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Resumen

El objetivo de este estudio es diseñar un estado del arte acerca de la terapia eye movement desensitization 
and reprocessing (EMDR) apartir de información publicada en la base de datos ProQuest entre los años 
2013 y 2015, los resultados del estudio revelan que la terapia a pesar de que su formato original ha tenido 
NPEJmDBDJPOFT�OP�EFKB�EF�TFS�FGFDUJWB�QBSB�NFKPSBS�MBT�DPOEJDJPOFT�B�OJWFM�EF�TBMVE�FO�QFSTPOBT�RVF�
padecen un trastorno estrés postrauma (TEPT).

3DODEUDV�FODYH� Trastorno por estrés postraumático (TEPT), Desensibilización y reprocesamiento a través 
de movimientos oculares rápidos (EMDR).
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The objective of this study is to design a state of the art about Eye Movement Desensitization and 
Reprocessing (EMDR) therapy with information found in ProQuest database in a period between 2013 
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on being effective to improve health conditions in PTSD patients.
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Introducción

 El trastorno por estrés postraumático (TEPT) 
es el fundamento para destacar la terapia 
EMDR (eye movement desensitization and 
reprocessing, por sus siglas en inglés y en 
español, desensibilización y reprocesamiento a 
través de movimientos oculares Rápidos como 
técnica para el manejo del ya mencionado TEPT 
(Foa, Keane y Friedman, 2000). La generación 
de nuevas investigaciones le da peso al 
DPOPDJNJFOUP� DJFOUÓmDP� Z� TF� DPOTUJUVZF� FO� VOB�
base para que los investigadores tengan un 
DJNJFOUP� DPOmBCMF� Z� BNQMJP� QBSB� FKFDVUBS� MBT�
tareas que amerita su condición como operantes 
del conocimiento encontrado. Tal vez el tiempo 
y el mismo conocimiento hallado hasta hoy, han 
permitido que la temática en Psicología a nivel de 
trastornos mentales se multiplique, sin embargo 
nunca se sale de “contexto” la idea de seguir 
produciendo resultados en materia investigativa. 
Con el paso del tiempo, las costumbres pueden 
ir cambiando y así las culturas van sufriendo 
DJFSUBT�NPEJmDBDJPOFT�TF�OFDFTJUB�JEFOUJmDBS�MBT�
novedades que han surgido bien sea por el tiempo 
o por cualquier otro factor. Con la investigación 
constante acerca de los fenómenos psicológicos 
se actualiza el conocimiento y así el profesional 
gana herramientas para proporcionar mejores 
resultados a sus consultantes. La terapia EMDR 
FT�VOB�UÏDOJDB�RVF�IB�TJEP�nFYJCMF�B�MPT�BKVTUFT�
que los autores han considerado pertinentes, de 
acuerdo al requerimiento que tenga la situación 
del paciente con TEPT (Gelbach y Davis, 2007). 
En este caso, sería descortés hablar de la terapia 

EMDR sin aportarle al lector un concepto que le 
QFSNJUB�UFOFS�DMBSJEBE�P�QPS�MP�NFOPT�JEFOUJmDBS�
qué es un TEPT; el presente trabajo pretende 
mostrar las investigaciones que se han publicado 
en los dos últimos años y que se pueden observar 
FO�MB�QMBUBGPSNB�EF�CÞTRVFEB�DJFOUÓmDB�1SP2VFTU�

Metodología

 Para la realización de este estudio se hizo 
VOB� SFWJTJØO� CJCMJPHSÈmDB� FO� MB� CBTF� EF� EBUPT�
ProQuest acerca de terapias para el manejo del 
estrés publicadas entre los años 2007 y 2015, en 
la primera revisión se encontraron 13 resultados 
utilizando como palabra clave EMDR. Teniendo 
en cuenta que se pretendía adquirir información 
precisa acerca de la terapia EMDR en TEPT, se 
utilizó como cruce de palabras claves “EMDR 
and TEPT”, lo que permitió descartar así 6 
artículos, quedando 7 para el desarrollo del 
estudio, publicados entre 2013 y 2015, los cuales 
cumplían a cabalidad los criterios de inclusión, 
los cuales exigían que estuvieran las dos palabras 
en los estudios a revisar.

 Con la intención de que los lectores conozcan 
más a fondo el material utilizado para el desarrollo 
de éste, se presenta una tabla compuesta por 
los artículos seleccionados. En los resultados 
(ver tabla 1), se muestra cómo las diferentes 
investigaciones abordan el tema del TEPT y 
EMDR por separado y posteriormente cómo se 
asocian estas dos variables como procedimiento 
de terapia en el trastorno del TEPT.
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Resultados

El TEPT según plantean Palacios y Heinze, (2002) 
ha sido considerada en su trabajo, como una 
temática relevante, hasta el punto de ocupar 
un lugar de importancia en los ámbitos de la 

investigación y el clínico. Acerca del concepto 
base de este estudio, el DSM V lo incluye dentro 
de los trastornos de ansiedad, que se diagnostica 
teniendo en cuenta 6 criterios (American 
Psychiatric Association, 2014), estos se sitúan en 
la tabla no. 2.

7DEOD��� Artículos publicados entre los años 2013 y 2015 sobre EMDR y TEPT en ProQuest

1

2

3

4

5

6

7

Tema AutoresNo.

Correlatos de la terapia EMDR en la neuroimagen funcional 
y estructural: un resumen crítico de los hallazgos recientes.

EMDR y psicosis: Pautas de conceptualización y 
tratamiento.

Terapia EMDR en el trastorno límite de personalidad/EMDR 
therapy in borderline personality dirsorder.

Protocolo individual de terapia EMDR para uso de 
paraprofesionales: un estudio aleatorio controlado con 
auxiliadores.

Intervenciones humanitarias para la recuperación del 
trauma con terapia EMDR en Latinoamérica y el Caribe.

El protocolo de EMDR para incidentes críticos recientes: 
reporte de seguimiento de su aplicación en situación de 
masacre humana.

Primer estudio de investigación de la aplicación del 
protocolo grupal e integrativo con EMDR a niños víctimas 
de violencia interpersonal severa.

Marco Pagani,Högberg, G., Fernandez, I., 
y Siracusano, A. (2015).

Marco Pagani, Högberg, G., Fernandez, I., 
y Siracusano, A. (2015).

Dolores Mosquera a y Anabel González, 
España (2013).

Ignacio Jarero, C., Givaudan, M. y 
Miranda, A. (2014).

Ignacio Jarero, Artigas, L., Uribe, S., y 
Miranda, A. (2015).

Ignacio Jarero, Artigas, L., Uribe, S., y 
Miranda, A. (2015).

Ignacio Jarero,Roque-López, S., y Gómez, 
J.,Mexico. (2014)

Fuente: Elaboración propia

7DEOD��� Criterios del DSM V Para los trastornos de estrés postraumático.

A

B

Criterios (VSHFLÀFDFLRQHV�No.

Exposición a la muerte, lesión grave o 
violencia sexual, ya sea real o amenaza, en 
una o más.

Presencia de uno o más de los síntomas de 
intrusión siguientes asociados al suceso(s) 
traumático(s), que comienza después de un 
suceso(s) traumático(s).

t� &YQFSJFODJB�EJSFDUB�EFM�TVDFTP	T
�USBVNÈUJDP	T
��
t� 1SFTFODJB�EJSFDUB�EFM	PT
�TVDFTP	T
�PDVSSJEP	T
�B�PUSPT	T
�
t� $POPDJNJFOUP� EF� RVF� FM� TVDFTP� USBVNÈUJDP� IB� PDVSSJEP� B� VO�

familiar próximo o a un amigo íntimo en los casos de amenaza real 
de muerte de un familiar o amigo, el(los) suceso(s) ha debido ser 
violento(s) o accidental(es). 

t� &YQPTJDJØO�SFQFUJEB�P�FYUSFNB�B�EFUBMMFT�SFQVMTJWPT�EFM�TVDFTP	T
�
traumático(s) (p.ej; socorristas que recogen restos humanos; 
policías repetidamente expuestos a detalles de maltrato infantil).

Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposición a través de medios 
electrónicos, televisión, películas o fotografías, a menos que esté 
relacionada con el trabajo.

1. Recuerdos angustioso(s) recurrentes involuntarios e intrusivos del 
suceso(s) traumático(s) 

 Nota: En los niños mayores de 6 años, se pueden producir juegos 
repetitivos en los que se expresen temas o aspectos de suceso(s) 

&ULWHULRV�GHO�'60�9�3DUD�ORV�7UDVWRUQRV�GH�(VWUpV�3RVWUDXPiWLFR
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Evitación persistente de estímulos asociados 
al suceso(s) traumático(s), que comienza 
tras el (los) suceso(s) traumático(s), como 
TF� QPOF� EF� NBOJmFTUP� QPS� VOB� P� MBT� EPT�
características siguientes. 

Alteraciones negativas cognitivas y del 
estado de ánimo asociadas al(los) suceso(s) 
traumático(s) que comienza(n) o empeoran 
después del(los) suceso(s) traumático(s) 
DPNP�TF�QPOF�EF�NBOJmFTUP�QPS�EPT�P�NÈT�
de las características siguientes:

Alteración importante de la alerta y reactividad 
asociadas al(los) suceso(s) traumático(s), 
que comienza(n) o empeora posterior a él, 
DPNP�TF�QPOF�EF�NBOJmFTUP�QPS�EPT�B�NÈT�
de las características siguientes.

La duración de la alteración (criterios B, C, D 
y E) es superior a un mes.

La alteración causa malestar clínicamente 
TJHOJmDBUJWP� P� EFUFSJPSP� FO� MP� TPDJBM� MBCPSBM�
u otras áreas importantes del funcionamiento.

La alteración no se puede atribuir a los 
FGFDUPT� mTJPMØHJDPT� EF� VOB� TVTUBODJB� 	Q��
ej., medicamento, alcohol) o a otra afección 
médica.

traumáticos(s)
2. Sueños angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o al 

efecto del sueño está relacionado con el suceso(s) traumático(s) 
 Nota: En los niños, pueden existir sueños alteradores sin 

contenidos reconocibles.
3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las 

que el sujeto siente o actúa como si se repitiera el suceso(s) 
traumático(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma 
continua, y la expresión más extrema es una pérdida completa del 
entorno presente) 

� /PUB��FO�MPT�OJ×PT�MB�SFQSFTFOUBDJØO�FTQFDÓmDB�EFM�USBVNB�QVFEF�
tener lugar en el juego.

4. Malestar psicológico intenso o prologando al exponerse a factores 
internos o externos que simbolizan o se parecen a un aspecto del 
suceso(s) traumático(s) 

��� 3FBDDJPOFT�mTJPMØHJDBT�JOUFOTBT�B�GBDUPSFT�JOUFSOPT�P�FYUFSOPT�RVF�
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumático(s).

1. Evitación o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o 
sentimientos angustiosos acerca o estrechamente asociados 
al(los) suceso(s) traumático(s).

2. Evitación o esfuerzos para evitar recordatorios extremos (personas, 
lugares, conversaciones, actividades, objetos o situaciones) que 
despiertan recuerdos, pensamientos o sentimientos acerca o 
estrechamente asociados al(los) suceso(s) traumático(s).

1. Incapacidad de recordar un aspecto importante del(los) suceso(s) 
traumático(s) (debido típicamente a amnesia disociaria y no a 
otros factores como una lesión cerebral, alcohol o drogas).

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas 
sobre uno mismo, los demás o el mundo (p.ej., “estoy mal” “no 
QVFEP�DPOmBS�FO�OBEJFw�i&M�NVOEP�FT�NVZ�QFMJHSPTPw�iUFOHP�MPT�
nervios destrozados”.

3. Percepción distorsionada persistente de la causa o las 
consecuencias del(los) suceso(s) traumático(s) que hace que el 
individuo se acuse a sí mismo o a los demás.

4. Estado emocional negativo persistente (p.ej., miedo, terror, enfado, 
culpa o vergüenza).

5. Disminución importante del interés o la participación en actividades 
TJHOJmDBUJWBT��

6. Sentimiento de desapego o extrañamiento de los demás. 
7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. 

ej., felicidad, satisfacción o sentimiento amoroso).

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna 
provocación) que se expresan típicamente como agresión verbal 
o física contra personas u objetos. 

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.
3. Hipervigilancia.
4. Respuesta de sobresalto exagerada. 
5. Problemas de concentración. 
��� "MUFSBDJØO�EFM�TVF×P�	Q�FK��EJmDVMUBE�QBSB�DPODJMJBS�P�DPOUJOVBS�FM�

sueño o sueño inquieto).

C

D

E

F

G

H

Fuente: Elaboración propia
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 &M� 5&15� TF� QVFEF� EFmOJS� DPNP� VOB� TFSJF� EF�
reacciones psicológicas y somáticas, debido a la 
vivencia de un evento que según la interpretación 
que se le dé, puede ser perturbador, lo que 
conlleva a que estas reacciones puedan aparecer 
FO� VO� DPOUFYUP� DPO� DBSBDUFSÓTUJDBT� FTQFDÓmDBT�
(Baguena, 2001), en esta situación en la que el 
paciente está sometido por sí mismo a interpretar 
como perturbadores los acontecimientos, también 
es propenso a experimentar fuertes cambios en su 
funcionamiento a nivel social, ocupacional o personal 
(American Psychiatric Association, 1995; Ballenger, 
Davidson y Lecrubier, 2000); Shalev, 2000).

 Vale la pena considerar que un TEPT también 
se puede desencadenar debido a la observación 
de un evento traumático que amenace la vida 
propia o de otras personas, el hecho de ver 
un evento de esta índole, puede actuar como 
razón para que el trastorno aparezca según lo 
plantean varios autores (Dongil, 2008; Iruarrizaga, 
Miguel-Tobal, Cano-Vindel y González-Ordi, 
2004; Miguel-Tobal, Cano-Vindel, Iruarrizaga, 
González, y Galea, 2004; Moya-Albiol y Occhi, 
2007; Olivares-Crespo, Sanz-Cortés y Roa-
Álvaro, 2004); estos autores han realizado sus 
aportes al conocimiento sobre el trastorno, más 
sin embargo, es importante aclarar que en este 
aspecto la postura de Palacios y Heinze (2002), 
aunque guarda similitud en cuanto a lo que 
IBCMBO� TPCSF� FM� USBTUPSOP� UBNCJÏO� EJmFSFO� VO�
poco de esta postura; con anterioridad estos 
autores habían planteado que no necesariamente 
el observar un acontecimiento perturbador es 
SB[ØO� ÞOJDB� P� TVmDJFOUF� QBSB� RVF� BQBSF[DB� FM�
TEPT, ellos son quienes consideran que el hecho 
de que la persona viva un evento traumático, es 
una de las razones o criterios que permiten que 
el trastorno se desencadene. Según los mismos 
autores existen diferentes datos característicos 
de la persona tales como su historia de vida, su 
género, su genética, etc., que pueden o no hacer 
a la persona más sensible al desarrollo de un 
TEPT; con ello se deduce entonces que no hay 
regla general para desarrollar el trastorno, en gran 
medida o en todo su esplendor va a despender de 
la persona que se enfrenta al suceso traumático, 
entonces se deriva que el TEPT es el resultado de 
la combinación de la vivencia de un hecho de difícil 
interpretación positiva o constructiva con factores 

FTQFDÓmDPT�JOEJWJEVBMFT�RVF�IBDFO�B� MB�QFSTPOB�
más susceptible a padecer una alteración de lo 
que ha sido su desenvolvimiento “normal” lo que 
permite la afectación de ese desenvolvimiento.

 El TEPT tiene la peculiaridad de marcar en un 
alto grado a la persona que lo sufre con el paso del 
tiempo, los efectos desencadenantes pueden ser 
diversos trayendo consigo consecuencias, como 
un sin número de características negativas a nivel 
psicológico, biológico y social para el individuo 
(Joseph, Williams y Yule, 1997). Como condición 
que afecta la salud de la persona el TEPT merece 
ser tratado con el objetivo de ofrecer al paciente la 
oportunidad de superar aquel evento que le cause 
cualquier tipo de daño, y que al no tratarse seguirá 
acarreando consecuencias en él paciente y así 
mismo puede generar otro tipo de trastornos como 
depresión, principalmente cuando ocurre en mujeres 
(Calvete, 2005). Desde los enfoques cognitivo-
conductual o cualquier otro, han sido propuestas 
distintas técnicas que ayudan al manejo del TEPT, 
como por ejemplo la restructuración cognitiva, que 
sin duda alguna es una técnica que revela resultados 
positivos, sin embrago aquí se hará énfasis en la 
UFSBQJB�&.%3�DPNP�USBUBNJFOUP�FmDB[�QBSB�FM�5&15�

 Basados en los resultados de la búsqueda en 
la base de datos ProQuest se logró evidenciar 
que de los años 2007 al 2015 son muy pocos 
las investigaciones realizadas con respecto al 
tema de la terapia EMDR y su tratamiento para 
el estrés postraumático, por lo cual se hizo 
necesario recopilar la información ya existente 
para compactarla y así dar paso a la generación 
y ampliación de nuevo conocimiento sobre este 
tema que resulta ser muy innovador y novedoso.

 La terapia de reprocesamiento y 
desensibilización a través del movimiento ocular 
(EMDR) es considerada por Ehlers y cols. 
(2010) como un procedimiento cimentado en el 
convencimiento para tratar el TEPT y algunos otros 
de los trastornos de ansiedad. La terapia EMDR 
fue desarrollada por Francine Shapiro y ha sido 
tan efectiva que ha llegado a ser vista como una 
EF�MBT�UÏDOJDBT�NÈT�FmDBDFT�QBSB�USBUBS�FOUSF�PUSPT�
casos el TEPT (Richards y Lovel, 1999). Cazabat 
(2004) describió las fases de la terapia EMDR, 
FTUBT�GBTFT�mHVSBO�B�DPOUJOVBDJØO�FO�MB�UBCMB���
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7DEOD��� Fases del desarrollo de la terapia EMDR (Cazabat, 2004).

1

2

3

4

5

6

7

8

)DVH Aspectos principalesNo.

Historia del paciente 
y plan de tratamiento

Preparación.

Evaluación

Desensibilización

Instalación

Chequeo de las 
sensaciones corporales

Cierre

Reevaluación

4F�FWBMÞB�UPEP�UJQP�EF�BTQFDUPT�RVF�QVFEFO�JOnVJS�FO�FM�USBUBNJFOUP�RVF�TF�JOJDJBSB�DPNP�
las enfermedades físicas, el consumo de sustancias, desarrollo de un embarazo, etc.
Se concreta el objetivo del tratamiento con la intención de que el paciente este presto a 
colaborar, facilitando la discusión de algún hecho perturbador guardado en su memoria.

Evaluación de las destrezas del paciente cuando de contrarrestar situaciones adversas se 
trata.  En ocasiones se motiva al paciente al uso de estrategias que le permitan enfrentarse 
a esas situaciones de perturbación.

Elección de una imagen que caracterice a la situación perturbadora seleccionada, así 
mismo se destacaran los aspectos negativos que esta genera, pensamientos, emociones 
etc., igualmente el paciente debe sugerir un pensamiento positivo para asociarlo a la 
interpretación negativa dada a la situación adversa.

El paciente debe estar centrado en la situación perturbadora y las emociones y 
pensamientos que tiene frente a ello. El terapeuta empieza el proceso, puede sugerir que 
el paciente siga la ruta de los dedos del terapeuta mientras dialoga.
De igual manera el terapeuta se puede apoyar para el desarrollo de la terapia dando 
suaves golpes en la palma de las manos o en las articulaciones de su cliente; con ayuda 
de la audición también es posible desarrollar la terapia, permitiéndole al cliente escuchar 
grabaciones especiales. Con todo esto se busca reprocesar los sucesos traumáticos con 
FM� PCKFUJWP� EF�NPEJmDBS� MB� JOUFSQSFUBDJØO� EBEB� B� FTUPT�� "�NFEJEB� RVF� TF� EFTBSSPMMB� MB�
terapia el terapeuta debe consultar al paciente por la obtención que ha tenido del proceso, 
así debe esmerarse en disminuir la carga de negatividad que el paciente tenga de la 
JOGPSNBDJØO�SFQSPDFTBEB�BM�mOBM�MB�DBSHB�OFHBUJWB�IB�EFCJEP�EJTNJOVJS�

El paciente debe traer a su mente la cognición positiva seleccionada al inicio de la terapia, 
BTÓ�TF�GPSUJmDB�FTUB��&M�UFSBQFVUB�SFUPNB�MB�FTUJNVMBDJØO�NJFOUSBT�FM�QBDJFOUF�EFCF�SFDPSEBE�
el suceso perturbador y evaluar la cognición positiva dándole un valor de 6 o 7 en un nivel 
de 1 a 7.

Se mantiene en la mente el hecho perturbador y la cognición positiva mientras el paciente 
SFDPSSF�NFOUBMNFOUF�QPS�TV�DVFSQP�JEFOUJmDBOEP�DVBMRVJFS�UFOTJØO��&O�DBTP�EF�IBCFSMB�TF�
continúa con la desensibilización.

Se permite un equilibrio emocional, en caso de necesitarse alguna técnica para el manejo 
de la ansiedad por el estado del paciente se procede a ella; se le advierte al paciente la 
posibilidad de que en el proceso continúe mediante recuerdos o cualquier suceso que lo 
permita en caso de que suceda se deben registrar para usarlos como herramienta para 
lograr la salud del mismo.

En cada sesión de la terapia se debe evaluar la situación que se trabajó en la sesión 
BOUFSJPS�� $PO� FTUP� TF� EFmOJSÈ� TJ� FT� OFDFTBSJP� WPMWFS� B� USBCBKBS� FTB� TJUVBDJØO� FO� BMHÞO�
momento.

Fuente: Elaboración propia

 La terapia consta de ocho fases, y también 
dispone de tres etapas compuestas por la 
mismas fases (Courtois y Ford, 2009) las dos 
primeras fases de EMDR componen la Etapa 1, 
con la cual busca educar al paciente en cuanto 
a la terapia, se planta el objetivo, se motiva a 
la implementación de habilidades. Las fases 
3 a la 6 conforman la atapa 2, la cual busca 
cambiar el inadecuado procesamiento del evento 
traumático y en las fases 7 y 8 de la Terapia 
EMDR corresponden a la Etapa 3, el cual busca 
aliviar y resolver la situación traumática.

 La terapia EMDR fundamenta su aplicación en 
el inadecuado procesamiento de la información 
que desempeña el paciente (Shapiro 2001, 2007, 
citado por Mosquera y González 2011), por tanto 
al almacenarse en la memoria permanece en esta 
de manera disfuncional causándole malestar. 
El paciente ha hecho un procesamiento que ha 
afectado su salud debido a que la interpretación 
de las experiencias hostiles o incomodas han 
sido inadecuada. Para Shapiro, (1989, 2001, 
2007) la génesis de los malestares clínicos se 
sitúa en el incongruente almacenamiento. El 
objetivo de la terapia EMDR es proporcionarle 

BÚSQUEDA - Julio / Diciembre de 2015 - No. 15  (51 - 63)



57

TBMVE�NFOUBM�BM�QBDJFOUF�BZVEÈOEPMF�B�NPEJmDBS�
ese almacenamiento de la información procesada 
EF�UBM�NBOFSB�RVF�TF�UPSOF�CFOÏmDP�QBSB�ÏM��-B�
EMDR se enfoca en las experiencias del pasado 
sin excluir el presente que vive el paciente, como 
tampoco ignorando posibles sucesos futuros para 
minimizar los síntomas que aquejan al paciente 
(Jarero y Uribe, 2014); con todo esto se buscará 
eliminar la interpretación traumática que causa 
daño permitiendo ver en el sí mismo, aspectos 
que fortalezcan el bienestar de la persona.

 El desarrollo del tratamiento EMDR comprende 
una composición de elementos y metodologías 
de diversas escuelas de terapia, entre las cuales 
se pueden subrayar las terapias cognitivo 
-conductual, técnicas de exposición, teoría de 
sistemas, principios freudianos, conciencia 
plena (Mindfulness) y terapias experienciales 
(Shapiro y Forest, 1997; Shapiro, Kaslow, y 
.BYmFME�����
��-B� UFSBQJB�&.%3�FT�BEFDVBEB�
para tratamientos que colaboren a la superación 
de un trauma, lo que se traduce a que requiere 
métodos establecidos para relacionarse con la 
complejidad del trastorno a tratar (Ross, 1997; 
Ross y Halpern, 2009; Nijenhuis y Van der Hart, 
2011a; 2011b; Steele, Van der Hart, y Nijenhuis, 
2009; Van der Hart, Nijenhuis, y Steele, 2006).

 La base de la terapia EMDR se encuentra en 
el modelo de procesamiento de la Iinformación 
a estados adaptativos en Español; y en Ingles 
adaptive information processing (AIP) (Shapiro, 
2001 citado por, Jarero, Artigas, Uribe y Miranda, 
2014). El fundamento teórico de la AIP, en el 
cual se apoya la terapia discutida, sugiere un 
aporte bastante considerable en la diligencia de 
VO� USBUBNJFOUP� FmDB[�� &TUB� UÏDOJDB� UJFOF� FOUSF�
sus potencialidades el hecho de que es fácil de 
emplear; al terapeuta a pesar de que necesita y 
tiene como responsabilidad entrenarse en ella 
antes de llevar la aplicación a la práctica, no le 
resulta compleja de desarrollar y además sus  
derivaciones son ligeras.

 En el estudio realizado por Jarero, et al. 
(2014) se describe que la EMDR en su validez, 
es aceptada por La Organización Mundial de la 
Salud (2013) y otras entidades internacionales 

para el tratamiento de TEPT en cualquier etapa 
de la vida desde la niñez, pasando por la juventud 
y aún en la adultez (Bisson y Andrew, 2007). Lo 
anterior supone una ventaja debido a que en 
cualquier etapa del desarrollo humano la persona 
puede experimentar un evento estresante y 
puede potencialmente desarrollar un TEPT. 
Autores como Wadda, Zaharim y Alqashan (2010) 
valoraron la presencia de la sintomatología del 
TEPT en niños que emigraron hacia Malasia para 
escapar de la guerra que se vivía en Irak; con su 
estudio los autores hallaron que el 68.5% de la 
población padecía la sintomatología para TEPT, 
12 de los niños que presentaban los síntomas, 
los cuales tenían edad entre 7 y 12 años con 
el consentimiento de sus tutores recibieron 12 
consultas de terapia EMDR. Antes de iniciar el 
QSPDFTP�TF�EFmOJFSPO���HSVQPT�EF�MPT�DVBMFT���FSB�
para someterse a tratamiento y el otro no. Antes 
de iniciar las sesiones de EMDR se evaluó el nivel 
de TEPT en ambos grupos y no se halló diferencia 
relevante; posterior a la aplicación de la terapia 
se volvió a evaluar el mismo aspecto en ambos 
grupos y la diferencia en esta segunda evaluación 
GVF�TJHOJmDBUJWB�QBSB�FM�HSVQP�JOUFSWFOJEP�

 En el año 2008 autores como Jarero, 
Artigas y Montero, revelaron los resultados de 
su investigación acerca de la tragedia vivida 
en México en el año 2006, como resultado del 
desplome de una mina en el país azteca hubo 
65 mineros muertos, por lo cual el personal de 
un equipo de AMAMECRISIS se desplazó hasta 
la zona del suceso para apoyar a los niños que 
presentaban trauma al igual que duelo por el 
evento vivido. En este caso 16 niños que perdieron 
a sus padres (hombres) fueron participes de la 
terapia EMDR-IGTP. Después de la aplicación 
de la terapia, se estudiaron los efectos de la 
misma y se halló que el puntaje de la Escala 
CRTES (Child’s Reaction to Traumatic Events 
4DBMF
� NPTUSØ� VOB� EFTWBMPSJ[BDJØO� TJHOJmDBUJWB�
de la sintomatología traumática. En 2007, Oh y 
Choi, realizaron un estudio SPECT EMDR con 2 
pacientes que padecían trauma por accidente de 
tránsito. Después de la aplicación de EMDR los 
investigadores hallaron una mejora en el estado 
EF� MPT� QBDJFOUFT� DPO� USBVNB� EFTEF� CFOFmDJPT�
cerebrales.
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 La EMDR sugiere que se deben eliminar las 
experiencias que el paciente ha vivido y que por 
la interpretación que se le está dando, ya que 
está causando malestar en la persona, así mismo 
se tiene en cuenta la situación del aquí y el ahora, 
para contribuir al buen estado del paciente en el 
futuro (Shapiro, 2001, 2006).

� -BT�WFOUBKBT�EF�MB�UFSBQJB�OP�mOBMJ[BO�FO�RVF�
sea aplicable a niños, jóvenes y/o adultos, además 
se puede aplicar a un campo más amplio donde 
sea necesario tratar de situaciones perturbadoras 
(Shapiro, 2001; Solomon y Shapiro, 2008), este 
planteamiento evidencia la oportunidad de 
desarrollar EMDR con un paciente que atraviese 
cualquier etapa de su vida y como no puede faltar, 
que padezca un TEPT; son entonces 2 criterios 
indiscutibles para aplicar la terapia al paciente. 
El EMDR se puede emplear con personas que 
presenten síntomas psicóticos guarden relación 
con eventos perturbadores pasados. Un ejemplo 
que plantean Hardy, et al., (2005) y Morrison, 
FU� BM�� 	����
� NBOJmFTUB� DPNP� FKFNQMP� VOB�
paranoia que tuvo sus inicios inmediatamente 
después de un suceso traumático como un 
atraco o bien sea los sonidos que se asocian al 
trauma. Cuando los eventos de la vida ejercen 
JOnVFODJB�TFDSFUBNFOUF�FO�MB�QTJDPTJT�HSBDJBT�B�
las creencias centrales o hipótesis acerca de sí 
mismo y el resto de personas, es viable aplicar 
EMDR para reducir los síntomas psicóticos. El 
hecho de haber tenido experiencia negativas 
en la infancia como resultado de la interacción 
con las demás personas puede generar en el 
futuro expectativas negativas hacia el resto de la 
sociedad, desarrollándose síntomas paranoides 
(Fisher et al., 2012).

 Otras de la aplicaciones de la terapia EMDR 
y quizá la que más se ha discutido como 
tratamiento es los sufrimientos clínicos apoyados 
en vivencias estresantes (Shapiro, 2001; Solomon 
y Shapiro, 2008). Otra evidencia que fundamenta 
la idea de que la EMDR es aplicable para el 
tratamiento TEPT es el planteamiento de la APA 
(2004) y Bisson y Andrew (2007).

 Hasta el momento quizá el lector ha podido 
JEFOUJmDBS� RVF� MB� BQMJDBCJMJEBE� EF� MB� UFSBQJB� FT�

efectiva para la reducción de la sintomatología 
traumática, por ello se busca dejar claro las 
diferentes modalidades de aplicación de EMDR. 
La terapia y TEPT ha pasado por procesos 
EF� NPEJmDBDJØO� RVF� QFSNJUFO� TV� EJMJHFODJB�
individual y/o grupal según sea necesario, es por 
ello que Jarero, Artigas y Luber (2011) declaran 
que de cualquier manera en que sea usada la 
terapia resulta efectiva para el paciente. Adler 
y Settle (2008) y Fleming (2012) describen 
la efectividad de EMDR desde su desarrollo 
individual precisamente con pacientes con 
sintomatología traumática en niños; de igual 
manera algunos autores han aplicado lo que se 
conoce como el protocolo grupal e integrativo 
(EMDR-IGTP), Artigas, Jarero, Alcalá y López 
(2014) han aplicado un modelo grupal de EMDR 
combinando el formato inicial de la terapia 
constituido por ocho fases y además una técnica 
conocida como el abrazo de la mariposa, lo cual 
ha resultado completamente efectivo (Artigas y 
Jarero, 2014).

� "M� SFWJTBS� NBZPS� JOGPSNBDJØO� DJFOUÓmDB� TF�
IB� JEFOUJmDBEP� RVF� &.%3� Z� MBT� UFSBQJBT� EF�
exposición tienen resultados clínicos positivos 
en el tratamiento del TEPT (Davidson y Parker, 
2001). Además de tratar la perturbación presente 
EF� VO� FWFOUP� SFDJFOUF� FTQFDÓmDP� PQUBS� QPS�
aplicar aspectos de la terapia aun sin haberse 
presentado los síntomas del TEPT es un avance 
especial para disminuir las posibilidades de 
guardar información que contenga una carga 
perturbadora y que conduzca a la indebida 
interpretación de los acontecimientos (Tofani y 
Wheeler, 2011).

 Es importante destacar que además de 
las adaptaciones que se han mencionado 
anteriormente al modelo original de EMDR, 
también la investigación ha permitido exponer 
EMDR-PRECI (incidentes críticos recientes), 
este nuevo ajuste resulta apropiado si se 
busca disminuir la sintomatología del TEPT en 
la etapa adulta (Jarero et al., 2011; Jarero y 
Uribe 2011, 2012). Siguiendo la misma línea 
de destacar los ajustes de la terapia, existe 
EMDR-PROPARA o el protocolo individual de 
terapia de reprocesamiento y desensibilización a 
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través del movimiento ocular para para uso de 
profesionales en situaciones de trauma agudo, 
este es un modelo aplicado para profesionales 
NÈT� FTQFDÓmDBNFOUF� QFSTPOBT� RVF� USBCBKBO�
bajo contrato o voluntarios, que otorgan servicios 
críticos en emergencias; como lo son: policías, 
operadoras de líneas de emergencia, bomberos, 
personal de rescate y búsqueda, personal de 
ambulancias y personal de salas de urgencias; 
que al igual que los demás modelos propuestos 
hasta este punto cumple con las expectativas 
de mejoramiento (Jarero, Amaya, Givaudán y 
Miranda, 2013).

Conclusiones

Los estudios que fundamentan este material de 
investigación convergen en que la Terapia EMDR 
es efectiva en cuanto al tratamiento de TEPT, 
permitiéndole al paciente superar el evento 
USBVNÈUJDP��NPEJmDBOEP�MB�JOUFSQSFUBDJØO�RVF�IB�
tenido del mismo, no obstante diferentes autores 
IBO�PQUBEP�QPS� SFBMJ[BS�NPEJmDBDJPOFT�FO�FTUF�
caso nuevos protocolos, al momento de aplicar 
EMDR lo que no necesariamente afecta el diseño 
original del autor principal pero si encierra dentro 
de sí un enfoque de entrenamiento en la terapia 
para una población especial. Siguiendo en la 
misma discusión se subraya que la es terapia 
efectiva pese a los agregados que le hacen 
algunos autores lo cual fundamenta en mayor 
medida sus efectos.

 Al tomar como fundamento las diferentes 
modalidades que hoy día caracterizan a EMDR 
resulta posible a la imaginación manifestar que 
quizá en algunos años al revisar los estudios 
que se hagan se encuentre mayor número de 
modalidades de enseñanza o de ejecución de la 
NJTNB�DPO�SFTQFDUP�B�TJUVBDJPOFT�UBO�FTQFDÓmDBT�
de aplicación como ya algunos autores han 
hecho. Lo que conlleva a la fusión de la EMDR con 
otras técnicas de igual magnitud para garantizar 
en mayor medida los resultados positivos de la 
intervención, EMDR hasta el momento ha sido 
UBO� nFYJCMF� B� MPT� BKVTUFT� RVF� IB� UFOJEP� RVF� TJO�
exasperarse se puede deducir que probablemente 
DPO�FM�UJFNQP�WFOHBO�OVFWBT�NPEJmDBDJPOFT�

 Igualmente a pesar de ser una técnica que 
tiene éxito como tratamiento y con resultados 
rápidos en el TEPT, en Colombia a pesar de 
UPEBT� MBT� WÓDUJNBT� QPS� MPT� EJGFSFOUFT� DPOnJDUPT�
que existen, no se ha hecho ningún estudio 
publicado en los últimos 8 años alrededor de esta 
temática, sería interesante ver si ese impacto 
también se observa en nuestra población o al 
menos aumentar los referentes de éxito o no de 
este procedimiento terapéutico.
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