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Resumen
La Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares (EMDR por
sus siglas en inglés) es uno de los tratamientos de eleccion para el trauma y su sintomatologia
asociada, en adultos. Dado el escaso niumero de estudios en poblacion infanto-juvenil, se
llevo a cabo la presente revision sistematica, con el objetivo de conocer la eficacia de dicha
terapia entre los mas jovenes. Adicionalmente se analizaron variables como el sexo, la edad,
el tipo de evento traumatico y la comorbilidad. Se observo una disminucion significativa
tanto de la sintomatologia relacionada con el trauma, como de otras no relacionadas
directamente, lo cual resulta esperanzador para la practica clinica. No obstante, los estudios
analizados cuentan con limitaciones metodoldgicas que cabrian estar afectando la calidad de
los resultados. Esto evidencia la necesidad de una mayor y mas rigurosa investigacion al

respecto, antes de concluir categoéricamente lo exitoso de esta terapia.

Palabras clave: EMDR, eficacia, tratamiento, infanto-juvenil.

Abstract

Eye Movement Desensitization and Reprocessing Therapy (EMDR) is the main treatment for
trauma and its symptoms in adults. Given the small number of studies available in children
and adolescents the present systematic review was conducted. The aim of this study is to
examine the effectiveness of EMDR in this population. Additionally, variables such as sex,
age, type of traumatic event and comorbidity were analyzed. A significative decrease of
trauma-related symptoms and other indirectly related ones was observed, which looks
promising for clinical practice. However, these studies have several methodological
limitations that could affect the quality of the results. This evidences the need for a bigger

and more rigorous research of the matter before concluding that the therapy is successful.

Key words: EMDR, effectivness, treatment, children and adolescents.
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Introduccion
La vivencia de situaciones traumaticas tiene una enorme importancia en la vida del
individuo, maxime cuando éstas se sufren durante la etapa mas vulnerable del ser humano, la
infancia y la adolescencia. Las experiencias de nuestra nifiez tienen un peso decisivo no sélo
en nuestra personalidad, sino en la salud fisica y psicologica, a largo plazo sufrir un trauma
puede tener un enorme peso en el transcurso de nuestra vida (Felitti et al., 1998; Lopez-Soler,

2008).

Con origen etimoldgico en el griego, la definicion de trauma, (herida), se ha ido
utilizando a lo largo del tiempo para hablar de lesiones fisicas causadas por agentes externos
al propio individuo. Es en 1889 cuando, a través del término acufiado por Oppenheim,
“neurosis traumatica”, se empieza a relacionar con el mundo de la psicologia (Bui et al.

2017).

Desde esta perspectiva, y asumiendo las distintas formas que la patologia traumatica
puede presentar dependiendo de cada caso concreto, entendemos por trauma la exposicion a
experiencias personales que suponen una amenaza a nuestra supervivencia o bienestar, y que
tienen un efecto negativo duradero en el individuo (Pérez et al., 2020); definicion en linea
con lo expuesto por Janet (1919) (citado en Hart et al. 1989), que indicaba, ademas, que dada
la alta intensidad del evento traumatico, se sobrepasan los mecanismos de afrontamiento de la

persona, causando asi la patologia traumatica en si misma.

Al igual que en la edad adulta, las razones que pueden devenir en un trauma infantil son
diversas y variadas. Segun la Asociacion Americana de Psicologia (APA), estas experiencias
pueden ser causadas tanto por el ser humano (accidentes de trafico, maltrato, abuso sexual,
guerras, etc.), como por la naturaleza (terremotos, tsunamis, etc.). En este sentido, varios

autores han clasificado los eventos traumaticos en distintas categorias, segiin su origen,



temporalidad e implicacion; asi Leonore Terr (1991) define el “trauma tipo I’ como asociado
a un evento traumatico unico y limitado en el tiempo (p.e. accidente, desastre, etc.) y el
“trauma tipo II”, al causado por la larga duracion o repetida exposicion a los eventos

traumaticos (p.e. abuso sexual, guerras, etc.).

Por su parte, Allen y sus colaboradores (2008), catalogan dichos eventos en funcion de
aquello que los produce, de manera que resultarian los provocados por “estresores
impersonales”, (p.e. catastrofes naturales), los motivados por “estresores interpersonales”,
cuando provienen de conductas deliberadamente intencionales o imprudentes de otro ser
humano (p.e. accidentes, violencia comunitaria, guerras); y los provocados en el contexto de
relaciones de apego, es decir, aquellas situaciones de violencia y negligencia en las que un
menor se ve expuesto en el contexto de sus cuidadores primarios basicos (maltrato fisico y/o

emocional, abuso sexual, abandono, ser testigo de violencia entre los padres, etc.).

De acuerdo con las clasificaciones descritas mas arriba, la quinta edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5; APA, 2013), categoriza el
trauma en Trastorno de Estrés Agudo (TEA), caracterizado por tener una duracion de tres
dias a un mes, y en el que generalmente los sintomas comienzan inmediatamente después del
trauma; y en Trastorno de Estrés Post-Traumatico (TEPT), donde los sintomas deberan
permanecer mas alla de un mes y podran comenzar hasta meses después del trauma. Ambos
son diagnosticos muy similares, inicamente se diferencian en la duracion de sus sintomas,

que mas abajo se recogen.

En esta linea, tanto en nifios como en adultos, para ser diagnosticado en alguna de estas
categorias se deberan cumplir, ademas, los siguientes sintomas: reexperimentacion del suceso
traumatico, evitacion persistente de los estimulos asociados al suceso y alteraciones negativas

a nivel cognitivo, emocional y comportamental. La traumatizacion incide en la totalidad de la



persona, por lo que todas las areas de funcionamiento estaran, en mayor o menor medida,

afectadas por la devastacion del trauma.

De igual modo, el manual nos indica que los acontecimientos traumaticos no solo
incluyen la exposicion directa (ser una victima) o ser testigo, sino también de forma
aprendida cuando la situacion traumatica se produjo a un miembro cercano de la familia o un
amigo cercano; dicha definicion también incluye la exposicion extrema y repetida a detalles
aversivos de los eventos traumaticos. También pueden comprender cualquier experiencia de
terceros que el sujeto perciba como emocionalmente intensa, ya sea a través de imagenes, de

la television, de relatos, etc.

En este punto, es importante destacar que, de todas las personas que experimentan un
evento estresante, algunas desarrollaran un trauma propiamente dicho, otras solamente una
sintomatologia mas o menos duradera en el tiempo y, también, habra quienes no tengan

afectacion por ello.

Desarrollar o no un trauma en la infancia depende de distintos factores individuales y
contextuales, ademas de las caracteristicas propias de la situacion. Desde hace décadas se
evidencid la insuficiencia del diagnostico de TEPT para explicar la amplia gama de sintomas
resultantes de estos traumas y, de hecho, se demostr6 que el porcentaje de menores que

desarrolla un TEPT tras la exposicion a traumas complejos, es bajo (Herman, 1992).

Otro obstaculo a la hora de establecer un diagndstico diferencial es la heterogeneidad de
la presentacion y la resistencia por parte del paciente para hablar de eventos traumaticos,
maxime cuando hablamos de nifios y adolescentes. Viene motivado principalmente por
tratarse de personas cuyos cimientos psicoldgicos estan atin en estado de formacion, que
pueden percibir estas situaciones como algo normal y que aiin mantienen idealizadas a alas

personas bajo cuya tutela conviven.



También dificulta la clasificacion el que estos eventos, en muchas ocasiones, se solapan
con los de otros cuadros psiquiatricos, pudiendo incluso llegar a enmascarar o tapar por
completo los propios sintomas del trauma. Pacientes con TEPT o TEA pueden ser
diagnosticados erroneamente bajo patologias comorbidas, entre ellas, y las mas frecuentes,

serian los trastornos de adaptacion, ansiedad y depresion (Ramos et al. 2001; Sareen 2001).

Estas trabas al diagnostico, hacen que la horquilla de valores sobre este tipo de casos
sea muy amplia. Asi, la prevalencia de estar expuesto a uno o mas eventos traumaticos ante
de los 18 afios varia entre el 25% y el 88%, segln informes europeos y estadounidenses

(Alisic et al., 2014; Cohen 2010; Copeland et al. 2007).

En el caso de diagndsticos de TEA, mientras que en adultos se obtienen unos rangos
de prevalencia del 7% al 59% (Bryant et al., 2008; Elklit y Christiansen, 2010), en nifios y
adolescentes, las tasas obtenidas oscilan alrededor del 8-10% en los paises industrializados

(Kassam-Adams y Winston, 2004; Bryant et al., 2007; Dalgleish et al. 2008).

Por su parte, tal y como se mencionaba anteriormente, se ha encontrado que el TEPT,
como tal, ocurre en solo una minoria de casos en diferentes fases del desarrollo durante la
infancia. El mas comun, es el TEPT subclinico (parcial), con un rango del 2% al 25% (Alisic
et al. 2014; Cohen, 2010; Copeland et al. 2007; Stallard, 2006). En este caso, la tnica
diferencia con respecto al TEPT definido en el DSM-5, radica en que los signos presentados
por el paciente no lo hacen con la frecuencia, intensidad y duracion que en dicho manual se

indica.

Actualmente se conoce que los traumas sufridos en la infancia aumentan la incidencia
de la psicopatologia en la etapa adulta; un trauma no resuelto dejara, en numerosas ocasiones,
un caldo de cultivo apropiado para el padecimiento de posteriores patologias dado que, entre

otras consecuencias, alimentara la baja autoestima del sujeto o la desconfianza tanto en si



mismo como en su entorno. Segun Ballesteros y otros (2007) encontramos antecedentes de
trauma en el 34-53% de los pacientes que sufren trastornos depresivos, ansiosos, disociativos,

de personalidad, conductas autodestructivas y repetida traumatizacion en la edad adulta.

Debemos de tener en cuenta que la ausencia de cualquier tipo de tratamiento dirigido
a la mitigacion de las consecuencias derivadas tras el impacto de un acontecimiento
traumatico en el individuo, incrementara los riesgos de revictimizacion, comorbilidad y
cronicidad. El impacto y gravedad que tendran en el individuo, asi como las consecuencias de
una exposicion al trauma junto con la psicopatologia asociada que se derivaran a futuro, nos

muestran la necesidad de abordar con premura tratamientos efectivos en nifios y adolescentes.

Si bien hasta hace unos afios el abordaje de estas patologias se realizaba a través de
Terapia Cognitivo Conductual Centrada en el Trauma (TCC-CT), la Terapia Narrativa, y
otras, lo cierto es que desde hace algo mas de un par de décadas se acomete también desde la
Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento mediante Movimientos Oculares (EMDR,
por sus siglas en inglés Eye Movement Desensitization and Reprocessing) (Beer, 2019). Este
acercamiento se viene realizando mediante la utilizacion de EMDR como terapia tnica, asi

como en combinacion con otras existentes y mencionadas con anterioridad.

Desarrollada por Francine Shapiro en la década de los 80, la terapia EMDR se centra
en la aproximacion a los recuerdos traumaticos de los pacientes, asi como a los sintomas
estresantes producidos por los mismos. Busca a los causantes que han llevado al sujeto a su
situacion actual, ya sean eventos traumaticos concretos y graves o situaciones derivadas de la
interrelacion con las personas significativas que mantiene o ha mantenido (apego
disfuncional, trauma interpersonal). La terapia, por tanto, estd enfocada hacia la

identificacion, el acceso y el procesamiento de aquellas experiencias que forman el sustrato
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de la patologia sufrida y que, hasta ahora, no han podido ser asimiladas y superadas por el

paciente (Amann et al. 2020).

A la combinacion de distintas orientaciones psicoldgicas tradicionales incorpora, y
aqui radica la novedad, la estimulacion bilateral mediante movimientos oculares sacadicos
horizontales de cara a desensibilizar el sufrimiento causado por recuerdos traumaticos y, de
esta manera, conseguir reprocesarlos e integrarlos en la memoria normalizada (Saphiro,
2001). De acuerdo al Modelo de Procesamiento Adaptativo de la Informacion (PAI),
propuesto por Solomon y Shapiro (2008), referente para la terapia EMDR, hay ocasiones en
las que ante experiencias estresantes dificiles o complejas, los mecanismos del sistema
nervioso son incapaces de procesar e integrar determinadas vivencias provocando que el
recuerdo de estas situaciones permanezca almacenado en la memoria y sin elaborar, en el
estado en el que se percibid. Una vez que el sujeto describe el trauma, y a través de el
movimiento ocular y otras formas de estimulacion bilateral del cerebro, como la auditiva o
tactil, se favorece la conexion de los hemisferios cerebrales; gracias a ello, el paciente
procesa esta informacion, consiguiendo desbloquear estas vivencias y provocando, de esta
manera, que el sistema nervioso consiga finalmente integrarlas de forma adaptativa junto al
resto de recuerdos y experiencias. Conseguido el reprocesamiento de recuerdos traumaticos
por parte del paciente se llega a una menor presencia de los mismos y, por tanto, existira una

menor hiperactivacion y evitacion en el individuo.

En la actualidad, existe evidencia cientifica que respalda el papel de los movimientos
oculares en el procesamiento de la memoria y su utilizacion en la terapia EMDR. El gran
incremento del uso de esta terapia ha conllevado la publicacion de estudios, especialmente en
esta ultima década, que avalan su efectividad y seguridad para el tratamiento de determinadas
patologias, tanto en pacientes de edad adulta, como en nifios y jovenes. Asi, encontramos un

total de nueve ensayos clinicos aleatorios y diez revisiones sistematicas que demuestran su
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eficacia en poblacion infanto-juvenil, ademds de veinte meta-analisis en poblacion infantil y

adulta (Amann et al. 2020).

Gracias a los estudios apuntados, la terapia realizada mediante EMDR es aconsejada
desde las principales guias de practica internacional por el nimero de investigaciones
empiricas que han demostrado la eficacia de su aplicacion dirigida tanto a la poblacion adulta
como a la infanto-juvenil. Ademas de utilizarse para el tratamiento de TEPT es recomendada
por dichas guias para el abordaje de otro tipo de patologias, desde las psiquiatricas
comorbidas a otras tales como fobias, adiciones, depresion, dolor cronico o psicosis. De igual
modo, el uso de la terapia EMDR es, también, recomendado desde organizaciones
internacionales como la American Psychological Association (APA), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la National Institute for Health and Care Excellence (NICE;

EEUU), entre otras (Amann et al. 2020).

Conociendo el impacto sobre la psique del sujeto y las consecuencias negativas en su
posterior desarrollo que una situacidon traumatica genera, especialmente en la poblacion
infanto-juvenil que aun se encuentra en fase de desarrollo psiquico, y sumado al alto riesgo
de sufrir psicopatologias en la edad adulta provocadas por ello, este trabajo pretende destacar
la importancia de encontrar un tratamiento efectivo a través de la busqueda de datos que
demuestren la eficacia de la terapia EMDR en nifios y adolescentes. Dada la escasa
investigacion existente sobre dicha eficacia, la presente revision pretende analizar la
evidencia existente en la literatura cientifica, y asi poder responder a las cuestiones
planteadas: (Es eficaz la terapia EMDR en el tratamiento del trauma infanto-juvenil? ;Por

qué y cuando es efectiva la terapia EMDR?
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Método

Criterios de seleccion

Con objeto de ajustarse a la pregunta de investigacion anteriormente definida, los
estudios encontrados fueron sometidos a una serie de criterios de inclusion y exclusion que
garantizasen la mayor precision posible. Asi, fueron seleccionados todos los articulos de
interés clinico, publicados tanto en inglés como en espafiol, sin limitacion de afio y cuya
metodologia fuese cuantitativa. De estas investigaciones, se introdujeron en la muestra todas

aquellas que cumplieron los siguientes criterios:

» Sujetos que, en un pasado habian sufrido algin tipo de trauma, y presentaban
sintomas de estrés post-traumatico u otros sintomas relacionados con el trauma.

» Edad igual o menor a 18 afos (poblacion infanto-juvenil).

» Que el tratamiento psicoldgico recibido integrase la terapia EMDR y, ademas,
tuviese lugar en un contexto clinico (terapeutas con formacion especifica sobre la
técnica, periodicidad de sesiones y posterior seguimiento).

* Que las investigaciones cuantitativas escogidas fuesen ensayos clinicos aleatorios
(ECASs), por ser el tipo de estudio que mejor evalda la eficacia de las

intervenciones.

Se excluyeron todas las investigaciones que incluian a pacientes con algun tipo de
discapacidad o déficit intelectual y/o trastorno mental grave. Asimismo, las revisiones
sistematicas, los metaanalisis, los estudios de caso y cualquier tipo de publicacién que no

fuese de caracter académico fueron descartados.
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Estrategia de busqueda

Se llevé a cabo una busqueda bibliografica sobre la literatura cientifica disponible, a
través de las bases de datos electronicas APA Psyclnfo, PubMed-NCBI, Cochrane Library y
Psichology and Behavioral Sciencies Collection (P&BSC), empleando los términos clave y

las combinaciones que aparecen a continuacion (Tabla 1).

Tabla 1

Terminologia clave y combinaciones relevantes de las distintas bases de datos.

Base de datos Estrategia de busqueda

(“Stress Disorders, Post-Traumatic” [Mesh] OR “Child Abuse”
[Mesh] OR “Child Abuse” OR “Child Trauma) AND (“Eye Movement

PUBMED
Desensitization Reprocessing” [Mesh] OR “EMDR”) AND “Child”
[Mesh] AND “Adolescent” [Mesh]
(DE “Trauma” OR DE “Child Abuse” OR “Child Maltreatment”)
APA AND (DE “Eye Movement Desensitization Therapy” OR “EMDR”)
PSYCINFO
Filtros (tipo de publicacion: académica; edad: 0-18 afios)
("Eye Movement Desensitization Reprocessing"[Mesh] OR “EMDR”)
LIBRARY
Filtros (ensayos clinicos)
(DE “POST-traumatic stress disorder” OR “Trauma”) AND (DE
P&BSC “EMDR (Eye-movement desensitization & reprocessing” OR

“EMDR”) AND DE “RANDOMIZED controlled trials” NOT “Adults”

Ademas, en una busqueda secundaria, se llegaron a identificar tres estudios
adicionales que reunieron los criterios de inclusion establecidos para ser integrados en la

revision.
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A partir de esta busqueda, se identificaron un total de 116 estudios que, mas tarde
fueron cribados por “titulo” y “resumen”, teniendo en cuenta los criterios de seleccion
anteriormente mencionados (n=24). A continuacidn, se descartaron un total de 6 articulos
duplicados, y se realiz6 una ultima criba a texto completo con vistas a determinar cudles de
ellos se adaptaban correctamente al objetivo del estudio (n=9). El proceso completo de

obtencion de la informacion aparece representado a través de la Figura 1.

Figura 1
Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccion de los articulos. PRISMA 2020.

Estudios encontrados en las bases de datos
n=116 Estudios encontrados en registros
= PubMed (n=37) de fuentes adicionales
i « APA PsycInfo (n=48) n=3
g = Cochrane Library (n=5)
g = P&BSC (n=23)
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5
] }
Total de estudios encontrados
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Estu'd.l(Ts selef:cmnados tras el Estudios excluidos
analisis de titulo y resumen .
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S . .
;é’ Estud.los‘ seleccwflados tras Estudios excluidos
5 eliminar duplicados =6
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Estudios seleccionados tras el Estudios excluidos
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n=9
:g Estudios incluidos para
5 revision sisteméatica
=
- n=9
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Extraccion de informacion y codificacion de las variables

Las principales cuestiones a contemplar en esta revision fueron: las variables referidas
a la metodologia de los estudios, atendiendo, principalmente, al tipo de estudios y disefio
escogido; y las variables de resultado relativas a la eficacia y eficiencia de la terapia EMDR,

y la existencia de posibles factores asociados a las mismas.

En relacion a las variables de resultado, para estimar la eficacia de la terapia, se presto
atencion a la reduccion y/o remision de la sintomatologia especifica y no especifica del
TEPT, de acuerdo a los criterios diagndsticos recogidos por el DSM-5 (APA, 2013). De esta
manera, se establecieron como especificos todos aquellos sintomas que se relacionaban con la
reexperimentacion del suceso(s) traumatico(s), la evitacion persistente de los estimulos
vinculados y la hiperactivacion asociada; y como inespecificos, la ansiedad, la depresion, los
problemas de conducta y las dificultades en el apego de los nifios y adolescentes hacia sus

familiares.

Asimismo, se valor6 la presencia de otros factores adicionales que pudiesen afectar a la
efectividad de la intervencion y, por tanto, a las conclusiones del estudio, como (a) las
particularidades de los participantes en cuanto al sexo, edad y las caracteristicas
sociodemograficas, (b) la naturaleza del evento traumatico, siguiendo la clasificacion

expuesta de Leonore Terr (1991) y (c) la mayor o menor presencia de comorbilidad.

Una vez alcanzado el principal objetivo sobre la eficacia, y para evaluar la eficiencia del

tratamiento, se tuvieron en cuenta la duracién media de sesiones y la adhesion al mismo.
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Resultados
Analisis de variables

Tipo de estudios

Los nueve articulos revisados consisten en tres ensayos clinicos controlados con
asignacion aleatoria (Ahmad et al. 2007; Chemtob et al. 2002; de Ross et al. 2017), y seis
ensayos clinicos aleatorios sin la condicion grupo control (de Ross et al. 2011; Diehle et al.
2015; Jaberghaderi 2004; Karadag et al. 2019; Oras et al. 2004; Wesselman et al. 2018). En la
Tabla 2 se presenta un desglose de las principales caracteristicas de los estudios analizados,
de acuerdo a el modelo de estudio, el tipo de suceso traumatico, la sintomatologia resultante,
el tratamiento aplicado, el nimero medio de sesiones de tratamiento, las medidas utilizadas y

los resultados mas relevantes.

Diseiios

Todas las investigaciones emplearon un disefio pretest-postest y cuatro de ellos
recopilaron indicadores de seguimiento (Chemtob et al. 2002; de Ross et al. 2011; de Ross et
al. 2017; Wesselman et al. 2018). El tiempo de seguimiento oscil6 entre los tres y los doce

meses desde que concluy6 el tratamiento.

Participantes

La muestra de esta revision, sin tener en cuenta los posibles abandonos a mitad del
tratamiento, contd con un total de 348 sujetos, de los cuales 147 eran de género masculino y
201 de género femenino. El rango de edad abarco desde los 4 a los 18 afios, al ser uno de los
principales requisitos de esta investigacion. La mayoria de los estudios incluian a

participantes de todas las culturas y niveles socioeconémicos variados.
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Tipologia del evento traumdtico

Los estudios comprendieron todo tipo de traumas, desde aquellos producidos como
hechos aislados y tnicos (“trauma tipo I’), como exposiciones a algin desastre, accidentes de
trafico, pérdida de algln ser querido, etc. (Chemtob et al. 2002; de Ross et al. 2011; de Ross
et al. 2017; Ahmad et al. 2007; Diehle et al. 2015; Karadag et al. 2019); a aquellos reiterados
en el tiempo y, en algunos casos, cronicos (“trauma tipo II), como maltrato fisico y/o
psicologico, abuso sexual, refugiados de guerra, etc. (Ahmad et al. 2007; Diehle et al. 2015;

Jaberghaderi 2004; Karadag et al. 2019; Oras et al. 2004; Wesselman et al. 2018).

Diagnédstico establecido y comorbilidad

A pesar de la dureza de las experiencias traumaticas vivenciadas, muchos de los
participantes no reunieron los criterios establecidos por el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (2013) y no fueron diagnosticados bajo la categoria de Trastorno
de Estrés Postraumatico. Sin embargo, la mayoria de los investigadores ajustaron dichos
criterios a favor de los sujetos objeto del tratamiento, de tal manera que pudiesen beneficiarse
de las intervenciones. Asimismo, se encontrd que la mayoria de ellos presentaban patologias
comorbidas como el Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad, Trastorno de Apego
Reactivo, Trastorno Negativista Desafiante, Trastorno de Conducta y Trastorno de Ansiedad

Generalizada o Ansiedad por Separacion.
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Tabla 2

Caracteristicas de los articulos revisados.

Autor(es) Tipo de Sintomatologia Tratamiento ProTnedlo M.e.dldas Resultados
trauma sesiones utilizadas
Estudios Controlados Aleatorizados
EMDR > LE
Ahmad et al. Iyl TEPT EMDR vs 6 PTSS-C Reduccion sintomas de
(2007) LE reexperimentacion y evitacion, pero no
hiperactivacion
EMDR > LE
Eficaz en la reduccion de toda la
Chemtob et I TEPT, ansiedady =~ EMDR vs 4 CRTIL, CDI y sintomatologia
1. (2002 16 LE RCMA . .
al. (2002) (Desastre) depresion CMAS Tiempo transcurrido desde el desastre
puede afectar a la eficacia y al
agravamiento de los sintomas
[EMDR=TCC] > LE
TEPT, ansiedad, CIéiII’;SA_ gf_gp’ Ambas terapias eficaces en la reduccion
de Ross et al. I depresion y EMDR vs 4 EMDR PTCL. RC A,DS de toda la sintomatologia.
201 . bl d T LE ’ ’ ) ..
(2017) (Variado) pr(c)orfdmui‘fa © CCvs 5TCC SDQ-A/P, EMDR obtuvo mejoras adicionales para

Kidscreen-27 y IPG  los sintomas de TEPT y en calidad de
vida durante el seguimiento




Ti . . . P i Medi
Autor(es) Ipo de Sintomatologia Tratamiento roTnedlo .e.dldas Resultados
trauma sesiones utilizadas
Estudios Aleatorizados sin Grupo Control
TEPT, ansiedad, [EMDR=TCC] > LE
de Ross et al. [ depresion y EMDR vs 3 EMDR %leﬁ% %/IIXOSPCS’ . y
(2011) problemas de TCC ’ ’ Ambas terapias eficaces en la reduccion de
(Desastre) conducta 4TCcC PROPS y PTS-RI la sintomatologia
TEPT, ansiedad, EMDR=TCC-CT
Diehle et al. Iyl depresion y EMDR vs CAPS-CA, ADIS-  TCC-CT mas eficaz en la reduccion de
(2015) problemas de TCC-CT C/P,RCADS y SDQ  intomas comérbidos (segin informe de
conducta padres)
EMDR=TCC
Jaberghaderi 1 TEPT v ansiedaq  EMDRvs — OEMDR " cRrops pROPS y . 3

(2004) (Refugiados) y TCC 12 TCC Rutter Teacher Scale Ambas efectivas para la reduccion de toda

la sintomatologia
Karadag et al. . K-SADS, PTSD-Iy EMDR es eficaz en la reduccion de toda la

(2019) Iyl TEPT y ansiedad EMDR 4 STAIC sintomatologia
EMDR y TP combinada es eficaz para la
reduccion de toda la sintomatologia

Oras et al. .,

(2004) I TEPT y depresion ~ EMDR + TP PTSS-Cy GAF EMDR altamente eficaz en la disminucion
de los sintomas relacionados con la
reexperimentacion

" TEPT, ansiedad, EMDR y TF combinado es eficaz en la
Wesselman et depresion, CBCL, TSCYC, reduccion de tod’ila smtornatol(,)gla
al. (2018) (Maltrato y problemas de EMDR + TF 13 ADAS-R y RADQ presente en los nifios, y en los sintomas de
' abuso) conducta y de y afecto negativo de los padres hacia sus

apego

hijos.

Nota: LE = Lista de Espera; TCC = Terapia Cognitivo Conductual; TCC-CT = Terapia Cognitivo Conductual Centrada en el Trauma; TP = Terapia
Psicodinamica; TF = Terapia Familiar. Los detalles de las medidas utilizadas se desglosan en los apéndices de este trabajo.
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Eficacia de la terapia EMDR

Todos los articulos revisados mostraron una disminucion significativa de la
sintomatologia directamente relacionada y no relacionada con el TEPT, tras la aplicacion de
la terapia EMDR vy, en algunos casos, combinada con otras terapias. En la Tabla 3, se
presentan las puntuaciones medias de los resultados obtenidos en el pretratamiento,

postratamiento, y en su caso, seguimiento.

Sintomas especificos del TEPT

A nivel general, son varios los estudios que evidencian la efectividad clinica 'y
estadistica de la terapia EMDR en la reduccion de la sintomatologia directamente relacionada
con el estrés postraumatico. El estudio de Ross et al. (2017) muestra una clara disminucion de
los sintomas de intrusion, evitacion e hiperactivacion para la condicion EMDR tanto después
del tratamiento, como en el posterior seguimiento a los tres y doce meses (/nventario
Revisado de Respuestas al Trauma para Nirios, CRTI). En concreto, al comparar las
puntuaciones medias de la TCC vs. EMDR, durante su seguimiento, se puede apreciar una
ganancia significativa en el grupo EMDR (véase Tabla 3). De igual modo, Chemtob et al.
(2002) demostraron en su analisis, un alivio del estrés psicologico después de haber aplicado
cuatro sesiones de EMDR que, se mantuvo estable durante el seguimiento a los seis meses.
Asimismo, cuando Jaberghaderi et al. (2004) cotejaron los efectos de estas mismas terapias
encontraron similares resultados, si bien advirtieron que aquellos pacientes asignados a la
condicion EMDR no necesitaron recibir tratamiento adicional para amortiguar los sintomas

postraumaticos, lo que si ocurri6 con el grupo de sujetos de la TCC.

Por su parte, Diehle et al. (2015) confrontaron los efectos de ocho sesiones de EMDR
y TCC-CT a través de medidas de autoinforme e informe aplicadas tanto a los nifios como a
sus padres (Escala TEPT administrada por el clinico en Nifios y Adolescentes, CAPS-CA), y

obtuvieron efectos clinicamente significativos para ambas terapias en la reduccion de la
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sintomatologia especifica. Sin embargo, los resultados no fueron del todo generalizables al no

contar con una condicion de lista de espera ni medidas de seguimiento a largo plazo.

Uno de los estudios en el que se encuentran resultados algo diferentes es el de Ahmad
et al. (2007) que, si bien detectaron un descenso en los sintomas de reexperimentacion y
evitacion, no encontraron el mismo resultado para los sintomas de hiperactivacion (Escala de
Sintomas de Estrés Postraumatico para Nirios, PTSS-C). En este sentido, los autores explican
que, muchos de los sujetos del estudio continuaban viviendo en circunstancias muy
estresantes directamente relacionadas con su trauma que, no solo dificultaron el tratamiento,
sino los resultados obtenidos por el mismo. Ademas, muchos de los trastornos comorbidos de
estos sujetos, como los trastornos de ansiedad generalizada y ansiedad por separacion, TDAH
y trastornos de conducta; se sobrepusieron a los sintomas de hiperactivacion, provocando su
agravamiento. En esta misma linea, los resultados de Oras et al. (2004) sugirieron mejorias en
los sintomas de reexperimentacion después del tratamiento, pero no en los de evitacion e
hiperactivacion. De hecho, uno de los participantes presento altas puntuaciones en las

subescalas referidas a estos dos ultimos sintomas, una vez concluyd la terapia. (PTSS-C).



Tabla 3

Puntuaciones medias de los resultados de la sintomatologia traumdtica.
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Pretratamiento Postratamiento Seguimiento
. Test s Significancia Tamafio
Autor(es) Medidas Estadistico Condicion n M SD M SD M SD ) del efecto
Ahmad et al EMDR 17 35,5 23,2 29,2 17,1
2007 " PTSS-C ANCOVA p<0,01 7°=0,08
LE 16 35,5 21,1 28,1 14,6
Chemiob et EMDR 17 36,5 11,5 16,4 12,9 10,5 8,2
al. 2002 CRI ANOVA p<0,0009 d=2,04
' LE 15 39,6 21,0 22,6 20,2 18,8 20,3
EMDR 21 23,3 9,9 12,0 9,1 11,2 8,0 d=1,02
CROPS T student p<0,001
TCC 19 227 9,6 12,3 8,1 11,9 83 d=1,16
de Ross et al.
2011 EMDR 21 314 123 161 91 142 90 d=1,23
UCLA T student p<0,001
TCC 19 30,05 10,4 16,9 9,6 16,7 93 d=1,06
51,9' 20,58!
EMDR 43 83,2 20,7 51,0 19,2 p<0,001 d=1,27
de Ross et al. CRTI T student 414% 11,3
2017 studen
543 20,2
TCC 42 90,9 23,6 56,6 22,0 p<0,001 d=1,24

51,51

18,3!
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Pretratamiento Postratamiento Seguimiento

. Test s Significancia Tamafio
Autor(es) Medidas Estadistico Condicion n M SD M SD M SD ) del efecto

EMDR 25 445 19,4 23,6 30,0

Diehle et al. CAPS- T student p=0,51 n.s. d=0,14

2015 CA TCC-CT 23 423 152 22,1 233
berehaderi EMDR 7 34,8 5,8 18,8 7,9 d=2,8
Ja o8l CROPS T student p<0,05
TCC 4 30,0 6,4 22,7 6,9 d=1,1
Karadag et al.
2019 PTSD-I T student EMDR 30 60 8,7 24 10,1 p<0,001
Oras et al. Wilcoxon  EMDRy -
2004 PTSS-C test TP 13 61,8 11,9 335 19,4 p<0,001 Z=-31
Wesselman et EMDRy 22
TSCYC MANOVA 70,1 16,2 50,9 87 512 70 p<0,001 d=1,44
al. 2018 TF 153

M = media; SD = desviacion estandar; TCC = Terapia Cognitivo Conductual; Valores con'= datos de seguimiento a los 3 meses; Valores con 2 = datos de
seguimiento a los 12 meses; Valores con ° = numero de sujetos totales que cumplieron el seguimiento. Todas las significancias presentadas son de los valores
pretratamiento vs postratamiento (no se contempla el seguimiento). Los detalles de las medidas utilizadas se desglosan en los apéndices de este trabajo



23

Sintomas no especificos del TEPT

Ademas de los sintomas directamente relacionados con el TEPT recogidos en la
quinta edicion del DSM (APA, 2013), se ha probado que existen otra serie de sintomas
psicologicos asociados al trauma que afectan a la calidad de vida de los pacientes y al curso
del tratamiento. A tal efecto, muchos de los estudios escogidos para la presente revision

evaluan, también, si la terapia EMDR resulta efectiva en el abordaje de esta sintomatologia.

En términos generales, todos los estudios alcanzan resultados homogéneos en los que
se aprecia que, en estos sujetos, existe una mayor tendencia a presentar sintomas de ansiedad,
depresion y problemas de conducta. Sea como fuere, la terapia EMDR parece ser igualmente
eficaz en el tratamiento de dichos sintomas, no mostrando ninguna diferencia significativa
con respecto a otras terapias (Tabla 4). El tinico caso en el que aparecen resultados algo
dispares es en el estudio de Diehle et al. (2015) que matizan efectos mas positivos en los
sintomas ansiosos, depresivos y conductuales, informados por los padres (Escala Revisada de
Ansiedad y Depresion Infantil, RCADS), para la condicion de la TCC-CT. Asi, los autores se
plantearon la posibilidad de que, en esta condicion, los padres aprendieron a sobrellevar
mejor las emociones y el comportamiento de sus hijos gracias a la adquisicion de habilidades

especificas para su manejo.

Por otra parte, Oras et al. (2004) sefalaron que las mejoras significativas en los
sintomas depresivos y ansiosos podrian no estar relacionadas con el tratamiento propiamente
dicho, sino con el progreso de la sintomatologia postraumatica. De cualquier modo, el hecho
de que a través del EMDR se consiga mitigar las consecuencias traumadticas conlleva,
inevitablemente, que también disminuyan los sintomas no relacionados con el trauma,

haciendo que la terapia acabe resultando eficaz.
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Un ultimo estudio encargado de abordar la sintomatologia no especifica del TEPT y
que muestra sintomas algo distintos a los mencionados, es el de Wesselman et al. (2018).
Desde un enfoque integrativo entre el EMDR y la Terapia Familiar, las autoras apuntan a los
problemas de apego como una de las principales derivaciones de experimentar un trauma, sea
del tipo que sea y, en algunos casos, como desencadenante de los sintomas ya mencionados
(reactividad, evitacion, hiperactivacion, problemas de conducta, etc.). De este modo, llevaron
a cabo a cabo una media de 13 sesiones que produjeron mejoras significativas en las
puntuaciones de todas las medidas, desde el pretratamiento hasta el postratamiento. A pesar
de que esta investigacion no tuvo en cuenta la efectividad del EMDR por separado, si se
concluyo que la Terapia Familiar fue de gran ayuda a la hora de focalizar y procesar los

recuerdos traumaticos de los pacientes.



Tabla 4

Puntuaciones medias de los resultados de la sintomatologia no especificada del TEPT.
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Pretratamiento Postratamiento Seguimiento

Test Significancia Tamatio
Autor(es) Medidas , Condicion n M SD M SD M SD g del
Estadistico (r)
efecto
PTSS-C EMDR 17 125 90 115 78
Ahmad et al.  (Escala no )
2007 relacionada  NCOVA LE 16 119 83 84 58 p=0.001  7’=0,53
TEPT)
EMDR 17 180 58 142 82 100 82
9 ’ 9 ’ 9 9 < 9 d:],07
Chemtob ot~ TCMAS  ANOVA LE 15 18,0 8.1 117 109 135 94 P=0000
al. 2002 EMDR 17 559 98 487 13,0 483 142
9 ’ 9 9 9 9 < 9 d:0,69
DI ANOVA LE 15 597 198 538 218 5l6 183 P=0000
EMDR 21 135 55 7.8 52 65 53 d=0.92
<
BDS Tstudent — “roe 19 142 63 76 50 86 60 P00 419
de Ross et al. EMDR 21 538 177 33,1 149 333 174 0,001 d=1.12
2011 MASC T student TCC 19 476 168 338 189 316 184 P~V d=0,62
. EMDR 21 563 29,1 36,7 245 o0 d=0.88
<
CBLC T student TCC 19 563 235 418 250 Y d=0.87
1 1
EMDR 43 0.5 175 p=001 445
339 198 179 191 1332 116
de R ¢ al RCADS T student 2781 199!
€ ROSS €t al. 9 D
<0001 d=0.60
2017 TCC 42 58 204 246 200 215 188 P00
100! 12.4!
EMDR ’ ’ —0.11ns. d=035
CSI-C T student 43 180 174 97 113 80> 84 P -
TCC 183" 199" p=0,14ns.  d=0,19
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Pretratamiento Postratamiento Seguimiento

Test Significancia Tamano
Autor(es) Medidas , Condicion n M SD M SD M SD g del
Estadistico )
efecto
42 23,6 17,8 18,0 20,6 13,32 14,22
Diehle et al. EMDR 25 24,6 21,7 16,5 14,4
2015 RCADS T student TCC ”
Jaberghaderi EMDR 7 13,7 12,2 5,0 2,3 d=0,71
<
2004 Rutter T student TCC 4 8.8 7.7 3.0 2.9 p<0,05 d=0.72
Kjlmfgf;t STALT  Tstudent EMDR 30 59 89 41 11,5 p<0,001
Oras et al. Wilcoxon _
2004 GAF test EMDR 13 50,9 6,0 66,9 9,2 p<0,01 Z=-2,7
EMDR 23
CBCL MANOVA TF Y 72,0 5,4 59,3 7,2 58,6 5,09 p<0,001 d=1,95
153
W 1 EMDR 23
eSSemal - ADAS-R  MANOVA y 455 11,9 66 120 62 128  p<0,001 d=3,20
etal. 2018 TF 15
EMDR 23
RADQ MANOVA TF y 61,3 16,4 25,4 12,7 27,8 16,2 p<0,001 d=248
153

M = media; SD = desviacion estandar; TCC = Terapia Cognitivo Conductual; Valores con'= datos de seguimiento a los 3 meses; Valores con 2 =
datos de seguimiento a los 12 meses; Valores con * = numero de sujetos totales que cumplieron el seguimiento. Todas las significancias
presentadas son de los valores pretratamiento vs postratamiento (no se contempla el seguimiento). Los detalles de las medidas utilizadas se
desglosan en los apéndices de este trabajo
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Diferencias en funcion de las caracteristicas de los participantes

Todos los estudios tuvieron en cuenta las particularidades de los participantes a la
hora de evaluar la efectividad de la terapia EMDR, pues una de las hip6tesis de investigacion
fue la de constatar si el sexo, la edad o las caracteristicas sociodemograficas de cada uno
podian llegar a influir en la eficacia del tratamiento. No obstante, ningtin investigador llego6 a
localizar diferencias significativas que pudiesen afectar a la efectividad del tratamiento
(Ahmad et al. 2007; Chemtob et al. 2002; de Ross et al. 2011; de Ross et al. 2017; Diehle et

al. 2015; Karadag et al. 2019; Oras et al. 2004; Wesselman et al. 2018).

Diferencias en funcion de la naturaleza del evento traumatico

Otra de las hipotesis planteadas a la hora de valorar la eficacia de una determinada
terapia en el tratamiento del estrés psicologico, fue estudiar si el tipo de evento traumatico
influia en los resultados de la intervencion. Sin embargo, ninguno de los estudios revisados
encontrd diferencias significativas a través de esta relacion. Por un lado, hubo dos estudios
que se centraron exclusivamente en la exposicion de los participantes a un desastre natural o
artificial concluyendo que el inico factor asociado al trauma que pudo interferir en los
resultados del tratamiento fue el tiempo transcurrido desde el desastre, si bien dicha relacion
nunca lleg6 a ser significativa (Chemtob et al. 2002; de Ross et al. 2011). De igual modo, y
aunque, de nuevo, la relacion no fue estadisticamente relevante, ambas investigaciones
advirtieron que a mayor tiempo de espera transcurrido entre la vivencia del desastre y la

recepcion del tratamiento se advertia un mayor agravamiento de los sintomas.

Por otra parte, si bien cabria esperar que aquellos sujetos que hubiesen sufrido un
evento traumatico mas estable a lo largo del tiempo, y/o mas de un trauma (p.e., maltrato
fisico y psicologico, abuso sexual, pérdida continuada de seres queridos, etc.), se enfrentaran
a mayores dificultades a la hora de obtener beneficios con el tratamiento, lo cierto es que

ninguno de los estudios report6 diferencias con respecto a los sujetos catalogados dentro de la
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tipologia “trauma tipo I”’. Asimismo, los pacientes pertenecientes a la categoria “trauma tipo
II”, tampoco necesitaron mas sesiones ni tratamiento adicional (Ahmad et al. 2007; Diehle et
al. 2015; Karadag et al. 2019). No obstante, si es importante sefialar que, los participantes que
continuaron viviendo en ambientes problematicos no obtuvieron las mismas ganancias que

aquellos que habitaban en otras mas estables (Ahmad et al. 2007; Oras et al. 2004).

Diferencia en funcion de la comorbilidad

La presencia de psicopatologia comorbida tampoco tuvo un impacto negativo sobre la
eficacia de la terapia EMDR. El tinico estudio que se top6 con alguna dificultad fue el de
Ahmad et al. (2007) que, tal y como se mencioné en el apartado Eficacia de la terapia
EMDR: sintomas especificos del TEPT, no advirtié mejorias en la categoria sintomatologica
de “hiperactivacion”. Segun sugieren dichos autores, esto podria verse explicado por la
existencia de uno o mas trastornos comorbidos que se superpondrian a dicha categoria. Con

todo, no encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Eficiencia de la terapia EMDR

Al igual que en los apartados anteriores, los resultados obtenidos en relacion a la
variable “eficiencia” son muy similares en la mayoria de los estudios revisados. Asi, seis de
ellos infieren que la terapia EMDR no sélo es eficaz a la hora de reducir la sintomatologia
asociada al trauma, sino que también resulta sumamente eficiente al necesitar un numero
reducido de sesiones para lograr el efecto deseado (Ahmad et al. 2007; Chemtob et al. 2002;

de Ross et al. 2011; de Ross et al. 2017; Jaberghaderi 2004; Karadag et al. 2019).

Tres estudios compararon EMDR con diferentes modalidades de la TCC (de Ross et
al. 2011; de Ross et al. 2017; Jaberghaderi 2004) y todos ellos encontraron que, en igualdad
de condiciones, EMDR conseguia aliviar el sufrimiento de los participantes mas rapidamente,

incluso, en ocasiones, haciendo que los recursos del tratamiento mas limitados estuviesen
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mas disponibles. De Ross et al. (2017), postularon que el hecho de que EMDR no incluyese
componentes a veces innecesarios 0 minimamente activos, como una estabilizacion fase, el
entrenamiento en habilidades de afrontamiento o la participacion de los padres, antes del
trabajo sobre la memoria del trauma, favoreci6é una mayor aceptabilidad y tolerancia del
tratamiento en menos sesiones. Por su parte, Jaberghaderi (2004) afiadi6é que otro de los
motivos por los que EMDR podria resultar mas eficiente que la TCC residia en que, en esta
ultima, la carga de tareas para casa era mucho mayor y, por tanto, el tiempo de dedicacion

requerido también.

La investigacion de Diehle et al. (2015), sin embargo, no report6 diferencias respecto
al nimero de sesiones en la condicion EMDR vs TCC, y ambas se mostraron igual de

efectivas.

Otro factor fundamental a la hora de evaluar la eficiencia y efectividad de una
determinada intervencion es la adhesion al tratamiento. En este sentido, todas las
investigaciones concluyeron buena adherencia a EMDR, lo que posiblemente podria
asociarse a su corta duracion, explicando los abandonos producidos como fruto de diversos
factores que, en ningun caso, tuvieron que ver con los componentes especificos de la terapia
y/o su aceptabilidad. Asi, a grandes rasgos, la mayoria de las bajas que se produjeron
estuvieron motivadas por causas como: (a) abandonos antes de empezar el tratamiento
(Ahmad et al. 2007; de Ross et al. 2017; Diehle et al. 2015; Jaberghaderi 2004; Karadag et al.
2019), (b) rechazo de continuar participando en el tratamiento (de Ross et al. 2017; Diehle et
al. 2015), (c) pérdida del contacto durante el seguimiento (Diehle et al. 2015; Wesselman et
al. 2018) (d) aparicion de un nuevo trauma (de Ross et al. 2011; Jaberghaderi 2004; Karadag

et al. 2019; ) y (e) sobrecarga parental (de Ross et al. 2011).



30

Discusion

La presente revision tuvo como objetivo evaluar si la terapia EMDR resulta efectiva
en la reduccion de la sintomatologia derivada de un acontecimiento traumadtico en nifios y
adolescentes. Asi, atendiendo a las preguntas planteadas al inicio de este trabajo y
considerando los resultados obtenidos, se podria inferir que la terapia EMDR es un
tratamiento eficaz a la hora de abordar estas problematicas. Los nueve estudios revisados, han
mostrado que esta terapia no sélo es util en la disminucion de los sintomas directamente
relacionada con el trauma, (véanse los sintomas de reexperimentacion, evitacion e
hiperactivacion), sino que también es altamente beneficiosa para con otros sintomas no
relacionados como la depresion, la ansiedad y los problemas de conducta. Estos resultados,
son consistentes con la literatura existente en otras revisiones y meta-analisis recientes
(Navarro et al. 2018; Brown et al. 2017; Gillies et al. 2012; Gillies 2016; Rodenburg et al.

2009).

Por su parte, cuatro de los estudios analizados compararon la terapia EMDR con otros
tratamientos de primera linea empleados, como la TCC centrada en el trauma, y concluyeron
que EMDR tiene, al menos, la misma eficacia terapéutica (de Ross et al. 2011; de Ross et al.
2017; Diehle et al. 2015; Jaberghaderi 2004). Concretamente, el estudio de Ross et al. (2017)
reportd mayores ganancias durante el seguimiento para el grupo EMDR, lo que seria acorde
con la investigacion de Power et al. (2002) que, también declaré mejores resultados en los

sujetos tratados con EMDR.

Ahora bien, a la hora de comentar la eficacia de EMDR, como de cualquier otra
terapia, es importante verla en relacion con la sintomatologia, en este caso, la relacionada con
el trauma y la no relacionada. Como ya se menciond anteriormente, cuando hablamos de
sintomas relacionados con el trauma, ponemos el foco en la reexperimentacion del suceso

traumatico, las conductas de evitacion y la hiperactivacion. En este sentido, los estudios
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analizados en poblacion infanto-juvenil, muestran una alta efectividad del EDMR en los
sintomas de reexperimentacion, uno de los mas influyentes en el origen y mantenimiento del
trauma, algo que, Shapiro (2001) ya evidenci6 al destacar esta terapia como un tratamiento
efectivo en adultos que sufren intrusiones de recuerdos traumaticos. Si recordamos, una de
las caracteristicas mas potentes de EMDR es el reprocesamiento de los recuerdos
traumaticos, ya sea en forma de imagenes intrusivas, flashbacks o pesadillas (en el caso de
nifios y adolescentes es, sobre todo, en esta ultima); por ello, a partir de este hallazgo
podriamos conluir que, a menor presencia de todos estos recuerdos, hay una menor evitacion

e hiperactivacion.

Cabe mencionar que, en dos de los estudios (Ahmad et al. 2007 y Oras et al. 2004) no
se encontraron datos estadisticamente significativos en relacion a los sintomas de
hiperactivacion y, en el caso de Oras tampoco en los de evitacion; no obstante, se trataria de
resultados aislados y afectados por las limitaciones de dichos estudios, ya que muchos de los

sujetos del mismo continuaban viviendo en las situaciones traumaticas.

En esta linea, no se ha encontrado evidencia en la literatura que afirme que EMDR no
es eficaz con dichos sintomas. De hecho, uno de los modelos explicativos sobre los
mecanismos de accion de EMDR defiende que la estimulacion bilateral promueve cambios
psicofisioldgicos en el organismo, favoreciendo una reduccion del arousal mediante la
activacion del sistema nervios parasimpatico, lo que nos lleva a concluir su eficacia, no solo
para la reexperimentacion, sino también para la reduccion de la hiperactivacion, al provocar

una reduccion de las pulsaciones del individuo, modificacion en el patron de respiracion, etc.

Situando ahora el foco en los sintomas no relacionados con el trauma, siendo los mas
frecuentes la depresion, la ansiedad y los problemas de conducta, observamos una diferencia

de la incidencia de los mismos segun se trate de pacientes de sexo femenino, en las que se ve
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una mayor prevalencia de sintomas internalizantes como depresion y ansiedad, y pacientes
del sexo masculino, donde hay una mayor presencia de problemas de conducta

(incumplimiento de las normas y conductas agresivas) (Parco et al. 2015).

Hay un tnico estudio que pone de manifiesto peores resultados con la utilizacion de
EMDR en el tratamiento de estos sintomas, y lo es a percepcion de los padres, se trata del de
Diehle et al. (2015), lo que podria deberse a que, a diferencia de otras terapias, EMDR no se
centra en el entrenamiento de habilidades de manejo emocional y de comportamiento. No
obstante, como se indica, es un resultado aislado del que no se ha encontrado mayor

evidencia en la literatura.

Oras et al. (2004), por otro lado, apuntan que las mejoras significativas en los
sintomas no relacionados con el trauma podrian estar motivadas por el progreso en los
sintomas relacionados con el trauma, y no al EMDR como tal. Por el contrario, diferentes
investigaciones han demostrado que EMDR, ademas de ser eficaz en el tratamiento del
trauma, lo es también para la depresion (Hase et al. 2015; Hase et al. 2018; Scheck et al.
1998), problemas de conducta (Wanders et al., 2008; Soberman et al. 2002) y ansiedad
(Bandelow et al. 2015; Hensel et al. 2009). Rebatiendo éstos tltimos estan los estudios de
Gilles et al. (2016) y Navarro et al. (2018) que, si bien encuentran una disminucion en

sintomas postraumaticos, no la detectan sobre la ansiedad y la depresion.

Vistos los resultados y la eficacia de EMDR en el tratamiento de otros sintomas no
relacionados propiamente con el trauma, esta terapia no deberia de aplicarse inicamente a
pacientes diagnosticados con TEPT o TEA. Dada la dificultad de establecer esta
categorizacion, no todas las personas que han experimentado un suceso traumatico
desarrollan posteriormente TEPT, aunque si una sintomatologia con mayor o menor duracion

posterior. Es mas, en poblacion infanto-juvenil se hace atin mas complicado este diagnostico,
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debido a su dificultad para expresar lo relacionado con este evento traumadtico y dada la
heterogeneidad de los sintomas presentados, entre los que el TEPT, propiamente dicho,
aparece muchas veces de una manera subclinica. Por ello, y de acuerdo a los resultados
positivos de EMDR, su practica no deberia de limitarse a sujetos que cumplan estrictamente
con los criterios de un diagnostico TEPT o complejos casos de psicopatologias; el aliviar el

sufrimiento de estas personas es, no solo un deber del terapeuta, sino un derecho del paciente.

Adicionalmente y, de cara a valorar la eficacia de EMDR, en este trabajo se considero
oportuno hacer hincapi¢ en un conjunto de variables que pueden tener mayor afectacion sobre
la citada eficacia, tales como las caracteristicas de los participantes en los estudios, el tipo de
trauma sufrido y la comorbilidad presentada. Asi, conocer si existen diferencias de resultados
en funcion del sexo, la edad, o el lugar de procedencia de un determinado paciente, nos dara
visibilidad sobre la efectividad del tratamiento con independencia, o no, de estas variables.
De igual modo, analizando la tipologia del trauma experimentado estableceremos su validez
generalista o especifica; y, por ultimo, el andlisis de los datos sobre la presencia de otros

cuadros psiquidtricos nos dara medida de su positivad en el abordaje de los mismos.

Respecto a las caracteristicas de los participantes, en ninguna de las investigaciones
analizadas en la presente revision se encontr6 diferencias significativas. No se apreciaron
diferencias en la eficacia de EMDR en relacion al sexo de los participantes, si bien la mayoria
de los sujetos fueron mujeres, 201 nifas frente a 147 nifos. Del mismo modo, un metaanalisis
realizado por Rodemburg et al. (2009), informo de que el 70% de los participantes fueron
nifias, lo que podria explicarse por su alto riesgo de desarrollar TEPT por el tipo de trauma
experimentado, normalmente abuso sexual, maltrato, etc., ya que por desgracia la estadistica
nos muestra que es en este grupo, el de nifias y mujeres, donde existe mayor exposicion a

sufrir este tipo de agresion y sus consecuentes vivencias traumaticas.
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Si tomamos en consideracion el factor edad, se observa que apenas existe
investigacion sobre la eficacia del EMDR en referencia a esta variable con respecto a la
poblacion de nifios y adolescentes. A tal efecto, no aparecen datos que nos permitan ver si
este modelo de intervencion es igual de eficaz en nifios pequefios que en adolescentes. La
unica comparativa se establece entre poblacion adulta y poblacion infantil, concluyendo que

es eficaz en ambos casos (Novo-Navarro et al. 2020).

Para finalizar el apartado relativo a las caracteristicas de los participantes se realiza un
analisis de los aspectos sociodemograficos de los mismos; se observa que la eficacia es la
misma, independientemente del lugar de procedencia y el nivel socioeconémico. Asi, se ha
evidenciado en estudios con refugiados de guerra (Oras et al. 2004; Jaberghaderi et al. 2004;
Wadaa et al. 2010), sobre nifios procedentes de paises occidentales, en los que se supone unas
mejores condiciones de vida, (Kemp et al. 2010; Meentken et al. 2020; Maroufi et al. 2016;
Ribchester et al. 2010; de Ross et al. 2011), los resultados terapéuticos obtienen similares

resultados que los realizados sobre poblacion de otra procedencia.

En relacion con el tipo de trauma sufrido por los participantes, la revision incluye a
sujetos con los dos tipos definidos, (tipo I y tipo II), siendo el abuso sexual el mas comtin
entre los pacientes estudiados, (Ahmad et al. 2007; Diehle et al. 2015; Jaberghaderi 2004;
Karadag et al. 2019; Oras et al. 2004; Wesselman et al. 2018). No se detectan diferencias en
esta relacion, siendo EMDR igualmente eficaz en ambas tipologias. Este punto supone un
gran hallazgo, al demostrar que EMDR es efectivo tanto en pacientes con traumas multiples

como en aquellos que han sufrido una experiencia traumatica aislada.

La misma conclusion es extraida respecto al tiempo transcurrido desde que se tuvo el
trauma. Si bien cabria esperar que, a mayor tiempo transcurrido tras el trauma y el inicio del

tratamiento existieran mayores dificultades a la hora de mostrar su eficacia, motivado por el



35

agravamiento de sintomas, o que fuera necesaria una mayor duracion del tratamiento, no se
han encontrado resultados concluyentes que apoyen este hecho, demostrando de esta manera

la eficacia y valia de EMDR (Chen et al. 2014; Gillies et al. 2016).

Analizando, por ultimo, la comorbilidad asociada tampoco se aprecia un impacto
negativo en la eficacia de EMDR. En esta revision se encontrd que los trastornos comorbidos
mas frecuentes en nifios y adolescentes con TEPT o TEPT subclinico fueron: Trastorno por
Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH), Trastorno de Apego Reactivo (RAD),
Trastorno Negativista Desafiante (TND), Trastorno de Conducta (CD), Trastorno de
Ansiedad Generalizada (TAG) y Trastorno de Ansiedad por Separacion (SAD). Otros
estudios anaden, ademas, el Trastorno de Panico (TP) y diferentes tipologias de Trastornos

Disociativos (Ramos et al. 2001).

Todos los anteriores tienen relacion con la sintomatologia descrita y, cabe destacar, la
mayor presencia de problemas de corte conductual (TDAH y trastornos de conducta) en los
nifios mientras que, en las nifas, los mas presentes fueron los trastornos de ansiedad, de
panico, disociativos, etc., como anteriormente ya mencionamos. También se tienen en cuenta
que, dadas las dificultades de establecer una etiqueta diagndstica en nifios y adolescentes y el
riesgo que ello implica, hablamos de sintomatologias asociadas a estos trastornos, que de

trastornos propiamente dichos (Ramos et al. 2001)

Centrandonos en aspectos relativos a la eficacia del tratamiento, una de las
caracteristicas de la terapia EMDR, y en comparacion con otras modalidades de tratamiento
como la TCC, es la necesidad de menos sesiones para conseguir aliviar el sufrimiento del
paciente. Este punto cobra gran importancia ya que hace que el tratamiento sea mas factible y
viable con todo tipo de poblaciones repercutiendo, asimismo, en la disminucion de los costes

del mismo por este ahorro de tiempos.
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Hay algunos autores, como de Ross et al. 2017, que postulan que esta menor duracién
del tratamiento podria deberse a la no inclusion de componentes, muchas veces innecesarios,
tales como el entrenamiento en habilidades de afrontamiento o la participacion de los padres
en el mismo. Jaberghaderi et al. 2004, anade que otras terapias mandan demasiadas tareas
para casa y, en ocasiones, esto dificulta el tratamiento por necesitar un mayor tiempo de
dedicacion. Sin embargo, y dado que la mayoria de los estudios no dispone de medidas de
seguimiento, no se puede concluir realmente que estas afirmaciones sean un motivo que
refuerce la variable eficiencia. Es posible que otras terapias tarden mas tiempo precisamente
por dotar a los pacientes de recursos de afrontamiento, o por involucrar a los padres en el
tratamiento otorgandoles estas mismas estrategias de manejo y afrontamiento y, sin embargo,

obtener mayores beneficios a largo plazo.

Valorando la adherencia al tratamiento, asi como la aceptabilidad del mismo por parte
de los participantes, los resultados ponen de manifiesto un alto grado de aceptacion, a lo que
contribuye la corta duracion del mismo que evita el que los pacientes puedan llegar a

quemarse, a la vez que aumenta su motivacion al ver mejorias en su estado en poco tiempo.

Aunque lo expuesto anteriormente invita al optimismo al respecto del uso de EMDR,
no podemos obviar algunas limitaciones de los estudios analizados; la primera de ellas estaria
referida al escaso nimero de investigaciones, sobre todo entre la poblacion de nifios y
adolescentes. De igual modo, existen en estos estudios debilidades metodoldgicas que
reducen el valor de esta revision, tales como el bajo tamafio de la muestra, la ausencia de la
condicién grupo control y medidas de seguimiento, lo que hace que no sea posible extraer

deducciones largo plazo.

De cara a futuro, y para poder tener una mayor certeza sobre la eficacia y efectividad

de la terapia EMDR, se hace necesario el disponer de un mayor numero de estudios en este
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tipo de poblacion, para que pudiera convertirse en un tratamiento de primera linea, asi como
disponer de una unificacion de criterios especificos para adaptar este protocolo a la poblacion

infanto-juvenil.

Se hace imprescindible, de igual modo, una mayor investigacion sobre los factores
moderadores que influyen en los efectos producidos por EMDR. En otras palabras, es
necesario igualmente conocer los mecanismos que hacen que EMDR funcione, las variables
moderadoras, ya que ninguno de los estudios demuestra con claridad que la eficacia de esta
terapia se deba a su rasgo distintivo, la estimulacion bilateral como componente activo del
tratamiento, y no al solapamiento de la misma con elementos de otras técnicas
psicoterapéuticas, (p.e. la exposicion). Como se ha comentado, cuatro estudios establecieron
una comparacion entre EMDR y TCC y ninguno de ellos encontrd que las mejoras
producidas en los participantes se debieran a los mecanismos especificos de la primera.
Asimismo, otras investigaciones que estudiaron este fendémeno tampoco encontraron
resultados concluyentes al respecto (Moreno-Alcazar et al. 2018). Por tanto, a la vista que la
terapia EMDR necesita de menos sesiones que otros tratamientos para la obtencion de los

mismos, o similares resultados, se hace imprescindible el conocer el motivo de ello.

Conclusiones

Esta revision ha tenido en cuenta nueve estudios de aplicacion de la terapia EMDR
realizados sobre poblacion infantil y adolescente, tras haberse comprobado en otros su

eficacia entre la poblacion adulta.

El analisis de los mismos invita al optimismo a la vista de los resultados obtenidos,
tanto en el alivio de los sintomas como en el tiempo de duracion del tratamiento, si bien, atin
es escaso el volumen de literatura publicada, lo que hace que tengamos que mostrar alguna

cautela antes de extrapolar éstos y darlos por concluyentes.
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En los trabajos analizados queda demostrada la eficacia de la terapia EMDR en la
disminucién de la sintomatologia asociada a trastornos traumaticos consiguiéndolo, ademas,

en un menor niumero de sesiones que otros tratamientos tradicionales.

De igual modo podemos asegurar que, a dia de hoy y con los datos que disponemos,
su combinacidn con otras terapias tradicionales repercute en una mejora mas temprana de los
pacientes. Es por ello que debe de profundizarse en el estudio de resultados obtenidos a través
de este tratamiento lo que seguramente, y a imagen de las conclusiones recogidas con la
poblacion adulta, hagan de EMDR una terapia muy eficaz en el tratamiento de TEPT sobre la

poblacion infanto-juvenil.

Tanto individualmente, como en su aplicacién conjunta con otros tratamientos, es
también destacable la potencia de este tratamiento sobre otro tipo de trastornos que, muchas
veces, aparecen asociados al TEPT, tales como TDAH, trastornos de conducta, ansiedad

generalizada, etc., siendo al menos tan eficaz como otras terapias utilizadas para ello.
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Apéndice A. Instrumentos de evaluacion empleados en los estudios de EMDR con nifios

10.

11.

12.

y adolescentes.

. Escala de sintomas de estrés postraumatico para nifios (con sus siglas en inglés- PTSS-C

SCALE para DSM-IV; Ahmad et al. 2000).

Inventario revisado de respuestas al trauma en nifios (con sus siglas en inglés- CRTI;
Alisic y Kleber, 2010)

Inventario de Depresion Infantil (con sus siglas en inglés- CDI; Kovacs, 1992).

Escala revisada de ansiedad manifiesta infantil (con sus siglas en inglés- RCMAS;
Reynolds y Richmond, 1978).

Lista de entrevistas de ansiedad y trastornos relacionados (con sus siglas en inglés- ADIS-
C/P; Albano y Silverman, 1996).

Escala TEPT administrada por el clinico en Nifios y Adolescentes (con sus siglas en
inglés- CAPS-CA; Nader et al. 1996).

Inventario de creencias postraumaticas infantiles (con sus siglas en inglés- CPTCI;
Meiser-Stedman et al. 2009).

Escala revisada de ansiedad y depresion infantil (con sus siglas en inglés- RCADS;
Chorpita et al. 2000).

Cuestionario de fortalezas y dificultades (con sus siglas en inglés- SDQ-A/P; Goodman,
2001).

Kidscreen-27 version para nifios y padres (Ravens-Sieberer et al. 2007).

Inventario de duelo prolongado en nifios y adolescentes (con sus siglas en inglés- [PG;
Spuij et al. 2012).

Lista de verificacion del comportamiento infantil (con sus siglas en inglés- CBCL;

Achenbach, 1991).



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.
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Informe infantil sobre sintomas postraumaticos (con sus siglas en inglés- CROPS;
Greenwald y Rubin, 1999)

Escala de autoevaluacion de la depresion (con sus siglas en inglés- DSRS; Birleson,
1981).

Escala de ansiedad multidimensional infantil (con sus siglas en inglés- MASC; March et
al. 1997).

Informe parental sobre los sintomas postraumaticos (con sus siglas en inglés- PROPS;
Greenwald y Rubin, 1999).

Indice de reaccion de estrés postraumético infantil: cuestionario para padres (con sus
siglas en inglés- PTS-RI; Nader, 1994).

Kiddie-Schedule para trastornos afectivos y esquizofrenia (con sus siglas en inglés- K-
SADS; Kaufman et al. 1997).

indice de reaccién al estrés postraumatico infantil (con sus siglas en inglés- PTSD-I;
Pynoos et al. 1987).

Inventario de ansiedad Estado-Rasgo para nifios (con sus siglas en inglés- STAIC;

Spielber, 1979).

. Evaluacion global o funcional (con sus siglas en inglés- GAF; para DSM-1V, 1994).

Lista de verificacion de sintomas traumaticos para nifios (con sus siglas en inglés-
TSCYC; Briere et al. 2001).

Escala de evaluacion de trastornos de apego revisada (con sus siglas en inglés- ADAS-R;
Ziegler, 2000).

Cuestionario de trastorno de apego de Randolph (con sus siglas en inglés RADQ;

Randolph, 2000).



