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ABSTRACT 

Antecedentes: Una importante cantidad de investigación muestra que las experiencias 

adversas de la vida contribuyen tanto a la patología psicológica como a la biomédica. La 

terapia EMDR (desensibilización y reprocesamiento por movimientos oculares) es un 

tratamiento de trauma validado empíricamente, incluyendo experiencias negativas de la 

vida tal y como se presentan comúnmente en la práctica médica. Los resultados 

terapéuticos positivos obtenidos rápidamente, sin realizar tareas en casa ni describir 

detalladamente el suceso perturbador, ofrecen a la comunidad médica un enfoque de 

tratamiento eficiente con un amplio rango de aplicaciones. 

Métodos: Revisamos todos los estudios aleatorios e informes clínicos significativos 

relacionados con la terapia EMDR para el tratamiento de la base experiencial tanto de los 

trastornos psicológicos como somáticos. También se revisan los estudios recientes que 

evalúan el componente de movimientos oculares de la terapia, que se ha postulado que 
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contribuye a la rápida mejoría atribuible al tratamiento EMDR. 

Resultados: Veinticuatro ensayos controlados aleatorios apoyan los efectos positivos de la 

terapia EMDR en el tratamiento del trauma emocional y otras experiencias vitales adversas 

relevantes para la práctica clínica. Siete de diez estudios indicaron que la terapia EMDR era 

más rápida y/o más efectiva que la terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma. 

Doce estudios aleatorios del componente de movimientos oculares observaron descensos 

rápidos en las negativas emociones y/o viveza de las imágenes perturbadoras, además de 

otros 8 estudios que informaron de una variedad de diferentes efectos sobre la memoria. 

Diversas evaluaciones documentan que la terapia EMDR proporciona alivio de una 

variedad de problemas somáticos. 

Conclusión: La terapia EMDR proporciona a médicos y otros profesionales clínicos un 

enfoque eficiente para tratar los síntomas psicológicos y fisiológicos derivados de las 

experiencias adversas de la vida. Por lo tanto, los clínicos deben evaluar si los pacientes 

tienen experiencias contribuyentes relacionadas con sus manifestaciones clínicas. 

 

INTRODUCCIÓN 

La terapia EMDR (1) (desensibilización y reprocesamiento por movimientos 

oculares) es un enfoque psicoterapéutico validado empíricamente que el personal médico 

puede emplear para tratar las secuelas del trauma psicológico y otras experiencias negativas 

de la vida.  Su capacidad para tratar rápidamente recuerdos no procesados de esas 

experiencias adversas tiene implicaciones importantes para la comunidad médica, dado que 
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parecen ser la base de toda una gama de síntomas clínicos. Las aplicaciones clínicas de 

EMDR incluyen una amplia variedad de problemas psicológicos que afectan a pacientes y 

familiares, así como trastornos físicos inducidos por el estrés y síntomas sin explicación 

médica. La capacidad frecuente de EMDR de generar una mejoría sustancial en cortos 

periodos de tiempo es importante para los grandes problemas actuales de la práctica 

médica, como son el aumento de la cantidad de pacientes y el costo de la atención médica. 

Los procedimientos de la terapia pueden ser utilizados por personal médico cualificado para 

mejorar los niveles de confort y funcionalidad en la gestión de algunos de los casos más 

difíciles en su práctica cotidiana. 

La terapia EMDR se introdujo en 1989 con la publicación de un ensayo controlado 

aleatorio (ECA) (2) que evaluaba sus efectos con víctimas de trauma. El mismo año, se 

publicaron los primeros ECAs sobre terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma 

(TCC) y terapia psicodinámica (3, 4). En 2008, un informe del Instituto de Medicina (5) 

indicó que era necesario investigar más para determinar la eficacia del EMDR, la terapia 

cognitiva y la farmacoterapia en el tratamiento del trastorno de estrés postraumático 

(TEPT); la terapia psicodinámica y la hipnoterapia no fueron consideradas debido a la 

escasez de pruebas relevantes (un estudio cada una). Sin embargo, desde entonces se han 

publicado ECAs adicionales de terapia EMDR con participantes con TEPT, y numerosas 

organizaciones recomiendan esta terapia como tratamiento efectivo para víctimas de 

trauma, incluyendo la Asociación Americana de Psiquiatría (6), el Departamento de 

Defensa (7) y la Organización Mundial de la Salud (8). Aunque los meta-análisis indican 

tamaños del efecto comparables para la TCC y la terapia EMDR (9, 10) y ambas son 

considerados “altamente eficaces en la reducción de los síntomas de TEPT” (10, p.225), 
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existen diferencias significativas entre los dos tratamientos. Como señalan las Directrices 

para el manejo de trastornos específicamente relacionadas con el estrés (8) de la 

Organización Mundial de la Salud del 2013, aunque se recomiendan ambas terapias para el 

tratamiento del TEPT en niños, adolescentes y adultos, “Al igual que la TCC centrada en el 

trauma, la terapia EMDR tiene como objetivo reducir la angustia subjetiva y fortalecer las 

cogniciones adaptativas relacionadas con el evento traumático. A diferencia de la TCC 

centrada en el trauma, el EMDR no implica a) una descripción detallada del evento, b) un 

desafío directo a las creencias, c) una exposición prolongada, o d) tarea para casa.” (8, p.1) 

Veintinueve ECAs han evaluado la terapia EMDR como tratamiento de trauma. 

Excluyendo 4 ECAs que el Grupo de Trabajo de las Directrices de Práctica de la Sociedad 

Internacional de Estrés Traumático (11) determinó que no habían proporcionado suficientes 

dosis de tratamiento, fidelidad, o ambos, los 25 estudios restantes han generado una sólida 

base de conocimientos. Veinticuatro ECAs apoyan el uso de la terapia EMDR con una 

amplia gama de poblaciones traumatizadas (ver meta-análisis citados para una lista 

completa de la mayoría de los estudios y críticas). Siete de diez ECAs han indicado que la 

terapia EMDR es más rápida o superior de algún otro modo a la TCC (12-19) y sólo uno ha 

señalado efectos superiores de la TCC en algunas mediciones (20). Este último es también 

el único ECA (de 25) que indica que una condición de control es superior a la de EMDR. 

Mientras que la terapia EMDR incluía sólo 8 sesiones estándar sin tareas para casa, el 

tratamiento con TCC era mucho más complejo y entrañaba 4 sesiones de exposición 

imaginaria (describiendo el trauma) y 4 sesiones de exposición en vivo asistida por el 

terapeuta (ir físicamente a un lugar perturbador), además de unas 50 horas de exposición 

imaginal combinada con tareas para casa de exposición en vivo. La condición de terapia 
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EMDR implicaba sólo 8 sesiones estándar y ninguna tarea. Con respecto a la práctica 

clínica general es importante señalar un estudio realizado en Kaiser Permanente (21,22) que 

indicó que el 100% de las víctimas de trauma único y el 77% de las víctimas de traumas 

múltiples ya no tenían TEPT después de una media de seis sesiones de terapia EMDR de 50 

minutos, lo que demuestra una gran diferencia significativa del tamaño del efecto entre el 

pre-tratamiento y el post-tratamiento (d de Cohen = 1,74). Esto es consistente con otros 2 

ECAs que encontraron que el 84% y el 90% de las víctimas de trauma único ya no sufrían 

de TEPT después de tres sesiones de EMDR de 90 minutos (23-25). Más recientemente, un 

estudio financiado por el Instituto Nacional de Salud Mental (National Institute of Mental 

Health) evaluó la efectos de 8 sesiones de terapia EMDR en comparación con 8 semanas de 

tratamiento con fluoxetina (26). El EMDR resultó ser superior para la mejoría tanto de los 

síntomas de TEPT como de depresión. Al terminar la terapia, el grupo de EMDR continuó 

mejorando, mientras que los participantes de fluoxetina que habían indicado estar 

asintomáticos en el post-test volvían a presentar síntomas. A la hora de hacer el 

seguimiento, el 91% del grupo de EMDR ya no sufría de TEPT, frente a un 72% del grupo 

de la fluoxetina. 

La terapia EMDR es un método de tratamiento de ocho fases compuesto de 

protocolos y procedimientos estandarizados. El protocolo de ocho fases y tres vertientes 

facilita una evaluación completa del cuadro clínico, la preparación del cliente y el 

procesamiento de a) los acontecimientos pasados que establecen las bases para la patología, 

b) situaciones actuales perturbadoras y c) los desafíos futuros (Tabla 1) (27).  
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Tabla 1. Resumen del tratamiento con terapia EMDR de ocho fases 
Fase Propósito Procedimiento 

Recogida de 
historia 

Obtener información de antecedentes 
Identificar idoneidad para el 
tratamiento con EMDR 

Cuestionarios de recogida de historia y diagnóstico psicométricos 
Revisión de los criterios de selección 
Preguntas y técnicas para identificar: 1)eventos pasados que han 
sentado las bases de la patología, 2) disparadores actuales, y 3) 
necesidades futuras 

Preparación Preparar a los clientes adecuados para 
el procesamiento de dianas con 
EMDR 

Educación sobre el cuadro de síntomas 
Metáforas y técnicas que fomentan la estabilización y la 
sensación personal de control 

Evaluación Acceder al blanco del procesamiento 
EMDR estimulándolos aspectos 
principales del recuerdo 

Obtener la imagen, creencia negativa actual, creencia positiva 
deseada, emoción actual, sensaciones físicas y mediciones 
basales 

Desensibilización Procesar experiencias hasta su 
resolución adaptativa (sin angustia) 

Protocolos estandarizados que incorporan movimientos oculares 
(o tapping o tonos) que permiten que surjan espontáneamente 
insights, emociones, sensaciones y otros recuerdos 

Instalación Aumentar las conexiones con las 
redes cognitivas positivas 

Aumentar la validez de la creencia positiva deseada e integrar 
completamente los efectos positivos dentro de la red de memoria 

Examen corporal Completar el procesamiento de 
cualquier perturbación residual 
asociada con la diana 

Concentrarse en y procesar cualquier sensación física residual 

Cierre Asegurar la estabilidad del cliente al 
completar la sesión EMDR y entre 
sesiones 

Uso de visualizaciones guiadas o técnicas de auto-control en caso 
necesario 
Explicación sobre las expectativas e informes conductuales entre 
sesiones 

Reevaluación Asegurar el mantenimiento de 
resultados terapéuticos y estabilidad 
del cliente 

Evaluación de los efectos del tratamiento 
Evaluación de la integración dentro del sistema social más 
amplio 

 

Uno de los componentes que se utiliza durante las fases de reprocesamiento son los 

estímulos de atención dual en forma de movimientos oculares bilaterales, toques o tonos. 

Los movimientos oculares han sido objeto de gran escrutinio y han sido puestos en duda 

hace una década por un meta-análisis (28) de estudios que evaluaba los efectos del 

tratamiento con y sin este componente. Sin embargo, las directrices publicadas por la 

Sociedad Internacional para el Estudio del Estrés Traumático (11) indican que no se 

pudieron sacar conclusiones porque los estudios evaluados en el meta-análisis eran 

defectuosos debido al uso de poblaciones inapropiadas, dosis insuficiente de tratamiento y 

falta de fuerza. Por el contrario, desde entonces, 20 ECAs han indicado efectos positivos 
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del componente de movimientos oculares. Doce ECAs muestran una disminución 

inmediata de activación, emociones negativas, y/o intensidad de imágenes (29, 30), y los 

restantes señalan efectos de memoria adicionales, incluyendo mayor flexibilidad atencional 

(31), recuperación de la memoria (32) y reconocimiento de información verdadera (33). Un 

meta-análisis (34) reciente ha indicado que hay evidencia de resultados significativos, tanto 

en estudios clínicos, con un tamaño de efecto moderado (d de Cohen = 0,41), como en 

experimentos de laboratorio, con un gran tamaño de efecto (d de Cohen = 0,74). Tres 

hipótesis dominantes en relación a los mecanismos de acción propuestos de la terapia 

EMDR que han recibido el apoyo de la investigación (35-37) incluyen que los movimientos 

oculares a) desafían la memoria de trabajo, b) provocan una respuesta de orientación, y c) 

se vinculan con los mismos procesos que ocurren durante el sueño REM. 

CONTRIBUYENTES EXPERIENCIALES A LA PATOLOGÍA 

La terapia EMDR está guiada por el modelo de procesamiento adaptativo de la 

información (PAI). Desarrollado a principio de los  años 90 (1), este concepto postula que, 

exceptuando los síntomas causados por déficits orgánicos, intoxicación o lesiones, los 

fundamentos básicos de los trastornos de salud mental son recuerdos no procesados de 

experiencias previas de la vida. Parece que el alto nivel de activación generado por los 

acontecimientos vitales angustiantes hace que se almacenen en la memoria con las 

emociones, sensaciones físicas y creencias originales. Los flashbacks, pesadillas y 

pensamientos intrusivos del TEPT son los principales ejemplos de síntomas que resultan de 

la activación de estos recuerdos. Sin embargo, como se indica en el modelo PAI, una 

amplia gama de experiencias vitales adversas también pueden ser almacenadas de manera 
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disfuncional, proporcionando las bases de una sintomatología diversa que incluye 

respuestas afectivas, cognitivas y somáticas negativas. El suficiente procesamiento de esos 

recuerdos con el protocolo de terapia EMDR convencional de tres vertientes da lugar a su 

resolución y funcionamiento adaptativos. Se conjetura que el procesamiento de las 

experiencias sobre las que se trabaja las transfiere de la memoria implícita y episódica a los 

sistemas de memoria explícita y semántica (1, 38). Las emociones negativas, sensaciones 

físicas y creencias experimentadas originalmente se ven  alteradas a medida que el recuerdo 

trabajado se va integrando con información más adaptativa. Lo que es útil se aprende y se 

almacena con los concomitantes afectivos, somáticos y cognitivos adecuados. En 

consecuencia, la experiencia vital perturbadora se convierte en fuente de fortaleza y 

resiliencia (39). 

El apoyo a los principios PAI que postulan la importancia de las experiencias vitales 

en la patología proviene de investigaciones que muestran que las experiencias generales de 

la vida (por ejemplo, problemas de relación, problemas de estudio o de trabajo) pueden ser 

el origen de más síntomas de estrés postraumático que incluso un trauma importante (40). 

Por tanto, pacientes que presentan ansiedad, depresión, hipervigilancia, rabia frecuente, 

etc., han de someterse a una evaluación de las experiencias adversas que contribuyen a la 

disfunción actual. Dos ECAs han demostrado la efectividad de la terapia EMDR en el 

tratamiento de las experiencias de vida perturbadoras que no cumplen con los criterios de 

eventos traumáticos en el diagnóstico de TEPT (24, 25, 41). Ambos ensayos indicaron 

efectos positivos del tratamiento en 3 sesiones. Uno de los estudios que utilizó una muestra 

mixta (24, 25) dio como resultado una disminución comparable en los síntomas, 

independientemente de si el participante cumplía o no todos los criterios del TEPT. Las 3 
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sesiones de terapia EMDR resultaron en una remisión del 84% de los diagnósticos de TEPT 

con un tamaño del efecto grande y significativo entre el pre-tratamiento y el post-

tratamiento (d de Cohen = 1,69). 

La capacidad de la terapia EMDR para tratar rápidamente los recuerdos no 

procesados de las experiencias de vida perturbadoras tiene múltiples aplicaciones en la 

práctica médica, ya que estos recuerdos han sido identificados como la base de una amplia 

variedad de síntomas clínicos. La investigación ha revelado implicaciones generalizadas en 

el tratamiento de la salud mental. Por ejemplo, “el castigo físico severo [es decir, empujar, 

agarrar, empujones, bofetadas, golpes] en ausencia de maltrato infantil [más severo] se 

asocia con trastornos del estado de ánimo, trastornos de ansiedad, abuso/dependencia de 

sustancias, y trastornos de personalidad en una muestra de la población general” (42, p.1). 

La investigación adicional demuestra que “la exposición a eventos estresantes adversos ... 

se ha relacionado con problemas socio-emocionales de comportamiento y déficits 

cognitivos” (43, p.270). Estos estudios ponen de relieve la importancia de evaluar 

cuidadosamente la historia de experiencias vitales adversas de los pacientes. Es 

particularmente importante identificar las experiencias interpersonales en el tratamiento de 

los niños, incluyendo la disfunción familiar, el acoso y la humillación, que pueden estar 

contribuyendo a problemas como ansiedad, falta de concentración, ataques de ira, falta de 

atención y problemas de impulsividad, y que de otro modo podrían ser incorrectamente 

diagnosticado como trastorno de déficit de atención e hiperactividad (44, 45). El 

tratamiento con terapia EMDR puede utilizarse para aliviar los efectos de los 

contribuyentes experienciales y para evaluar si la medicación es realmente necesaria o no. 

Los problemas de insomnio, pesadillas y terrores nocturnos deben ser evaluados de manera 
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similar, dado que el procesamiento del recuerdo por sí solo puede mejorar la calidad del 

sueño (46). 

Aunque estos estudios han contribuido en gran medida a nuestra base de 

conocimiento, la investigación más importante que subraya la importancia de los 

contribuyentes experienciales tanto a problemas de salud físicos como mentales es el 

estudio de las experiencias infantiles adversas (ACE Study) (47). Este estudio examinó a 

más de 17.000 adultos en el Programa de Cuidados Médicos de Kaiser Permanente y “...se 

encontró una fuerte relación dosis-respuesta entre la amplitud de la exposición al abuso o 

disfunción en el hogar durante la infancia y múltiples factores de riesgo para varias de las 

principales causas de muerte en adultos” (47, p.251). Las implicaciones para un tratamiento 

combinado médico y psicológico son relevantes tanto para la prevención como para la 

remediación. En este sentido, el uso de terapia EMDR para tratar al paciente e identificar 

las experiencias vitales adversas que contribuyen a los síntomas actuales y el procesamiento 

de los recuerdos hasta una resolución adaptativa pueden contribuir de manera significativa 

a una práctica clínica eficiente (1, 48, 49). 

ENFOQUE DE TERAPIA EMDR  

Según el modelo PAI, las experiencias actuales se vinculan en redes de memoria ya 

establecidas y pueden disparar las emociones, sensaciones físicas y creencias no procesadas 

propias de las experiencias de vida adversas almacenadas con anterioridad. De esta manera, 

cuando el pasado se convierte en presente y los pacientes reaccionan de manera 

disfuncional, es porque sus percepciones de las situaciones actuales están coloreadas por 

sus recuerdos no procesados. La conceptualización PAI proporciona la base para una 
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evaluación completa del cuadro clínico, las dianas seleccionadas para el tratamiento y los 

procedimientos utilizados durante el reprocesamiento (1, 45, 49, 50). A diferencia de la 

TCC, que implica una atención enfocada y prolongada en el suceso perturbador, las 

sesiones de reprocesamiento EMDR promueven un proceso asociativo que revela 

claramente las intrincadas conexiones de los recuerdos que son activadas por las 

experiencias actuales. La transcripción de una paciente que solicitó tratamiento por 

trastorno de estrés postraumático después de un terremoto (48) revela las experiencias de 

disfunción en el hogar que establecieron las bases de sus síntomas actuales (la transcripción 

parcial de la Sesión de Terapia EMDR está disponible en www.thepermanentejournal.org/ 

files/Winter2014/EyeMovement.pdf). Hay que tener en cuenta la aparición espontánea de 

insight que vincula el trauma pasado con el presente, así como el cambio rápido en la 

respuesta emocional y cognitiva. También hay que resaltar el reconocimiento de los 

sentimientos infantiles de falta de poder que constituyen la base de problemas 

psicosomáticos. Esta rápida disminución en el malestar subjetivo durante una sola sesión de 

terapia EMDR ha sido señalada en varios ECAs (14, 51, 52). También se ha encontrado que 

una terapia corta de EMDR trata con éxito los casos de neuropatía percibida (48), así como 

trastornos dermatológicos relacionados con el estrés, tales como la dermatitis atópica, la 

psoriasis, el acné y la urticaria generalizada (53). 

Es importante destacar que, mientras que los tratamientos de trauma de TCC 

implican una o dos horas de tarea diaria en casa para lograr efectos positivos, la terapia 

EMDR no utiliza ninguna. Como se indicó en un estudio controlado, financiado por el 

Instituto Nacional de Salud Mental, “una interesante implicación clínica potencial es que el 

EMDR parece funcionar igual de bien en su mayor parte pese a haber una menor 
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exposición [al recuerdo del trauma] y no haber deberes” (54, p.614). Que se alcancen 

rápidamente los efectos del tratamiento y no se exija tarea para casa hace que la terapia 

EMDR sea altamente recomendable en los servicios de rehabilitación física. Un ECA con 

pacientes que sufrían de TEPT después de un evento cardiovascular que puso en peligro su 

vida comparó ocho sesiones de terapia EMDR con la terapia de exposición imaginaria (que 

consiste en concentrarse en el recuerdo del trauma y describirlo en detalle repetidamente) 

(12). La terapia EMDR dio como resultado mayores descensos en todas las mediciones 

post-test, lo que indica una rápida disminución de los síntomas de trauma, depresión y 

ansiedad. Es de destacar que también se indicó y se mantuvo una mejoría significativa del 

rasgo de ansiedad. No hubo tal mejoría con la terapia de exposición imaginal. Los autores 

informaron que inicialmente se postuló que la terapia EMDR era más “suave” y por lo tanto 

más adaptable a esta población debilitada porque se ha encontrado que el 

“distanciamiento”, más que el revivir la experiencia, se correlaciona con los efectos del 

tratamiento (55), y que los movimientos de los ojos utilizados en EMDR parecen causar 

inmediatamente la activación parasimpática, lo que da como resultado la calma fisiológica 

(34, 56, 57). Además, los ECAs de sesiones de tratamiento iniciales indican que el malestar 

subjetivo de los pacientes disminuye con la terapia EMDR, mientras que aumenta con la 

terapia de exposición (14, 52). 

Los servicios de rehabilitación se pueden beneficiar de la terapia EMDR para 

apoyar tanto a los pacientes como a sus familiares. El impacto traumático de lidiar con 

enfermedades incapacitantes, que constituyen una amenaza para la vida, puede ser mitigado 

mediante la incorporación de relativamente pocas sesiones de procesamiento de recuerdos 

para tratar experiencias médicas, situaciones actuales y miedo al futuro que resultan 
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angustiantes para la persona. Según Gattinara (58, p.170-1): 

“El uso de este enfoque en el campo de la enfermedad neuromuscular es útil a tres niveles: 

1. Puede facilitar el procesamiento del evento traumático en el paciente y toda la 

familia.  

2. Puede restablecer rápidamente un contexto interpersonal seguro entre el paciente y 

su cuidador al reducir el alto nivel de activación.  

3. Puede transformar el servicio de salud en una red de apoyo para el paciente y la 

familia, ofreciendo ayuda en la gestión de la vulnerabilidad emocional relacionada 

con la vulnerabilidad física, amortiguando así el impacto negativo del 

empeoramiento de las condiciones clínicas.” 

Además, dado que la terapia EMDR no requiere deberes, puede ser utilizada en días 

consecutivos, lo que permite la rápida finalización del tratamiento. Las implicaciones de los 

costos son obvias. 

La terapia EMDR también se puede utilizar para apoyar a los familiares que estén 

lidiando con la muerte de un ser querido. Los resultados tanto del debilitamiento 

prolongado como de la muerte súbita pueden implicar síntomas de trauma que incluyen 

imágenes intrusivas angustiantes del sufrimiento del paciente. El familiar es a menudo 

incapaz de recuperar recuerdos positivos de la persona fallecida, lo cual exacerba aún más y 

complica el proceso de duelo (59). Como se indica en un estudio multi-centro no aleatorio 

(60), la terapia EMDR redujo los síntomas significativamente más rápido que la TCC en 

medidas de comportamiento y en 4 de 5 medidas psicosociales. El EMDR fue más 
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eficiente, generando cambios en una etapa más temprana y requiriendo menos sesiones (6,2 

frente a 10,7 sesiones). El recuerdo positivo del fallecido fue significativamente mayor (el 

doble de frecuencia) después del tratamiento con EMDR. 

Un amplio rango de pacientes que sufren de enfermedades debilitantes también 

pueden beneficiarse de la terapia EMDR. Por ejemplo, se ha señalado la utilidad de los 

servicios psicológicos para víctimas de quemaduras, siendo recomendada específicamente 

la terapia EMDR tanto por su eficacia como por la brevedad del tratamiento (61). Como se 

ha indicado anteriormente, de tres a seis sesiones son generalmente suficientes para aliviar 

los síntomas de un trauma único. De particular interés es la eliminación tanto del TEPT 

como de los síntomas psicosomáticos en una víctima de quemaduras que había estado 

gravemente debilitado durante casi una década (62). El rápido alivio de los síntomas del 

paciente y la vuelta al funcionamiento independiente son consistentes con el modelo PAI, 

que postula que los sentimientos de indefensión y desesperanza son el resultado de los 

recuerdos no procesados del trauma que contienen las percepciones experimentadas en el 

momento del evento (1, 48, 49). 

Estos resultados tienen implicaciones importantes para la comunidad médica, dado 

que muchos pacientes con dolor crónico en realidad pueden sentirse debilitados por culpa 

de recuerdos no procesados codificados con las percepciones somáticas originales. Como 

señalan Ray y Zbik (63), mientras que los tratamientos con TCC abordan el dolor crónico a 

través de intervenciones cognitivas que pueden reducir la angustia, la terapia EMDR puede 

dar lugar a la eliminación de las sensaciones de dolor. Por ejemplo, diversos investigadores 

han indicado resultados positivos de la terapia EMDR para el tratamiento de dolor del 
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miembro fantasma. Los 4 evaluaciones de pacientes publicados hasta la fecha (64-67) 

indican una tasa de éxito agregada del 80%, definida por la completa eliminación o 

reducción sustancial de las sensaciones de dolor. De acuerdo con el modelo PAI, el dolor 

fantasma está causado por el recuerdo no procesado de la experiencia durante la cual se 

lesionó dicho miembro. Este recuerdo no procesado contiene las sensaciones físicas 

experimentadas en el momento del evento. El procesamiento EMDR del recuerdo da como 

resultado un cambio simultáneo de las emociones, sensaciones físicas y creencias (1, 49). 

Se postula que el procesamiento completo involucra una alteración del recuerdo 

almacenado inicialmente a través de un proceso de integración y reconsolidación (1, 68). El 

cambio en el recuerdo trabajado resulta en la eliminación de esas sensaciones de dolor que 

no están causadas por el daño físico a los nervios. El éxito de la eliminación y/o reducción 

del dolor a niveles tolerables ha ocurrido después de entre 2 y 9 sesiones de terapia EMDR. 

Por lo tanto, cuando no se observa neuropatía en pacientes con dolor crónico, a menudo es 

beneficioso explorar los posibles resultados de un tratamiento breve de procesamiento de 

recuerdos (69, 70). Además, se ha señalado que la terapia EMDR es beneficiosa en el 

tratamiento de migraña en un ensayo abierto (71) y un ECA (72). 

CONCOMITANTES NEUROBIOLÓGICOS POTENCIALES 

Los diferentes resultados de los tratamientos y las diferencias de procedimiento 

entre la terapia EMDR y la TCC indican mecanismos neurobiológicos subyacentes 

potencialmente diferentes. Por ejemplo, las terapias de exposición de TCC centradas en el 

trauma implican repeticiones detalladas y extensas del evento perturbador que se repiten 

tanto en las sesiones como en las tareas. La investigación ha indicado que las exposiciones 
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prolongadas, tal como se utilizan en la TCC, dan lugar a la extinción, mientras que las 

exposiciones breves, como se utilizan en la terapia EMDR, activan la reconsolidación de la 

memoria (73). Estas diferencias tienen importantes implicaciones clínicas y 

neurobiológicas. Como señaló Craske et al., (76) “... los recientes trabajos sobre la 

extinción y el restablecimiento ... sugieren que la extinción no elimina ni sustituye las 

asociaciones previas, sino que da lugar a un nuevo aprendizaje que compite con la 

información antigua.” Se postula  que este mecanismo es responsable de las recaídas. 

Además, “la extinción se conceptualiza como el desarrollo de una segunda asociación 

inhibidora específica del contexto que, al contrario que el miedo, no se generaliza 

fácilmente a nuevos contextos” (74). Estos factores pueden explicar las diferencias en la 

duración del tratamiento, siendo la terapia EMDR más rápida que la TCC en cinco ECAs 

(13-15, 17-19). También pueden explicar los efectos positivos que parece que resultan del 

tratamiento con EMDR y que no se indican con la TCC (por ejemplo, la eliminación del 

dolor de miembro fantasma, más recuerdos positivos del difunto). El hecho de que se 

postule que las terapias de exposición de TCC dejan intacto el recuerdo original puede ser 

la razón de que estos resultados beneficiosos no se hayan indicado con la TCC. Asimismo, 

un estudio piloto reciente indicó que seis sesiones de terapia EMDR con pacientes con 

psicosis y TEPT también dio lugar a “un efecto positivo sobre las alucinaciones auditivas 

verbales, delirios, síntomas de ansiedad, síntomas de depresión y autoestima” (75, p.664). 

Por el contrario, el éxito de la TCC ha dado lugar a una continuación de las alucinaciones 

auditivas que experimenta el paciente, pero con menos angustia. En el estudio de EMDR, la 

mayoría de los participantes que inicialmente habían experimentado alucinaciones auditivas 

indicaron que éstas habían desaparecido. Las conclusiones de que “... la adversidad en la 



Shapiro, F. (2014). El Rol de la Terapia EMDR en la Medicina: Tratamiento de los Síntomas Psicológicos y 
Físicos que Surgen de las Experiencias Vitales Adversas. The Permanente Journal, Volumen 18, No. 1. 

 

 17 

infancia está firmemente relacionada con un mayor riesgo de psicosis” (76, p.2) sugieren la 

necesidad de una rigurosa investigación adicional para evaluar los efectos del 

procesamiento de recuerdos con esta población. 

INVESTIGACIÓN FUTURA  

El estudio ACE (47) realizado por Kaiser Permanente ofrece una plataforma ideal 

para que la investigación futura pueda evaluar los efectos de la terapia EMDR en una 

amplia gama de problemas psicológicos y físicos relacionados con la práctica médica. 

Algunas de las condiciones encontradas en el estudio ACE que se correlacionan con la 

exposición a experiencias adversas en la infancia son el alcoholismo, la drogadicción, la 

obesidad grave, la depresión y los intentos de suicidio. Estas condiciones se prestan a 

rigurosos ECAs en los que los protocolos de terapia EMDR integrados que incluyen el 

procesamiento de los recuerdos perturbadores se comparan con la atención médica estándar 

actual. Tanto el seguimiento inmediato como a largo plazo con una duración mínima de un 

año para evaluar el mantenimiento de los logros del tratamiento nos darían mucha 

información útil para las prácticas médicas actuales. 

De igual importancia es el hallazgo en el estudio ACE de que las experiencias 

vitales adversas dan como resultado el aumento de la incidencia de condiciones físicas 

debilitantes tales como enfermedad isquémica del corazón, cáncer, enfermedad pulmonar 

crónica, fracturas óseas y enfermedades hepáticas. Rigurosos estudios longitudinales para 

evaluar la utilidad de la terapia EMDR para el cuidado preventivo proporcionarían a la 

comunidad médica una oportunidad importante para determinar si el procesamiento de los 

recuerdos de experiencias adversas puede aliviar estos efectos perjudiciales. Las 
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consecuencias financieras y de política social de estos estudios ponen de relieve su 

importancia en la prestación de una atención médica óptima. 

Para cualquiera de los estudios propuestos, es vital que el personal clínico, con una 

adecuada fidelidad al tratamiento, evalúe cuidadosamente la naturaleza de los 

acontecimientos perturbadores de la historia del paciente y asigne una duración adecuada 

de tratamiento para procesar un número suficiente de recuerdos y así poder alcanzar 

potencialmente un estado asintomático. Como se indica en el estudio ACE (47),  existe una 

“fuerte relación escalonada entre la amplitud de la exposición al abuso o la disfunción en el 

hogar durante la infancia y múltiples factores de riesgo para varias de las principales causas 

de muerte en adultos” (47, p.245). Como se ha indicado anteriormente, un tratamiento 

breve de terapia EMDR puede ser suficiente para eliminar diversas condiciones 

psicológicas y somáticas. Sin embargo, los pacientes que han sufrido abusos en serie a lo 

largo de la infancia, en general necesitarán más tiempo de tratamiento para lograr una 

resolución adaptativa integral (1, 50). Dado que los efectos del tratamiento EMDR se 

generalizan a recuerdos similares, no es necesario procesar cada suceso perturbador. Sin 

embargo, debe proporcionarse tiempo suficiente para procesar los recuerdos relevantes 

dentro de las distintas categorías de experiencias adversas. 

Para todos los estudios sugeridos, la inclusión de procedimientos para identificar 

cambios epigenéticos y neurofisiológicos después del tratamiento también abre la puerta a 

posibilidades de evaluación potencialmente importantes. Puesto que la terapia EMDR se 

puede realizar en días consecutivos, el tratamiento puede tener éxito en cuestión de 

semanas, no de meses, lo que puede reducir confusiones de tiempo y proporcionar 
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oportunidades de investigación tanto eficientes como rentables. 

CONCLUSIONES 

Una parte importante de las investigaciones indican que las experiencias vitales 

adversas pueden ser la base de una amplia gama de síntomas psicológicos y fisiológicos. La 

investigación con terapia EMDR ha demostrado que el procesamiento de recuerdos de este 

tipo de experiencias da como resultado la rápida mejoría de las emociones, creencias y 

sensaciones físicas negativas. Los informes han indicado aplicaciones potenciales para los 

pacientes con trastornos relacionados con el estrés, así como los que sufren de una amplia 

gama de condiciones físicas. La comunidad médica también puede beneficiarse del uso de 

la terapia EMDR para los servicios de prevención y rehabilitación, para apoyar tanto a 

pacientes como a sus familiares. Una evaluación exhaustiva de los posibles contribuyentes 

experienciales puede ser beneficiosa. Si procede, la terapia EMDR puede permitir al 

personal médico determinar rápidamente el grado en que las experiencias angustiantes son 

un factor contribuyente y abordar eficazmente el problema a través del procesamiento de 

recuerdos que pueden ayudar a facilitar la resolución tanto psicológica como física. La 

investigación rigurosa del uso de la terapia EMDR con pacientes que sufren de condiciones 

identificadas en el estudio ACE puede contribuir aún más a nuestra comprensión del 

potencial tanto para la atención médica preventiva como de rehabilitación.  

 

Cláusula de Divulgación: El autor(es) no tienen ningún conflicto de intereses que divulgar. 
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