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Resumen

El eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) ha demostrado en repetidas
ocasiones su eficacia en el tratamiento del trastorno de estrés-postraumatico (TEPT). No
obstante, existen criticas hacia este tratamiento por la falta de conocimiento sobre sus
mecanismos de accién y por su parecido a las terapias de exposicion (TE). Los defensores del
EMDR argumentan que la estimulacion bilateral cerebral (ECB) contribuye facilitando el
reprocesamiento del trauma, mientras que sus detractores argumentan que la eficacia
demostrada se debe a la exposicidn en imaginacién, siendo la ECB un elemento superfluo. Con
tal de aportar evidencias que ayuden a esclarecer este debate se ha realizado una revisién
sistematica de todos los estudios empiricos que han comparado ambas modalidades de
tratamiento, ofreciendo una comparativa exhaustiva entre ambos tratamientos a partir de la
evidencia disponible incluyendo eficacia, durabilidad de los resultados, tasa de abandono y
eficiencia, ademas de las peculiaridades halladas en cada investigacién, de las Ultimas tres
décadas de investigacion. Los resultados indican que no existen diferencias significativas entre
ambos tratamientos en ninguna de las areas estudiadas, excepto la eficiencia que al existir cierto
debate y falta de datos concluyentes no se puede afirmar la igualdad en esta area entre ambos
tratamientos. Las conclusiones son que, si existe el papel facilitador de la ECB, este no es lo

suficientemente potente como para ofrecer mejores resultados que las TE.

Palabras clave: EMDR, terapia de exposicidn, terapia de exposicién prolongada, trastorno de

estrés post-traumatico



Abstract

Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) has repeatedly demonstrated its
efficacy in the treatment of post-traumatic stress disorder (PTSD). However, there is criticism of
this treatment because of a lack of knowledge about its mechanisms of action and its
resemblance to exposure therapies (ET). Proponents of EMDR argue that bilateral brain
stimulation (BBS) contributes by facilitating the reprocessing of trauma, while its detractors
argue that the demonstrated efficacy is the result of imaginal exposure, with BBS being a
superfluous element. In order to provide evidence to help clarify this debate, a systematic
review of all empirical studies that have compared both treatment modalities has been carried
out, offering an exhaustive comparison between both treatments based on the available
evidence including efficacy, durability of results, dropout rate and efficiency, in addition to the
peculiarities found in each research, from the last three decades of research. The results indicate
that there are no significant differences between the two treatments in any of the areas studied,
except for efficiency, which, due to some debate and lack of conclusive data, it is not possible to
affirm equality in this area between the two treatments. The conclusions are that if there is a

facilitating role for BBS, it is not powerful enough to provide better results than ET.

Keywords: EMDR, exposure therapy, prolonged exposure therapy, post-traumatic stress

disorder.
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1. Marco teérico

1.1 Evidencia del EMD

La Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), es una modalidad
actualizada de la terapia Eye Movement Desensitization (EMD) planteada por Shapiro en 1987.
La EMD se inicia obteniendo los primeros resultados positivos sobre su eficacia gracias a dos
investigaciones realizadas por la propia Shapiro dos afios después del disefio de la terapia

(Shapiro, 1989a, 1989b).

Esta novedosa terapia, segin Shapiro (1989a), se basaba en la generacion de
movimientos ritmicos y multisacadicos mientras que el cliente se concentra en el recuerdo para
ser insensibilizado” (p. 201). Segun esta misma autora, estos movimientos oculares facilitaban
una desensibilizacion mucho mas rapida y eficaz, mejorando notablemente los sintomas del

actualmente conocido como trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

No obstante, Cocco y Sharpe (1993), con tal de adaptar la EMD a un nifio de 4 afios,
realizaron una estimulacion auditiva bilateral dentro del contexto de esta terapia, obteniendo
resultados igualmente positivos que con los movimientos oculares. Este caso supondria el inicio
de posteriores investigaciones, concluyendo que la estimulacidn bilateral puede ser tanto visual,
auditiva como tactil. Este cambio conllevaria la actualizacién del marco tedrico argumentando

IM

que la clave del proceso terapéutico recaia en la facilitacion del “reprocesamiento” del recuerdo
traumatico, actualizando la EMD a la actual EMDR (Shapiro & Sherwel, 2004). Este cambio
implica el relevo a un segundo plano, los movimientos oculares sacadicos, ya que pasan a ser la
base de la terapia a ser otro procedimiento facilitador del reprocesamiento del trauma, al igual
que los otros tipos de estimulacién cerebral bilateral (ECB). Para lograr el reprocesamiento, el
EMDR se basa en ocho fases: con cuatro fases preparatorias, siguiendo con la desensibilizacion,
la instalacién de la cognicion positiva, el autoescaneo corporal y el cierre (Shapiro, 2001). No
obstante, la parte diferenciadora de la terapia se realiza durante la desensibilizacién, es
entonces cuando se recupera el recuerdo traumatico de forma consciente, llevandolo a la
memoria de trabajo para que gracias a la estimulacién bilateral pueda ser reprocesado e

integrado de forma adaptativa, eliminando la sintomatologia del trastorno de estrés post-

traumatico (TEPT) (Calancie et al., 2018).

La constante investigacién a lo largo de sus 35 afios de historia, hacen que el EMDR

cuente con numerosos estudios empiricos que demuestran su eficacia para el tratamiento del



TEPT respecto grupos control e incluso comparandose con otros tratamientos psicolégicos y
farmacoldgicos (Jongh et al., 2019; Lee et al., 2002; Marin et al. 2016; Rothbaum et al., 2015;
Schnyder, 2014; Silver et al., 2005). Ademas, investigaciones como la elaborada por Diehle et
al. (2015) validan su uso para poblacidn infantil, no encontrando diferencias significativas entre
la eficacia del EMDR y el tratamiento de eleccién actual, la terapia cognitivo conductual (TCC).
De forma paralela, agrupando toda la literatura y apoyando alin mas su validez, metaanalisis y
revisiones sistematicas como la de Wilson et al. (2018) o la de Seidler y Wagner (2006) respaldan
este tratamiento para tratar el TEPT. Es mds, comparandolo con otros tratamientos,
metaanalisis como los de Cusack et al. (2016), Boccia et al. (2015), Watts et al. (2013) o el de
Forman-Hoffman et al. (2018), no encontraron diferencias significativas entre el EMDR y la TCC
para el tratamiento de la TEPT. Aun asi, no todos los metaandlisis llegan a las mismas
conclusiones, por ejemplo, Haagen et al., (2015) en el caso del TEPT con veteranos de guerra,
encontrd evidencias de que la TCC funcionaba mejor. En cualquier caso, todos los estudios

resaltan la eficacia del EMDR como terapia eficaz para tratar este trastorno.

Basandose en toda esta evidencia, organismos como la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) desde el 2013 recomiendan esta terapia, juntamente con la TCC para el tratamiento del
TEPT. En el caso de la Asociacién Americana de Psicologia (APA) cataloga el EMDR como terapia
con “Apoyo fuerte en Investigacién”, no obstante, le afiade la etiqueta de “Controvertido”, ya
gue, aun contando con evidencia, no se ha demostrado que el componente activo de la terapia,
la ECB, tenga un efecto directo sobre la mejora de la sintomatologia, continuando sin tener un

conocimiento certero sobre su funcionamiento (Maxfield, 2008).

Tras superar una primera etapa de investigacién en la que se demostré la efectividad
del tratamiento y una segunda que se centrdé en mostrar su efectividad en comparaciéon con
otros tratamientos para el TEPT, actualmente, se estd entrando en una nueva tercera etapa
centrada en descubrir el funcionamiento de los mecanismos subyacentes de esta terapia
(Schubert & Lee, 2009). Una vez se supere esta tercera etapa de investigacion el debate que
rodea la validez del EMDR obtendra los argumentos necesarios para llegar a conclusiones y en
el caso que las hipdtesis explicativas sean validadas, la etiqueta de “controversial” de la APA

guedara eliminada.

1.2 Caracteristicas del TEPT

Aunque ya desde su origen, el EMDR se ha utilizado y estudiado para la intervencién en

numerosas patologias, el TEPT ha sido el trastorno en el que mas se ha demostrado su



efectividad (Caperzzanietal., 2013; Jongh et al., 2019; Marin et al. 2016). EI TEPT es un trastorno
mental que puede surgir al experimentar o ver un suceso traumatico, manifestando los
siguientes sintomas: la reviviscencia, la evitacion de todo lo que recuerde al evento traumatico,
hipervigilancia y alta reactividad, entre otros. Todos estos sintomas suelen tener un gran
impacto en quienes lo padecen, dificultando enormemente su dia a dia. Ademas, segun Taylor
et al. (2001) este trastorno ha demostrado persistir a lo largo del tiempo ante la ausencia de

tratamiento, siendo este completamente necesario para su remision.

La adquisicion y desarrollo del TEPT, partiendo del modelo cognitivo se explica a partir
del modelo bifactorial de Mowrer (1947), basado en el condicionamiento clasico y operante,
teniendo como la situacién traumatica. Esta situacién altamente aversiva es entendida como
estimulo incondicionado y se asocia debido a su intensidad y otros factores a una gran variedad
de estimulos que deberian ser neutros (por ejemplo: ruidos, personas o imagenes). Es a partir
de entonces que esos estimulos inofensivos y neutros se convierten en estimulos condicionados.
Este aprendizaje asociativo, provoca que, ante la presencia, real o imaginaria, de cualquiera de
esos estimulos condicionados, se active la respuesta de miedo tanto fisiolégica como cognitiva,
causando la evitacién activa del estimulo. El problema radica en que la evitacién provoca que la
asociacion entre el estimulo condicionado y la respuesta de miedo se mantenga o incremente,
al reducir larespuesta aversiva del miedo. Este reforzamiento negativo a la evitacion imposibilita
el aprendizaje real y adaptativo de que realmente esos estimulos son inofensivos y no
representan ninguna amenaza. Aun siendo esta la base del trastorno, es cierto que es mucho
mas complejo e influyen otros factores como la predictibilidad y la controlabilidad del evento
traumatico (MclLean & Foa, 2011), no obstante, aunque deban ser tenidas en cuenta, el
condicionamiento cldsico supone el eje sobre el las intervenciones inciden para obtener

resultados.

La prevalencia actual del TEPT es relativamente elevada, situdndose en poblacion adulta
alrededor del 5,7% (Chen et al. 2015), presentando diferencias significativas entre sexos como
una mayor prevalencia en el caso de las mujeres (Tolin & Foa, 2006). En el caso de los Estados
Unidos la prevalencia en el caso de las mujeres se sitla en un 8%, proviniendo mayoritariamente
por eventos traumaticos de cardcter sexual, mientras que en los hombres, la prevalencia es del
4% proviniendo mayormente de situaciones violentas en las que han temido por su vida
(Schnurr, 2023). Estas prevalencias aumentan drasticamente en los casos que han sufrido un
evento traumatico, en el caso de las mujeres que han sufrido un asalto sexual, se estima que un

36% de ellas acaban desarrollando el TEPT (Amstadter et al., 2008), mientras que en el caso de



veteranos de las guerras de Iraq y Afganistan la prevalencia asciende hasta el 16,6% (Hoge et al.,
2007). Producto de esta elevada prevalencia, existe un gran interés para encontrar el

tratamiento mas efectivo y eficiente posible.

1.3 Criticas al EMDR

Ya desde sus inicios, segin Perkins & Rouanzoin (2002), el EMDR se ha diferenciado del
resto de tratamientos por la divergencia de opiniones por parte de la comunidad cientifica y
profesionales de la psicologia. Segiin Marin et al. (2016), uno de los puntos débiles de la robustez
del EMDR es que esta terapia, a diferencia de muchas otras, partié de una experiencia personal
de la propia creadora en vez de un marco tedrico previo, por lo que ha tenido que ir adaptandose
a los nuevos descubrimientos, alejdndose cada vez mds de su base inicial. Siguiendo la linea
argumentativa de la APA, Calancie et al. (2018) expone que aun siendo demostrada
robustamente la eficacia del EMDR, existe un debate constante entre la relacion entre la ECBy
su eficacia. Autores como Johnson et al. (2006) o Hembree & Foa (2003), defienden que el EMDR
sin movimientos oculares ofrecen el mismo efecto terapéutico, otros autores van mas alld y

afirman lo siguiente:

En nuestra opinion, tanto la EMDR como la PE son técnicas de exposicion, que ayudan
a la paciente a enfrentarse a su recuerdo de la agresion y a repetir esta exposicion para
gue pueda recordarlo con poca o ninguna ansiedad. Ambas dependen de la exposicién
en imaginacién (es decir, hacer que el paciente obtenga una imagen traumatica en su
mente). Ambos se supone que ayudan al procesamiento emocional del trauma, y ambos
pretenden lograr modificaciones cognitivas a través del proceso de tratamiento.

(Rothbaum et al.,2005, p. 614)

Esta cuestion, cobra mayor relevancia, al tener en cuenta que el marco tedrico actual,
se basa en la defensa de que el principio activo de la terapia es la ECB, ya sea por movimientos
oculares, estimulacion haptica alterna de partes paralelas del cuerpo o la estimulacién auditiva
alterna en cada oido. El debate surge al no tener las evidencias necesarias para explicar cual es
el mecanismo subyacente implicado que explique por qué la ECB ayuda en el reprocesamiento
de la informacién. Es mas, carecemos de datos suficientes para estipular el impacto de esta
técnica dentro de la terapia. Estos hechos provocan que no exista un consenso tedrico y que

existan numerosas hipodtesis explicativas del funcionamiento del principio activo.



Ante cualquier terapia, identificar como funciona y qué mecanismos estan implicados
es necesario para desarrollar mejores tratamientos y evitar debilidades e incorrecciones en los
mismos (Kazdin, 2007). Este enfoque nos permite evitar usar técnicas utiles en metodologias
terapéuticas que imposibilitan extraer su maximo potencial. El entender el por qué es clave en
el avance de la cienciay por consiguiente de la psicologia. Algunos autores como Foa & Meadows
(1997) definieron el EMDR como un tratamiento de la TCC, no obstante, hay algunos autores
gue van mas all3, que defienden que el EMDR es simplemente una TE a la que se le han afiadido
elementos superfluos, incluso llegando a catalogar toda su evidencia como pseudociencia
(Herbert, 2000). Actualmente, dar por validas ambas afirmaciones seria desconocer todos los
avances cientificos realizados en las Ultimas dos décadas y si bien es cierto que existen muchos
elementos del EMDR por estudiar y discernir que impacto real tienen dentro de la terapia, el
marco actual nos ofrece algunas hipdtesis explicativas de los ingredientes activos del EMDR que

se relacionan con las caracteristicas necesarias para la mejora del TEPT.

1.4 Hipétesis explicativas del funcionamiento del EMDR

La revisidn bibliografica de Marin et al. (2016) recoge las hipdtesis actuales mas
plausibles de las implicaciones beneficiosas de la estimulacién bilateral, siendo las siguientes:
mecanismo de la fase REM, la conectividad interhemisférica y la saturacion de la memoria de

trabajo.

La hipdtesis de la fase REM es la que presenta menor evidencia, tratandose en su gran
mayoria de evidencia indirecta con la que se sustentan teorias especulativas. Esta hipoétesis
defiende que el suefio de onda lenta parece tener un papel clave en la debilitacion de los
recuerdos traumdticos y la consolidacién de nueva informacién, por lo que los movimientos
oculares iguales a la fase REM podrian estimular la aparicién de estas ondas y obtener sus
beneficios. Cabe destacar que esta hipdtesis, actualmente no cuenta con la evidencia empirica

que lorelacione con el EMDR (Navarro et al., 2018).

La teoria de la conectividad interhemisférica defiende que la activacién de la
conectividad entre ambos hemisferios cerebrales a través del cuerpo calloso gracias a los
movimientos oculares horizontales, o tras la estimulacién hdptica alterna mejora las
capacidades cerebrales para reprocesar el trauma (Lee & Cupijpers, 2013). Esta mejora es
explicada en parte por la mejora en la recuperacion de conceptos memorizados anteriormente
tras realizar la ECB (Nieuwenhuis, 2013). Esta hipdtesis viene respaldada por el estudio empirico

realizado por Christman et al. (2003) obtuvo resultado que indicaban una menor tasa de falsos
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recuerdos que el grupo tras realizar una sesion de movimientos oculares horizontales.
Paralelamente, el estudio realizado por Parker et al. (2009), concluyé que los movimientos
oculares horizontales sacddicos mostraron una mejor recuperacién de la informacién, tanto en
cantidad como en calidad, que el grupo al de movimientos oculares verticales y al de mirada en
punto fijo. Calancie et al. (2018) defienden que aun falta mas investigacidn al respecto, pero aun
asi los resultados obtenidos hasta la fecha son prometedores, tanto para su uso dentro del

EMDR cémo en procesos en los que se necesite recuperar recuerdos.

La hipdtesis que actualmente cuenta con mayor evidencia es la que se basa en la
saturacion de lamemoria de trabajo. Basandose en el modelo de memoria de trabajo de Baddley
(1992), Kavanagh (2001) expone como al recuperar un recuerdo visual traumatico, mientras se
realiza otra tarea visual o auditiva, satura los dos sistemas de almacenaje para la memoria visual
y auditiva al compartir una capacidad limitada, este factor, provocaria la reduccién de la
intensidad y vividez de los recuerdos, facilitando asi su reprocesamiento. Para Kavanagh et al.
(2001), la clave de la facilitacidon del reprocesamiento del EMDR, seria la disminucion de la
intensidad de los recuerdos traumaticos recuperados provocada por la ECB. Apoyando la idea
de la disminucién de la intensidad emocional del recuerdo traumatico, van den Hout et al.
(2001), afirman que le viveza con la que recuerdan ciertos eventos significativos, es mucho
menor cuando se han realizado los movimientos oculares aplicando las bases del EMDR. No
obstante, esta investigacién se realizdé con poblacidon sana, siendo los resultados dificilmente
extrapolables los resultados a la sintomatologia del TEPT. Ademds, Gunter & Bodner (2008)
encontraron que la disminucién de la intensidad emocional del recuerdo era el mismo tanto en
los movimientos oculares horizontales cdmo los verticales, evidenciando que la disminucidn de
intensidad no viene influenciada por la interconectividad hemisférica, apoyando la idea de la

teoria de la saturacién de la memoria de trabajo.

Partiendo de esta teoria, se han hallado evidencias de que la ECB ayuda a reducir la
viveza e intensidad de los recuerdos traumaticos, facilitando su reprocesamiento (Gunter &
Bodner, 2009). Ademas, segun Ironson (2002), durante el tratamiento los pacientes refieren
menores niveles de estrés si se les aplica EMDR en vez de la terapia de exposicion prolongada
(TEP). Aunque la hipdtesis de la memoria de trabajo sea la que tenga mayor evidencia
actualmente, no se puede explicar la mejora sintomatica por su accidn, por lo que se habla del
papel facilitador en el reprocesamiento del recuerdo traumatico. Lo mismo sucede con la
teoria de la conectividad interhemisférica, siendo ambas técnicas facilitadoras para el

tratamiento del TEPT pero no la base de la mejoria.



La idea de que intervienen al menos dos procesos diferenciados que no emanan de la
misma fuente se defiende a partir de los siguientes argumentos: aunque las evidencias de que
la ECB satura la memoria de trabajo reduciendo la emocionalidad y viveza de los recuerdos
traumaticos tienen una base sélida (Gunter & Bodner, 2009; Kavanagh, 2001; Maxfield et al,
2008), es importante recalcar que existen evidencias como las obtenidas por Engelhard et al.
(2010) que concluyen que no existen diferencias significativas entre realizar movimientos
oculares horizontales y jugar al Tetris, en la reduccién de la viveza o emocionalidad de
recuerdos negativos. Cabe destacar que una de las debilidades del experimento, alin contando
con buenas condiciones metodoldgicas, es que se realizé con poblacién sana. Los datos
proporcionados per Engelhard et al. (2010), ofrecen mdas argumentos a la teoria de la memoria
de trabajo como causante de los beneficios del EMDR, no obstante, estos datos
contrargumentan que en este proceso intervenga la interconectividad interhemisférica. A su
vez, demuestra que no es necesaria la ECB para obtener estos beneficios, ya que se pueden
obtener a partir de cualquier otra tarea que sature la memoria de trabajo. En cambio, para una
mejor recuperacién de los recuerdos, si que seria necesaria la ECB para favorecer la

conectividad interhemisférica.

1.5 Evidencias de la TE

La validez de la TE o terapia de exposicién prolongada, basada en la exposicién in vivo y
en imaginacion, ha sido ampliamente estudiada y validada por numerosos estudios, siendo
categorizada como técnica de eleccion (Forman-Hoffman et al., 2018; McClean & Foa, 2011; Roy
etal., 2014;), incluso tras comparar la TCC con la TE se obtuvieron resultados que indicaban que
no existian diferencias significativas entre ambos tratamientos (Paunovic & Ost,2001). Es mas,
su uso mejora sintomatologia no se centra Unicamente a los criterios diagndsticos del TEPT, sino
gue también mejora la sintomatologia comdrbida como puede ser la culpa, el enfado,
percepciones negativas sobre su propia salud y la depresién (Rauch et al., 2012). McClean & Foa
(2011), defienden que ningun estudio empirico ha mostrado mas efectividad que el TE. Es por
este motivo que tanto la OMS (2013) y la NICE (2012), la recomiendan como terapia de eleccién

para el tratamiento del TEPT.

Aun existiendo ciertas evidencias del papel de los efectos beneficiosos de la ECB ya sean
explicados por su efecto en la memoria de trabajo o por la conectividad interhemisférica, son
conceptualizados como elementos facilitadores, por lo parece ser que se apoyan sobre el mismo
mecanismo que la TE, incluso autores como Benish et al. (2008) planteaban la posibilidad de que

la mejora sintomatica del TEPT al aplicar EMDR se debiera, Unicamente a los componentes de la
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TE. Por este motivo, autores como Kazdin (2007), ponen el foco en la importancia del
conocimiento sobre el principio activo de la TE. Actualmente, segun la revisidn de Cooper et al.
(2017), existen dos teorias predominantes que expliquen el funcionamiento de los mecanismos

subyacentes que favorecen la mejora terapéutica:

La teoria del procesamiento emocional se elabora a partir del modelo transdiagndstico
englobando el TEPT y los demas trastornos de ansiedad basados en el miedo. Basandose en el
modelo de la bioinformacién de (Lang, 1979) en que el miedo es una estructura cognitiva que
define un protocolo para escapar de la amenaza. Partiendo de esta idea, el miedo es adaptativo
y nos a pone a salvo ante cualquier peligro, en cambio cuando el miedo se vuelve patoldgico se
incluyen asociaciones y representaciones distorsionadas del entorno, lo que conlleva que ante
estimulos inofensivos se tengan las mismas respuestas que ante amenazas serias. Esta teoria
también defiende la importancia de los factores perceptivos y cognitivos, ya que los recuerdos
traumaticos se almacenan de forma fragmentada y desorganizada aumentando las intrusiones

y las asociaciones erréneas.

Por otro lado, la teoria del aprendizaje inhibitorio del miedo parte de la idea de que la
respuesta de miedo ante ciertos estimulos se produce por un aprendizaje asociativo en el que
estimulos neutros son categorizados como amenazantes. Desde ese aprendizaje, cada vez que
se presenta el estimulo la respuesta es de miedo. La opcidn de olvidar ese aprendizaje no es
viable por lo que se debe realizar un nuevo aprendizaje que inhiba el miedo a partir de la
exposicién. Gracias a la exposicion del estimulo que se ha aprendido erréneamente como
amenazante, se empieza a realizar un aprendizaje paralelo de que ese estimulo es seguro. La
exposicién repetida es la clave para revertir este estado, ya que, tras numerosas repeticiones
sin evitacion, el aprendizaje de que ese estimulo es seguro cobra mayor fuerza que el anterior,
creando una respuesta adaptativa a su presencia, y por consiguiente, queda relegada y

eliminada la respuesta de miedo (Lebois et al., 2019).

A partir de estas dos teorias se entiende que la TE lo que usa son los mismos mecanismos
que usa el miedo para llegar a un punto adaptativo, es decir, no olvida que ese estimulo produce
miedo, sino que reaprende o sobrescribe que es un estimulo neutro y por consiguiente no es

necesario preparar al cuerpo para la lucha o huida (Bouton, 2004).

Actualmente existen numerosos tipos de terapias de exposicién, las dos modalidades
clasicas son: la exposicion in vivo, la cual se realiza con los estimulos aversivos reales y

presentes; mientras que la segunda modalidad es la exposicion en imaginacidn, la cual implica



recrear a través de la cognicidn la situacidn o estimulo aversivo lo mas realmente posible. La
exposicidn en imaginacion presenta menor grado de efectividad debido a su menor intensidad,
sin embargo, es muy Util para realizar una primera aproximacién o para situaciones en las que
no existen demasiadas opciones de graduar el estimulo aversivo. Debido a estas caracteristicas
es comun que se usen ambas modalidades de forma combinada, como sucede en la TE. Es
mas, en el caso del EMDR, en la fase de desensibilizacidn, la parte de exposicidn se realiza a
través de la modalidad en imaginacidn, si bien es cierto que existen ciertas diferencias cémo la
libre asociacion y la falta de jerarquia a la hora de presentar los estimulos aversivos. Siguiendo
con las modalidades de exposicién, con el avance de la tecnologia y posicionandose entre
ambas modalidades clasicas, ha surgido la modalidad de exposicion en realidad virtual
ofreciendo muy buenos resultados, comparandose en efectividad que en la TCC y ofreciendo
soluciones a fobias y conductas evitativas en situaciones en las que es dificil exponerse de
forma repetida y graduada, como es el caso de la fobia a volar (Opris et al. 2012).
Paralelamente, existe la exposicidén simulada, también conocida como roleplaying que permite
aproximarse a lo aversivo a través de la actuacién, a su vez permite entrenar las habilidades
necesarias para hacer frente a las demandas sociales de la situacién. Debido a sus
caracteristicas es ampliamente usada dentro del contexto de la TCC. Ademads, existe la
exposicién narrativa, la cual a partir de la redaccion del evento traumatico, el paciente
recupera los recuerdos de forma consciente y los elabora a partir de la escritura, sin embargo,
esta modalidad no presenta tantas evidencias significativas de efectividad en el TEPT (Forman-

Hoffman et al., 2018), quedando excluida de esta revision.

1.6 Objetivos

El primer objetivo es ofrecer una comparativa objetiva entre el EMDR y las TE para el
tratamiento del TEPT, teniendo en cuenta la eficacia, eficiencia, durabilidad de los resultados y

tasa de abandono.

El segundo objetivo es detectar si el EMDR ofrece mejores resultados en alguna area

gue apoyen la hipdtesis del papel facilitador de la ECB.

1.7 Justificacion de objetivos

Actualmente las terapias de eleccidn para el TEPT son la TE y la TCC, obteniendo mejores
resultados que las intervenciones farmacolégicas (Schnyder, 2014). No obstante, el EMDR al ser
novedosa y tener tanta evidencia estda empezando a ser utilizada de forma generalizada, incluso

muchas veces sin haber probado anteriormente las terapias de eleccién. Por este motivo,
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diversos autores como Langthorne (2023) y Gunter & Withall (2010) afirman que la TE esta
siendo infrautilizada en contextos terapéuticos en detrimento de otras terapias teniendo en
cuenta su elevada tasa de efectividad y eficiencia. Por este motivo es necesario que exista una
comparativa exhaustiva que ayude a elegir qué terapia es mas éptima, atendiendo a criterios

objetivos entre ambos tratamientos.

Ademas, a partir de este andlisis y con tal de ayudar a esclarecer el debate que existe al
EMDR, se pretende aportar evidencias que ayuden a discernir si hipotetizado papel facilitador
de la estimulacion bilateral defendido por Shapiro & Sherwel (2004) es relevante y se traduce
en mejores resultados que la TE, ya sea en eficacia, nimero de sesiones necesarias para la

remisién, menor porcentaje de recaidas o abandono de la terapia.

Para esclarecer esta idea se expone el siguiente ejemplo: la hipdtesis referente a la
memoria de trabajo, que es la que cuenta con mds evidencia, parece ser que tiene un efecto
indirecto sobre los sintomas del TEPT, reduciendo la intensidad del recuerdo traumatico para un
mejor reprocesamiento, pero ¢realmente ofrece alguna ventaja respecto a la TE con una
jerarquizacion de los estimulos aversivos bien realizada? Esta es una de las preguntas que motiva
esta revision sistematica, si bien no se podra responder categdricamente, si se pretende ofrecer

datos al marco tedrico para una eventual respuesta.

Este estudio pretende aportar evidencias al debate basado en las preguntas fundadas
de si el EMDR se trata de una TE camuflada con elementos superfluos, que no contribuyen de
forma directa a la mejora sintomatica, o en caso de que lo hagan, no suponen una mejora
significativa respecto a la TE. Con los 35 afios de estudios sobre el EMDR se tiene un elevado
numero de investigaciones que deberian poder discernir si el EMDR es una técnica novedosa
gue ofrece mejores resultados en alguno de los aspectos analizados. Esta cuestion no es nueva,
los resultados obtenidos del metaanalisis elaborado por Benish et al. (2008), apuntaban a que
no existia una mejora sintomdtica debida a los movimientos oculares sino por la propia

exposicién.

Se podria argumentar que si el EMDR presenta una buena tasa de efectividad no debe
ser sujeto de estudios que se hagan preguntas criticas sobre ella, incluso de cuestionarla, no

obstante, en eso se basa la ciencia:

Una buena investigacidon cientifica es un intento de exponer las hipdtesis mas preciadas

a una dura critica para comprender mejor los errores de la propia red de creencias. La
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auténtica ciencia no es el ansia de estar en lo cierto, sino mas bien el ansia de aprender

errores para poder eliminarlos (Herbert, 2000, p. 961).

Ha llegado un punto en el que pocos cuestionan el EMDR debido a sus buenos resultados
y ciertamente, con la evidencia que tenemos seria falaz acusarla de pseudoterapia, sin embargo,
se debe profundizar y explorar si realmente ofrece mejores resultados en algun aspecto o
preguntarse si seria mas beneficioso estudiar los mecanismos de cambio y compaginarlos con

otras terapias demostradas.

Para lograr cumplir estos objetivos, se ha evaluado toda la evidencia disponible sobre
investigaciones empiricas, sin restriccién de fecha de publicacién, que incluyan necesariamente
un grupo al que se le haadministrado EMDR y otro TE. Se han seleccionado solo los estudios que
cuenten con ambos grupos para evitar comparar tasas de efectividad entre investigaciones no
equiparables. Al contar con ambos grupos dentro de la misma investigacion se controlan y
neutralizan las variables extrafias, como pueden ser las que refieren a la muestra (ej.

nacionalidad), el afio de publicacidn o las diferencias entre instrumentos de medida pre-post.

1.8 Variables analizadas

1.8.1 TEPT como diagndstico principal

Partiendo de que la finalidad es el andlisis del EMDR, el motivo de la seleccién de las
variables se han basado en las condiciones ideales de esta terapia. Aunque actualmente, con
mayor o menor evidencia, el uso y estudio del EMDR se haya extendido a multitud de otras
patologias como trastornos depresivos o psicéticos, sin lugar a duda, donde presenta mayor
evidencia es en el tratamiento del TEPT. Como se ha expuesto anteriormente, tanto su
concepcién, como la evidencia recogida hasta el momento asi lo demuestran. Por este motivo,
y con el objetivo de aportar nuevos datos que ayuden a esclarecer el papel facilitador del
principio activo de esta terapia, se ha realizado este estudio escogiendo como patologia central

el TEPT.

1.8.2 Duracion de la terapia

Una de las ventajas mas defendidas del EMDR es que el tiempo de terapia para obtener
mejoria y remisidn son inferiores que otras terapias (Lee & Cupijpers, 2013). Siguiendo en esta

linea Jongh et al. (2019) defiende la eficiencia y reduccidn de costes del EMDR respecto la TE, al
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ser mas rapida. No obstante, no existe un consenso sobre el nimero de sesiones y tiempo que
requieren para cada una de ambas terapias debido a las diferentes necesidades que presenta
cada tipologia del caso. Algunos autores, como Powers et al. (2010), teniendo en cuenta estas
fluctuaciones, estiman parala TE entre 9y 12 sesiones de 60 a 90 minutos, mientras que para el
EMDR las sesiones son normalmente de 60 minutos, pero no existe un nimero estipulado de
sesiones. Obtener los datos del nimero de sesiones es mucho mas complejo de lo que puede
parecer a simple vista, ya que, a aparte de las diferencias entre casos, la TE incluye exposicién in
vivo como ejercicio fuera de consulta, teniendo diversas consideraciones, ya que se puede
discutir si esas de 1 a 7 horas semanales deben ser contabilizadas como sesiones afiadidas de
intervencion. Para obtener datos que ayuden a esclarecer si el EMDR es mas eficiente, se incluye
el tiempo de las sesiones para cada tipo terapia. Por este motivo, se ha incluido en la tabla de
analisis el tiempo de terapia supervisada por terapeuta necesaria para presentar remision del
TEPT, mas una nota con el tiempo afiadido en caso de que parte de la intervencion se realice

fuera de consulta.

1.8.3 Tasa de abandono

Ademas, se ha incluido la tasa de abandono ya que la efectividad de un tratamiento
siempre debe tener en cuenta todas las personas que inician el tratamiento y no solo la eficacia
en los casos en los que se termina el tratamiento. Esto se debe a que algunas de las
caracteristicas del tratamiento pueden provocar una tasa de abandono superior y deben ser
tenidas en cuenta, siendo su estudio necesario para discernirlo. Este factor cobra mayor
relevancia en la TE y el EMDR, ya que ambas, se tratan de intervenciones que se basan en el
revivir experiencias traumaticas, siendo intervenciones que pueden llegar a ser muy duras para
los pacientes. Una hipdtesis bastante extendida que la TE presentara una mayor tasa de
abandono que el EMDR debido a la intensidad de la intervencidon, no obstante, la evidencia no
es clara al respecto. Lee & Cuijpers (2013) defienden que la tasa de abandono para la TE es del
32% mientras que para el EMDR es del 21%. No obstante, los datos obtenidos por Rothbaum et
al. (2005) en dos grupos de n=20 cada uno, fueron de una tasa de abandono del 13% en TEy un
20% en EMDR, otro estudio que contradice a Lee & Cuijpers (2013) es el de Hembree et al.
(2003), que partiendo de la hipdtesis que en la TE habria mayor tasa de abandono, acabaron
concluyendo que no existian diferencias significativas entre ambos tratamientos. Fruto de la
falta de consenso y con el objetivo de dilucidar este punto crucial de ambas terapias, se incluye

como punto de andlisis en esta revision sistematica.
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Aparte de la tasa de remisién, clave para dilucidar si un tratamiento es efectivo o no, se
incluye un apartado en la tabla de andlisis que recoge el seguimiento, con sus correspondientes

recaidas para obtener evidencias de si existen diferencias a largo plazo entre ambas terapias.

1.8.4 Eficacia y eficiencia

Aungue la eficacia de ambos tratamientos ha sido demostrada en nimeros estudios y
metaanalisis se recogera el porcentaje de remisidn para tener una vision mas detallada de su

efectividad y poder llevar a cabo una mejor comparativa.

Ante la eficacia demostrada de ambos tratamientos, el siguiente paso a evaluar es su
eficiencia para facilitar la elecciéon de un tratamiento u otro y comprobar si el papel facilitador

de la ECB se traduce en una mayor rapidez en el reprocesamiento del trauma.

1.9 Estudios similares

El estudio del EMDR ha experimentado en los ultimos afios una expansion significativa
tanto en el uso clinico como en la investigacion cientifica. Fruto de toda esta evidencia, han
surgido numerosos estudios tratando de sintetizarla en forma de metaanalisis abordando
distintos aspectos del EMDR, asi como su eficacia comparada con otras terapias de eleccién. Hoy
en dia, existen multiples metaanalisis y revisiones sistematicas que directa o indirectamente
comparan el EMDR con la TE. No obstante, la mayoria de los casos, la TE viene incluida como

una técnica mas de la TCC imposibilitandole comparar Unicamente el efecto directo de la TE.

No obstante, tras aproximadamente una década después del desarrollo de la terapia,
Davidson y Parker (2001) realizaron un exhaustivo metaanalisis en el que no se encontraron
diferencias significativas entre la TE y el EMDR, ademas, concluian con tamafios del efecto
cercanos al cero, que los movimientos oculares no intervenian en el proceso. Cabe destacar que
este metaanalisis, de 34 estudios, se realiz6 hace mas de dos décadas y sdlo con los datos
pertenecientes a las investigaciones disponibles en aquel momento, realizadas en los primeros
12 afios de historia de esta terapia, por lo que se debe tener en cuenta la falta de vigencia del
estudio en comparacion con los nuevos estudios y avances existentes. Estudios mds recientes
como los de de Jongh et al. (2019) en los que se comparaba el EMDR con otras terapias para el
tratamiento del TEPT, se incluian estudios en los que se comparaba con la TE, no obstante, al no

ser una revisién sistematica y no estar focalizado en esta terapia no se incluyeron estudios
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relevantes, ademas no se incluyeron ni tasas de abandono ni seguimientos. El exhaustivo
metaanalisis de Forman-Hoffman et al. (2018) incluye todos los tratamientos con evidencia para
el TEPT, incluyendo el indicador SOE (stong of evidence) para un mejor analisis. Este estudio
concluye que no existen diferencias significativas entre la TCC con exposiciéon y el EMDR con un

SOE bajo, no obstante, no profundiza en sus caracteristicas.

2. Método

2.1 Procedimiento

El primer paso realizado ha sido buscar a través de Cochrane, Web of Science, Scopus y
PubMed si existen revisiones sistematicas o metaanadlisis que cumplan con los objetivos
propuestos; al descartarlo se ha procedido a elaborar la estrategia de busqueda. Para la
elaboracion de la ecuacion de busqueda se ha partido de los tres criterios centrales; el EMDR,
la exposicion y el diagndstico de TEPT. Tanto para el EMDR como el TEPT tan solo ha sido
necesario incluir los conceptos y sus siglas, no obstante, para el criterio de “exposicién” ha sido
mas complejo. Tras haber realizado una busqueda previa para la elaboracién del marco teérico
se ha encontrado que la exposicidn se suele estudiar dentro del protocolo de la TEP elaborado
por Foa & Rothbaum (1998), por lo que se ha incluido esta terapia dentro de la ecuacién de
busqueda. Ademas, se ha realizado una busqueda de las modalidades de exposicién y cuales
son las que cuentan con mayor evidencia, por lo que se han incluido las modalidades de
“exposicidon en imaginacién” y la VRET. Finalmente, para haber afinado la ecuacion de
busqueda se han excluido la tipologia de estudios que no han entrado dentro de la categoria

de estudio empirico. Tras este proceso, la ecuacidn resultante ha sido la siguiente:

("Eye movement desensitization and reprocessing" OR EMDR) AND ("post-traumatic
stress disorder" OR "PTSD") AND ("exposure therapy" OR "Prolonged exposure" OR "imaginal
exposure" OR” Exposure-based psychotherapy” OR VRET) NOT ("systematic review" OR

"review" OR "meta-analysis" OR "pilot feasibility" OR "study protocol")

A partir de esta ecuacién el dia 13/03/2024 se procedi6 a la busqueda en las bases de
datos Web of Science, Scopus y PubMed, para seguidamente importarlas al gestor bibliografico
Mendeley. Usando este procedimiento se han obtenido 296 resultados en Web of Science, 93

en Scopus y 58 en PubMed, habiendo importado 296 articulos a Mendeley, de los cuales 54
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han sido descartados en el mismo gestor al haberse tratado de duplicados. Los 242 articulos

restantes han sido cribados y seleccionados a partir de los siguientes criterios de elegibilidad:

2.2 Criterios de inclusion

e Tratarse de investigaciones empiricas con recogida de datos cuantitativos y disefio pre-

post

e Toda la muestra debe tener como diagnédstico principal el TEPT
e Lamuestra debe estar dividida en al menos dos grupos diferenciados, siendo uno al que

se le aplique TE y al otro EMDR.

2.3 Criterios de exclusion

e Tratarse de revisiones sistematicas o literarias
e Al grupo experimental se le ha administrado de mas de un tipo de intervencion a la vez

e La TE ha sido administrada de forma genérica dentro del contexto de una TCC

2.4 Seleccion

Partiendo de estos criterios, se ha procedido al cribado en el que, tras la lectura del titulo
y resumen, se han eliminado 210 articulos que no cumplian con los criterios de elegibilidad,
guedando un total de 32 articulos candidatos a ser seleccionados. Durante este proceso, ha
habido ciertos articulos que en la informacién en el titulo y resumen que presentaban indicios
de no cumplir con los criterios, por lo que se ha realizado una primera lectura para comprobar
esos posibles incumplimientos, a través de este proceso se han descartado 7 articulos mas,
guedando un total de 25 articulos para ser evaluados a texto completo. Tras la revisidon de los
articulos candidatos, se han incluido un total de 10 estudios empiricos independientes que
cumplen con todos los criterios. Ademas, se ha seleccionado un undécimo estudio (Gerardi et
al. 2010) que no ha podido ser catalogado como independiente, ya que forma parte del estudio
original (Rothbaum et al. 2005). En esta estudio posterior de Gerardi et al. (2010) se ha analizado
en una nueva condicidn experimental, no incluida en el estudio principal, el nivel de cortisol en
saliva a lo largo de todo el proceso terapéutico y experimental, ofreciendo resultados de

caracter psicobioldgico relevantes, por lo que también se ha afnadido.
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Identificacion

Cribado

Idoneidad

Inclusion

Numero de registros identificados
mediante busquedas en bases de
datos

(N =296)

Scopus=98

Numero de registros adicionales
identificados mediante otras

fuentes

(N=0)

Web of Science= 135

PubMed= 63

\4

Numero de registros tras eliminar citas
duplicadas
(N =242)

\ 4

Numero de registros tras
ser cribados

(N=132)

y

Numero de articulos de texto
completo evaluados para su

elegibilidad

Numero de registros excluidos
tras comprobaciones primera
lectura
(N =7)

TE incluida dentro de la TCC =1
Sin 2 grupos (TEPy EMDR) =5

No son estudios empiricos = 1

(N =25)

A

Numero de estudios
incluidos en la sintesis
cualitativa

(N =11)

NuUmero de articulos de texto

completo excluidos
(N =14)

Sin diagndstico TEPT=1
Sin 2 grupos (TEP y EMDR)= 6
TE incluida dentro de la TCC=1
Estudios retractados=1

No son estudios empiricos=5
(2 revisiones+ 3 protocolos de
estudio)
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3. Resultados

3.1 Caracteristicas de las muestras

Al analizar los estudios de forma general se puede observar cdmo gran parte de los
estudios cuentan con muestras muy modestas, obteniendo, en la gran mayoria de casos, una
muestra media aproximada de unos 10 sujetos por condicién experimental. El contar con
estudios con muestras pequefias provoca que los resultados obtenidos de estos estudios
cuenten con menor poder estadistico, siendo menos probable la deteccién de relaciones
significativas entre variables, ademas de dificultar la generalizacion de los resultados. Sin
embargo, los estudios realizados por Taylor et al. (2003) y Rothbaum et al. (2005) con una
muestra de 20 sujetos por grupo experimental, siendo el doble de la media de la mayoria de los
estudios seleccionados. La gran diferencia se encuentra en las investigaciones de van den Berg
et al. (2015) y Sack et al. (2016) contando con una muestra mayor llegando, a una media
aproximada de unos 50 sujetos por grupo experimental. Gracias a estos estudios con muestras
mds grandes y su buena calidad metodoldgica, junto a la del resto, permite que se pueda
establecer un marco de referencia con el que comparar la congruencia de los resultados de los
estudios con muestras mas limitadas. Si bien es cierto que existen diversas diferencias entre los
estudios que serdn comentadas mas adelante, gran parte de los resultados son congruentes

entre si, permitiendo llegar a conclusiones mas especificas y certeras.

También cabe destacar que en diversos estudios las muestras se han centrado en
poblaciones con caracteristicas relevantes. En el caso de Taylor et al. (2003) toda la muestra
presentaba un TEPT grave y prolongado, Rothbaum et al. (2005), al igual que su estudio derivado
Gerardi et al. (2010) se realizaron solo con mujeres que habian sufrido agresiones sexuales, al
igual que el caso de Johnson et al. (2006) en que la muestra eran solo mujeres, ademas los
estudios de De Bont et al. (2013) y van den Berg et al. (2016) se realizaron sus investigaciones
gue ademas del TEPT tenian un trastorno psicético comérbido. Todas estas peculiaridades en

estos estudios deben ser tenidas en consideracidn a la hora de interpretar los resultados.

3.2 Tasa de abandono

Uno de los elementos diferenciadores de esta revision, respecto a otras previas, ha sido
el analisis del abandono del tratamiento. Tras el analisis de los estudios seleccionados se puede

afirmar que no existen diferencias significativas entre el abandono de la TE y el EMDR, llegando
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a las mismas conclusiones que Hembree et al. (2003) y contradiciendo las afirmaciones de Lee
& Cuijpers (2013). Esto se debe a que en el Unico caso en el que se obtuvieron diferencias
significativas fue en el estudio de Ironson et al. (2002), en el cudl, con una muestra de 22 sujetos
abandonaron 3 sujetos el tratamiento del TEP, mientras que en el caso del EMDR, nadie
abandoné el tratamiento. Cabe destacar que este estudio ya hipotetizé antes de iniciar el
estudio que existiria un mayor abandono en la TEP, tal y como afirman al justificar afnadir mas
sujetos al grupo de esta terapia para compensar. Al compararlo con el resto de los estudios y no
observar ninguna repeticion de estos resultados, se atribuye la diferencia de estos resultados
respecto al resto por la posible variabilidad de la muestra pequeiia no controlada, tanto en edad,
sexo y trauma desencadenante del TEPT. Es mas, si analizamos las tasas de abandono de grupos
control, estando por ejemplo en lista de espera (Rothbaum et al., 2005) o realizando relajacion
(Taylor et al., 2003) no se encontraron diferencias significativas respecto tanto el EMDR como

en la TE, desmintiendo asi la idea de que las TE se tratan de terapias con un alto abandono.

3.3 Eficacia

En cuanto a los resultados de eficacia, si bien existen diferencias que serdn explicadas a
continuacién, la gran mayoria de los estudios encontraron que no existian diferencias
significativas entre ambos tratamientos. En el caso de Ironson et al. (2002), concluye que no
existen diferencias significativas en la reduccién de sintomas depresivos entre el EMDR Yy la TEP,
siendo ambos efectivos. No obstante, respecto a la remision del TEPT, entendida como la
reduccion del 70% de los sintomas, se obtuvo que se cumplia en un 70% de los casos para el
EMDR y tan solo un 16,7% para el TEP, siendo esta diferencia significativa. No obstante, estos
resultados fueron obtenidos a partir de la administracién de 3 sesiones introductorias comunes
y 3 de tratamiento. El nUmero tan reducido de sesiones, la muestra tan reducida y la disparidad
de los resultados respecto al resto de estudios similares provocan que estos resultados deban
ser considerados con cierto escepticismo. Contradiciendo los resultados de este estudio, Taylor
et al. (2003), afirma que la TEP ofrece mejores resultados que el EMDR, tanto en la remisiéon
como en la reducciéon de los sintomas de reexperimentacién y evitacidon. De este estudio cabe
destacar, su mejor calidad metodoldgica respecto al estudio anterior, teniendo evaluadores
ciegos e independientes al estudio, ademas de contar con una muestra mucho mayor. Sin
embargo, la principal limitacidon de este estudio es la gravedad del TEPT que presentaban los

sujetos, pudiendo no ser extrapolables los resultados a pacientes con una gravedad menor.
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En el resto de los estudios no se encontraron diferencias significativas de remisién o
reduccion de sintomas TEPT tras finalizar el tratamiento. Aun asi, es cierto que se encontraron
diferencias en ciertos sintomas especificos, por ejemplo, Lee et al. (2002), obtuvo evidencias de
gue el EMDR obtenia mejores resultados en la reduccidén de intrusiones y en el estudio
elaborado por Stanbury et al. (2020), se encontré que aunque ambos tratamientos eran igualde
efectivos, el EMDR permitia un mayor reprocesamiento de recuerdos traumaticos por sesion y

un menor numero de sesiones para reprocesar el trauma central del TEPT del paciente.

A pesar de estas diferencias en sintomas especificos detectados por algunos estudio, en
cuanto a eficacia, los resultados de ambas terapias son similares, por no decir los mismos. Es
mas, estos resultados llegan a tasas de remision del 87,5% (de Bont et al. 2013) o cdmo minimo
al 70% de los casos (Lee et al. 2002; Rothbaum et al., 2015). Estos datos reconfirman que tanto
el EMDR como las TE son terapias de primera linea para el tratamiento del TEPT y no difieren

entre ellas.

3.4 Durabilidad de los resultados

Aungue en los estudios de Laugtharne et al. (2016) y Sack et al. (2016) no se realizaron
seguimientos, en el resto de los estudios si que ser realizaron. De forma generalizada, el
seguimiento se realizd a partir a los 3 y 6 meses, no obstante, en el caso de Rothbaum et al.
(2005) y van den Berg et al. (2015) el seguimiento se hizo a los 6 y 12 meses, en ambos casos se
mantuvieron los cambios, no existiendo diferencias significativas entre ambos tratamientos, sin
embargo, en el caso de Rothbaum et al. (2005) los que habian recibido la TEP mostraban una
mejor funcionalidad en su vida diaria, obtenida a partir de un decremento del 50% o mas de las
puntuaciones obtenidas en el CAPS, una puntuacién igual o inferior a 10 en el BDI y una
puntuacion igual o menor a 40 en el STAI-S.

En los casos que si que se hallaron diferencias fue en el caso de Lee et al. (2002) que a
los 3 meses encontraron que para el 91,7% de los sujetos del grupo que le habian aplicado el
EMDR tenian mejoras significativas de la sintomatologia frente al 50% del grupo alque le habian
aplicado SITPE, una modalidad de TE, pero con entrenamiento en el inoculacién del estrés
afadido. En el caso del estudio de Stanbury et al. (2020) encontraron cierto empeoramiento de
los sintomas entre las evaluaciones del tercer al sexto mes, siendo este empeoramiento similar
en ambos grupos en las puntuaciones del CAPS y el DASS, sin embargo, no se da mas informacion

respecto a este empeoramiento.
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3.5 Eficiencia

Teniendo en cuenta que los resultados de eficacia no difieren de un tratamiento a otro,
el siguiente paso para evaluar la eficiencia es analizar el nUmero de sesiones y tiempo dedicado
a cada terapia para obtener sus beneficios. Cémo se explicd en el marco tedrico previo, existe
cierto debate respecto a la contabilizacién de las tareas para casa de la TEP a la hora de hacer el
computo global para evaluar su eficiencia. Teniendo en cuenta este factor, los resultados se han
dividido en sesiones con terapeutas y un aiiadido para las tareas para casa. En el caso del nimero
de sesiones con terapeuta, los estudios con tal de equilibrar las condiciones experimentales
suelen administrar las mismas sesiones en ambos grupos, con 8-9 sesiones en este caso.
Diferenciandose los estudios Laugtharne et al. (2016) y Stanbury et al. (2020) con 12 sesiones

de intervencion en cada caso, mas las tareas no especificadas caracteristicas de la TEP.

No obstante, como la eficiencia ha sido un tema ampliamente debatido entre ambos
tratamientos, sin contar las tareas fuera de consulta, De Bont et al. (2013) recogio la media de
sesiones necesarias para la remisidon del TEPT, siendo 11,5 para el EMDR y 9 para la TEP.
Contradiciendo estos resultados Johnson et al. (2006), recopiléd una media de 6,33 sesiones en
el caso del EMDR frente a las 9,66 necesarias para la TEP. Siguiendo en esta linea, Stanbury et
al. (2020) concluyé que con el EMDR se necesitaban menos sesiones para procesar el trauma

principal a la vez que era mas rdpido el reprocesamiento de los recuerdos.

Entrando en los deberes o tareas para casa de la TEP, Lee et al. (2002) defiende que el
EMDR es mas eficiente, ya que son horas y proceso terapéutico que no es necesario en el caso
de esta terapia, en el caso de este estudio se calculé que los pacientes debian realizar 42 horas
de trabajo auténomo respecto a las que realmente realizaron 28 horas de media. En el caso del
estudio de Stanbury et al. (2020) pretendiendo evaluar la eficiencia de ambos tratamientos,
comparaba las 45,05 horas de la TEP respecto a las 2,67 del EMDR, mientras que Taylor et al.
(2003) estipulaba estas tareas fuera de consulta en una hora diaria durante los 30 dias de
intervencion. El resto de los estudios no recogen estos datos, incluso en muchos casos ni

mencionan si se realizaron esta parte crucial de exposicion in vivo de la TEP fuera de consulta.
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3.6 Elementos diferenciadores del EMDR

Los estudios seleccionados, al partir de la comparativa entre ambos tratamientos no han
hallado evidencias de los efectos directos de ningun elemento diferenciador del EMDR salvo el
estudio de Sack et al. (2005). Este estudio se centra en la investigacion de los efectos de la
atencién dual en la intervencién del TEPT. Para lograrlo, se elaboraron tres condiciones
experimentales: EMDR con movimientos oculares, EMDR con los ojos fijos y exposicion en
imaginacion siguiendo el protocolo EMDR. Los dos primeros grupos obtuvieron los mismos
resultados, descartando la teoria de la interconectividad interhemisférica y la ECB. Ademas, se
compararon estos resultados con el grupo al que se le aplicéd el mismo protocolo, pero sin un
estimulo externo, obteniendo peores resultados. Las conclusiones de este estudio son que la
exposicién con la presencia de un estimulo visual externo sea en movimiento o no, ofrece
mejores resultados que la exposicién en imaginacidn sin ningln estimulo. Estas conclusiones
apoyan la idea que el mecanismo subyacente que favorece el reprocesamiento del recuerdo
traumatico en el EMDR es la atencidn dividida y su consecuente saturacién de la memoria de
trabajo. No obstante, cabe destacar, que la condicién experimental de exposiciéon en
imaginacion sin movimientos oculares, al haberse realizado dentro del contexto de la EMDR no
incluye las caracteristicas bdsicas para una correcta exposicidn como son, entre otras, la
directividad del terapeuta y la jerarquizacion, pudiendo explicar el peor desempefio de este

grupo.
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Tabla1

Resumen de resultados de los estudios seleccionados

. Tasa de . Pruebas Resultados - o
Estudio Muestra Sesiones o Seguimiento Limitaciones
abandono pre-post Remision
Muestra
. S.Depresivos pequeha
Ironson 22 208322:3 PSS-SR TEP=EMDR 3 meses Pocas
TEP 25% (3) . S. TEPT Se sesiones de
etal. TEP 12 tMDRo% (o) S Sesiones  BDI EMDR>TEP mantienen  tratamiento
(2002) EMDR 10 0 TEP o EMDR SUD
(90min) EMDR 70% resultados Poca
TEP 16,7% formacién en
EMDR
EMDR 7 + EMDR>TEP 3 meses f"jeei’;’:ji'g:”
24 *3h MMPI-K - intrusiones Mejora de dentro de la
Leeetal. TEP 12 TEP 8% (1) TEP 7 x IES Remision sintomas SITPE
(2002) EMDR 12 EMDR 8% (1)  (90min) + SI-PTSD TEP=EMDR EMDR>SITPE Falta de ciego
*42h (28 BDI EMDR 83% EMDR 91,7% en g
reales) TEP 75% TEP 50%
evaluadores
60 TEP=EMDR 8 sesiones Pacientes
Tayloret TEP22 TEP 31% (7) (90 min) CAPS Sin cambios crénicos, 40%
al. EMDR19 EMDR 21% (4) BDI TEP>EMDR A medicados
s L *TEP +1h x significativos .
(2003) Relajacion Relajacion 30 dias PTSD-SSS (variable
19 21% (4) controlada)
**Rothb TEP=EMDR — TEP=EMDR " (pps ;E;ZESSDR Solo mujeres
aum et 74 TEP 13% 9 sesiones IES TEP=EMDR 12 meses 65% muJestra
(20 por EMDR 20% (90min) TEP 95% ) 0
al. . . PSS TEP mejor con trastornos
grupo) Lista espera *TEP sin EMDR 75% . . L
(2005) . BDI funcionalida comdrbidos
16,7% estipular d
38 TEy EMDR
TEP 9 27% Media de
Johnson LE 21% sesiones MISS . . . . Muestra
EMDR 9 Sin diferencias Sin cambios -
etal. MC 9 Una vez TEPS,6 CAPS significativas significativos Poduena Solo
(2006) .. iniciado EMDR6,3  BDI g g mujeres
Lista .
espera 11 tratamiento MC 5,9
P 0%
TEP=EMDR
TEP=EMDR 9 sesiones L . . . Solo mujeres
* %k,
(201 0') u po) EMDR 20% *TEP sin saliva (cirtisol) (c¢g3rtisol) con trastornos
grup LE16,7% estipular comoérbidos
tiempo
Media
Do Bont ?E‘;’,'g”es CAPS Sin diferencias Me”ej;;aa
ool TEPS TEP20%(1) ol O-LIFE significativas  Sin cambios ?raqstomo
) EMDR 5 EMDR 20% (1) 7 0Q-45.2 87,5% ambos  significativos N
(2013) *TEP sin psicotico
B SFS-s/-0 grupos .
estipular comorbido
tiempo
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155

s
g EMDR 55
al. Lista
(2015) espera 47
Laughar 20
neetal. TEP10
(2016) EMDR 10
139

:laCk ' EMDR 47

) EF 47
(2016) EC 45
Stanbury 20
etal. TEP 10
(2020) EMDR 10

TEP 24%
EMDR 20%

TE 0%
EMDR 0%

EMDR 12,8%
(6)

EF18% (9)
EC 15,5% (7)
EMDR=EF=EC

TE 0%
EMDR 0%

TEP=EMDR
8 sesiones
(90 min)

TEP=EMDR

12 sesiones
*TEP tareas
sin estipular
tiempo

8 sesiones
EM 4.1
EF 5

EC 4.2

TEP=EMDR
12 sesiones
(90 min)
*TEP 45,05
horas
*EMDR 2,67
horas

CAPS
PSS-SR

CAPS

CAPS
SCID-PTSD
DES

BDI Il

IES

PTSD
checklist
DASS 42

TEP=EMDR

TEP=EMDR

EMDR=EF>EC
EMDR 80,9%
EF78,7%

EC 80%

EMDR>TEP

procesamiento

recuerdos
EMDR Menos
sesiones para
resolver
trauma
principal
EMDR=TEPT

Seguimiento
6y12
meses, sin
cambios
TE=EMDR

Sin cambios
significativos

Sin cambios
significativos

3 meses sin
cambios

6 meses
ligero
incremento

Trastorno
psicoético
comoérbido

Muestra
pequeha
Muestra
medicada
(variable no
controlada)

Exposicion en
grupo control
fuera de la
TEP

Muestra
pequeha

Nota. LE= lista de espera. MC= método de conteo. EM= Eye movement. EF= Eye fixed. EC=
Eye control. IES= Impact of Event Scale. BDI= Beck Depression Inventory. DES=
Dissociative Experiences Scale. MISS= Mississippi PTSD Scale. AHRS = PSYRATS Auditory
Hallucination Rating Scale. CAPS = Clinician-Administered PTSD Scale. DRS = PSYRATS
Delusion Rating Scale. ITT = intention to treat. O-LIFE = Oxford-Liverpool Inventory of
Feelings and Experiences. 0Q-45.2 = OQutcome Questionnaire. PSS-SR = Posttraumatic
Stress Symptom Scale Self-Report. SCID-I = Structured Clinical Interview for DSM-IV. SFS
= Social Functioning Scale. SI-PTSD= Davidson’s Structured Interview for PTSD. MMPI-K=
Keane’s Post-Traumatic Stress Disorder Scale from the Minnesota Multiphasic Personality

Inventory *=tiempo de trabajo terapéutico usado fuera de las sesiones **estudios

relacionado
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4. Discusion

Cumpliendo con el primer objetivo, los resultados obtenidos ofrecen una perspectiva
sumamente amplia y enriquecedora a la hora de comparar ambos tratamientos, pudiendo elegir
de forma objetiva un tratamiento u otro para el TEPT. Ademas, completando el primero y
respondiendo al segundo objetivo, no se han hallado diferencias significativas entre ambos
tratamientos que aporten evidencias sobre el papel facilitador de la ECB, presentando ambos
tratamientos una elevada efectividad y manteniendo sus buenos resultados a lo largo del
tiempo. Aunque esta igualdad en resultados no sea nueva y ya haya sido recogida en mayor o
menor grado por grandes metaanalisis como los de Jongh et al. (2019) y Forman-Hoffman et al.
(2019), esta revisién sistematica se ha diferenciado al centrarse solo en la TE y el EMDR, por lo
gue se han podido analizar de forma mads concienzudamente las pequefias peculiaridades de la

aplicacion de ambos tratamientos como se expone a continuacion:

Una de las primeras ideas que ha desmentido mas contundentemente ha sido que las
TE presentan una mayor tasa de abandono que el EMDR debido a la intensidad de la
intervencion. La exposicién ha sido conceptualizada en muchas ocasiones como una terapia muy
dura que provoca niveles de estrés demasiado elevados para el paciente. Esta idea puede tener
su origen, cuando se aplicaba la exposicidn por inundacion, no obstante, los protocolos actuales
de exposicion jerarquizan los estimulos aversivos no llegando a en ninglin punto a los extremos
del pasado. Si bien es cierto que el proceso terapéutico actual para tratar problemas centrados
en el miedo, ya sean fobias o TEPT, requieren dosis de estrés moderadas que en intervenciones
como la depresidon no son necesarias, sus resultados suelen ser mas rapidos y efectivos. Es mas,
si la jerarquizacion de los estimulos aversivos esta bien realizada por un profesional cualificado,
las dosis de estrés que recibira el paciente en cada exposicion, seran lo mas moderadas posibles
y en cualquier caso soportables. La clave de que la tasa de abandono sea la misma que el EMDR
o incluso muy similar a la de la relajacidn (Taylor et al., 2003) puede deberse a la jerarquizacion
correcta de los estimulos aversivos, permitiendo unos niveles de estrés moderados, a la vez que
el paciente va obteniendo resultados tangibles y escalables sesion tras sesién, mejorando la
percepcion de eficacia del tratamiento y una mejor valoracién del coste-beneficio, siguiendo el
tratamiento hasta finalizarlo. Gracias a esta jerarquizacion realizada por un profesional, la TEP
puede competir con la menor directividad y la supuesta, pero aun cuestionada, reduccion de la

intensidad emocional del EMDR.
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Otra de las conclusiones extraidas del andlisis de los resultados es la mejoria de los
sintomas depresivos. Aunque no sea un sintoma central del diagndstico, su elevada prevalencia
en las personas que padecen el TEPT, unido al gran deterioro que presentan por ello, provocan
gue sea una variable de interés a analizar en las intervenciones terapéuticas. Por suerte, la gran
mayoria de los estudios seleccionados analizaban esta variable, obteniendo undnimemente
resultados contundentes sobre la mejoria significativa de estos sintomas (lronson et al., 2002;
Lee et al., 2002; Taylor et al., 2003; Rothbaum et al., 2005; Johnson et al., 2006; De Bont et al.,
2013; van den Berg et al.,, 2015; Sack et al., 2016; Stanbury et al., 2020). Esta mejoria
generalizada implica que el abordaje de estos sintomas depresivos se debe conceptualizar
dentro del marco tedrico del TEPT, siendo las TE y el EMDR terapias efectivas para tratarlos. Esta
mejora de sintomas depresivos por parte de las terapias destinadas al TEPT se puede explicar a
partir del tratamiento indirecto, de la baja percepcion de autoeficacia; el bajo locus de control
interno y la indefension aprendida, entre otros sintomas depresivos. Estos son consecuencia de
la propia sintomatologia del TEPT por lo que, al eliminarla, los sintomas depresivos mejoran. Es
mas, el afrontamiento y superacién de sus miedos mediante la exposicion ayudan a tener una
mejor percepcidon de autoeficacia reduciendo la indefensién aprendida, remitiendo estos

sintomas antes de eliminar completamente los del TEPT.

Si bien es cierto que cuanto a eficacia parece ser que no existen diferencias significativas
entre ambos tratamientos, existen dos estudios que encontraron evidencias de lo contrario. Los
resultados del estudio de Ironson et al. (2002), apoyan una mayor efectividad del EMDR respecto
a la TEP, no obstante, estos fueron puestos en duda en el apartado anterior por limitaciones
metodoldgicas. Sin embargo, el estudio elaborado de Taylor et al. (2003) que defiende una
mayor efectividad de la TEP, cuenta con unas condiciones metodoldgicas excelentes y un
tamafio de muestra correcto, por lo que debe ser analizado con mas profundidad. Este estudio
presenta la peculiaridad que se realizé con una muestra con una sintomatologia TEPT muy
severa, siendo gran parte de ellos crdnicos, con una duracién media de 8,7 afios. Por ello, un
48% tomaban medicacidon de forma regular durante el estudio, no obstante, esta variable fue
monitorizada y controlada. La gravedad del TEPT que presentaba esta muestra es el elemento
diferenciador de este estudio respecto a los otros, por este motivo, los propios autores del
estudio ya apuntaban a esta causa como un factor a tener en cuenta a la hora de interpretar los
resultados. Aunque es necesaria una mayor investigacion al respecto para poder afirmarlo existe
la hipdtesis a partir de este estudio de que la TEP podria funcionar mejor con pacientes de mayor

gravedad.
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Las mejorias sintomdticas en ambos tratamientos se mantuvieron de forma
generalizada mostrando que ambas terapias actuan sobre la raiz del trastorno, manteniendo la
eliminacion duradera los distintos sintomas a los 3, 6 y 12 meses. En el caso del estudio de Lee
et al. (2002), incluso habia una mejoria a los 3 meses, siendo esta, mas significativa en el caso
del EMDR. Otra peculiaridad detectada es, que en el estudio de Rothbaum et al. (2005), las
personas que habian sido tratadas con TEP presentaban una mayor funcionalidad diaria. Cabe
destacar que este estudio se realizd exclusivamente con mujeres que habian sufrido agresiones
sexuales, por lo que muchos de sus estimulos aversivos (hombres, la noche, parques, etc.) son
muy presentes en su dia a dia, siendo mas susceptibles a una menor funcionalidad, junto a una
evaluacién mas sensible de esta. Por este motivo, el trabajar con la maxima validez externa al
proponer tareas fuera de consulta en la TEP, podria explicar estos mejores resultados, siendo
esta una variable que ayude a los casos en el que el trauma procede de entornos y estimulos
cotidianos. Aunque no se tiene la evidencia necesaria para afirmar tal cosa, supone unos indicios

prometedores para futuras lineas de investigacion.

En cuanto al tiempo necesario para la mejoria sintomatica, si se contabiliza el tiempo
que se debe destinar a realizar la exposicidn in vivo fuera de consulta, sin lugar a duda, el EMDR
requiere mucho menos tiempo (Lee et al., 2002; Stanbury et al., 2020). En cambio, si no se
contabiliza, los resultados no son tan contundentes, ya que De Bont et al. (2013) hall6 evidencias
de que la TEP requeria menos sesiones, en cambio, Johnson et al. (2006) y Stanbury et al. (2020)
hallaron evidencias de lo contrario. El resto de los estudios al no recoger datos detallados sobre
las sesiones necesarias para la remisidn hace que sea inviable extraer conclusiones a partir de
estos estudios con resultados contrarios. Cabe destacar que los estudios que defienden la
eficiencia del EMDR favorecen la hipdtesis que los elementos de esta terapia poseen algun factor
que facilita el reprocesamiento traumatico, provocando una mayor eficiencia que las TE. Sin
embargo, no parece ser que se trate de la ECB, ya que en el estudio de Sack et al. (2016) obtuvo
los mismos resultados siguiendo el protocolo de aplicacidon del EMDR con los ojos fijos que con
los ojos en movimiento, descartando que la interconectividad cerebral influenciara en
algo. Partiendo de estos resultados (Sack et al., 2016), existen indicios para creer que el uso de
un estimulo externo facilita el reprocesamiento del recuerdo traumatico, en contra de lo que
establecen los paradigmas de la exposicion. No obstante, el uso de esta técnica no conlleva una
aparente reduccidn del tiempo necesario de intervencion, segun los datos del propio estudio. Si
bien es cierto que con los resultados obtenidos no se puede descartar que la base del

tratamiento sean los mismos que en la exposicién, parece ser que existe al menos un elemento
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diferenciador que facilita el reprocesamiento del trauma, sin embargo, es necesaria mas

investigacion.

Por otro lado, una vez analizados todos los datos que se pretendian recoger, también se
han hallado resultados que aun no siendo objetivo de este estudio merecen ser considerados
en el tratamiento e investigacion del TEPT. Los estudios de De Bont et al. (2013) y van den Berg
et al. (2015) han demostrado que el tratamiento tanto con EMDR como con TEP, es seguro y
obtiene buenos resultados en pacientes con TEPT y comorbilidad con el trastorno psicético,
abriendo asi la posibilidad de su tratamiento sin miedo a incrementar la sintomatologia
psicotica. Mientras que en el ambito de la investigacion, Gerardi et al. (2010) ha demostrado
gue el andlisis del cortisol como medida psicobioldgica para medir el éxito de una intervencion
en el TEPT es efectiva, hallando los mismos resultados que en la recogida de datos a través de
pruebas psicométricas (Rothbaum et al., 2005). No obstante, esta medida no es tan fiable al ser
muy sensible, tanto en el momento del dia en el que se toma la muestra como a los eventos y
factores externos del paciente, por lo que su uso debe restringirse en casos en los que larecogida
de datos a través de pruebas psicométricas sea inviable y siempre controlando las variables
externas.

Por todos los motivos expuestos anteriormente, se pude afirmar, que a falta de
confirmar si existen diferencias significativas en la duracion del tratamiento, tanto el EMDR
como las TE, mas concretamente la TEP presentan los mismos resultados tanto en eficacia, tasa
de abandono y buenos resultados en los seguimientos. A pesar de presentar diversas
peculiaridades mencionadas anteriormente, ambos tratamientos son igualmente validos para el
tratamiento del TEPT, aunque los distintos mecanismos de acciéon diferenciadores del EMDR
siguen sin evidencia suficiente, a su vez que el papel facilitador se diluye por los resultados

obtenidos.

5. Implicaciones para la practica clinica y futuras lineas de investigacion

El objetivo principal de este estudio era realizar una comparativa exhaustiva de Ila
evidencia de ambas terapias parar ayudar a poder elegir cudl era la terapia mas conveniente
para intervenir y se ha conseguido. Con todos los datos proporcionados, se despejan dudas que
puedan tener los profesionales de la psicologia sobre la eficacia y eficiencia de ambos
tratamientos. Una de las premisas sobre las que existia mas debate era sobre el abandono del

tratamiento, siendo defendido que el EMDR provocaba un menor abandono que la TEP. Con los
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datos obtenidos se muestra que no hay diferencias entre ambos tratamientos, por lo que la
eleccion de una técnica u otra no debe depender de ello. Al igual que en cuanto a la eficacia, si
bien existen ciertas diferencias entre autores, con los datos de los que disponemos hoy en dia,

parece ser que tampoco existen diferencias significativas, excepto en los casos descritos.

Una de las maximas de este trabajo ha sido la neutralidad total, por lo que todos los
casos en los que ha existido debate, como en la inclusidn o no de las tareas de la TEP dentro del
analisis de eficiencia, se ha optado por incluir toda la informacién sin ningun filtro, sintetizarlay
que sea el propio profesional, que entendiendo las necesidades del paciente y sus propios
conocimientos, elija la mejor opcion. Gracias a la sintesis de toda la evidencia disponible, junto
con sus limitaciones, esta revision ofrece una perspectiva objetiva de los resultados vy
caracteristicas de una técnica validada y consensuada como la TEP y otra técnica que aun siendo
validada existe mas controversia. Esta comparativa refuerza ambos tratamientos y se exponen
sus caracteristicas para ser seleccionadas correctamente dependiendo de las necesidades.
Ademas, se han afiadido las peculiaridades de cada estudio para ayudar al profesional a tener
mas informacién sobre las posibles terapias. Si bien cabe recalcar que no se trata de
conocimientos certeros y que se necesita mucha mds investigaciéon, se han hallado
peculiaridades que afectan al tipo de poblacién, como la posible mejor funcionalidad a largo
plazo al aplicar la TEP para victimas de agresiones sexuales (Rothbaum et al., 2005) o la
aplicacion del EMDR para casos mas leves debido a su eficiencia (Stanbury et al. 2020) o la TEP

para casos crénicos o de mayor gravedad (Taylor et al., 2003).

La falta de diferencias significativas entre ambos tratamientos ofrece mas preguntas que
respuestas, no obstante, gracias a esta revisién las preguntas que se plantean son mucho mas
concretas. Al hallar un Unico mecanismo diferenciador entre ambos tratamientos, siendo la
presencia de un estimulo visual externo y descartando la hipdtesis de la interconectividad
interhemisférica (Sack et al., 2016), la hipétesis de la saturacidon de la memoria de trabajo,
partiendo del modelo de Baddley y defendida por Kavannagh et al. (2001), cobra fuerza, siendo
este un enfoque con el cual la investigacidon puede aportar conocimientos muy utiles. Por ello,
se debe estudiar cual es la magnitud de su efecto con mas profundidad y que sucede si se incluye
dentro de la TEP al realizar la exposicion en imaginacion. Al fin y al cabo, conocer qué es lo que
funciona de cada terapia no solo nos ofrece un entendimiento mas profundo del funcionamiento
de nuestro cerebro, sino que tiene efectos practicos al poder mejorar las terapias ya existentes.
El no encontrar diferencias entre ambos tratamientos en tantos estudios, a la vez que queda

demostrada nuevamente su eficacia, promueve que la investigacién se dirija hacia un
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entendimiento mas profundo de los mecanismos subyacentes de cada terapia. Descubrir si
existen mds mecanismos implicados en el EMDR vy si al implementarlos en la TEP o cualquier

terapia de exposicion mejora los resultados son futuras lineas de investigacién prometedoras

Ademas, si se quiere discernir si el EMDR es mas eficiente, se anima a que los estudios
que se realicen sobre estas dos terapias incluyan datos mas especificos sobre las sesiones
necesarias, para la remision en cada caso, incluyendo la duracién de las mismas. Hasta ahora, el
objetivo principal era evaluar la eficacia y no se le ha dado tanta importancia a la duracion de la
terapia. No obstante, al quedar resuelta la cuestion de la eficacia, se deben incluir estos nuevos
datos para poder saber hasta qué punto existe una mayor reduccién del tiempo de intervencién

de forma generalizada respecto a las TE para terminar determinando su eficiencia.

Finalmente, seria interesante investigar si las peculiaridades halladas en los distintos
estudios sobre un mejor desempefio de la TEP en pacientes mds graves (Taylor et al., 2003) y
una posible mayor funcionalidad al tratar con TEP en pacientes agredidas sexualmente

(Rothbaum et al., 2005) son replicadas e investigadas por otros estudios.

6. Limitaciones de los hallazgos

Partiendo de los objetivos propuestos, la mejor forma de realizar un andlisis critico del
EMDR respecto a la exposicién es la comparacién directa dentro de la misma investigacidon. No
obstante, aqui surge la principal limitacion del presente estudio y es la comparacién entre una
técnica y una terapia. La exposicién ha sido englobada en 9 de los 11 estudios dentro de la TEP
o alguna variante, siendo tan solo el estudio de Sack et al. (2016), una comparacién entre la
exposicién en imaginacién y el EMDR, incluso en este caso la exposicion se ha realizado dentro
del protocolo del EMDR. Los resultados obtenidos no tienen por qué variar si se comparan con
una terapia basada en la exposicion in vivo, VRET o en imaginacidn fuera de la TEP pero debe ser

estudiado y evaluado.

Cabe anadir, que con tal de obtener los datos mas fidedignos posibles se han excluido
los estudios en los que la exposicion no fuese la técnica principal, excluyendo a los que se
aplicaba exposicidon entremezclando otras técnicas o procesos, como las que se pueden incluir
dentro de la TCC. Esto ha provocado que, aunque los estudios seleccionados sean de mayor

calidad para el analisis propuesto, la cantidad de estudios incluidos sea mucho menor de los que
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se podrian haber afiadido si los objetivos propuestos hubiesen sido mas ambiciosos al contar

con mas medios.

Finalmente, la ultima limitacién del estudio es que el cribado y seleccién de los estudios
se ha realizado de forma independiente, por lo que, aun siguiendo los criterios de elegibilidad,
existe cierto riesgo de sesgo o de errores no detectados. No obstante, al incluir toda la
metodologia usada para llegar a estos resultados se anima a replicar el estudio para hallar estos

posibles errores.

7. Conclusiones

Con todos los datos obtenidos y su posterior analisis se puede responder a la pregunta
gue da titulo a esta revisidn a esta revision sistematica: no, no existen diferencias significativas
entre los resultados ofrecidos por el EMDR y las TE, mds concretamente la TEP. Con los datos
proporcionados se ha podido constatar que, tanto en eficacia, como en abandono y durabilidad
de la mejoria, ambas terapias ofrecen los mismos resultados, salvo algunas peculiaridades que
han sido analizadas en el presente estudio y que carecen de las evidencias necesarias para ser
consideradas como generalizables. Para analizar la eficiencia, faltan datos para extraer
conclusiones, pero los resultados de diversos estudios apuntan que el EMDR podria necesitar un
menor numero de sesiones para llegar a la remision, sin embargo, es necesaria mas

investigacion.

A partir de las conclusiones obtenidas de los estudios, se puede afirmar que los
elementos distintivos del EMDR no suponen una gran ventaja respecto a la exposicién clasica,
ya que, si bien es cierto que podrian agilizar el proceso, no existen evidencias de que ofrezcan
mejores resultados. Es mas, el papel de la ECB parece carecer de argumentos sélidos para ser
considerado un elemento activo de la terapia. En cambio, la presentacion de estimulos externos
gue afecten a la memoria de trabajo, parecen reducir la intensidad del recuerdo traumatico
facilitando su reprocesamiento y, por consiguiente, requiriendo menor tiempo que la simple

exposicién.

Por estos motivos, futuras investigaciones deberian ir dirigidas a tratar de descubrir los
mecanismos subyacentes que puedan favorecer la mejora sintomatica consistente del TEPT,
empezando especialmente por los efectos de la saturacion de lamemoria de trabajo y su posible

adhesion, segun los resultados, a la TEP.
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