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Existe una creciente evidencia que sugiere que, al aumentar la frecuencia de las sesiones
de tratamiento, los resultados del tratamiento del trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) mejoran significativamente. Como parte de un proyecto de investigacién en curso,
este estudio examin la seguridad y la eficacia de la terapia intensiva de desensibilizacion
y reprocesamiento mediante movimientos oculares (EMDR) en un grupo de siete
pacientes (cuatro mujeres) que padecen TEPT complejo y multiples comorbilidades como
consecuencia de un abuso sexual infantil, maltrato fisico, y/o laboral y un trauma
relacionado con la guerra. El tratamiento no fue precedido por una fase de preparacién y
consistio en 2 x 4 dias consecutivos de terapia EMDR administrada en sesiones durante la
mafana y la tarde de 90 minutos cada una, intercaladas con actividad fisica intensiva y
psicoeducacion. Las medidas de resultado fueron la Escala de TEPT Administrada por el
Clinico (siglas en inglés - CAPS) y el cuestionario de auto-informe de la Escala de Sintomas
del TEPT (siglas en inglés - PSS-SR). Durante el tratamiento, no ocurrieron eventos
personales adversos ni hubo abandono. Las puntuaciones del CAPS disminuyeron
significativamente desde el comienzo hasta el final del tratamiento, y cuatro de los siete
pacientes ya no tenian el diagnostico de TEPT como demostrd el CAPS. Los resultados se
mantuvieron a los 3 meses de seguimiento. Los tamafios del efecto (d de Cohen) en el
CAPS y el PSS-SR fueron grandes: 3.2, 1.7 (del pre- al post-tratamiento) y 2.3, 2.1 (antes
del seguimiento), respectivamente. Los resultados de esta serie de casos sugieren que un
programa intensivo que utiliza la terapia EMDR es una alternativa de tratamiento
potencialmente segura y eficaz para el trastorno de estrés postraumdtico complejo. La
aplicacion de tratamientos en grupo, en dias consecutivos, con terapia EMDR en pacientes
con TEPT, particularmente en aquellos con multiples comorbilidades, merece mas
atencion clinica e investigacion.

Palabras clave: trastorno de estrés postraumatico (TEPT); tratamiento intensivo; Terapia
de desensibilizacién y reprocesamiento mediante movimientos oculares (EMDR);
resultado del tratamiento.

Segun las guias internacionales de tratamiento, la terapia de desensibilizacion y
reprocesamiento mediante movimientos oculares (EMDR), la exposicién
prolongada (EP), la terapia de procesamiento cognitivo y el entrenamiento en
inoculaciéon de estrés (siglas en inglés - SIT) son terapias de primera linea
centradas en el trauma (siglas en inglés - TFTs) para tratar a individuos que sufren
trastorno de estrés postraumatico (TEPT; Foa, Keane, Friedman y Cohen, 2005;
Instituto Nacional de Excelencia para la Salud y los Cuidados, 2005; Organizacion
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Mundial de la Salud, 2013). Los resultados de un meta-analisis reciente muestran
que la aplicaciéon de las TFTs para el TEPT superé a la de las no TFTs o la
medicacidn (Lee et al.,, 2016).

Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo

Existe un apoyo creciente a la idea de que también los individuos con un tipo de
TEPT grave o "complejo” responden positivamente a las TFTs y que ni la historia
del trauma, la comorbilidad ni los sintomas disociativos graves afectan
negativamente a la respuesta de los pacientes a las TFTs (de Jongh et al , 2016; Foa,
Zoellner, Feeny, Hembree y Alvarez-Conrad, 2002; Hagenaars, van Minnen y
Hoogduin, 2010; Jerud, Pruitt, Zoellner y Feeny, 2016; Olatunji, Cisler y Tolin,
2010; Den Berg et al.,, 2015; van Minnen, Arntz y Keijsers, 2002; van Minnen,
Harned, Zoellner y Mills, 2012; van Minnen y otros, 2016; Wolf, Lunney y Schnurr,
2015). La evidencia sugiere que las TFTs no s6lo pueden usarse de forma segura y
efectiva con pacientes que padecen trastorno de estrés postraumadtico y
diagndsticos comoérbidos, sino que tampoco parecen causar niveles
desproporcionados de abandono en pacientes con trastorno de estrés
postraumatico grave (Foa et al., 2008; Resick, Nishith, Weaver, Astin y Feuer, 2002;
Resick, Suvak, y Wells, 2014). Por lo tanto, parece que incluso los pacientes mas
vulnerables se benefician de las TFTs y generalmente no manifiestan efectos
contrarios durante el tratamiento (de Jongh et al., 2016).

Tratamiento Intensivo para el Trastorno de Estrés Postraumatico

La evidencia sugiere que la planificacion mas frecuente de las sesiones de
tratamiento maximiza los resultados del tratamiento del TEPT (Gutner, Suvak,
Sloan y Resick, 2016). Por lo tanto, para permitir una recuperacién mas rapida de
los sintomas y los efectos negativos del TEPT, se han desarrollado y probado
varios tratamientos intensivos ("en grupo") para el trastorno de estrés
postraumatico en términos de aplicabilidad y efectividad. Por ejemplo, Ehlers y su
grupo desarrollaron un tratamiento de dias consecutivos consistente en 18 horas
(90 minutos diarios) de terapia cognitiva centrada en el trauma durante 5-7 dias
laborables (Ehlers et al., 2010). El efecto de este programa de tratamiento
intensivo se calculé entre 121 pacientes que padecian TEPT crénico debido a uno o
dos eventos traumaticos distintos en la edad adulta (Ehlers et al., 2014). Los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a 7 dias de terapia cognitiva intensiva,
3 meses de terapia cognitiva estandar semanal, 3 meses de terapia de apoyo
semanal centrada en las emociones o un grupo de lista de espera de 14 semanas.
La forma intensiva y estandar de la terapia cognitiva result6 igualmente eficaz
(73% vs. 77% de desaparicion del diagnostico de TEPT, respectivamente) y fueron
significativamente mas beneficiosas que el grupo de terapia de apoyo centrada en
las emociones y la condicion de lista de espera (43% y 7% de desaparicion del
diagnostico de TEPT, respectivamente). Por lo tanto, la variante intensiva de la
terapia cognitiva parece que se tolera bien y no se ha encontrado que esté asociada
con un mayor abandono o exacerbacion de los sintomas que la variante estandar.
En otras palabras, los tratamientos intensivos parecen producir una reducciéon mas
rapida de los sintomas con resultados similares en comparaciéon con la forma
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estandar semanal de terapia cognitiva, y los resultados parecen sostenerse
después de la terapia.

Tratamientos intensivos para el trastorno de estrés
postraumatico complejo

Las formas intensivas de las TFTs se han encontrado factibles, seguras y eficaces
no so6lo en pacientes que han estado expuestos a eventos traumaticos individuales
y diferentes en la edad adulta (Ehlers et al., 2010; Ehlers, Clark, Hackmann,
McManus y Fennell, 2005; Ehlers et al., 2014), sino que también en individuos con
trastorno de estrés postraumatico (complejo) como resultado de un abuso sexual
en la infancia y en aquellos que sufren de comorbilidades graves (Gantt y Tinnin,
2007, Hendriks, de Kleine, van Rees, Bult y Van Minnen, 2010). Varios estudios
informaron sobre programas de tratamiento cognitivo-conductual intensivos para
el TEPT crénico que muestran efectos positivos sobre los sintomas del TEPT
(Ehlers et al., 2010, 2005, 2014, Gantt y Tinnin, 2007; Hendriks et al., 2010),
aunque la longitud y la cantidad de estos programas de tratamiento difirieron
considerablemente, variando de 5 dias de trabajo con 30 horas de tratamiento en
total (Hendriks et al., 2010), 5-7 dias consecutivos consistentes en 18-20 horas de
tratamiento (Ehlers et al., 2010, 2014), a 5-10 dias con 7 u 8 horas de tratamiento
por dia (Blount, Cigrang, Foa, Ford y Peterson, 2014, Gantt y Tinnin, 2007) a un
programa de 3 semanas que contiene mas de 5 horas de tratamiento por dia
(Lande, Banks Williams, Francis, Gragnani y Morin, 2011). Los resultados también
fueron positivos con respecto al abandono, variando del 0% (Ecklers et al., 2014,
Ehlers et al., 2010, Hendriks et al., 2010, Lande et al.,, 2011) al 3% (Ehler et al,,
2014, Gantt y Tinnin, 2007). A pesar de que no se observaron adversidades (Ehlers
et al.,, 2014, Gantt & Tinnin, 2007, Hendriks et al., 2010), debe tenerse en cuenta
que estos programas de tratamiento no contenian una fase de preparacién previa a
la terapia dirigida a la mejora de la regulacion emocional y las habilidades
interpersonales (Ehlers et al., 2010, 2005, 2014, Gantt y Tinnin, 2007, Hendriks et
al,, 2010).

Terapia intensiva de EMDR

A pesar de que la terapia EMDR es una TFT de primera linea para el TEPT, el
numero de estudios que han evaluado especificamente la eficacia del programa
intensivo es limitado. Los estudios sobre la terapia EMDR intensiva que se han
llevado a cabo hasta ahora carecian de un grupo de pacientes con un diagndstico
de TEPT establecido de forma oficial (Gray, 2011; Wesson & Gould, 2009), el
tratamiento consistia de un ndmero de sesiones muy limitado (Gray, 2011;
Proudlock & Hutchins, 2016; E. Shapiro & Laub, 2015), y/o el tratamiento se
combin6 con otros elementos psicoterapéuticos del tratamiento (Jarero et al,,
2015; Lobenstine & Courtney, 2013).

Finalidad y objetivos del presente estudio

Basandose en el conocimiento y la experiencia de otros programas de tratamiento
intensivo para el TEPT que utilizan otras formas de terapia, se desarroll6 un
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programa de tratamiento similar que duraba 8 dias y que contenia 3 horas de
terapia EMDR al dia. La finalidad de este estudio fue determinar la seguridad y la
efectividad de este programa con un grupo de siete pacientes que sufrian TEPT
grave como resultado de la exposicion a multiples eventos traumaticos,
principalmente durante la primera infancia. Se plante6 la hipotesis de que esta
forma de terapia EMDR en grupo seria segura (desde el punto de vista de una
incidencia insignificante de eventos adversos personales y una baja tasa de
abandono escolar), que los sintomas de TEPT de los pacientes disminuirian
significativamente y que estos resultados podrian mantenerse a los 3 meses de
seguimiento.

Método

Participantes

Los participantes del estudio fueron el primer grupo de pacientes (tres hombres y
cuatro mujeres) de todos los grupos que participaron en el programa de
tratamiento de dias consecutivos en otofio de 2015. Fueron remitidos por su
médico general, psicologo o psiquiatra para el tratamiento del TEPT al Centro de
Expertos en Psicotrauma (Psychotrauma Expertise Centre - PSYTREC) , un centro
de salud mental en Bilthoven, Paises Bajos (www .psytrec.nl). La edad media de los
participantes era de 42,4 afios (DE = 9,1). Todos cumplieron con los criterios
diagnoésticos de TEPT (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013) del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (42 ed., Rev.doc., DSM-IV-TR).
Ademas, cumplieron con los criterios de la Clasificacién Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, 112 revision (CIE-11),
para el diagnéstico de TEPT complejo (Maercker et al., 2013) que requiere la
presencia de TEPT, asi como la presencia de al menos un sintoma de cada uno de
los siguientes tres grupos: (a) desregulaciéon emocional (es decir, mayor
reactividad emocional, arranques violentos, comportamiento imprudente o
autodestructivo, inclinacion hacia estados disociativos prolongados (b)
autoconcepto negativo (es decir, creencias persistentes sobre uno mismo de
inferioridad, fracaso o no valia), y (c) problemas relacionales (es decir, dificultades
persistentes en mantener relaciones o dificultades para sentirse cerca de los
demads). Ademas, la mayoria también sufria trastornos psiquidtricos multiples y
comorbidos (p. ej., trastorno de panico, n = 4, trastornos afectivos, n = 7, abuso de
sustancias, n = 1, trastornos de la personalidad, n = 2).

Los criterios de inclusién fueron el diagnostico de TEPT, tener al menos 18
afios de edad y un conocimiento suficiente de holandés para someterse al
tratamiento. Los participantes que tomaban drogas psicoactivas tenian que
consumir la misma dosis durante al menos 1 mes. El riesgo de suicidio se
establecié utilizando la Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI) (Mini-
International Neuropsychiatric Interview) (MINI, Overbeek, Schruers y Griez, 1999,
Sheehan et al., 1998) que usa una clasificacion del riesgo de suicidio actual en bajo,
moderado y alto. Los criterios de exclusion para el tratamiento en la clinica fueron
tanto la presencia de un alto riesgo de suicidio actual como la historia de un
intento de suicidio 3 meses antes del tratamiento.
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Procedimiento

El estudio se realizé de acuerdo con los criterios y normas para la investigacion, tal
y como se establece en la Declaracion de Helsinki y en la Ley de Investigacion
Médica Holandesa sobre Participacion Humana (con sus siglas en inglés - WMO)
relativa a la investigacion cientifica; es decir, se recogieron todos los datos
utilizando los instrumentos de evaluacién estandar del centro de salud mental
PSYTREC, el estudio carecia de asignacién aleatoria y no se esperaba ninguna
vulneracion fisica adicional de la integridad fisica y/o psicolégica del individuo. Se
obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada participante del estudio.
Durante la primera sesién de acogida con un psicélogo del centro, se evalué a los
pacientes con el MINI y completaron el Cuestionario de Auto-informe de la Escala
de Sintomas de TEPT (con sus siglas en inglés - PSS-SR, Foa, Riggs, Dancu y
Rothbaum, 1993). Entre la primera y la segunda sesién de acogida, se pidi6 a los
pacientes que completaran la entrevista modificada para los eventos traumaticos
en estados infantiles (con sus siglas en inglés - ITEC, Lobsestael, Arntz, Harkema-
Schouten, & Bernstein, 2009) junto con una lista de verificacién adicional acerca de
los acontecimientos traumaticos que podrian haber experimentado durante su
trabajo.

Durante la segunda sesion de acogida en el centro, se evalu6 a los pacientes
con la Escala de TEPT Administrada por el Clinico (con sus siglas en inglés - CAPS,
Blake et al., 1995). A continuacion, el terapeuta pedia al paciente que evaluara el
nivel de perturbacién de los recuerdos traumaticos desde el punto de vista de la
gravedad de las intrusiones en una escala de 0 (ninguna perturbaciéon) a 10
(mucha perturbacion). Basandose en esta informacién y en el ITEC modificado, se
elaboré un plan de tratamiento personal y una conceptualizacion del caso; es decir,
los recuerdos de los traumas se ordenaron utilizando una secuencia a través de la
cual los recuerdos mas perturbadores tenian que ser procesados en primer lugar.

Una vez que tuvieron lugar las sesiones de acogida, se programé e
implemento el tratamiento intensivo de 2 x 4 dias consecutivos. Diez dias después
del tratamiento, los pacientes regresaron al centro para la evaluaciéon post-
tratamiento de los sintomas de TEPT, mediante el CAPS y el PSS-SR. Tras esta
evaluaciéon post-tratamiento, se administr6 el PSS-SR por correo electrénico 1 mes
y 2 meses después del tratamiento. Después de 3 meses, se reevalu6 el TEPT de los
pacientes en el centro utilizando el CAPS y el PSS-SR (Tabla 1).

—
Revista de Investigacidn y Practica de EMDR, Volumen 11, Numero 2, 2017

Terapia de EMDR Intensiva para tratar a pacientes con TEPT Complejo Pagina 5



TABLA 1. Vision General del Programa de Tratamiento, Instrumentos de Evaluacion, y su Duracién

Evento Instrumento de evaluacién Duracién
Recepcidn por teléfono Cuestionario de recepcién 20 minutos
Recepcion 1 MINI 2.5 horas

PSS-SR
Recepcién 2 CAPS 2.5 horas
ITEC?
Primeros 4 dias de tratamiento Dia 1: PSS-SR 4 dias en la clinica
Casa 3 dias
Segundos 4 dias de tratamiento Dia 1: PSS-SR 4 dias en la clinica

Post-tratamiento CAPS 1 dia
10 dias después del tratamiento PSS-SR
Seguimiento: 1y 2 meses después del post-tratamiento PSS-SR Se manda por e-mail
Seguimiento: 3 meses después del post-tratamiento CAPS 2 horas

PSS-SR

Nota. MINI = Mini - Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional; PSS-SR = cuestionario de Auto-
informe de la Escala de Sintomas de TEPT; CAPS = Escala de TEPT Administrada por el Clinico; ITEC
= entrevista para eventos traumaticos en la infancia.

*Se le dard al paciente el formulario ITEC para hacerlo en casa y entregarlo en la segunda visita.

Tratamiento

El tratamiento consistié en 2 x 4 dias consecutivos de terapia EMDR administrada
dos veces al dia, una sesién de 90 minutos por la mafiana y una sesién de 90
minutos por la tarde. Tanto el programa matutino como el programa de la tarde
consistieron en tres actividades; es decir, una sesion individual de tratamiento
EMDR y dos actividades deportivas en grupo (3 horas). De este modo, los pacientes
recibieron 3 horas de terapia EMDR y 6 horas de deporte al dia. Por la noche, tenia
lugar la psicoeducacion grupal (2 horas) (Figura 1).

El programa de tratamiento se estableci6 como un programa de tratamiento
ambulatorio. Sin embargo, por razones practicas, por ejemplo, reducir el tiempo de
viaje, los pacientes permanecieron en la instalacion durante los 2 x 4 dias. Entre los
2 x 4 dias, se fueron a casa 3 dias. Por consiguiente, el programa de tratamiento
total se administr6 en 11 dias.

Un psicélogo clinico traté a los pacientes individualmente, cada sesién de
EMDR la llevé a cabo un psicologo diferente. Estos psicélogos habian recibido por
lo menos una formacién basica EMDR y una formacién interna para el tratamiento
intensivo especifico ofrecido por el centro. En la segunda acogida, el terapeuta y el
paciente desarrollaron una conceptualizacion del caso que establecia una
organizacion de los recuerdos de los eventos traumaticos que habian sido
identificados por medio del CAPS y el ITEC y que posteriormente fueron
procesados usando el protocolo estandar de EMDR, protocolo de ocho fases (De
Jongh & diez Broeke, 2013, F. Shapiro, 2001, para una descripcién, véase

Revista de Investigacidn y Practica de EMDR, Volumen 11, Numero 2, 2017

Terapia de EMDR Intensiva para tratar a pacientes con TEPT Complejo Pagina 6



http://www.emdria.org/?120) comenzando por el primer recuerdo mas
perturbador.

Programa matutino

07-30-08:00 AM Desayuno
08:15-09-45 AM Deporte
09:45-11:15 AM Sesion de EMDR
11:15-12:45 AM Deporte

Programa de la tarde

01:00-01:45 PM Descanso para comer
01:45-03:15 PM Deporte

03:15-04:45 PM Sesion de EMDR
04:45-06:15 PM Deporte

Programa de la noche 06:15-07:30 PM Cena

07-30-09:30 PM Psicoeducacion

FIGURA 1: Ejemplo de un dia de tratamiento del programa de tratamiento

Cabe senalar que, en esta conceptualizacion del caso, s6lo se incluyeron los
recuerdos de experiencias traumaticas que cumplian el Criterio A del TEPT del
DSM-IV. En todos los casos, la terapia incluia las ocho fases del protocolo estandar
de EMDR (tres vertientes) con la unica excepcién de que los pacientes no
recibieron ninguna actividad de relajaciéon o de entrenamiento en habilidades de
regulacion emocional antes del procesamiento de sus recuerdos (para los motivos,
ver de Jongh et al., 2016). Para abordar el miedo anticipatorio de los pacientes y la
conducta de evitacion (por ejemplo, volver a conducir un coche, estar solo en casa
o el procesamiento de recuerdos traumaticos en si), se aplicé el protocolo de flah-
forward (Logie & de Jongh, 2014) a los pacientes con fantasias mas asustadizas
(por ejemplo, tener un terrible accidente, sufrir una violacion o una
descompensacion psicotica). Durante el procesamiento, se aplicaron entretejidos
cognitivos estandar para abrir el procesamiento bloqueado (por ejemplo,
";Quieres decir que si tu sobrina hubiese sido violada seria culpa suya?") segun lo
descrito por el autor (F. Shapiro, 2001, 2007).

La terapia EMDR se llev6 a cabo con el uso de un rapido despliegue de sets
de movimientos oculares. Para maximizar la exigencia de la memoria de trabajo de
los pacientes (de Jongh, Ernst, Marques, & Hornsveld, 2013), si era necesario, se
permitia al terapeuta cambiar al uso de una barra de luz en combinacién con
auriculares con un sonido, que se alternaba de la oreja izquierda a la derecha, y dos
almendritas (sensores que se sujetan con la mano) que proporcionan la
alternacion bilateral, la estimulacion tactil.

Entre las sesiones de tratamiento, los pacientes participaban en un
programa deportivo que consistia en deportes de alta intensidad y de baja
intensidad, tanto en el interior como en el exterior (ciclismo de montaia, correr,
escalar, caminar, tenis de mesa, tiro con arco y obstaculos). Los monitores,
responsables del programa deportivo, fueron especificamente entrenados para
este programa y se especializaron en el trabajo con pacientes con TEPT. Los
pacientes recibieron instrucciones de seguir todo el programa deportivo a su
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propio ritmo, incluso si no estaban acostumbrados a hacer deporte con este nivel
de intensidad en la vida diaria.

Después de la cena, los pacientes recibieron psicoeducacién relacionada con
temas relevantes relacionados con el trauma. Durante las sesiones de
psicoeducaciéon se presentaron, explicaron y debatieron la explicacion, el
significado y el motivo de los diversos elementos del programa. Ademas, se
informé a los pacientes acerca de los sintomas del TEPT.

Instrumentos de evaluacion

El MINI (Overbeek et al., 1999, Sheehan et al.,, 1998) es una entrevista diagnoéstica
estructurada que se utiliza para determinar los diagnosticos del DSM-IV y de la
CIE-10 de manera sistematica (van Vliet & de Beurs, 2007). El coeficiente Kappa, la
sensibilidad y la especificidad del MINI son buenos (.0.70) o muy buenos (.0.80)
para la mayoria de los diagnoésticos. La fiabilidad entre observadores y test-retest
parece buena (Lecrubier et al., 1997).

El CAPS (version holandesa: Hovens, Luinge, & van Minnen, 2004) se utilizé
para evaluar el diagndstico de TEPT. El CAPS se considera el estdndar de oro para
diagnosticar la frecuencia y la gravedad de los sintomas de TEPT, proporcionando
clasificaciones de los 17 sintomas de TEPT basados en el DSM-IV-TR en una escala
de frecuencia (0-4) y una escala de intensidad (0-4). Para cada sintoma, se puede
alcanzar una puntuacién maxima de 8, que da como resultado una puntuacion total
que oscila de 0 a 136. Para determinar la condicién del diagndstico de TEPT, se
recomienda usar laregla "1, 2"; es decir, es necesaria una puntuacion de frecuencia
de 1 o mds y una puntuaciéon de intensidad de 2 o mdas para que un sintoma en
particular cumpla este criterio (Weathers, Keane, & Davidson, 2001; Weathers,
Ruscio, & Keane, 1999). El cambio de los sintomas del TEPT en el CAPS asociado
con el tratamiento fue operacionalizado en cuatro categorias mutuamente
excluyentes definidas por Schnurr y Lunney (2016): "sin respuesta”, "con
respuesta”, "pérdida de diagndstico" y "remisién" basadas en el cambio de los
sintomas en el post-tratamiento. La respuesta se defini6 como una reduccién en el
CAPS de 10 o mas puntos. La pérdida de diagnéstico se definié como la respuesta a
no tener ya mas un diagndstico de TEPT como se estableci6 con el CAPS y una
puntuacion de gravedad < 45 en el CAPS. La remisidn se defini6 como la pérdida de
diagnodstico mas una puntuaciéon de gravedad < 20 en el CAPS. El CAPS tiene una
excelente fiabilidad (>0.90), obtiene puntuaciones consistentes entre los items, los
observadores y las situaciones de prueba, tiene una excelente validez convergente
y discriminante (>0.90), una utilidad diagndstica y una sensibilidad al cambio
clinico (Weathers et al., 2001).

Se utiliz6 una versién modificada del ITEC (Lobbestael et al.,, 2009) como
inventario de las caracteristicas del trauma, que incluye informacién sobre el
agresor, la frecuencia de los eventos traumaticos y la edad del trauma. Para la
finalidad de este estudio, se afiadieron una serie de traumas relacionados con el
trabajo. La consistencia interna oscila de a = 0,76 a « = 5 0,87, excepto para la
"negligencia fisica" (a = 0,60) que resulta aceptable. Para todas las subescalas, la
fiabilidad del ITEC original parece ser buena (Lobbestael et al., 2009).

El PSS-SR (Foa et al, 1993, traduccion holandesa: Arntz, 1993) es un
cuestionario de auto-informe de 17 items que evalua la gravedad de los sintomas
de TEPT utilizando una escala Likert (0-3, rango total: 0-51 ). EI PSS-SR cubre tres
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areas, es decir, reexperimentacion, evitacion y activaciéon. Tiene una consistencia
interna satisfactoria (« = 0,91) y una alta fiabilidad test-retest (r = 0,71; Foa et al,,
1993). El PSS-SR se administré al inicio del tratamiento (en la primera acogida, en
el primer dia de la primera y en los 4 dias de la segunda), en el post-tratamiento
(10 dias después del tratamiento) y alos 1, 2 y 3 meses de seguimiento.

Analisis estadistico

Los andlisis se realizaron con el SPSS 20 (IBM SPSS). Se realizé un analisis
descriptivo de los siete pacientes durante el transcurso del programa de
tratamiento y después, en el pre-tratamiento, en el post-tratamiento, y a los 3
meses de seguimiento. Se realizaron pruebas t de las muestras emparejadas para
comparar el pre-tratamiento con la media del CAPS y el PSS-SR en el post-
tratamiento y a los 3 meses de seguimiento. Para los tamafios del efecto de los
cambios dentro del grupo, la d de Cohen se calculé como la diferencia entre la
media pre-test y la media post-test (y entre la media post-test y la media a los 3
meses de seguimiento) dividida por la desviacion estandar para los datos. De los
datos perdidos, no se calcularon los ultimos datos observados.

Resultados

Pacientes

Las siguientes descripciones de casos, en las cuales han sido cambiados u omitidos
los nombres de los pacientes, las ciudades y las circunstancias para preservar el
anonimato, proporcionan un resumen de los detalles diagnosticos de los pacientes
y los resultados del tratamiento.

Harry. Harry, un hombre de 47 afos, fue abusado sexualmente por un nifio
vecino cuando tenia 11 afios. Ademas, durante los 15 afios que sirvié como policia,
se enfrentd a varios incidentes graves tras lo cual desarrollé un TEPT grave
(puntuacién del CAPS = 99, puntuacion del PSS-SR = 23). También cumplié con los
criterios diagnosticos del trastorno de panico con agorafobia y del trastorno
depresivo recurrente sin rasgos melancoélicos. Harry indic6 que tenia miedo de
agredirse y se sentia socialmente aislado. No consumia drogas ni indicé consumir
ninglin medicamento psicotrépico. Se estimé que el riesgo de suicidio era bajo.
Harry habia recibido terapia ecléctica centrada en uno de los traumas del pasado
cuando Harry era policia, que tenia que ver con el descubrimiento de una nifia de
20 meses muerta que habia sido maltratada por su padre. Dos afios antes de este
tratamiento, Harry habia reanudado el tratamiento del TEPT, pero debido a que el
tratamiento no estaba siendo exitoso, su psicélogo lo remiti6 a PSYTREC. Durante
los primeros 4 dias, las sesiones de EMDR se centraron en los recuerdos mas
perturbadores de Harry acerca de (a) el descubrimiento de un cuerpo en un
avanzado estado de descomposicion en el momento en que Harry era policia, (b) el
abuso sexual cuando tenia 11 afios, y (c) la nifia fallecida y maltratada. Durante la
segunda serie de los 4 dias de tratamiento, la terapia EMDR se centr6 en los
recuerdos de los traumas relacionados con el trabajo, tales como (d) haber visto a
una victima de un accidente de coche, (e) la confrontacién con una persona que se
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habia suicidado, (f) un incidente con una persona con sobredosis de drogas, y (g)
una pelea callejera en la que Harry fue amenazado con un cuchillo de carnicero. En
el post-tratamiento, la puntuaciéon del CAPS de Harry fue de 45 y la puntuacién del
PSS-SR fue 11. Ya no cumplia con los criterios diagnosticos de TEPT.

Jenny. Jenny, una mujer de 30 afios, fue abusada sexualmente por su jefe
durante un periodo de 6 meses cuando tenia 17 afos. Este abuso sucedié varias
veces a la semana. Ademads, su novio mostré6 un comportamiento sexual
irrespetuoso. Cuando él terminé de repente con la relacién, Jenny intentd
suicidarse. También estaba familiarizada con las autolesiones y se le diagnosticd
un trastorno de personalidad limite cuando tenia 18 afios, ademdas cumplia con los
criterios del trastorno de panico con agorafobia y un trastorno depresivo mayor.
Un afio antes, Jenny habia sido diagnosticada de astenia, probablemente fue un
diagndstico erréneo debido al TEPT (puntuaciéon CAPS = 86, PSS-SR puntuacién =
30). No habia recibido ningin tratamiento psicoterapéutico para el TEPT, pero si
habia tomado medicacién (venlafaxine 37,5 mg y propranolol 10 mg). No hubo
abuso de sustancias, y segiin el MINI, el riesgo actual de suicidio se estimé como
bajo. Durante el tratamiento, la psicoterapia EMDR se centr6 en los recuerdos de
(a) el abuso sexual en la casa del jefe de Jenny, en el trabajo, y en su coche, (b) el
intento de suicidio de Jenny, y (c) la ruptura con su novio. Durante el ultimo dia, el
procedimiento EMDR se centré en un flash-forward de un posible suicidio futuro
que ella temia. Como la puntuacién del SUD pas6 de 3 a 0, se pudo instalar la CP
("puedo manejarlo"). En el post-tratamiento, la puntuaciéon del CAPS de Jenny fue
de 47 y la puntuacion del PSS-SR fue 14. Jenny ya no cumplia con los criterios
diagnésticos de TEPT.

Bob. Bob, un hombre de 52 afios, fue criado en un ambiente inseguro con
abuso fisico y psicolégico por parte de su padre y su madre. Cuando Bob tenia 20
afios, comenz6 a trabajar como camionero. Entre 1981 y 2000, Bob trabajé en
Libia, Bosnia, Argelia y los Balcanes. Durante sus numerosos viajes, Bob fue victima
de varios ataques violentos y amenazas con armas, fue testigo de un ataque suicida
y se enfrentd a una gran variedad de situaciones violentas y de injusticia moral en
los campamentos de refugiados. Seis afios antes de su tratamiento en PSYTREC, le
diagnosticaron TEPT. En el momento en que Bob inici6 el tratamiento, su
puntuacion en el CAPS era de 77 y la puntuacién en el PSS-SR fue de 40. Cumplié
con los criterios diagndsticos de: trastorno distimico, fobia social, sintomas de TOC
y graves problemas para dormir. No hubo signos de abuso de alcohol. Bob tomaba
medicacién y consumia pipamperén 2 x 40 mg, sertralina OMH 2 x 100 mg,
carbonato de calcio con vitamina D 2 x 500 mg / 800IE, hidroxocobalamina 1 mg =
2 ml, y temazepam 20 mg, bajo demanda. Se estim6 que el riesgo de suicidio era
bajo. Las sesiones de EMDR en la primera serie de 4 dias de tratamiento se
centraron en los recuerdos de: (a) Bob estando preso en un campo de refugiados,
(b) siendo amenazado con una ametralladora, (c) las partes del cuerpo después de
un ataque suicida, (d) un compafiero de Bob recibiendo un disparo en la cabeza en
Croacia, (e) ver a nifios muertos en la guerra de los Balcanes y en Argelia, (f) un
peligroso viaje desde Tunez a Argelia, y (g) situaciones inhumanas en los
campamentos de refugiados donde los refugiados eran asesinados. En la segunda
serie de 4 dias de tratamiento (h), se procesaron con éxito algunos
acontecimientos angustiosos que sufrié con sus padres cuando era nifio y el
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ambiente violento e inseguro en el hogar en general. Durante el ultimo dia de
tratamiento, las sesiones se centraron en el temor de Bob de un ataque suicida en
un mercado de su barrio utilizando el protocolo de flash-forward. Después de que
las puntuaciones del SUD descendieran a 0, se pudieron resolver los recuerdos de
los eventos traumaticos. Sin embargo, en el post-tratamiento, Bob se presentd con
un humor bajo. Se activé por los ataques terroristas del ISIS en Paris en el otofio de
ese afio y la situacion de amenaza global en el mundo en ese momento. Su
puntuacion en el CAPS en ese momento era 44 y en el PSS-SR era 36. Aunque Bob
en este punto ya no cumplia los criterios diagndsticos de TEPT, se le recomendo
mas terapia en un centro de salud mental general para las molestias que quedaban.
Bob decidié no participar en la administracién del CAPS durante el seguimiento.
Por lo tanto, se consider6 a Bob como "perdido” en el andlisis (pre-test a los 3
meses de seguimiento).

Wilma. Wilma, una mujer de 55 afios de edad, se cri6 en un ambiente
violento y tiene una historia de bullying y abusos por parte de sus compafieros
durante la nifiez. Mas tarde en su vida, fue abusada sexualmente por varias ex-
parejas y se convirtié en una victima de violencia fisica en el trabajo después de lo
cual desarroll6 TEPT (puntuacién en el CAPS = 57, puntuacién en el PSS-SR = 29).
Wilma también cumplié con los criterios diagnosticos de trastorno de panico y
trastorno distimico. Anteriormente en la vida, Wilma fue tratada de un trastorno
de adaptacion con ansiedad. Wilma recibié varios tratamientos psicoterapéuticos
que se centraron principalmente en sus problemas de ansiedad. Wilma no informé
ni de abuso de sustancias ni del consumo de alguna medicacién psicotrépica. Se
estim6 que el riesgo de suicidio era bajo. En la primera serie de 4 dias de
tratamiento, las sesiones de EMDR se centraron en los recuerdos de (a) ser
estrangulada por su ex-pareja cuando tenia 23 afios, (b) ser estrangulada por un
compafiero de trabajo cuando tenia 30 anos, (c) una violacién anal por una de sus
ex-parejas cuando tenia 28 afios de edad, (d) el abuso sexual por otra ex-pareja
cuando tenia 23 afios, (e) una fiesta infantil en la que la intentaron ahogar
deliberadamente en una pileta de agua cuando tenia 8 afios de edad, (f) ser atacada
y obligada por un grupo de nifios a desnudarse en un almacén de construccidn, y
(g) ser atacada por un grupo de nifios. En la segunda serie de 4 dias de tratamiento,
las sesiones de EMDR se centraron en los recuerdos de (h) el abuso sexual
continuo por uno de sus novios, (i) la situacién insegura y agresiva en el hogar
cuando era nifia, y (j) una situacién violenta con su ex marido. Debido a que
parecia que se habian resuelto todos los eventos traumaticos que cumplian el
criterio A de TEPT, la sesion de tarde del tltimo dia de tratamiento se centrod en el
flash-forward de una colonoscopia dolorosa. La puntuacién del SUD descendi6é a0y
el VoC se convirtié en 7. En el post-tratamiento, la puntuacién en el CAPS fue de 44
y la puntuacién en el PSS-SR fue 23. Wilma ya no cumplia los criterios diagnésticos
de TEPT.

Hilda. Hilda, una mujer de 36 afos de origen marroqui, fue victima de
abuso sexual y de maltrato grave en la infancia por parte de su padre y de un abuso
subsecuente por su ex-pareja en la edad adulta. Desde el momento en que su
familia se mudo6 de Marruecos a los Paises Bajos, vivid en un entorno inestable e
inseguro y estuvo expuesta a varias situaciones que ponian en peligro su vida. En
el momento del tratamiento, Hilda sufria un estrés severo porque sus hijos vivian
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con su ex marido y no se le permitia verlos. Cuatro afios antes, cuando Hilda se vio
obligada a someterse a un tratamiento psicoterapéutico en una sala de hospital
cerrada, los servicios de proteccidn infantil la separaron de sus hijos. Hilda fue
diagnosticada de TEPT grave (puntuacion en el CAPS = 104, puntuacion en el PSS-
SR = 41), de un trastorno depresivo recurrente con rasgos melancélicos, un
trastorno de panico con agorafobia y fobia social. Hilda habia sido sometida a
varios tratamientos psicoterapéuticos en 2013 y en 2015, pero no se habian
centrado en el TEPT y los sintomas permanecian. Habia sido adicta al alcohol, pero
dos meses antes del tratamiento, dejé de beber porque la combinaciéon de la
medicacidon (quetiapina, escitalopram, topiramato) y de la ingesta de alcohol se
consideraba peligrosa. Se estimé que el riesgo de suicidio era bajo. Las sesiones de
EMDR se centraron en los recuerdos de (a) cuando su ex-marido se lleva a su hijo
cuando ella tiene 33 afios, (b) ser abusada sexualmente por un sobrino en un bafio
que olia muy mal, (c) el abuso cuando tenia 6 afios de edad, (d) el comportamiento
violento grave de su ex-pareja cuando tenia 20 afios, forzandola a ella y a su hija a
buscar seguridad en un refugio, (e) ser hospitalizada después de una pelea grave
entre ella y su pareja durante la cual ella mostré un comportamiento violento
grave (f) Hilda siendo testigo de cdmo su padre borracho mataba a otra persona
cortandole la garganta cuando tenia 5 afios, (g) cuando siendo joven, su padre
enfadado tira por las escaleras a su madre y casi la mata, y (h) un accidente de
moto que la tiene en coma durante 2 semanas y deja a su amiga ciega. La ultima
sesion del tratamiento se centré en (i) un flash-forward relacionado con su
agorafobia. En el post-tratamiento, la puntuacién del CAPS parecia ser 1, al igual
que la puntuacion del PSS-SR. Hilda ya no sufria de TEPT e inici6 un procedimiento
legal para recuperar la custodia de sus hijos.

James. James, un hombre de 39 afos, creci6 en un entorno peligroso y
violento. Cuando tenia 21 afios, sirvi6 como soldado en la antigua Yugoslavia.
Como resultado, desarroll6 un TEPT grave (puntuacion en el CAPS = 101,
puntuacion en el PSS-SR = 34). Constantemente sufria brotes agresivos graves y
cumplia con los criterios diagndsticos del trastorno depresivo recurrente con
rasgos melancélicos. En el pasado, James habia intentado encontrar ayuda para
tratar el TEPT, pero habia suspendido el tratamiento debido a la falta de confianza
en el tratamiento. No hubo indicios de abuso de sustancias ni James tomaba ningin
medicamento psicotropico. Se estim6 que el riesgo de suicidio era bajo. Las
primeras sesiones de EMDR se centraron en los recuerdos de James de (a) las
situaciones violentas en el hogar con respecto a su padre, su madrastra y su
abuela, cuando tenia 17 afios, (b) en Bosnia, cuando un camién con soldados
intenté tirarle por un barranco (c) cuando James no pudo evitar que un nifio fuera
disparado mientras su madre era testigo del asesinato, (d) suicidio de un preso
cuando James trabajaba en una prisién entre 1999 y 2015, (e) su preparacién para
suicidarse, y (f) el divorcio de sus padres cuando era nifio. El dltimo dia, todos los
eventos traumaticos que cumplian el criterio A del TEPT estaban resueltos y su
auto-imagen habia mejorado. Todas las puntuaciones del SUD habian bajado a 0, y
se podian instalar las CPs apropiadas. En el post-tratamiento, la puntuacion en el
CAPS de James fue de 9 y la puntuacién en el PSS-SR fue 7. James ya no sufria TEPT.

Ellen. Ellen, una mujer de 38 afos, habia sido victima de violencia fisica y
abuso por parte de su padre desde los 13 afios hasta los 15 afios. Ademas, cuando
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tenfa unos 15 afos, fue acorralada y atacada por dos nifios que querian violarla.
Afortunadamente, Ellen fue capaz de escapar. Cuando tenia 18 afios, comenzé a
trabajar como prostituta y estuvo haciéndolo durante mas de 10 afios. A la edad de
23 afios, Ellen tuvo su primer episodio psicético y fue hospitalizada. Después de
esto, fue hospitalizada varias veces y se le diagnostic6 un trastorno bipolar de tipo
[. También se le diagnostico TEPT (puntuacién en el CAPS = 89, puntuacién en el
PSS-SR = 23), trastorno de panico con agorafobia, trastorno bipolar y un trastorno
de personalidad no especificado (NOS). Ella habia estado en tratamiento varias
veces para el trastorno bipolar y habia estado tomando medicacidon durante 5 afios
(seroquel 700 mg, oxazepam 20 mg, temazepam 20 mg). Para hacer frente a los
flashbacks, Ellen desarrollé una adiccién a las benzodiazepinas (oxazepam). El
riesgo de suicidio se estim6 alto. Dos afios antes del tratamiento, Ellen habia
recibido algunas sesiones de terapia de exposicion para el TEPT, pero habia
suspendido el tratamiento porque tenia la sensacion de que su estado mental
empeoraba. Seis meses antes del tratamiento en PSYTREC, habia recibido una
sesion de terapia EMDR. Las sesiones de EMDR se centraron en el recuerdo
referente a (a) su padre entrando en su dormitorio con un cuchillo de carnicero y
tratando de estrangularla, (b) su primer episodio psicotico en el que se despertd
en una celda de aislamiento y se sinti6 paralizada, (c) ser testigo de un gran
incendio, (d) ser atacada por un amigo y un amigo de éste, (e) una situacion en la
cual fue amenazada con un cuchillo, violada y estrangulada por su novio mientras
ella dormia. Posteriormente, la experiencia de Ellen en el tratamiento fue util y
positiva, y no sinti6 mas la tendencia a la evitacién. Debido a una enfermedad
grave de su conyuge, no asistio al post-tratamiento ni al seguimiento.

Resultados generales de los tratamientos

No se observaron eventos adversos ni agravacion de los sintomas asociados con el
tratamiento. Ademads, no se produjeron abandonos durante el curso del
tratamiento.

La Tabla 2 muestra el cambio de los sintomas de TEPT de acuerdo con el
CAPS y el PSS-SR para todos los sujetos. A pesar del bajo nimero de participantes
en el estudio, las puntuaciones se distribuyeron de manera normal. En cuanto al
efecto del tratamiento desde el pre-tratamiento al seguimiento, cuatro de los siete
pacientes mostraron una pérdida de diagndstico, de la cual dos pacientes estaban
en remision (es decir, "pérdida de diagnostico” mas una puntuacién de gravedad
en el CAPS < 20), y dos pacientes tenian una reducciéon de 10 puntos o mas en la
puntuacion del CAPS. Las puntuaciones de dos personas (de Ellen en el post-
tratamiento y en el seguimiento, y de Bob en el seguimiento) se perdieron.

—
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TABLA 2. Cambio de los Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico reflejados en la Escala de TEPT
Administrada por el Clinico y el Cuestionario de Auto-informe de la Escala de Sintomas de TEPT

PSS-S5R CAPS Fase final CAPS

Pre Post Seguimiento Pre Post Seguimiento Post Seguimiento
Harry 23 11 27 99 45 70 Respuesta Respuesta
Jenny 30 14 20 86 A7 47 Respuesta Respuesta
Bob 40 36 NA 77 22 NA Pérdida de diagnéstico NA
Wilma 29 25 10 57 44 43 Pérdida de diagnostico Pérdida de diagnéstico
Hilda 41 1 0 104 2 0 Remisién Remisién
James 34 6 3 99 15 13 Remision Remision
Ellen 23 NA NA 89 NA NA NA NA
Total 314 15.5 12 87.3 28.5 34.6
DS (7.3) (12.9) (11.4) (16.2) (18.3) (28.0)

Nota. La Respuesta es la reduccion de 10 o mas puntos en la puntuaciéon del CAPS. La Pérdida de
diagndstico se da cuando la Respuesta ya no cumple los criterios B, C o D y la puntuacién es < 45. La
Remisiéon se da cuando tiene Pérdida de diagnéstico mas una puntuacién < 20. PSS-SR =
cuestionario de Auto-informe de la Escala de sintomas de TEPT; CAPS = Escala de TEPT
Administrada por el Clinico; NA = no disponible.

Como se muestra en la Figura 2, la puntuacién media del CAPS disminuyd
significativamente del pre- al post-tratamiento (¢t [5] = 4.67, p = .005), del pre-
tratamiento a los 3 meses de seguimiento (t [4] = 3.15, p = .035), pero no de
manera significativa del post-tratamiento a los 3 meses de seguimiento (t [4] =
2.935, p = .403). Los sintomas del TEPT segun el CAPS disminuyeron
sustancialmente con tamafios del efecto muy grandes (d de Cohen = 3.2) del pre- al
post-tratamiento y del pre-tratamiento al seguimiento (d de Cohen = 2.3). El
tamafio del efecto desde el post-tratamiento hasta el seguimiento fue pequefio (d
de Cohen = 0.2). Ademas, las puntuaciones medias de los pacientes en el PSS-SR
disminuyeron significativamente del pre al post-tratamiento con un gran tamafio
del efecto (¢t [5] = 2.98, p =.031; d de Cohen = 1.7) pero no significativamente del
pre-test a los 3 meses de seguimiento (t [4] = 2.47,p = 0.069; d de Cohen = 2.1). Las
puntuaciones medias del post-tratamiento a los 3 meses de seguimiento no fueron
significativas y el tamafio del efecto fue pequefo (t [4] = 2.117,p=.912, d de Cohen
=.058, Figura 3].

Discusion

Hasta donde nosotros sabemos, este es el primer estudio que evalua la viabilidad y
efectividad de un breve programa intensivo de tratamiento centrado en el trauma
con terapia EMDR administrada a pacientes que sufren de TEPT complejo y con
multiples diagndsticos del Eje I y II concomitantes. Los resultados de este estudio
apoyan la idea de que la aplicacion del EMDR en grupo a pacientes con TEPT grave,
sin ningun tipo de estabilizacidn antes de la terapia, es segura, viable y aceptable
para los pacientes.
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FIGURA 2. Trayectoria observada de la Escala de TEPT Administrada por el Clinico (n = 6)

PSS-SR
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FIGURA 3. Trayectoria observada del cuestionario de Auto-informe de la Escala de Sintomas de
TEPT (n = 6).

Es decir, no se observaron situaciones adversas del tratamiento y no se produjeron
abandonos durante el curso del tratamiento. No sélo la versidn intensiva de la
terapia EMDR era segura, sino que también parecia estar asociada con una
disminucion significativa de los sintomas de TEPT y los resultados se mantuvieron
durante el seguimiento.

Los resultados presentes estan en gran medida en linea con estudios
previos de programas intensivos similares usando EP o terapia cognitiva (Blount
et al.,, 2014, Ehlers et al,, 2010, 2014, Gantt & Tinnin, 2007, Hendriks et al., 2010,
Lande et al, 2011). Aunque la terapia EMDR se ha administrado de manera
intensiva en estudios previos, esta serie de casos fue la primera en evaluar un
tratamiento intensivo no solo con terapia EMDR aplicada de forma grupal 3 horas
al dia, sino también en pacientes con manifestaciones complejas de TEPT. Ademas,
en algin momento, se procesaron mas de 10 recuerdos por paciente durante el
tratamiento intensivo. Las diferencias importantes con respecto a estudios
anteriores de EMDR (Greer, 2011; Jarero et al., 2015, Lobenstine y Courtney, 2013,
Proudlock y Hutchins, 2016, E. Shapiro y Laub, 2015, Wesson y Gould, 2009) eran
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que los pacientes permanecian en el centro dos veces, durante 4 dias consecutivos
seguidos, y se les ofrecia un programa intensivo de deporte, asi como
psicoeducacion. La contribucion y la influencia de esto, y el hecho de que cada
sesion fue llevada a cabo por un terapeuta diferente, es desconocida, pero puede
haber contribuido a los grandes tamafios del efecto encontrados en este estudio.

Limitaciones y fortalezas

La serie de casos presente tiene varias limitaciones. En primer lugar, la muestra
era pequefia y hacer pruebas de importancia con una poblaciéon tan pequefia
siempre es un problema. Esto limita seriamente la generalizacion de los resultados.
Ademas, el disefio de nuestro caso comprendia multiples puntos de medicion, pero
no se controlaron al inicio del estudio.

Por lo tanto, la investigaciéon futura debe centrarse en la comparacion entre
la aplicaciéon de diferentes TFT utilizando una muestra mas grande, un disefio
controlado aleatorio y un seguimiento mas largo. Otra limitacién es que durante
este estudio no se evalu6 el trascurso de los problemas y los sintomas comérbidos,
que incluyen la depresién, la ansiedad, la conducta adictiva y los sintomas
relacionados con los trastornos de la personalidad. Esto era un problema porque
los pacientes que sufren de una variedad de problemas comoérbidos generalmente
necesitan y buscan cuidados posteriores incluso cuando el TEPT ha sido tratado
con éxito, lo que interfiere con una evaluaciéon fiable de los resultados del
tratamiento a largo plazo. Bob puede ser considerado como un ejemplo de tal
situacion. El punto fuerte de este estudio es la diversidad de la poblacién y su
comorbilidad. Otra ventaja es el seguimiento a los 3 meses, lo que demuestra que
los resultados eran consistentes y podian mantenerse.

Conclusion

En conclusiodn, los resultados de esta primera serie de casos pequefia sugieren que
la terapia intensiva de EMDR es viable de implementar dentro de un programa de
tratamiento para el TEPT grave y que tiene el potencial de disminuir de manera
significativa los sintomas de TEPT en pacientes con multiples o graves
comorbilidades sin una intensificacion significativa de los sintomas. Aunque estos
resultados son prometedores, hay claramente una necesidad de investigacién mas
extensa en esta area. Este tipo de datos serviria para mitigar las creencias de que
los individuos con TEPT grave o también llamado complejo son demasiado
vulnerables y complicados de tratar o no pueden beneficiarse de la terapia
centrada en el trauma, y a menudo se les ofrece diferentes programas de
estabilizacion mientras que los sintomas de TEPT no se tratan. Con este fin, los
resultados presentes no sélo son prometedores, sino que estdn también en
consonancia con las recomendaciones recientes de ofrecer TFT rutinariamente, y
consistentes con las pautas generales de tratamiento general del TEPT para
prevenir un retraso o restriccion del acceso a tratamientos efectivos centrados en
el trauma. (de Jongh et al., 2016).
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