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Resumen

La desensibilizacion y reprocesamiento por medio de movimientos oculares
[EMDR] es una estrategia de intervencion psicologica originalmente desarrollada
para resolver el trauma emocional. Conjuga exposiciéon en imaginacién, reproce-
samiento cognitivo y estimulacién bilateral originalmente propuesta a partir del
movimiento ocular. Su procedimiento estd compuesto por ocho fases conducentes
a la desensibilizacion del impacto emocional y el reprocesamiento cognitivo de
pensamientos perturbadores desarrollados a partir del trauma. Aunque se cuenta
con una cantidad considerable de estudios que sustentan su eficacia, se conoce
poco acerca de los mecanismos que subyacentes que la explican. Actualmente hace
parte de las estrategias consideradas por la American Psychological Association
[APA] como eficaces para el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico
[TEPT] y algunos estudios favorecen su eficacia para el tratamiento de otros tras-
tornos psicoldgicos.
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Abstract

Eye Movement Desensitization and Reprocessing [EMDR] was originally developed
to treat traumatic memories. This procedure includes imagination exposure, cognitive
reprocessing and bilateral stimulation initially decided by considering induced eye
movements. The procedure consists of eight phases, looking for desensitization
of the emotional impact and cognitive reprocessing of disturbing memories and
thoughts developed after trauma. Although there are many studies supporting its
effectiveness, very little is known about the underlying mechanisms. EMDR is one
of the techniques recognized by the American Psychological Association [APA] as
effective for treating posttraumatic stress disorder [PTSD] and some studies have
proved its effectiveness in the treatment of other mental health problems.
Key worbps: EMDR, PTSD, trauma.
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Introduccion

La desensibilizaciéon y reprocesamiento por medio de movimientos oculares (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing [EMDR]) es un tratamiento contro-
vertido disefiado por Shapiro (1989) para el enfrentamiento y solucién del trauma
emocional, con relativamente pocas sesiones de intervencion en comparacion con
otros procedimientos que apuntan a objetivos similares.

Inicialmente fue utilizada para tratar pacientes con trastorno de estrés postrau-
matico [TEPT], pero en los Ultimos anos se ha expandido a diferentes patologias,
traumas y trastornos de ansiedad. Ha resultado, al menos, igual de eficaz que
la conjugacion de exposicion y reestructuracion cognitiva en pacientes con TEPT
(Power et al., 2002) o que la exposicién prolongada en pacientes con el mismo
trastorno (Rothbaum, Astin y Marsteller, 2005).

La técnica de EMDR es una propuesta que incluye exposicion en la imaginacién
a imagenes y recuerdos que representen el trauma, retomando las sensaciones y
emociones asociadas y las construcciones cognitivas autorreferidas desarrolladas a
partir de tal vivencia, en conjunto con estimulacién bilateral alterna (inicialmente
propuesta en forma de movimiento ocular y posteriormente estimulacion tactil o
auditiva). Esto favorece el procesamiento acelerado de la informacién traumatica,
permitiendo que sea desensibilizada e integrada de manera adaptativa, condu-
ciendo al cese de la sintomatologia.

El papel de los movimientos oculares como una forma de estimulacion bilateral
del cerebro que, segun la creadora de la técnica, favorece el reprocesamiento acele-
rado del recuerdo traumatico ha sido el objeto de una controversia ain no resuelta
(Davidson y Parker, 2001; Barrowcliff, Gray, Mac Culloch, Freeman y Mac Culloch,
2003; Garvey, 2004; Devily, 2005).

Antecedentes e historia

La estrategia de EMDR se genera a partir de un hallazgo espontaneo en una
experiencia personal por parte de Francine Shapiro, Ph.D en Psicologia, al notar la
pronta desaparicion de pensamientos perturbadores después de realizar rapidos
movimientos oculares de un lado a otro siguiendo la linea del horizonte. Esto la
conduce en 1987, a establecer un protocolo de intervencion mas estructurado que
fue probado en un estudio de corte experimental basandose fundamentalmente
en el principio de la desensibilizaciéon. En 1990, el procedimiento conocido como
«desensibilizacién por movimiento ocular» (Eye Movement Desensitization [EMD])
se denominé EMDR, debido a que reconocia el movimiento ocular como uno de los
ingredientes, mas no el Unico ni el mas relevante, para favorecer el reprocesamiento
de la informacion.

Tedricamente, la técnica se sustenta en la perspectiva del impacto del trauma
emocional a nivel cerebral. En principio, el cerebro requiere de un balance excitato-
rio/inhibitorio para el adecuado procesamiento de la informacién. La ocurrencia del
evento traumatico altera tal condicién causando la sobreexitacion de un locus espe-
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cifico, de modo que se presenta un «congelamiento» de la informacion trauma-
tica con su emocién negativa original. Esto altera el funcionamiento cotidiano del
individuo dado que la informacién traumatica no se procesa dentro de un contexto
adaptativo y se vive como presente un suceso que ya es lejano en el tiempo.

El procedimiento de EMDR tiene los fundamentos empiricos y experimentales
de la psicologia del aprendizaje y de las neurociencias, principalmente en lo que se
refiere al patron del suefio MOR (movimientos oculares rapidos). De manera sinté-
tica, el modelo sustenta que la mayoria de las patologias se derivan de experiencias
previas de aprendizaje que generan un patrén continuo de afecto, comportamiento
y cogniciones y consecuentes estructuras de identidad. Asi, aunque los recuerdos
del sujeto hacen referencia a uno o varios eventos ocurridos tiempo atras en la vida,
sus respuestas, apropiadas para ese entonces, se mantienen en el tiempo en fun-
cion de la falla en la asimilacion.

El problema de asimilacion de la informacion se debe, al parecer, a que el
recuerdo traumatico es almacenado primordialmente a nivel de la memoria no-
declarativa (motora) dando prioridad a imagenes, cogniciones, afectos y sensa-
ciones fisicas. El adecuado procesamiento de informacién permitiria su paso a la
memoria declarativa (narrativa), disminuyendo o eliminando las condiciones per-
turbadoras asociadas (Lipke, 1992a, van der Kolk, 1994 ambos en Shapiro, 1995).
Otros investigadores postulan que el mantenimiento de elementos perturbadores se
debe a su inapropiado almacenamiento en la memoria a corto plazo en vez de en
aquella a largo plazo (Horowitz y Becker, 1972 en Shapiro, 1995).

Dentro del sustento conductual de este procedimiento se encuentra la teoria de
los dos factores de Mowrer (1960, en Catania, 1979) referente al aprendizaje del
miedo y el comportamiento evitativo, mediante condicionamiento clasico y ope-
rante. Este es un aporte significativo para la comprensién del TEPT, foco inicial de la
estrategia de EMDR.

Componentes basicos de la técnica de EMDR

La propuesta de EMDR conjuga el abordaje de factores emocionales, senso-
riales, cognitivos en conjunto con estimulacion bilateral, orientada al reprocesa-
miento de eventos traumaticos en la vida del individuo. Esto conduce a considerar
tres componentes basicos de la técnica: la exposicion a los recuerdos traumaticos
y demas estimulos asociados, el reprocesamiento cognitivo de la(s) experiencia(s)
problema y la estimulacién bilateral, inicialmente propuesta a partir del movi-
miento ocular.

El principio de exposicion hace parte de EMDR como sucede en la mayoria de
estrategias conductuales orientadas al control de trastornos de ansiedad. EMDR
puede ser considerado un método alternativo de exposicion en imaginacién, en el
cual el consultante mantiene de modo consciente el recuerdo traumatico (no sélo
en imagen sino en emociéon, sensacion y cognicion asociada) para lograr el efecto
directo del tratamiento. Sin embargo, dado que no se busca la reduccién de la
perturbacion en funcién del principio de extincion (como si lo harfa la inundacién),
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no se hace necesario que la intensidad de ansiedad evocada sea alta para lograr
resultados positivos en el tratamiento.

A diferencia de otras estrategias conductuales (relajacion, biorretroalimenta-
cion, inundacion, desensibilizacion sistematica), EMDR se centra en el recuerdo
mas que en la respuesta de ansiedad. Mas que la extincién, es la reconceptua-
lizacion de tal recuerdo traumatico lo que sustenta el decremento del malestar.
Se hace énfasis, sin embargo, en reprocesar tanto las bases originales del trauma
como los estimulos del presente (condicionamientos de segundo orden). Este
manejo de la intensidad de ansiedad evocada durante el procedimiento, podria
constituirse en un factor determinante para el mantenimiento del consultante en
el tratamiento y la disminucion de deserciones debido a los altos costos emocio-
nales, aunque en la actualidad no se encuentra mas que evidencia clinica para
apoyar esta atribucion.

Por su parte, el reprocesamiento cognitivo es otro de los componentes de la
técnica. En la mayoria de casos de estrés postraumatico la desensibilizacion de los
estimulos condicionados resulta eficaz pero insuficiente, dada la evidente participa-
cion de componentes cognitivos. Tanto en ésta como en otras poblaciones (p.ej.,
aquellas con diferentes experiencias traumaticas tempranas, con depresion, etc.),
se pueden identificar pensamientos negativos asociados a la culpa, la inadecuacién
personal y la ausencia de control, de seguridad o de alternativas (Shapiro, 2001).
En estos casos la terapia cognitiva ha resultado ser eficaz para reducir el miedo, la
ansiedad y la depresion (Power et al., 2002; Jaberghaderi, Greenwald, Rubin, Zand
y Dolatabadi, 2004).

AUn asi, cabe resaltar que, aunque los pensamientos negativos y las autoatribu-
ciones son procesados simultdneamente con otras manifestaciones del trauma, no
se les considera componentes mas significativos que las experiencias sensoriales y
emocionales. Son conceptualizados como meta-percepciones o interpretaciones de
las experiencias en términos del lenguaje. En este punto se debe tener en cuenta
gue el lenguaje no necesariamente hace parte del trauma original (como es el caso
de eventos traumaticos en la etapa preverbal) y adn asi, se presentan claros sinto-
mas de estrés postraumatico. Esto demuestra que ciertas respuestas basicas del
individuo, aquellas codificadas genéticamente, no requieren de estimulacion via
lenguaje y es el afecto que alimenta la experiencia traumatica lo que se constituye
en el elemento fundamental de la patologia.

Por otro lado, en referencia al componente de movimiento ocular como una de
las formas de estimulacion bilateral, se ha observado que ademas de los movimien-
tos espontdneamente generados, cuyo efecto terapéutico fue inicialmente infor-
mado por Shapiro (1989a), existen movimientos oculares involuntarios, ritmicos y
repetitivos (nistagmus) notados en momentos de alta concentracion durante pro-
cesos de terapia. Segun Shapiro (2001) algunos estudios informan sobre la relacion
entre movimientos oculares y atencién, ansiedad, procesamiento cognitivo y reso-
lucion de problemas; otros una relacion con el incremento en la interaccién entre
los hemisferios cerebrales (Garvey, 2004) o con una disminuciéon en la respuesta
electrodermal (Barrowcliff et al. 2003) y de los potenciales cerebrales especificos
(Lamprecht et al. 2004).
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Por otra parte, parece existir un vinculo entre los efectos del EMDR y aque-
llos asociados al estadio MOR del suefio (Shapiro, 1989a, 1989b). Hong, Gillin,
Callaghan y Potkin (1992) y Ross et al. (1994) citados por Shapiro (1995) afirman
que la cantidad de suefio MOR se correlaciona con la intensidad del estado emo-
cional y que las personas con estrés postraumatico utilizan mas suefio MOR que los
sujetos del grupo control, probablemente, porque en este estadio ocurre el repro-
cesamiento de informacién emocionalmente significativa. Esto Ultimo conduce a
pensar que la provocacion del movimiento ocular, como lo propone la técnica de
EMDR, puede estimular conexiones corticales para el reprocesamiento de informa-
cion; aunque esta hipdtesis aln merece mayor investigacion.

Se han estipulado varios mecanismos por los cuales se facilita o activa este pro-
cesamiento, entre ellos: la generacién de un foco dual de atencién, de modo que
el sujeto atiende simultdneamente al estimulo actual (aquel que conduce la esti-
mulacion bilateral, por ejemplo, los dedos a seguir para el movimiento ocular) y al
trauma pasado; un efecto diferencial de estallidos neuronales causado por los mul-
tiples estimulos que se presentan durante el procedimiento, a manera de corriente
de bajo voltaje y un contracondicionamiento causado por la respuesta de relajacion
(Shapiro, 2001). Un estudio reciente realizado por Lee, Taylor y Drummond (2006)
apoya la hipdtesis de un mejor procesamiento del trauma en los casos en que se
maneja con el distanciamiento propio de un proceso dual de atencion.

Procedimiento

EMDR es una técnica compleja que incluye varios componentes que se dirigen a
la desensibilizacion del impacto emocional y la reestructuraciéon cognitiva de pensa-
mientos y atribuciones personales que contribuyen a un procesamiento adaptativo
de los recuerdos que son perturbadores. Por las caracteristicas de la técnica, se hace
especial énfasis en la importancia de recibir un entrenamiento presencial, dirigido
por especialistas o instituciones certificadas para tal fin.

El procedimiento general para realizar EMDR, tal como lo presenta Shapiro
(2001), consta de ocho fases que incluyen: 1) historia del paciente, antecedentes
del problema y planeacion del tratamiento; 2) preparacion; 3) evaluacion especifica
para iniciar el procedimiento; 4) desensibilizacién; 5) instalacion; 6) examen de las
sensaciones corporales; 7) cierre y 8) reevaluacion.

Primera fase: historia

Tiene como objetivo la evaluacion de las condiciones del paciente y de su proble-
matica, de modo que se pueda establecer si se beneficiaria con este procedimiento
y, en tal caso, planear la intervencién. Es importante evaluar si el consultante esta
preparado para abordar su problematica a través de un procedimiento que podria
provocar altos niveles de activacion emocional. Aungue no hay forma de predecir
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la intensidad de la respuesta especifica para cada individuo, el clinico debe estar
preparado para hacerle frente a reacciones de alta intensidad, en ocasiones casi
tan intensas como las experimentadas durante el trauma original. Debe tenerse en
cuenta que desde el primer encuentro, con la recopilacién de informacion, el con-
sultante se enfrentaria a malestar significativo al estimular aquellos recuerdos que
constituyen el blanco de su problema. Es tarea del terapeuta evaluar sus habilidades
para enfrentar tal informacion y afrontar el malestar asociado. Esto se le presenta
de manera explicita al consultante de modo que le sea posible tomar decisiones,
reconociendo sus propias necesidades y caracteristicas.

Los factores de seguridad, estabilidad personal y de las condiciones de vida son
especialmente importantes y merecen una evaluacion exhaustiva. Incluyen la posi-
bilidad de enfrentar niveles altos de malestar, el grado de empatia establecida en la
relaciéon terapéutica, las redes de apoyo con las que cuenta el paciente, las funciones
del comportamiento problema (que pueden constituir ganancias secundarias, como
por ejemplo, auxilios por parte de compafiias aseguradoras o del estado), su estado
general de salud, la presencia de trastornos disociativos y el abuso de sustancias.
Aungue ninguna de las anteriores condiciones excluye en principio la posibilidad de
abordaje a través de este procedimiento, si determina pautas especificas a seguir asi
como la necesidad de un terapeuta con entrenamiento especializado para ello.

La relacion terapéutica es un aspecto bien relevante para el adecuado desarrollo
del procedimiento. El consultante debe sentirse comodo y capaz de experimen-
tar diferentes emociones frente a su terapeuta, asi como abordar cualquier tipo
de material y expresar abiertamente sus dudas, pensamientos y condiciones. Es
deseable que se establezcan condiciones de flexibilidad y disponibilidad por parte
del clinico, reconociendo la posibilidad de malestar emocional dado que el reproce-
samiento usualmente continta después de las sesiones de desensibilizacion. Hasta
tanto no se establezca una sélida relacion terapéutica no se recomienda continuar
con el proceso de intervencion.

Es vital evaluar las condiciones de estabilidad personal del consultante. La idea-
cion suicida y tendencias autolesivas son relativamente comunes entre las personas
gue han experimentado traumas emocionales. Durante esta primera fase deben
evaluarse estos aspectos, asi como las habilidades de autocontrol frente al malestar,
la capacidad para solicitar ayuda cuando lo necesite y el apoyo por parte de otras
personas. Ademas, no es recomendable continuar con el procedimiento si el con-
sultante esta enfrentando cambios significativos o condiciones de alta presion en la
actualidad.

Por otro lado, aunque ninguna condicion especifica de salud se ha constituido
como contraindicacion para realizar EMDR, es recomendable tomar precauciones
en casos en que el consultante informe sobre padecimientos cardiacos, embarazo,
epilepsia, abuso de sustancias psicoactivas y/o alcohol o condiciones oftalmolégicas
graves. Para el caso de condiciones psiquiatricas, tales como los trastornos disocia-
tivos, se hace especial énfasis en la necesidad de un entrenamiento especifico si se
decide continuar con la intervencién.

En el proceso de evaluacion se aborda la historia personal incluyendo los com-
portamientos disfuncionales, sintomas y patrones de reaccién que deben ser mane-
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jados, haciendo énfasis en la condicién especifica que le condujo a terapia. Se eva-
lUan:

e Los sintomas, que incluyen los comportamientos disfuncionales, emociones

asociadas y pensamientos negativos, pensamientos intrusos, flashbacks.

Los estimulos/eventos desencadenantes y sus caracteristicas.

La duracién del problema y la variacion de los sintomas en el tiempo.

La causa inicial.

Otros eventos significativos del pasado que pudieron asociarse o reforzar el

problema.

Otras quejas.

e Limitaciones actuales en las diferentes areas de funcionamiento.

e Expectativas o estado deseado y las posibles consecuencias de un tratamiento
exitoso.

El terapeuta debe identificar cudles de los problemas pueden abordarse a través
de otras estrategias como educacion, resolucion de problemas o entrenamiento en
habilidades especificas. EMDR no debe entenderse como una estrategia universal
para todo tipo de problema.

En funciéon de los objetivos de intervencion identificados se disefa el plan de
intervencion. Aqui vale la pena tener en cuenta que, aunque algunos de los pacien-
tes con trastorno de estrés postraumatico por trauma unico se benefician del tra-
tamiento abordando Unicamente el trauma vivido, la mayoria de ellos requiere de
un plan de intervencion extensivo abordando experiencias y condiciones de vida
asociadas con el problema.

Segunda fase: preparacion

Una vez establecidas las condiciones necesarias para construir los pardmetros de
la intervencién se continlia con la fase de preparacion, cuyos objetivos principales
son:

e Consolidar la relacion terapéutica de confianza, tomandose el tiempo que
sea necesario, ya que en ella se construyen importantes elementos de control
y seguridad personal durante la puesta en practica del procedimiento. Esto
puede tomar unas pocas sesiones con algunos pacientes o varios meses con
otros. Debe quedar claro que este objetivo se viene desarrollando desde la
primera fase, pero se consolida en la segunda como requisito importante
para avanzar a las siguientes.

e Explicar el procedimiento de EMDR, los principios tedricos que lo apoyan y
sus efectos, de modo que el consultante adquiera las bases fundamentales
para participar activamente y ajustar sus expectativas frente a la propuesta.
Un ejemplo de la forma de aproximacién a la primera parte de este objetivo
se describe en el siguiente parrafo:
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«Cuando empecemos con el procedimiento, yo te pediré que te centres
en el objetivo (la imagen que mejor represente el trauma vivido) que
hemos escogido. Luego te pido que sigas mis dedos con tus ojos, sin
mover la cabeza, por un periodo de tiempo. Después nos detendremos
y hablaremos acerca de lo que ha surgido. No es posible que mantengas
una imagen estatica por mucho tiempo, asi que no lo intentes. Cuando
hablemos sdlo debes darme retroalimentacion de lo que esta pasando. A
veces notards cambios y a veces no, no hay ningun deberia ser en este
proceso, asi que sélo dime qué esta pasando, sin juzgar si tendria que ser
de esa manera. Deja que suceda lo que sea que suceda ¢tienes alguna
pregunta?» (Shapiro, 1995, p. 127-128).

Explicar el papel de los movimientos oculares dentro del procedimiento,
como un mecanismo que posiblemente favorece el reprocesamiento de la
informacién traumatica tal como sucede con el suefio MOR.

Ensayar los movimientos oculares probando el grado de comodidad segun
velocidad y distancia del estimulo.

Construir las condiciones de seguridad y control necesarias, lo cual puede
incluir entrenamiento en respiracion y/o relajacion y establecimiento del sitio
de seguridad en imaginacién (siguiendo los pardmetros del entrenamiento
en visualizacion guiada). Esto permitira al paciente recobrar su estabilidad
emocional o acceder a un descanso temporal durante el procedimiento.
Resolver las principales dudas y preocupaciones del paciente acerca de la
problematica o del procedimiento.

Tercera fase: evaluacion

En esta fase, de evaluacion especifica o medicion, se establece la linea de base
para el comportamiento problema y se identifican los componentes del objetivo de
intervencién a partir del recuerdo traumatico, estos incluyen:

Seleccionar la imagen que mejor represente el foco del problema (; Qué ima-
gen representa el incidente? o ;qué imagen representa la parte mas trauma-
tica del incidente?),

identificar la cognicién negativa o planteamiento negativo referido a si mismo
en asociacion con el evento traumatico,

desarrollar la cognicion positiva o verbalizacion del estado deseado referido
a si mismo en funcion del trauma experimentado («;Qué te gustaria pensar
acerca del evento o de ti mismo?»),

estimar la validez de la cognicién positiva (validity of cognition [VoC]), a
través de una escala numérica entre uno y siete puntos (en la cual «1» repre-
senta minima validez de la cognicién y «7» maxima validez),

identificar la(s) emocién(es) asociada(s),
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¢ identificar las sensaciones corporales asociadas,
e estimar las Unidades Subjetivas de Malestar evocadas [USM], medidas a tra-
vés de una escala numérica entre cero y diez puntos.

Fases cuatro a siete: desensibilizacion, instalacion, chequeo del cuerpo y cierre

Estas fases constituyen el procedimiento en si. Durante la fase de desensibiliza-
cion, el clinico conduce la presentacion del objetivo de intervencién, que inicia con
la imagen determinada por el paciente, acompafiada de las sensaciones, emociones
y cogniciones negativas, en conjunto con la estimulacion alterna (movimientos ocu-
lares, toques o sonidos, segun se haya escogido). Esta imagen se utiliza sélo como
punto de partida, considerando que actia como un disparador de la red de memo-
ria. Se aclara al paciente que no se espera nada especifico de su comportamiento
durante el procedimiento, la idea es que inicie enfocandose en la imagen escogida
y luego permita que el procesamiento tome su curso: «permite que suceda lo que
sea que suceda».

Usualmente aparece nueva informacién (recuerdos, emociones, pensamientos,
sensaciones) en los subsiguientes ciclos de movimientos oculares. Entre cada uno
de estos, el paciente comenta lo sucedido; sin embargo, no se espera ni se pro-
mueve ningun juicio o andlisis del material emergente. El clinico no debe intentar
interpretar, parafrasear o resumir lo que el paciente comenta, solo le indica que se
concentre en lo que ha expresado y contina con un nuevo ciclo de estimulacién
bilateral. Cada ciclo incluye al menos 24 pasadas de movimientos oculares (ida y
vuelta) aunque este nimero puede variar segun las condiciones del paciente.

En muchos de los casos, el clinico debe utilizar otras estrategias que facilitan
el proceso de desensibilizacion. Algunas son: vista en perspectiva de la imagen
traumatica (tal como si observara el recuerdo en la pantalla del cine o a través de la
ventana de un tren en movimiento), variacion de la direccién, velocidad o duracién
de los movimientos oculares, centrarse en las sensaciones corporales o retornar al
objetivo original.

Esta fase se realiza hasta el momento en que el paciente informe sobre un
decremento significativo del malestar, medido a través de las USM, basandose en el
criterio de validez ecoldgica (ajustado a las circunstancias presentes del individuo).
Acompanando el decremento del malestar emocional se presentan cambios en los
recuerdos traumaticos, por ejemplo, modificacion de la imagen inicial, en las sen-
saciones corporales y en las interpretaciones o pensamientos y aparicion de nuevos
recuerdos (usualmente positivos, que completan el cuadro general y neutralizan el
impacto negativo).

El propdsito de la fase de instalacion es introducir e incrementar la fuerza o
validez de la cognicién positiva, de modo que se logre el reemplazo de la cognicion
negativa previamente identificada. El criterio fundamental para la valoracién de la
validez de la cognicién no se da exclusivamente de modo racional sino primordial-
mente a nivel emocional, esto es, el paciente debe valorarla en funcion de cuan
valida siente que es.
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Después de que la cognicion positiva se instala se procede a la realizacion de un
examen de las sensaciones corporales, de modo que se logre identificar la existen-
cia de malestar residual que necesite ser reprocesado. Posteriormente, al finalizar
cada sesion, el paciente debe ser conducido a un estado de equilibrio emocional
utilizando los recursos previamente establecidos en la fase de preparacién (sitio de
seguridad, estrategias de imaginacion y relajacién). Después, el clinico retroalimenta
al paciente con lo mas significativo del proceso y le sefiala la posibilidad de que el
reprocesamiento contintie entre sesiones, de modo que se recomienda manejar un
diario de registro de recuerdos, imagenes, pensamientos, emociones y sensaciones,
para revisarse en el siguiente encuentro.

Fase ocho: reevaluacion

Finalmente, la reevaluaciéon debe ser implementada al inicio de cada sesién des-
pués de la primera de desensibilizacion y reprocesamiento. En este momento se
revisa si se mantienen los efectos del tratamiento a partir de los objetivos procesa-
dos, si aparece nuevo material asociado al problema que deba ser abordado y si se
ha desarrollado una adecuada asimilacion del material traumatico que favorezca el
ajuste del paciente en las diferentes areas de funcionamiento y mejore su calidad
de vida.

El proceso terapéutico finaliza con un adecuado seguimiento, espaciando las
sesiones de dos semanas a un mes y luego a tres meses. Se recomienda al paciente
continuar con el registro propuesto en sesiones anteriores, de modo que sea posible
evidenciar con mayor precision su evolucion.

Areas de aplicacién

En sus inicios EMDR fue desarrollada para el abordaje del trauma emocional, con
su manifestacion mas significativa a través del trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) y posteriormente, ha abarcado una variedad de aplicaciones que van desde
trastornos depresivos, de ansiedad y de personalidad, hasta diversos tipos de adic-
ciones y casos de dolor crénico (Paulsen, 1995; Acierno y Grant, 1998; Vogelmann-
Sine, Sine, Smith y Popky, 1998; de Jongh, van der Oord y ten Broeke, 2002;
Neugent y Paiadino, 2006). Sin embargo, si bien se encuentra suficiente sustento
empirico para validar su eficacia en casos de TEPT (Rothbaum, 1997; Wilson, Becker
y Tinker, 1995, 1997; Van Etten y Taylor, 1998; Chemtob et al., 2000, Edmond y
Rubin, 2004; Rothbaum, Astin y Marsteller, 2005; Rusell, 2006; entre otros), aln no
se puede decir lo mismo para las demas problematicas.

Ha resultado eficaz en la disminucién de la fobia a procedimientos dentales (de
Jongh, van der Oord y ten Broeke, 2002) y para la reduccion de ansiedad de estado
en gimnastas a nivel competitivo (Arnold, 2004).

Se han desarrollado protocolos especificos para el abordaje de diferentes pobla-
ciones y problematicas como nifos, parejas, adultos con traumas de la infancia,
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victimas de abuso sexual, pacientes con dolor crénico, veteranos de guerra, abuso
de sustancias psicoactivas, desérdenes disociativos (Parnell, 1999; Tinker y Wilson,
1999; Paulsen, 1995; Vogelmann-Sine et al., 1998; Grant, 1998; Greenwald, 1993).
Particularmente, para el caso de TEPT en nifios se requiere mayor investigacion ,
mas aun si se tiene en cuenta la prevalencia de esta problematica en la poblacién
infantil (Adler y Manassis, 2005; Tufnell, 2005).

Conclusiones y tendencias futuras

EMDR es una técnica que ha sido objeto de multiples estudios con el fin de
demostrar su validez empirica y eficacia para el tratamiento del trauma. En 1995, la
Asociacion Americana de Psiquiatria (American Psyquiatric Association, APA) inicié
un proyecto para determinar el grado de soporte por evidencia empirica de multiples
métodos terapéuticos. En 1997, a partir de revisiones independientes (Chambless et
al., 1998) se ubico a las terapias de exposicion, de inoculacion de estrés y de EMDR
en la lista de tratamientos empiricamente validados, en la categoria de «probable-
mente eficaz para TEPT». Es importante tener en cuenta que ninguna otra estrate-
gia fue validada en funcién de su soporte empirico para esta poblacion. En 1999, la
Sociedad Internacional para Estudios de Estrés Traumatico mantuvo la designacion
de eficacia al tratamiento del TEPT a través de EMDR y las estrategias de exposiciéon
(Chemtob et al., 2000). Van Etten y Taylor (1998) realizaron un meta-analisis de los
tratamientos psicolégicos y farmacolédgicos para el TEPT cuyos resultados apoyaron
la eficacia de EMDR. Los actuales lineamientos de la Sociedad incluyen al EMDR
en la categoria de tratamiento eficaz para el TEPT (Chemtob, Tolin, van der Kolk ,
Bessel y Pitman, 2000 en Foa y Keane, 2000).

Aun asi, persiste la controversia principalmente en términos de la funcion de
los movimientos oculares como componente necesario para la desensibilizacion y
reprocesamiento del trauma (Devily, 2005), del sustento de su eficacia basado en
estudios metodoldgicamente rigurosos (Herrstein y Ricci, 2004) o la eficacia compa-
rativa con otras técnicas (Power et al., 2002; Taylor et al., 2003).

Se conoce poco acerca de los mecanismos que subyacen la eficacia de esta pro-
puesta terapéutica. Se hipotetiza si tal eficacia se sustenta en los mismos principios
de las estrategias tradicionales de exposicion (revivir las condiciones traumaticas/
ansidégenas en ausencia de consecuencias reales aversivas) o si es mas consistente
con el distanciamiento propio de un proceso dual de atencién, segun explica Shapiro
(2001). Esta ultima hipotesis parece tener mayor sustento (Lee, Taylor y Drummond,
2006).

Asi mismo, otro estudio sustenta la posibilidad de que los movimientos oculares
se asocien con una mejoria relativa de la memoria episédica, lo cual podria reflejar
mayor interaccion entre los hemisferios cerebrales, asi como se evidencia en casos
de ambidextros (Garvey, 2004). Por su parte, parece existir una relaciéon entre el
movimiento ocular y la disminucion de la respuesta electrodérmica (Barrowcliff et
al., 2003). Otro hallazgo significativo indica cambios notorios en el funcionamiento
cerebral medidos a través de una tomografia computarizada de alta resolucién
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(SPECT), posteriores al tratamiento con EMDR (Lansing, Amen, Hanks y Rudy, 2005).
Esto abre espacio para la discusion de posibles mecanismos neuropsicoldgicos y
fisioldgicos a la base de esta propuesta de intervencion.

Con todo esto parece claro concluir reconociendo la necesidad de promover
estudios controlados orientados sobre alguno de los siguientes lineamientos:

e Sustentar la eficacia de EMDR en el tratamiento de otras probleméticas dife-
rentes al TEPT.

e |dentificar su eficacia comparativa con otras estrategias tanto en casos de
TEPT como de otros trastornos.

o |dentificar el papel de los diferentes componentes basicos de EMDR.

¢ |dentificar mecanismos neuropsicoldgicos y fisioldgicos subyacentes a la téc-
nica.
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