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Resumen: Desde su inclusion en 1980 en el DSM
111, el desorden por estrés post-traumatico (PTSD)
ha ido cobrando un creciente interés, proliferando
multitud de estudios sobre su etiologia y trata-
miento. Con las primeras técnicas surgieron los
primeros problemas. Un nuevo procedimiento, la
desensibilizaciéon por movimientos oculares y re-
procesamiento (EMDR), empieza a perfilarse
como la solucién a tales dificultades. Sin embar-
go, al entusiasmo inicial suscitado por el mismo,
le han seguido varios interrogantes que vuelven a
oscurecer el panorama. En el trabajo que presen-
tamos, en primer lugar describimos el procedi-
miento EMDR. En segundo lugar, presentamos
algunas de las consideraciones que, hasta hoy, se
han planteado sobre el mismo.

Palabras Clave: Desensibilizacion por
movimientos oculares, Trastornos de ansiedad,
Trastorno por estrés post-traumatico, Fobias.

Introduccion

El PTSD es un desorden de ansiedad que
se precipita por un “acontecimiento estre-
sante y extremadamente traumatico” que
provoca un elevado nivel perturbador. Los
sintomas que siguen al suceso son: (1) la
re-experiencia del evento traumatico a tra-
vés de pesadillas, pensamientos intrusi-
VOs..... junto a un malestar psicolégico in-
tenso cuando el individuo se expone a es-
timulos que simbolizan o recuerdan al
evento traumatico; (2) evitacion de los es-
timulos asociados al trauma y embotamien-
to de la reactividad general de sujeto, mani-
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Abstract: Since 1980, when the posttraumatic
stress disorder was first included in the DSM-III,
it generated a growing interest and lots of studies
proliferated about its etiology and treatment. With
the first procedures arose the first problems. A
new procedure, the eye movement desensitization
and reprocessing (EMDR) seemed to be the solu-
tion to such troubles. But the initial enthusiasm
was followed by several new questions which
darkened again the picture.. In this study, the
EMDR procedure is first described. Then some
considerations proposed up to date, about EMDR
are presented.
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festado en una reduccion del interés por las
actividades anteriormente significativas o
una reduccion de la vida afectiva; (3) sin-
tomas de aumento en la activacion, origi-
nando dificultad para conciliar o mantener
el suefio, irritabilidad o dificultades para
concentrarse. Estos sintomas duran mas de
un mes (y hasta varios afios) y provocan un
deterioro social, laboral y de otras areas
importantes de la vida del individuo (DSM
V).

Aunque la mayor parte de la literatura
sobre PTSD tiene que ver con situaciones
relacionadas con la guerra, se ha dado un in-
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prevalencia del PTSD est4 entre el uno y el
dos por ciento.

Desde sus comienzos en el DSM IIl y su
posterior revision en el DSM III-R y DSM
IV, el punto algido de interés es mejorar el
pronostico de los sujetos que sufren desor-
den por estrés post-traumatico, tendente a la
cronicidad. Son diversas las orientaciones
desde las que se ha intentado ayudar a los
pacientes que presentan este trastorno. Una
de ellas es la farmacoterapia (Friedmann,
1988; Richards y Rose, 1991). Sin embargo
los resultados con dicho tratamiento son
desalentadores (Solomon, Gerrity y Muff,
1992). Otras han sido las terapias cognitivas
y conductuales, la psicoterapia dindmica y la
terapia de apoyo (MacFarlane, 1989).

Independientemente de la orientacion,
todas las terapias psicologicas exponen al
paciente a los recuerdos aversivos como
elemento central (Fairbank y Nicholson,
1987; Richards y Rose, 1991), porque se
piensa que es necesaria la exposicion pro-
longada ya sea in vivo o en imaginacion
para solucionar el PTSD. Algunas inter-
venciones basadas en la exposicion inten-
tan provocar una "abreaccion", mientras
otras intentan una integracion terapéutica
reduciendo la ansiedad a través de una ex-
posicion graduada sistematica al trauma y
sus indicios.

Una de las criticas que con mayor fre-
cuencia se han realizado a las psicoterapias
orientadas al insight es que necesitan mu-
cho tiempo para reducir los sintomas del
PTSD. AlGn mas, en revisiones realizadas
por diversos autores, se concluye que, de
todas esas aproximaciones, son tanto las te-
rapias conductuales como las conductuales-
cognitivas las que obtienen mejores resul-
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cas mayormente empleadas han sido la de-
sensibilizacion sistematica (Brom, Kleber y
Defaresk, 1989; Peniston, 1986), inunda-
cién y exposicion en imaginacion (Boude-

wyns y Hyer, 1990; Cooper y Clum, 1989;
Keane, Fairbank, Caddel y Zimering,
1989), entrenamiento en inoculacion de es-
trés (Foa, Rothbaum, Riggs y Murdock,
1991), hipnoterapia (Brom, Kleber y Defa-
resk, 1989), entrenamiento en manejo de
ansiedad, e implosion junto con control del
estrés (Keane, Fairbank, Cadell, Zimering y
Bender, 1985). El nimero de sesiones em-
pleadas en todas ellas oscila en un rango de
9 a48.

De todas las técnicas mencionadas, pa-
rece ser que la exposicion es la més eficaz
incluso en casos complicados por otros
diagndsticos como, por ejemplo, el mutis-
mo de conversion. Cuando se ha compara-
do la exposiciéon con inoculacion de estrés,
si bien a corto plazo ha resultado ligera-
mente mas eficaz ésta ultima, tras periodos
de seguimiento de tres meses y medio se ha
mostrado superior la exposicion prolonga-
da (Foa, Rothbaum, Riggs y Murdock,
1991).

Algunos de los estudios representativos
de la aplicaciéon de procedimientos de expo-
sicion al PTSD son el de Keane, Fairbank,
Caddel y Zimering (1989) quienes a través
de una terapia implosiva consiguieron efec-
tos positivos que se mantuvieron seis meses
después del tratamiento; y el de Vaughan y
Tarrier (1992) que ayud6é mediante procedi-
mientos de exposicion a diversos pacientes
que padecian PTSD. En Espaiia tenemos la
magnifica labor realizada en el Pais Vasco
por profesionales como Corral, Echeburua,
Sarastia y Zubizarreta entre otros y que cons-
tituyen, en este momento, el grupo punta de
la aplicacion de la técnica de exposicion al
PTSD.

Aunque mejoran los sintomas, las tera-
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Como sefiala Wolpe (1990) “las técnicas de
exposicion no siempre tienen éxito”. Por
ejemplo, Keane, Fairbank, Cadell, Zimering
y Bender (1985) fueron incapaces de expli-
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car la minima mejoria que obtuvieron con
cuatro de sus 17 pacientes. Igualmente de
los casos tratados por Vaughan y Tarrier
(1992) varios informaban que continuaban
con pesadillas, aislamiento social y ansiedad
generalizada. Por otro lado, como Pitman,
Altman, Greenwald, Longpre, Macklin y
Poiré (1991) indican, hay que tener ciertas
precauciones en su uso, especialmente en
ciertas poblaciones como, por ejemplo, vic-
timas de violacidn quienes presentan ciertos
obstaculos para el tratamiento. Incluso en
algunos casos, estos procedimientos pueden
resultar problematicos (Shapiro 1989a;
Wolpe y Abrams, 1991). Asi, la DS de una
victima de guerra o de violacion es dificil de
estructurar jerarquicamente y, puesto que es-
ta aproximacion requiere solo de bajos nive-
les de perturbacion que se van incrementan-
do en cada sesion, puede que resulte dificil
con el PTSD dados los altos niveles de per-
turbacién asociados a €l.

Ahora bien, la principal objecion a estos
procedimientos es que requieren de altos ni-
veles de ansiedad durante prolongados pe-
riodos de tiempo, como ocurre con la inun-
dacion y la implosion (Fairbank y Brown,
1987). Ademads, algunos se cuestionan el
namero de sesiones que hace falta para ob-
tener un efecto terapéutico. Para eliminar la
ansiedad se requieren de nueve a catorce se-
siones. Esta lentitud combinada con los altos
niveles de ansiedad que es necesario provo-
car durante periodos prolongados ha pre-
ocupado a la comunidad terapéutica, pues,
como en la mayoria de los desordenes, el tra-
tamiento mas deseable es el mas rapido y el
menos doloroso. Por Ultimo, ninguno de es-
tos procedimientos de exposicién considera
las cogniciones irracionales del paciente. Y,
a nuestro parecer, ¢ste es un factor crucial en
el proceso de recuperacion de infinidad de
trastornos.

En definitiva, parece ser que el PTSD
continua siendo uno de los problemas de an-

siedad mas reacios a la hora de ser resuelto
de modo satisfactorio, especialmente si te-
nemos en cuenta el bienestar del individuo a
lo largo de la terapia.

Sin embargo, un nuevo procedimiento,
La Desensibilizacion Sistemdtica por Movi-
mientos Oculares y Reprocesamiento
(EMDR), parece ser una intervencion pro-
metedora. Este procedimiento parece tener
grandes efectos antiansiedad sobre el trauma
y los desérdenes de ansiedad relacionados.
Se trata de un procedimiento que intenta su-
perar las criticas realizadas a los procedi-
mientos conductuales tradicionales. Es un
procedimiento rapido, que considera las
cogniciones y al mismo tiempo produce mi-
nimo dolor en el paciente (Shapiro, 1989a,
1989b).

Desensibilizacion Sistematica por Movi-
mientos Oculares y Reprocesamiento
(EMDR)

La EMDR fue desarrollada en 1987 como
un tratamiento rapido para la ansiedad y re-
cuerdos traumaticos. El procedimiento fue
descubierto accidentalmente por Shapiro al
notar que sus propios pensamientos recu-
rrentes 'y negativos desaparecian cuando
movia sus ojos de una manera multisacédica.
Como consecuencia de ello, desarrolld un
procedimiento que implica inducir en el pa-
ciente dichos movimientos.

La premisa central de la EMDR es que la
ansiedad se debe a que la informacién acer-
ca del evento traumdtico permanece sin
haber sido procesada, manteniendo las cog-
niciones, conductas y sentimientos acerca
del evento, bloqueados. De ahi que, mientras
que los métodos de desensibilizacion tradi-
cionales estan basados en la premisa de que
el individuo se habitue al recuerdo que causa
la ansiedad, la premisa central de la EMDR
requiera el reprocesamiento del recuerdo
traumético. Esto se consigue mediante una
reconstruccion cognitiva del evento, dando
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como resultado un cambio de los pensa-
mientos que provocan ansiedad por otros
mas adaptativos, de tal forma que se desblo-
quearia la informacion ligada al suceso, con
la consiguiente desaparicion de la ansiedad.
El reprocesamiento se produce al inducir en
el paciente movimientos oculares sacddicos
mediante un sencillo método.

Brevemente, el procedimiento requiere
que el individuo cree en su mente una ima-
gen visual del evento traumatico que se des-
ea superar. Se le pide que busque una pala-
bra o frase que represente lo que siente res-
pecto de la imagen visual. Mientras repite la
frase para si mismo, se inducen movimientos
sacadicos bilaterales al seguir el dedo del te-
rapeuta. Una parte integral del procedimien-
to consiste en cambiar la frase negativa por
una positiva. Mientras el paciente la repite,
se inducen de nuevo los movimientos saca-
dicos. Este procedimiento de reprocesamien-
to se repite con todos los recuerdos que cau-
san ansiedad hasta que dicha ansiedad des-
aparezca. La técnica no requiere de una
aproximacion jerarquica como en la DS ni
de una elicitacion de altos niveles de ansie-
dad durante largos periodos de tiempo como
en la inundacioén. Es una forma de exposi-
cion terapéutica con un fuerte componente
cognitivo.

La EMDR ha sido, desde el principio,
una técnica caracterizada por su sencillez.
Aqui vamos a mostrar el procedimiento ba-
sico. Sin embargo, hay numerosas modifica-
ciones que han sido empleadas en distintos
estudios seguin la preferencia de cada autor,
y es que, si a la EMDR se le critica poco su
eficacia, si se le reprocha enormemente su
falta de precision en la explicacion y delimi-
tacion de su parte técnica y tedrica. La
EMDR basa todo su proceso terapéutico en
ocho fases: Historia clinica, Preparacion,
Evaluacion y medicion, Desensibilizacion,
Instalacion, Exploracion corporal, Clausura
y Re-evaluacion.

Historia clinica y Preparacion

En estos dos momentos se recogen los datos
pertinentes del caso y se le explica al cliente
las bases y funcionamiento de la técnica,
aclarando las posibles dudas que pudieran
surgir. El factor determinante es la adecuada
seleccion de la/s escena/s objetivo con que
vamos a trabajar. Normalmente tienen co-
rrespondencia con los flashbacks y pesadi-
llas del cliente y deben contener cogniciones
negativas sobre si mismo para que resulten
terapéuticamente Utiles.

En cuanto a la fase de preparacion, apar-
te de una breve descripcion de los principios
del tratamiento, se estableceran la forma de
trabajar, la distancia adecuada de la mano
del terapeuta con respecto al sujeto y las téc-
nicas de afrontamiento en caso de elevada
activacion durante la sesion.

Evaluacion y Medicion

Una vez determinada la escena objetivo, se
pide al cliente que nos indique qué sensa-
cion, sentimientos, vivacidad del recuerdo...
son elicitados por ella, asi como una des-
cripcién de la escena en todas sus modalida-
des perceptivas. A continuacion, se determi-
na la cognicion negativa que estd unida a la
escena (por ejemplo, “Soy culpable de lo
que pasd”). Dicha creencia debe mantenerse
también en el presente, esto es, debe seguir
siendo valida mas alla del suceso traumatico.
Inmediatamente después se busca la cogni-
cién positiva que corresponde a lo que el
cliente preferiria sentir con respecto a la es-
cena (por ejemplo, “No soy en absoluto res-
ponsable de lo que paso").

Es en este momento cuando se realizan
las mediciones tanto para la cognicion posi-
tiva como para la negativa unida al evento
traumatico. Para la cognicion positiva se uti-
lizaria la escala VoC (Validity of Cognition)
(Shapiro, 1989) que consiste en adjudicar un
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valor numérico a la cogniciéon positiva en
funcion del sentimiento de certeza que tenga
el cliente en ella (de 1, completamente ver-
dadera a 7, totalmente falsa).

Respecto del incidente traumatico, se pi-
de al paciente que traiga a la mente el inci-
dente y la cognicion negativa y le adjudique
un valor numérico en la escala SUD (Subje-
tive Units of Disconfort) (Wolpe, 1990) en
funcion del grado de malestar que produce
la escena (de 0 sentimiento neutral a 10 la
maxima ansiedad posible).

Por ultimo, se determinan las partes del
cuerpo donde el cliente percibe ansiedad.

Desensibilizacion

Se insta al cliente a que mantenga la escena
traumaética en su totalidad en la mente y siga
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terapeuta. Este estd situado frente al paciente
y mantiene su mano a unos 30 cms. de su ca-
ra, moviendo su dedo a una velocidad de un
segundo aproximadamente para cada ida y
vuelta durante 12 -14 viajes (un ciclo) que,
segun Shapiro, pueden llegar a 25. Tras cada
ciclo, se le pide que deje su mente en blanco
y que tome aire profundamente. A continua-
cion se le insta a que traiga a su mente la es-
cena traumatica de nuevo y le asigne un ni-
vel en la escala SUD.

Cuando, tras tres ciclos consecutivos, el
paciente no muestra un descenso en el nivel
de ansiedad, es preciso preguntarle si ha
cambiado algn factor de la escena pertur-
badora. Normalmente ocurre por la intrusion
de alguna otra escena traumética. En este ca-
so, se procede a desensibilizar dicha escena
antes de volver a la original.

Una vez que se ha alcanzado 5 en la es-
cala SUD, se insta al paciente a que compare
la escena traumatica con la creencia prefe-
rencial y le asigne un valor en la escala de
veracidad (VOC).

Instalacion

En esta fase, se une la creencia positiva a la
escena traumatica mediante la realizacion de
varios ciclos de movimientos oculares. Tras
cada ciclo se examina el nivel de VOC. Se
considera que la cognicion positiva estd ins-
talada cuando no se producen mds cambios
en su puntuacion (que debe alcanzar un ni-
vel de 1 6 2 puntos) tras 2-3 ciclos consecu-
tivos de movimientos oculares.

Exploracion corporal

Manteniendo la cognicion positiva instalada
y la escena traumadtica en la mente, se exa-
minan los posibles nucleos residuales de an-
siedad a nivel corporal, desensibilizandolos
con nuevos ciclos de movimiento oculares.

Clausura y re-evaluacion

En la fase de clausura se suministra al pa-
ciente una breve descripcion del transcurso
de la sesion y se intenta que alcance un nivel
de relajacion profundo antes de abandonar la
consulta. También se le advierte de la posi-
bilidad de tener nuevos flashbacks, pesadi-
llas o nuevos recuerdos con respecto al
evento traumadtico tratado y otros aconteci-
dos, proponiéndole que lleve un diario de
registro de tales eventos para que sirvan para
posteriores sesiones.

En la re-evaluacion del caso se examinan
los registros del paciente, el nuevo material
que pudiera haber surgido y los efectos del
tratamiento.

Shapiro presento la técnica en 1989, ante
la comunidad profesional, como un trata-
miento para el PTSD (Shapiro, 1989a) me-
diante la publicacion de un pequefio estudio
controlado. En €l indicaba la autora que,
después de una sesion, los pacientes infor-
maron de menos distrés y de un declive o
eliminacién de una sintomatologia consis-
tente en pesadillas, flashbacks y pensamien-
tos intrusivos. Parecia ser que una unica se-
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sion era suficiente para desensibilizar com-
pletamente el recuerdo traumatico del sujeto
y alterar draméticamente sus autoevaluacio-
nes cognitivas, asi como reducir la ansiedad
aniveles inapreciables.

Tras posteriores aplicaciones, podria
concluirse que el nimero de sesiones nece-
sarias, oscilan de 1 a 6 sesiones de 45 minu-
tos para la mayoria de los autores, aunque
algunos, excepcionalmente, han necesitado
quince sesiones (Wolpe y Abrams, 1991).
En este ultimo caso se trataba de una pacien-
te resistente a un tratamiento previo. Desde
aquella primera publicacion, la técnica ha
sido sometida a muchos refinamientos y
aplicada a un amplio rango de problemas
(Vaughan, Wiese, Gold y Tarrier, 1994;
Lipke, 1992). Por sélo citar algunos, encon-
tramos el trabajo de Spector y Huthwaite
(1993) quienes informan del éxito obtenido
con una mujer que sufria PTSD como con-
secuencia de un accidente de trafico, el de
Kleinknecht (1993) que traté a una mujer
con fobia a la sangre y las inyecciones con
EMDR, a lo largo de cuatro sesiones de me-
nos de 1 hora; el de Puk (1991), que descri-
be la aplicacion exitosa de la EMDR en un
chico victima de violencia sexual durante su
infancia y una mujer con imagenes recurren-
tes de su hermana en estadios finales de can-
cer de pulmon (los dos fueron tratados en
una Unica sesion), el de Page y Crino (1993)
que tratd a una paciente victima de robo, el
de Wolpe y Abrams (1991) con pacientes
victimas de asaltos sexuales, los de McCann
(1992) y Solomon y Kaufman (1992) sobre
victimas de accidentes y el de Cocco y Shar-
pe (1993) con testigos de crimenes. Por 1l-
timo, otros desordenes para los que, como
apunta Marquis (1991), se estd mostrando
eficaz, son desordenes de panico (Goldstein
y Feske, 1994), disfuncién sexual (Levin,
1993; Wernik, 1993) y fobias (Kleinknecht,
1993), asi como trastornos de alimentacion y
agorafobia.

La marcada eficacia que tiene la técnica,
su gran sencillez y el creciente campo de
aplicacion de la misma, provocd un gran en-
tusiasmo en la comunidad cientifica. Se
crearon numerosos talleres de formacion y
se han empezado a disefiar aparatos automa-
tizados para la reproduccion de los movi-
mientos sacadicos. Sin embargo, una serie
de consideraciones vinieron a frenar la ex-
pansion de la EMDR.

Tiempo de recapacitar. Algunas conside-
raciones sobre la técnica

A la euforia inicial, le ha seguido una etapa
de reflexion que se ha traducido en un des-
censo de nivel de estudios hechos sobre ésta
técnica. La razon principal: las criticas que
dicho procedimiento ha recibido por las
grandes lagunas que se esconden tras su
efectividad. Dichas lagunas se refieren a dos
areas: el rigor cientifico del procedimiento y
de las investigaciones llevadas a cabo para
evaluar su eficacia, y los procesos implica-
dos en el cambio terapéutico. La base de su
eficacia no estd clara, puesto que no se deri-
va de una conceptualizacion teorica clara y
no existe suficiente apoyo empirico que jus-
tifique cualquier tipo de conclusiones.

En cuanto a las cuestiones técnicas, se le
ha criticado la falta de rigor que los estudios
ilustrativos de la EMDR han mostrado. Page
y Crino (1993) han puesto el dedo en la llaga
sefialando la falta de control sobre el efecto
placebo de estos estudios y la poca precision
diagnostica en cuanto al PTSD que sufren
algunos de ellos (Herbert y Meuser, 1992;
Lohr, Kleinknecht, Conley, Dal Cerro,
Schmidt y Sonntang, 1992).

Para el correcto diagndstico del PTSD,
ademds de los criterios establecidos en el
DSM 1V, debe utilizarse una entrevista es-
pecialmente estructurada para la deteccion
de dicho trastorno. Hasta ahora las escalas
utilizadas no eran mas que derivaciones de
otras mas generales, por ejemplo, la subes-
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cala del MMPI (Keane, Fairbank, Cadell y
Zimering, 1989) o medidas de sintomas
asociados al trastorno, como la “Hamilton
Rating Scale for Depression” (Vaughan,
Wiese, Gold y Tarrier, 1994). Afortunada-
mente en la actualidad, en Espafia, pode-
mos contar con escalas disefiadas para la
correcta diagnosis de este trastorno como la
“Escala de Gravedad de Sintomas del Tras-
torno de Estrés Postraumaético” de Echebu-
ria, Corral, Sarasua, Zubizarreta y Sauca
(1997), que ademas tiene la gran ventaja de
estar validada con muestras de poblacion
espafiola y consta de 17 items divididos en
tres categorias sintomaticas estructuradas a
lo largo de una entrevista de muy facil apli-
cacion y que nos ofrece una util informa-
cion de cara al tratamiento posterior.

En cuanto a la cuestion del control, se
hace necesario que en estos estudios con-
trolemos los efectos inespecificos del tra-
tamiento. Dividir el estudio en distintos
grupos experimentales es la medida mas
sencilla y eficaz. Tales grupos deberian
contener al menos, un grupo de tratamiento
con EMDR, otro grupo de tratamiento tra-
dicional del PTSD (inundacion, terapia de
apoyo, farmacologica o de exposicioén) y un
grupo de control que recibiera un trata-
miento placebo. Tal tratamiento placebo
debiera ser similar a la EMDR para contro-
lar la sugestionabilidad que pudiera desper-
tar el procedimiento. Shapiro en 1.989 se-
flalo que la trayectoria vertical de movi-
mientos sacadicos era ineficaz. De ser asi,
aplicar dicha modificacion en el grupo pla-
cebo nos darfa un control muy fuerte de di-
cho factor. La asignacion aleatoria de los
sujetos a estos distintos grupos seria la
condicién que finalmente elevaria la vali-
dez interna de cualquier estudio sobre el
tema.

Resultaria muy facil realizar este tipo de
controles dado que la naturaleza estructurada
y limitada en tiempo de la técnica facilitaria

la investigacion ya sea en forma de estudio
intensivo o en forma de disefios de grupo
(Lohr, Kleinknecht, Conley, Dal Cerro,
Schmitd y Sonntang, 1992).

Otros factores como la ausencia de me-
didas objetivas estandarizadas pre y post tra-
tamiento, o la ausencia de control de la
complejidad de la técnica, asi como el tama-
fio de las muestras utilizadas que fueron cri-
ticados en un principio (Acierno, Hersen,
Van Hasselt, Tremont y Meuser, 1994; Her-
bert y Meuser, 1992; Lohr, Kleinknecht,
Conley, Dal Cerro, Schmitd y Sonntang,
1992), han sido superados actualmente en
estudios controlados empleando medidas es-
tandarizadas maés apropiadas, periodos de
seguimiento a largo plazo, y controles mas
rigurosos de la integridad del tratamiento
(Boudewyns, Hyer, Peralme, Touze y Kiel,
1994; Carlson, Chemtob, Rusnak, Hedlund
y Muraoka, 1995; Wilson, Becker y Tinker,
1995).

Pero otro gran campo de criticas ha sido
el de los procesos implicados en los cambios
producidos por la EMDR. Los criticos mas
duros han sido entre otros: Jensen (1994);
Acierno, Hersen, Van Hasselt, Tremont, y
Meuser (1994); Wilson, Becker y Tinker
(1995) y Lohr (1995). Especialmente llaman
la atencion sobre el hecho de que atin no es-
tén claros los mecanismos responsables de
los efectos de la terapia. Si bien éstas criticas
han de tomarse en consideracion para la de-
finitiva exploracion de la técnica, también es
cierto que no anulan la validez de sus espec-
taculares efectos. Sin embargo, para la ade-
cuada delimitacion de los parametros utiles
en la aplicacion de la técnica, deberiamos es-
tablecer cudl es su mecanismo. También es
imprescindible aclarar ciertas cuestiones
técnicas: (Cudl es la distancia 6ptima entre
los dedos del terapeuta y el sujeto? ;Cuadl es
la velocidad mas adecuada para los movi-
mientos sacadicos? ;Es estrictamente nece-
sario que el sujeto mantenga en todo mo-
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mento su consciencia en la memoria trauma-
tica y en las sensaciones que ésta elicita?
;Por qué se elicitan los recuerdos de otros
traumas pasados que el paciente no recorda-
ba como ansiogenos? ;Es imprescindible el
procesamiento de la escena?

Si bien es cierto que todos estos aspectos
han sido delimitados ya por Shapiro, todavia
no se ha llevado a cabo un estudio riguroso
sobre los efectos especificos de las variacio-
nes en estos parametros, asi como el de otras
modalidades sensoriales, aparte de la estimu-
laciéon ocular, que se estadn utilizando ac-
tualmente.

Todos estos interrogantes podrian ser
aclarados, al menos en parte, a través del es-
clarecimiento de los mecanismos de la
EMDR. En pocas palabras ;por qué la
EMDR es efectiva?

Se han propuesto varias explicaciones.
Veamos las que més han llamado la aten-
cion. La primera de ellas tiene como repre-
sentante a Hedstrom (1991) quien sugiere
que los movimientos oculares producirian en
el sujeto un estado de relajacion incompati-
ble con la ansiedad, haciendo asi posible la
desensibilizaciéon de la memoria traumatica.
Sin embargo, para muchos pacientes el pro-
cedimiento de la EMDR resulta més cansa-
do que relajante. Por otra parte, si el factor
principal fuese la relajacion jpor qué ésta no
produce los mismos efectos terapéuticos que
la EMDR?

Otro posible proceso se apoya en dos su-
puestos que aun no han podido ser demos-
trados; por una parte la teoria del balance
neuronal de Paulov, y por otra la eliminacién
del material inconsciente mediante la fase
del suefio denominada REM. Segtin Paulov,
el evento traumatico causa un desequilibrio
en el balance neuronal entre excitacion e in-
hibicion cerebral, de tal forma que se produ-
ciria un bloqueo. Utilizando el simil de un
tocadiscos, la aguja se quedaria constante-
mente en un surco. La EMDR produciria un

desbloqueo del balance neuronal, como si de
un golpe sobre el tocadiscos se tratara,
haciendo a la aguja saltar de ese surco y se-
guir su curso.

Por otra parte, se ha aludido a varios me-
canismos fisiologicos susceptibles de ser
comparados con la EMDR. Por una parte, se
propone que existe una similitud entre la fa-
se REM del suefio y los movimientos sacé-
dicos elicitados en la EMDR. Respecto a la
fase REM del suefio, se ha especulado que
seria el momento en el cual el material in-
consciente emerge a la consciencia para ser
desensibilizado y que la EMDR imitaria este
proceso natural. Sin embargo, nos volvemos
a encontrar ante una mera especulacion sin
ninguna validacién empirica.

En la misma linea, Marquis en 1991 tratd
de identificar un posible sustrato neuronal de
la técnica de la EMDR: "La cual interferiria
en las conexiones del 16bulo frontal con el
hipotdlamo y el hipocampo debilitando la
conexion entre los estimulos y la respuesta
emocional" (p.192). Sin embargo sigue
siendo una hipétesis dificil de probar.

Una tercera especulacion se basa sim-
plemente en la similitud aparente entre el
procedimiento de la EMDR y el de la hipno-
sis (Evans, 1991). Sin embargo, no hay
pruebas de que la EMDR provoque un alto
nivel de sugestionabilidad, y por otra parte la
efectividad de la exposicion en imaginacion
al trauma durante la hipnosis es poco mas
eficiente que la exposicion en imaginacién
fuera del estado hipnético (Brom, Kleber y
Defaresk, 1989) no siendo asi en la EMDR
cuya efectividad se destaca en ambos proce-
dimientos.

Shapiro ha incluido una cuarta explica-
cion, al parecer definitiva segun la autora,
basandose en el modelo de procesamiento
acelerado de la informacién. Este fue ini-
cialmente formulado para explicar los rapi-
dos efectos del tratamiento en 1991. La ter-
minologia del procesamiento de la informa-
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cion y de las redes de trabajo fue inicialmen-
te creada por Lang (1977) y Bower (1981) y
el modelo de procesamiento acelerado de la
informacion (AIP, Accelerated Information
Processing) la utiliza como una guia heuris-
tica para la préctica clinica.

A grosso modo, el modelo afirma que
existe un sistema fisioldgico que “metaboli-
za” la informacion asociada a las pequefias
molestias cotidianas. Sin embargo, cuando
ocurre un trauma sustancial, el sistema pue-
de funcionar mal, dejando a la informacién
sin procesar, causando asi varios trastornos
en el resto del sistema. La naturaleza disfun-
cional de este recuerdo, incluida la forma en
la que fue almacenado, significa que el suje-
to puede continuar experimentando los sen-
timientos y creencias relacionados con el
evento durante un largo periodo después de
éste, dado que esta sin procesar. La EMDR
organizaria el material activando el sistema
de procesamiento de la informacion, mante-
niéndola en un estado dindmico y asociando-
la con las redes de trabajo neuropsicoldgicas
que contengan una informacién mas adapta-
tiva.

Desde nuestro punto de vista, posible-
mente la explicacion mas parsimoniosa (y en
este sentido estariamos de acuerdo con Ste-
ketee y Goldstein, 1994) fuese la de una po-
sible facilitacion, en el sentido de que se lle-
ga antes a un estado de habituacion ante los
estimulos ansiégenos.

Estado actual

Shapiro no so6lo ha considerado las criticas
realizadas a sus primitivas especulaciones
tedricas, sino que también ha tomado buena
nota de las criticas sobre la vaguedad con
que en un principio fue descrita la técnica.
Es por ello que ha editado un libro: “Eye
movement desensitization and reprocessing.
Basic principles, protocols and procedures”
en el que se recoge el protocolo basico del
tratamiento, asi como los protocolos adapta-

dos a distintas patologias y una amplia y de-
tallada explicacion del modelo tedrico junto
a una exhaustiva bibliografia. Asi mismo, se
han creado maltiples talleres formativos bajo
la directa supervision de la autora. Ello ha
elevado considerablemente el status cientifi-
co de la técnica y ha acallado los rumores de
oscurantismo y acientificidad que pesaban
sobre ella.

También, como dijimos anteriormente, se
debe destacar el aumento del control en los
estudios empiricos sobre la EMDR, como es
el caso de los de Marcus y col. (1996) con
pacientes diagnosticados de PTSD, Vaug-
han, Armstrong y col. (1994), y el de Carl-
son y col. (1997) con veteranos de guerra,
sin olvidar los numerosos estudios realiza-
dos por la propia Shapiro. Si bien estos estu-
dios siguen teniendo algunos fallos se acer-
can al nivel de control comun en los estudios
acerca de otras técnicas aplicadas al PTSD.

Conclusion

Resumiendo, la efectividad de la EMDR,
pese a los fallos que pudieran tener los estu-
dios empiricos que la ilustran, parece estar
probada. Si bien, la explicacion para tal
efecto se limita todavia a simples hipotesis
mas bien vagas. Tal situacion parece injusti-
ficada dado el contraste entre la efectividad
de la técnica y el conocimiento y control so-
bre los factores implicados en ella. Por lo
que urge un estudio profundo de sus meca-
nismos, aunque sélo sea, como sefialan sus
detractores, para verificar concisamente su
utilidad terapéutica. Quizéas en este caso re-
sulte interesante fijarse también en aquellas
aplicaciones de la técnica en las que se ob-
tienen resultados negativos. Por ejemplo, se
ha observado que existe un tipo de pacientes
para los que no resuita eficaz la EMDR. Se
trata de los adictos a la cocaina (Rothbaum,
1992). Son incapaces de seguir los movi-
mientos rapidos del dedo, lo que podria de-
berse al incremento en el metabolismo de
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glucosa cerebral a nivel de cortex Orbito-
frontal que se observa en esta poblacion.
Ello podria tener implicaciones en la habili-
dad para rastrear el movimiento rapido de un
objeto. Ademas, los adictos a la cocaina pre-
sentan un scanner similar a los pacientes ob-
sesivo-compulsivos, que tampoco responden
al EMDR. Estas observaciones pueden ayu-

darnos a comprender los mecanismos y pro-
cesos implicados en el EMDR y debieran
explorarse.

En definitiva, un nuevo campo de estu-
dios estd abierto....... iQuién sabe que nos
deparara cuando sea convenientemente ex-
plorado!.
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