacion” (arousal) general y la evitacion.
Estas formas de expresion se observaran tanto
en el campo de lo somatico como de lo cognitivo
y/o conductual. Asi encontraremos pensamientos
recurrentes, pesadillas, flashbacks, trastornos
del suefo, irritabilidad, falta de atencion y
concentracién, ansiedad, huidas para no hablar
del tema o no encontrarse con personas o en
lugares relacionados con el acontecimiento, etc.

Cuando la disociacion se instala reina el
desequilibrio y la persona que lo sufre no siente
paz interior a pesar de haber conseguido zafarse
de un gran peligro...

Y es que la salud es una cuestion de equilibrio.
Equilibrio a nivel psiquico, somatico y
contextual. Pero mantener el equilibrio dentro de
cada uno de esos tres niveles y, a su vez, en la
relacion de cada uno con el otro, no es tarea facil.
Si la relacién vincular con las figuras de apego se
siente en riesgo, no hay duda, la vinculacion
prima, la integraciéon pierde, la mente se
desdobla...

En resumen, a pesar de la importancia que
tiene el equilibrio para estar bien, para
tener salud, el ser humano esta preparado
para sabotearsela y perderla en aras de un
fin mas grande: la vinculacion, la
pertenencia. Parece que, en este caso, el fin
justifica los medios...

Asi pues, tenemos que decir que durante la
infancia, un nino se va a encontrar en su dia a dia
con muchas experiencias que no puede compartir,
que esta obligado a silenciar y, por lo tanto, a
dividir, a no integrar. Tales experiencias no se
podran transformar en aprendizaje y quedaran en
la sombra produciendo dolor, sufrimiento,
sintomas, inquietud, angustia... y lo que es casi
peor que todo ello: creencias sobre uno mismo y
sobre el mundo, totalmente errdoneas, ademas de
limitantes y empobrecedoras.

PROCESAMIENTO DE EXPERIENCIAS
TRAUMATICAS

Teéricamente, el Protocolo basico de E.M.D.R.
supone una manera indiscutiblemente eficaz de
afrontar todas esas experiencias emocionalmente
impactantes bloqueadas y latentes que tanto
malestar pueden llegar a producir en el dia a dia
de cualquier individuo pero, en la practica
encontramos un enemigo fundamental a la hora
de conseguir pasar de la fase 2 a la 3 del
Protocolo y sobre todo de la 3 a la 4. Se trata,
como ya hemos mencionado, de la llamada fobia
a la reexperimentacion.

Cuando un acontecimiento ha sido vivido con un
importante impacto emocional, volver a
recordarlo suele desbordar a la persona que
inicia la tarea. Esto es porque, debido a ese
bloqueo que produce la disociacion y su
particular manera de condicionar el
almacenamiento de la informacion alrededor de
todo lo que ocurrio, en realidad las experiencias
no se recuerdan sino que se reviven, se
reexperimentan. El paciente, por tanto, vuelve a
sentirse tal y como se sinti6é en el momento en el
que se produjeron los hechos. Es razonable,
entonces, que sienta que tiene que evitar que
esto suceda. Sobre todo si aquello ocurrié durante
su infancia donde el ser un nino con toda
seguridad le hizo sentirse mas desprotegido y
mas vulnerable, poco capaz de defenderse y en
una situacion imposible de controlar y
tremendamente peligrosa...

A partir de que un ser humano califica un
acontecimiento de peligroso y genera las creencias
de falta de control, desproteccion, vulnerabilidad e
incapacidad de manejo va a tratar de evitar,
consciente e inconscientemente, todo (situaciones,
personas, sonidos, olores, etc.) lo que le recuerde a
aquello. Extrapolara a otras situaciones con cierta
semejanza y vivira en un constante estado de
alerta que le hara sentir desconfianza y necesidad
de control absoluto.
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Esta es la base de lo que Daniel Siegel llamoé
“ventana de tolerancia”, ese estrecho margen de
experimentacion tanto de inputs externos como
de senales internas donde es posible manejarse
con comodidad y sin sobresalto. Cuando el
impacto emocional de un acontecimiento
sobrepasa ese umbral en el que el individuo
puede permanecer conectado lo que hara sera

hiperactivarse o hipoactivarse. Perdera lo que
llamamos atencién dual, que supone poder
permanecer conectado con la experiencia interna
que esta produciendo el input desencadenante
sin dejarse inundar por el pasado y ser
arrastrado hasta alli (fobia a la
reexperimentacion).

Zona de hiperactivacion

Respuesta simpatica de
“ataqueo fuga”

ATENCION
DUAL

Margen de tolerancia
Zona de activacion optima

Respuesta vagal ventral de
“Conexion social”

Zona de hipoactivacion

Respuesta vagal dorsal de
“mmovilizacion”

La atencion dual (poder permanecer en el
presente mientras se “viaja” al pasado) es
clave para el procesamiento seguro y eficaz
de los recuerdos traumaticos. Debemos
garantizar que se produce antes de proceder con
las fases 4,5,6,7 y 8 del protocolo estandar.

Para garantizar la atencion dual en el
procesamiento de experiencias traumaticas es
para lo que vamos a recurrir a los Protocolos de
E.M.D. y a realizar una pequena variacion en la
Fase 2 del Protocolo Basico.

PROTOCOLOS DE EM.D. Y NUESTRA
RECOMENDACION DE VARIACION

Estos protocolos son exclusivamente de
Desensibilizacion. En ellos no se busca (e incluso
se evita activamente) el Reprocesamiento.

Su objetivo primordial es reducir la intensidad de la
experimentacion del recuerdo para poder garantizar
la atencion dual. Por eso tiene tanto sentido
utilizarlos en la fase de Preparacion del Protocolo
Estandar, porque no deja de ser una forma de
preparar al paciente para las siguientes fases.

Estos protocolos comenzaron a utilizarse para la
intervencion en crisis o con trauma agudo y han
ido influenciando los llamados Protocolos de
Trauma Reciente. Lo que tienen en comun todos
ellos es la focalizacién en la desensibilizaciéon de
la imagen intrusiva y la limitacion de las
asociaciones. Se busca una narracion que
permita ir aproximandose a los hechos sin
detenerse a la experimentacion total de
emociones y sensaciones.

También es comun a este tipo de Protocolos el
conseguir al final de su aplicacion la generacion
de una creencia positiva en el paciente relativa a
la capacidad que se experimenta para enfrentar
lo sucedido.

En resumen: lo que se consigue con su
aplicacion es colocar al paciente en una
situacion emocional optima (por estar dentro
del margen de tolerancia) y manejando una
idea “empoderante” (puedo hacerme cargo, soy
capaz de afrontarlo, esto no va a poder conmigo)
que le permita seguir avanzando en el
procesamiento de esos acontecimientos tan
perturbadores.
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Hemos podido constatar que, en esta tarea,
mantener el tono narrativo es fundamental. Esto
permite, naturalmente, que el paciente se sienta
en el presente, en su adulto, y con cierto grado o
garantia de control sobre sus reacciones, capaz
de traer el pasado al momento actual sin sentirse
desbordado o arrastrado por él. Narrar lo
sucedido con Estimulaciéon Bilateral garantiza
que mientras se desarrolla esta labor se vaya
experimentando una reduccion gradual de la
activacion que produce el recordar.

Ademas, nosotros sugerimos que el tipo de
estimulacion que se emplee en esta tarea sea la
estimulacién auditiva. Desde nuestra
experiencia, la eficacia de esta medida radica en
que de esta manera se garantizan Ila
conversacion y el sostenimiento de la mirada.
Esto incide en proporcionar la permanencia en el
presete y, por tanto, la atencién dual.

En algunos estudios llevados a cabo para analizar
la eficacia de los diferentes tipos de estimulacion, la
estimulaciéon auditiva parece que demostr6 ser la
menos “potente”. Esto resultaria una ventaja para
el clinico porque garantizaria la lenta y gradual
desensibilizacion de los acontecimientos.

Recomendamos regular el volumen del tono que
se emplea en la estimulacion bilateral auditiva
de forma que resulte suficientemente alto para
que sea escuchado pero suficientemente bajo
para que no estorbe la comunicacion. Estaremos
permitiendo asi que el paciente pueda hablar y
pensar sobre lo que ocurri6 (tan necesario para la
integracién) dentro de una relacién vincular y en
unas condiciones que le van a permitir sentirse
comodo y seguro.

A modo de resumen o de concrecion, podriamos decir
que esta forma de utilizar la estimulacién auditiva
permite llevar a cabo tres grandes tareas de
preparacion que redundan en el posible
reprocesamiento de los acontecimientos traumaticos:

- La paulatina disminucion de la intensidad
con que es experimentado el material
perturbador y el consiguiente aumento de
la ventana de tolerancia al mismo.

Esto no solo redunda en la disminucion de la fobia
a la reexperimentacion y el mantenimiento de la
atencion dual como ya hemos comentado sino que
ademas, contribuye a revertir la disociacion.
Trabajar para revertir la disociacion es
imprescindible en el caso de individuos con
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experiencias traumaticas y el aumento de la
ventana de tolerancia proporciona una ayuda
incalculable, por ejemplo, en la tarea de manejo de
la llamada “fobia entre partes” (otro gran enemigo
del procesamiento que es necesario neutralizar)

- Como consecuencia directa de lo anterior, se
genera el gradual incremento de la conexion
con la experiencia interna y el consiguiente
aumento de consciencia respecto al mismo.
Sentir deja de ser peligroso y comienza a ser
posible la utilizaciéon de emociones y sensaciones
como guia para la toma de decisiones.

- Todo lo anterior permite contrarrestar el
bloqueo de informacién y contribuye a la
generacion de una narrativa mas completa
(pues contribuye a la recuperacion de recuerdos),
coherente con la experiencia interna. Y
empoderante.

Esto permite, entre otras muchas cosas, una
mejor seleccion de dianas para el posterior
trabajo con ellas en las siguientes fases del
protocolo (relacionado con los llamados Puntos de
Perturbacion del Protocolo de Evento Traumatico
Reciente R-TEP de Ellan Shapiro, 2008)

DESENSIBILIZACION CON LA LINEA DE
VIDA

Una manera particularmente eficaz de llevar a
cabo estas tareas que hemos expuesto mas arriba
y que se ha demostrado muy conveniente en
nuestra experiencia clinica, es proceder con lo
que hemos bautizado como “Desensibilizaciéon de
la linea de vida”.

En nuestra opinion, el abordaje del procesamiento
de las experiencias traumaticas requiere una
buena evaluacion y en ella siempre recomendamos
incluir la elaboracién de una exhaustiva y completa
linea de vida. Tomar dicha linea de vida como
referencia para que el paciente se vaya narrando,
vaya consiguiendo tolerancia, generando insights y,
con todo ello, consciencia y empoderamiento,
resulta altamente eficaz.

Recomendamos, en este sentido, utilizar unas
cuantas sesiones al principio de la terapia para
colocarse frente a dicha linea de vida e ir
permitiendo al paciente la generacion de un
relato que ordene, complete, explique y vaya
dando sentido y coherencia. Puede abordarse por
tramos o en global. La experiencia siempre
resulta muy util y enriquecedora.
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Como hemos venido diciendo a lo largo de estas
paginas, esta manera de proceder contribuye a
enriquecer la Fase de Preparacion del Protocolo
Basico de EM.D.R y supone una garantia de que
el paciente se encontrara en la situacién Optima

protocolo especifico para manejarnos con un
una intervencioén en la que se limita el numero
de sesiones. El protocolo (del cual presentamos
un resumen a continuacién), fue disenado
inicialmente para facilitar la integracion del

modelo de Terapia Breve en el tratamiento del
trauma de nuestros alumnos y actualmente
(con algin pequeno ajuste) es el que
utilizaremos en el estudio clinico que estamos
llevando a cabo en coordinacion con el Hospital
Universitario Infanta Cristina de la localidad
madrilefia de Parla, estudio titulado “Impacto

para pasar a las fases siguientes de dicho protocolo.

Esperamos que esta pequena aportacion resulte util
a todos los clinicos que cada dia enfrentan el reto de
ayudar a las victimas de experiencias traumaticas.

PROTOCOLO DE INTERVENCION BREVE

CON EMDR EN EL TRATAMIENTO DEL del tratamiento con E.M.D.R. sobre los

TRAUMA sintomas  somaticos en pacientes con
fibromialgia y trastorno de estrés

Introduciendo esta variante en la Fase 2 del postraumatico”.

Protocolo Basico, hemos desarrollado wun

PROTOCOLO DE INTERVENCION CON EMDR EN EL TRATAMIENTO DEL
TRAUMA ASOCIADO A LA FIBROMIALGIA.

Begona Aznarez
El disenio de la intervencion se divide en cuatro fases.

Es conveniente explicar aqui que este protocolo de intervencion esta disefiado para intervenir
después de una adecuada evaluaciéon en la que ademas de trabajar en el vinculo y la alianza
terapéutica como principales herramientas de garantia de efectividad de cualquier intervencion
psicoterapéutica, se habra elaborado una exhaustiva linea de vida y recogido informacioén relevante
sobre la historia del paciente hasta llegar a completar la imprescindible labor de comprension de la
relacion entre los sintomas que producen sufrimiento en la actualidad a nuestro paciente y su
historia vital.

Asi, después de este exhaustivo trabajo de comprensiéon sera posible para nosotros dividir la
intervencion de la siguiente manera:

12 FASE: Estabilizacion y aumento de la ventana de tolerancia.

La intervencion aqui esta basada en los protocolos de EMD. La idea es llevar al paciente a una
situacion O6ptima en relacion con los acontecimientos vividos a lo largo de su historia y que en el
presente resultan dificiles de tolerar, para que la intervencion sea eficaz. Para ello debemos
trabajar en garantizar sensacion de seguridad y atencion dual.

Por lo tanto, abordaremos la tarea de instalar recursos positivos por un lado y la de la progresiva
desensibilizacion de su historia vital traumatica por otro.

Primer dia: explicacion sobre EMDR y el tipo de intervencion que vamos a realizar tras la
evaluacion realizada; sobre el impacto de los acontecimientos traumaticos en nuestro cuerpo y
nuestra mente y el por qué de la eficacia del proceso que proponemos.

Instalacion de Recursos Positivos de las dos naturalezas aprendidas en el curso de Experto de
Clinica e Intervencion en Trauma (Sociedad Espafola de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia-
IDAE). Esta instalacion nos permitira observar el tipo de Estimulacion Bilateral (EB) con el que
mas a gusto se encuentra el paciente.




Vol. VII. Septiembre 2017 N° 2 Revista Digital de Medicina Psicosomatica y Psicoterapia

Segundo dia: Dividiremos la linea de vida en tres franjas vitales: infancia; adolescencia y primera
juventud; y desde el diagnostico de fibromialgia hasta el momento actual.

Esta division es orientativa y podra variar segun la conveniencia que se juzgue en cada caso por el
clinico o su supervisor.

Obtencién del SUD y el VOC asociados a toda la narrativa, para su posterior cotejo al final del
tratamiento y el trabajo final para conseguir los valores: SUD: 0, VOC: 7

Pasaremos, una vez obtenida esta division y hecha la medicién, a trabajar con la primera parte
(infancia). Aplicaremos protocolo de EMD trabajando con la narrativa y con el exclusivo objetivo de
desensibilizar ese tramo de la historia del paciente y aumentar la ventana de tolerancia respecto
al mismo. La EB que emplearemos aqui sera la auditiva.

Tercer y cuarto dias: Continuaremos en cada uno de estos dos dias desensibilizando la historia
vital con EB auditiva y aumentando, de esa manera, la ventana de tolerancia de nuestro paciente a
los acontecimientos ocurridos en su historia.

Como cabe esperar tras la aplicacion de protocolos de EMD durante el trabajo con EB auditiva y la
narrativa de vida, se obtendran los llamados Puntos de Perturbacion (PP) que serviran después al
clinico para seleccionar las dianas a trabajar con Protocolo Basico en los dias posteriores.

2* FASE: Desensibilizacion y reprocesamiento con los recuerdos diana.

Quinto dia: Localizacion de los PP y chequeo de posible construccion de los ICES correspondientes
tomando cada uno de ellos como dianas independientes.

En caso de considerar inoportuno el comienzo del trabajo con Protocolo Basico, comenzaremos a
trabajar segun el Protocolo de Procesamiento Telescopico de E. Shapiro (EMD, EMDr, EMDR)

Sexto, séptimo, octavo y noveno dias: trabajo con los PP y chequeo del SUD y el VOC globales
(asociados a la narrativa vital completa) que ya fueron obtenidos en la fase anterior. Se trabajara
con EB la posible desensibilizacion hasta llegar a SUD:0 y la consecuente opciéon de conseguir una
VOC:7. En caso de no ser posible, se buscara la instalaciéon de una Cognicion Positiva en relacion a
la posibilidad de enfrentar su historia desde una perspectiva diferente (mas empoderado) y
sintiéndose mas capaz de hacerlo asi.

El tipo de EB en esta fase puede ser ya distinto a la estimulacion auditiva. Podemos pasar a
utilizar los toques (tapping) o los movimientos oculares (segun preferencia y comodidad del
paciente principalmente o criterio del clinico).

Hasta aqui habremos trabajado con el pasado del paciente

3% FASE: Trabajo con los disparadores del presente

Décimo, undécimo, duodécimo y décimo tercer dias: Protocolo basico con los disparadores del
presente.

4* FASE: Trabajo con ansiedad anticipatoria asociada al futuro.

Décimo cuarto y décimo quinto: localizacion de posibles situaciones que despierten ansiedad

anticipatoria y trabajo con protocolo de trabajo a futuro.

Décimo sexto dia: reevaluacion y cierre.
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