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1. Resumen

El trastorno de estrés post-traumatico (TEPT) aparece ante la vivencia de un evento
traumatico y genera en la persona un estado de hipervigilancia continua y de miedo muy
intenso. Actualmente, uno de los tratamientos en auge para eliminar la sintomatologia del
TEPT es la terapia de desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares,
también llamada EMDR por sus siglas en inglés (“Eye Movement Desensitization and
Reprocessing”). EI EMDR, a partir de la estimulacion sensorial bilateral alternante,
facilita el acceso a la memoria traumatica y permite su reestructuracién, asi como la
eliminacién de todos los sintomas que lleva asociados. A pesar de que son muchas las
teorias propuestas para explicar los mecanismos neuropsicologicos de accion del EMDR,
las hipotesis explicativas mas destacadas se refieren a sus efectos sobre la memoria de
trabajo, el aumento de la conexion interhemisférica, el suefio REM y la respuesta de
orientacion. Ademas, los estudios con espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) han
demostrado que entre las estructuras cerebrales mas implicadas se encuentran los
coliculos superiores, la amigdala, el talamo, la corteza orbitofrontal, la corteza prefrontal
dorsolateral, la corteza cingulada anterior y el surco temporal superior derecho. A pesar
del gran numero de investigaciones referentes al tema, todavia existen ciertas limitaciones
que impiden extraer una conclusion definitiva sobre los mecanismos neurobioldgicos de

accion subyacentes a una terapia efectiva de EMDR.

2. Introduccién

El trastorno de estrés post-traumatico (TEPT) reside en el conjunto de reacciones que
ocurren en la persona tras la vivencia de un evento traumatico con el que sintio su vida
en grave peligro y que le generd una sensacion de amenaza, inseguridad y miedo intenso

(Amano & Toichi, 2016b).



A pesar de que el TEPT recoge un gran numero de sintomas, los principales son la
reexperimentacion del evento traumatico a partir de recuerdos intrusivos, pesadillas y
flashbacks somatosensoriales, la evitacion de todo estimulo que pudiera actuar como
recordatorio del trauma, la predominancia de cogniciones negativas automaticas
referentes al mismo, asi como un estado continuo de hiperactividad e hipervigilancia
(Amano & Toichi, 2016b; Bergmann, 2010; Samara, Elzinga, Slagter, & Nieuwenhuis,
2011). Todos los sintomas anteriores se generan debido a una falla en el procesamiento e
integracion del evento traumatico en las redes de memoria, por lo que serd importante
atender a la neurobiologia de las mismas para entender qué es lo que causa este trastorno.

Los seres humanos tenemos dos formas principales de almacenar la informacion. La
primera es a través de la memoria explicita o declarativa, cuya funcién principal es la de
dar sentido narrativo a la experiencia. Por otro lado, encontramos la memoria implicita,
que es la encargada de almacenar los datos emocionales, sensoriales y somaticos de las
experiencias que vivimos. Ademas de estos dos tipos de memoria, tenemos tres sistemas
de almacenamiento de informacion que son criticos para el funcionamiento memoristico:
el sistema de representacion perceptual, el sistema de memoria episddica y el sistema de
memoria semantica. EI primero de ellos almacena la informacién en forma de memoria
implicita, mientras que los otros dos lo hacen en forma de memoria explicita o declarativa
(Gonzalez, 2008).

El sistema de representacion perceptual es el primero en actuar. La informacion que
percibimos a través de los sentidos pasa desde el tdlamo hasta las cortezas sensoriales
unimodales, donde se genera una representacion del estimulo percibido para cada
modalidad sensorial. A continuacién, esta informacidn pasa a regiones mas especializadas
donde se procesa con mayor profundidad para dar lugar a la percepcion consciente de la

sensacion. Una vez se ha realizado este proceso, las representaciones sensoriales se



envian a la corteza de asociacion que, al comunicarse con las redes de memoria semantica,
permiten dar significado a la experiencia y relacionarlas con otras experiencias similares.

Las representaciones perceptivas y semanticas son fundamentales para que se
establezca el proceso de memoria, pero son muy debiles y no permiten su recuperacion
directa. Es por esto que, tras la dotacidn de significado, pasan al complejo hipocampal
para generar huellas de memoria fuertes e integradas. No obstante, segun Stickgold
(2002), la capacidad de carga del hipocampo es limitada y, para seguir funcionando
correctamente, necesita eliminar parte de la informacion retenida a través de un
mecanismo denominado repeticion intercalada. La repeticion intercalada permite que las
memorias episodicas se transfieran lenta y repetitivamente desde el hipocampo hasta las
cortezas de asociacion donde se reincorporan a nuestro conocimiento semantico general
y quedan densamente representadas. La corteza entorrinal es la encargada de llevar a cabo
esta transferencia, la cual es fundamental para que pueda formarse una memoria cortical
suficientemente fuerte como para no necesitar la funcién del hipocampo y que éste pueda
liberar espacio a partir del debilitamiento de sus huellas de memoria. En el caso del TEPT,
todo este proceso se produce de forma ineficiente: la memoria episddica no llega a
consolidarse ni integrarse correctamente en el sistema de memoria semantica, por lo que
no se generan asociaciones entre el evento traumatico y otra informacién ya almacenada.
El proceso de extraccion de la memoria semantica falla, por lo que no se da la repeticion
intercalada y la informacion no puede integrarse de forma efectiva en la corteza cerebral
(Stickgold, 2002).

La elevada emocionalidad con que la persona vive el evento es, también, otro de los
factores que no permite el correcto procesamiento de la experiencia traumatica. Cuando
la informacion llega a nuestros sentidos, pasa por el talamo donde se filtray se enviaa la

amigdala en funcion del nivel de excitacion con que se recibe. Esto permite dar a la



vivencia el valor emocional necesario a partir del cual se hard el procesamiento
declarativo de la misma. Sin embargo, cuando el nivel de excitacion emocional es muy
elevado, este sistema de la memoria declarativa puede bloquearse (Stickgold, 2002).

La amigdala es la estructura cerebral encargada de vincular la memoria episddica con
las diferentes emociones, mientras que el hipocampo es el sistema encargado de la
secuenciacion temporal y espacial de dichos recuerdos. A pesar de que ambos sistemas
funcionan conjuntamente, la actividad del hipocampo se ve mucho mas afectada que la
actividad de la amigdala cuando aumenta el nivel de estrés. El cortisol, que es la principal
hormona secretada durante este estado psicofisiolégico, suprime la actividad del
hipocampo sin llegar a afectar a la amigdala, por lo que ésta sigue funcionando
inalteradamente sin llegar a poner fin a la reaccion de alarma propia del evento
traumatico. A pesar de que esta sucesion de acontecimientos impide que ciertos eventos
puedan procesarse a nivel declarativo, si que se generan huellas de memoria residual que
permanecen en las cortezas sensoriales incluso una vez pasado el evento y que llevan a la
persona a revivir sensaciones perceptivas que experimentd durante el trauma aun sin ser
consciente del mismo. Para que se eliminen los sintomas del TEPT, sera necesario
restablecer los procesos de memoria fallidos y llevar a cabo la consolidacion e integracion
de las distintas redes de memoria cortical que forman el recuerdo traumatico (Gonzalez,
2008; Salvador, 2006).

A lo largo de la historia de la psicoterapia, se han desarrollado diferentes técnicas para
el abordaje terapéutico y el tratamiento clinico del trastorno de estrés post-traumatico.
Una de las técnicas que actualmente estd mas en auge y sobre la que mas se esta
investigando es la desensibilizacion y reprocesamiento por movimientos oculares,
también llamada EMDR por sus siglas en inglés (“Eye Movement Desensitization and

Reprocessing”).



El EMDR se define como un método terapéutico estructurado, recomendado por la
American Psychological Association (APA), para el tratamiento del trauma y sus
sintomas relacionados. Fue inicialmente propuesta por Francine Shapiro en la década de
los 70 y consta de dos procesos principales: la desensibilizacion de los recuerdos
traumaticos y el desarrollo e instalacion de nuevos recursos (RDI), como cogniciones
positivas, agradables y seguras frente a las cogniciones negativas generadas por el evento
traumatico. En ambos procesos, 1o que se hace es exponer al paciente a estimulacién
alternante bilateral, que puede ser visual, auditiva o tactil, a la vez que mantiene en su
mente de forma consciente componentes especificos de un recuerdo concreto, asi como
las emociones y sensaciones somaticas relacionadas con el mismo (Amano & Toichi,
2016b, 2016a; Calancie, Khalid-Khan, Booij, & Munoz, 2018). EI EMDR permite que
los recuerdos traumaticos sean mas accesibles y, mediante la restructuracion cognitiva,
facilita la recuperacion voluntaria de esos recuerdos traumaticos reduciendo las
intrusiones involuntarias y negativas que generan en la persona (Christman, Garvey,
Propper, & Phaneuf, 2003).

Al final de un tratamiento exitoso, los pacientes no muestran los comportamientos
evitativos ni las distorsiones cognitivas presentes en sus vidas antes de la/s sesion/es de
EMDR e informan de la disminucion de la emocionalidad del recuerdo traumatico y de
las sensaciones fisicas que lo acompafiaban. La mejora de los recuerdos y de la memoria
episddica, asi como de la flexibilidad cognitiva, la orientacidn atencional, la conciencia
somatica y la asociacion libre, son algunos de los principales beneficios de la terapia
propuesta por Shapiro (Calancie et al., 2018).

Se han propuesto muchas teorias sobre el mecanismo de accién del EMDR y sobre
coémo la estimulacion bilateral permite la reduccidn sintomaética del trauma. La busqueda

de dichos mecanismos empez0 en la década de los 90 de forma muy superficial, aunque



los hallazgos empiricos sobre el tema, asi como los exdmenes psicofisioldgicos y las
técnicas de neuroimagen, han permitido su avance hasta el dia de hoy. Actualmente, las
principales hipotesis explicativas sobre los mecanismos de accion del EMDR se refieren
a sus efectos sobre la memoria de trabajo, la interaccion interhemisférica, la respuesta de
orientacion, los procesos atencionales y el suefio REM (Bergmann, 2010; Maxfield,
Melnyk, & Hayman, 2008).

Por todo lo anterior, el objetivo de este trabajo consiste en revisar todas las hipotesis
anteriores, determinar qué bases neuroanatomicas y psicofisiolégicas comparten, y
discutir los resultados observados en los diversos estudios para llegar a conclusiones que
permitan explicar con mayor claridad el mecanismo de accidn subyacente a la terapia

EMDR desde un punto de vista neuropsicolégico.

3. Principales hipotesis explicativas sobre los mecanismos de accion del EMDR

3.1.  Memoria de trabajo

La hipotesis de la memoria de trabajo es una de las mas estudiadas y con mas
reconocimiento en el estudio de los mecanismos de accion del EMDR.

La memoria de trabajo es un sistema de memoria encargado de procesos como el
almacenamiento temporal, la manipulacion y la elaboracion de la informaciéon. Se trata
de un tipo de memoria que nos permite acceder a nuestros recuerdos para recuperar
material ya almacenado, compararlo con la realidad que percibimos y sintetizar nuevo

material para llevar a cabo tareas tan importantes como el aprendizaje o el razonamiento.



Segun el modelo de memoria de trabajo de Baddeley (1974), este sistema de
almacenamiento y procesamiento de la informacion estaria compuesto por tres procesos

principales: el ejecutivo central, el bucle fonoldgico y el bloc de notas visuoespacial.

El ejecutivo central es el encargado del control atencional con la asignacién y division
de la memoria. El ejecutivo central se apoya en el bucle fonoldgico, que constituye el
sistema verbal y auditivo encargado de almacenar y procesar informacion auditiva y
verbal, y la agenda visuoespacial, responsable del registro y almacenamiento de la
informacién visual y espacial.

A pesar de su aparente complejidad, la memoria de trabajo es de capacidad limitada.
En el caso del EMDR, la necesidad de atender de forma dual y simultanea a dos estimulos
(estimulacion bilateral y recuerdo traumatico) agota los recursos de la memoria de trabajo
y colapsa su rendimiento, dando como resultado una disminucion de la vividez e
intensidad de las emociones asociadas al trauma. Puesto que ambas tareas requieren el
mismo recurso limitado de la memoria de trabajo, la estimulacion bilateral afecta a la
capacidad para mantener consciente la imagen del trauma en la agenda visuoespacial, lo
que aumenta la carga cognitiva del ejecutivo central y no permite focalizar la atencién en

el trauma ni en todas las emociones y sintomas somaticos que lleva asociados.

Van Veen y colaboradores (citados en Calancie et al. 2018) afirmaron que en aquellos
casos en que la modalidad de la estimulacion bilateral coincidia con el componente mas
impactante del trauma (visual, auditivo o tactil), se daba un colapso mayor de la memoria
de trabajo. No obstante, otros estudios descartaron esta hipétesis inicial al comprobar que
era la estimulacion visual bilateral y alternante la que tenia mayores efectos sobre la

memoria de trabajo. Es cierto que los tres tipos de estimulacion suponen una carga de



trabajo para el ejecutivo central, pero la informacion visual también afecta a la agenda
visuoespacial, por lo que probablemente comprometa mas recursos de la memoria de

trabajo (Maxfield et al., 2008).

Si atendemos a la neurofisiologia de la memoria de trabajo, las principales estructuras
implicadas en este sistema durante el EMDR son la corteza cingulada y la corteza
prefrontal dorsolateral. Nardo et al. detectaron una menor densidad de materia gris en la
corteza cingulada posterior (CCP) en personas con diagnoéstico de TEPT y Kapoula
observo que este trastorno se relacionaba con una menor conectividad entre la corteza
cingulada anterior (CCA) y la posterior. Sin embargo, se ha observado que, durante el
EMDR, el papel de la CCA es mas relevante que el de la CCP.

La corteza cingulada anterior forma parte de una red atencional de control ejecutivo
cuyo papel principal reside en la regulacion y procesamiento de informacion, tanto de las
distintas modalidades sensoriales como de los contenidos emocionales. En cuanto a su
estructura, presenta dos subdivisiones cuyo papel en el EMDR es clave: la subdivision
ventral, que trabaja como mediador afectivo, y la subdivisién dorsal, que trabaja como
mediador cognitivo. Corrigan (2002) y Kaye, con sus respectivos modelos de supresion
reciproca, han conseguido explicar qué sucede en estas dos subdivisiones durante la
terapia EMDR. En su teoria, estos autores proponen que la estimulacién visual bilateral
alternante llevada a cabo durante la sesion suprimiria la actividad de la CCA ventral para
aumentar la activacion de la parte dorsal, y viceversa (es decir, la activacion de la CCA
dorsal-cognitiva inhibiria la activacion de la parte ventral-afectiva). Este circuito
aumentaria el control cognitivo y facilitaria el filtrado afectivo, lo que resultaria en una

reduccion de la elevada emotividad asociada al trauma (Bergmann, 2010).
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El mecanismo mediante el que la estimulacion visual bilateral influye en la activacion
de la CCA tiene que ver con el papel de los movimientos oculares sacadicos. Nuestros
0jos estan constantemente experimentando movimientos en forma de vibracién llamados
micro-sacadas o sacadas expres. Debido a que la CCA estd conectada con el circuito
oculomotor, estos movimientos pueden influir en su actividad. Ante la presencia de un
TEPT, donde el estado normal de la persona es de hipervigilancia constante, la frecuencia
de las micro-sacadas aumenta y esto colapsa la CCA, alterando su capacidad de control
cognitivo. En este caso, la estimulacion visual realizada durante el EMDR, que consiste
en movimientos oculares de basqueda mucho mas suaves que las micro-sacadas, permite
reducir la frecuencia de las sacadas exprés y, por tanto, permite que ciertas regiones
corticales, entre la que se encuentra la CCA, puedan desarrollar correctamente su funcion

de control cognitivo (Romero, 2012).

La corteza prefrontal dorsolateral izquierda (CPFDLI) es otra de las estructuras que
regula la memoria de trabajo durante el EMDR. Al tratarse de una estructura prefrontal,
la CPFDL. esta implicada en el control de las funciones ejecutivas. Ademas de dirigir la
resolucion de problemas, la flexibilidad cognitiva y la memoria de trabajo, la CPFDL se
encarga de los aspectos evolutivos humanos mas recientes como la metacognicion, la
autoevaluacion y el autoconocimiento, logrando asi integrar la parte emocional y la
cognitiva de las experiencias humanas. El gran abanico de funciones que regula la
CPFDLi explica claramente la implicacion de esta estructura ante las demandas de uso de
la memoria de trabajo durante el EMDR. En cuanto a que su parte mas activa sea la
izquierda, conviene recordar que el hemisferio izquierdo suele ser el dominante para las

funciones del lenguaje. Asi, la activacion de las regiones izquierdas facilita la conexién
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con las areas del lenguaje y permite al paciente verbalizar las imagenes y/o sensaciones

que siente durante la sesion de EMDR (Flores, 2008).

Como resultado, la implicacién de estructuras corticales prefrontales como la CCA 'y
la CPFDLI, y su importancia para el manejo de la memoria de trabajo durante la terapia,
permitiria al paciente distinguir entre una amenaza real, ante la que se debe actuar, y el
recuerdo traumatico, irrelevante para la experiencia actual, o que reduciria la carga

emocional del trauma y facilitaria la desaparicion del trastorno (Calancie et al., 2018).

3.2.  Aumento de la conectividad interhemisférica

Otra de las hipdtesis que intenta explicar por qué el EMDR puede disminuir los
sintomas del TEPT es la hipotesis del aumento de la conectividad interhemisférica a partir
de la estimulacion bilateral.

Tal y como explican Christman y colaboradores (2003), los estudios realizados por
Morrison-Stewart, Velikonja, Corning y Williamson (1996), asi como también los
estudios de Andrés y colaboradores, demostraron que tareas bimanuales (o de
procesamiento bilateral) aumentaban la coherencia interhemisférica, mientras que las
tareas unimanuales (o de procesamiento unilateral) la disminuian. Esto esta relacionado
con la teoria de la organizacién contralateral de los campos sensoriales, que explica como
la informacion de un hemicampo visual es procesada preferentemente en el hemisferio
contrario, y viceversa.

Propper y Christman (2008) informaron de un aumento en la recuperacion de
recuerdos episodicos cuando mejora la interaccion entre ambos hemisferios. Cabeza y

Nyberg, por otra parte, pudieron observar una activacion bilateral (aunque con tendencia
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a la activacion de la parte derecha) ante la recuperacion de recuerdos episodicos, y del
hemisferio izquierdo ante la recuperacion de memorias semanticas. A partir de estos
resultados, estos autores llegaron a la conclusion de que la codificacion y recuperacion
de recuerdos episadicos se lleva a cabo de forma bilateral, mientras que la codificacion y
recuperacion semantica esta claramente lateralizada en el hemisferio izquierdo. Mas aun,
Kolk, Burbridge y Suzuki (1997) (citados en Christman et al. 2003) informaron de que
los movimientos oculares realizados durante el EMDR activaban estructuras
neurofisioldgicas implicadas en tareas de recuperacion episédica. Estos autores llegaron
a esta conclusion tras observar un aumento en la actividad de la corteza cingulada ante
este tipo de tareas (especificamente del giro cingulado, una estructura intimamente
relacionada con la recuperacion de recuerdos episodicos).

Los protocolos actuales todavia no han permitido determinar si el aumento de la
conectividad interhemisférica es consecuencia de una activacion hemisférica alterna o
simultanea. Tampoco se ha podido comprobar si el aumento de la coherencia
interhemisférica se debe a que la estimulacién bilateral permite igualar la activacion de
ambos hemisferios y romper las asimetrias entre ambos o si, en cambio, la estimulacién
bilateral funciona mediante otro mecanismo. No obstante, se asume que cualquiera de las
opciones anteriores (activacion alterna, simultdnea o ‘“equilibrada”) da lugar a una
activacion hemisférica e interhemisférica mayor (Christman et al., 2003).

Otra de las hipdtesis propuestas respecto a la conectividad interhemisférica hace
referencia al hecho de que, al aumentarla mediante la estimulacion bilateral, se favorece
la recuperacion de los recuerdos disociados.

La disociacion de recuerdos resulta cuando los aspectos emocionales, sensoriales y
cognitivos de una experiencia (que suele ser traumatica) no se integran correctamente y

se anula la capacidad de acceder a ellos de forma consciente. La disociacion es un sintoma
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muy comun del trauma, y da lugar a la que persona se aleje de su propia identidad y de la
realidad en la que vive como mecanismo de defensa. El problema principal de la
disociacion es que no permite acceder al recuerdo traumatico, por lo que queda
“encapsulado” en el cerebro sin que el resto de estructuras puedan acceder a €l para lograr
su integracion y procesamiento. EI hecho de que en muchas ocasiones no pueda
verbalizarse el trauma reside en que las areas del lenguaje no pueden acceder al recuerdo
disociado, por lo que la persona no es capaz de narrar aquello que ocurrié durante el
evento traumatico (Salvador, 2006).

Siguiendo con la hipotesis anterior, algunos autores afirman que los movimientos
oculares aumentarian la sincronizacion hemisférica y, por lo tanto, se reestableceria la
conectividad entre los recuerdos disociados y el resto de las estructuras cerebrales. VVarios
estudios han sugerido que la CCA es una de las estructuras implicadas en el proceso de
disociacién; por ejemplo, cuando se produce una lesion en esta area, la respuesta electro-
dérmica ante estimulos emocionales disminuye. Por tanto, podemos decir que la
estimulacion bilateral aumenta la conectividad interhemisférica y permite el acceso y la
activacion de ciertas areas corticales importantes para la regulacién emocional y
cognitiva, como la corteza cingulada, implicadas en el acceso de las memorias episodicas
(Samara et al., 2011; Sanchez-Navarro & Roman, 2004).

Son varios los estudios centrados en la relacion entre la estimulacion bilateral
alternante del EMDR y el aumento de la conectividad interhemisférica. Se ha comprobado
gue pacientes con diagnéstico de TEPT presentan un volumen de cuerpo calloso inferior,
lo que haria todavia mas notable la falta de conectividad interhemisférica a consecuencia
del trastorno. No obstante, los datos obtenidos por Calancie y colaboradores (2018)

arrojan muy poca evidencia sobre dicha hipétesis. Estos autores emplearon la técnica del
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electroencefalograma (EEG) aunque no pudieron demostrar que la coherencia
interhemisférica se viera afectada por la estimulacion bilateral.

Otra de las limitaciones y problemas que afectan a la hipétesis de la interconexién
hemisférica es que los resultados obtenidos se han conseguido solo a partir de la
estimulacion visual, por lo que no hay conocimiento de si la estimulacion tactil o auditiva

generaria los mismos resultados (Calancie et al., 2018).

3.3.  Respuesta de orientacion

La respuesta de orientacion (RO), o reflejo de orientacion, es la respuesta inmediata
del organismo ante un cambio en su entorno. Puede darse de forma intencional o
sorpresiva segun si el estimulo que la provoca es esperado o inesperado. Entre sus
funciones principales esté el procesamiento de informacion nueva a partir de informacion
ya conocida.

Actualmente, varias investigaciones consideran que la RO actla como mecanismo
subyacente del EMDR. Denny (1995), en su modelo de inhibicion, explica el mecanismo
por el que los movimientos oculares generados durante la terapia EMDR provocan un
reflejo de orientacion capaz de suprimir la ansiedad y el miedo condicionados al recuerdo
traumatico. La RO enfoca la atencion en el recuerdo traumatico, impide la evitacion
cognitiva y activa el procesamiento emocional del recuerdo mediante la incorporacion de
informacion nueva que no concuerda con la informacion traumatica. Tras varias
repeticiones, y al observar que la realidad actual no coincide con la experimentada durante
el trauma, la respuesta inicial de ansiedad se reemplaza por una sensacion de relajacion

que permite desensibilizar el recuerdo traumatico y eliminar la perturbacién asociada
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(Bergmann, 2010; Landin-Romero, Moreno-Alcazar, Pagani, & Amann, 2018; Leeds,
2000).

Desde el punto de vista neurofisioldgico, la respuesta de orientacion se desarrolla en
dos fases independientes: una primera fase de activacion colinérgica y una segunda fase
de liberacion de adrenalina y norepinefrina. Otro de los cambios neurofisioldgicos
observados esta relacionado con las ondas pontogeniculooccipitales (PGO). La RO activa
las neuronas pontinas colinérgicas para producir una explosion de ondas PGO que activan
al coliculo superior para que pueda controlar los movimientos oculares. La Unica otra
situacion en la que se ha observado la produccion de ondas PGO es en el suefio REM
(Cardinali, 2007).

Ademas de facilitar la reorientacion repetida de la atencion, estos cambios colinérgicos
y noradrenérgicos generan cambios en el cerebro similares a los producidos durante el
suefio REM. Si la RO subyace como mecanismo de accion del EMDR vy, a su vez, activa
los mismos circuitos que el suefio REM, es facil interpretar que este segundo mecanismo
también pueda estar implicado en el funcionamiento de la terapia EMDR (Stickgold,

2002).

3.4. Suefio REM

El material onirico se construye a partir de nuestras vivencias y de la interpretacion
que hacemos de ellas. No obstante, estas vivencias nunca son reproducidas de forma
idéntica en nuestros suefios. Para que los recuerdos episodicos se reproduzcan en el suefio
de la misma forma que en la realidad, seria necesario romper el bloqueo de informacion
que se da desde el hipocampo hacia la corteza durante las tareas de consolidacion de
memoria. La supresion de este blogueo evita que el recuerdo se integre de forma efectiva

e impide el debilitamiento de las huellas de memoria episddica en el hipocampo,
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generando una reproduccion del recuerdo en suefios idéntica a la realidad. Segun
Stickgold (2002), esta secuencia de acontecimientos define la base del TEPT.

El suefio tiene un papel clave en la consolidacion de recuerdos. Durante la fase REM
(“Rapid Eye Movements”), nuestros ojos experimentan cortas vibraciones intermitentes
y rapidas conocidas como movimientos oculares sacadicos. Varias investigaciones han
relacionado los movimientos sacadicos con el fortalecimiento de los recuerdos del
hipocampo durante la fase no REM y con la consolidacion de los recuerdos corticales
durante la fase REM (Stickgold, 2002). Ademas, se ha observado que estos movimientos
inhiben al cerebro de forma automatica y permiten, en gran medida, la desensibilizacion
del material inconsciente. Por todo lo anterior, hay autores que hipotetizan este
mecanismo como la base funcional de una terapia EMDR efectiva: si los movimientos
oculares sacadicos permiten la integracion semantica y desensibilizacion de los recuerdos
durante el suefio REM, la reproduccién de estos movimientos durante la terapia EMDR
facilitara el procesamiento de la memoria traumatica y la reduccion de la sintomatologia

asociada (Bergmann, 2010).
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FIGURA 1: Modelo general de transferencia e integracion de los recuerdos episddicos

durante el suefio (Stickgold, 2002).

Existen dos estructuras cerebrales cuyo papel es clave en este proceso, como son el
locus coeruleus y el nucleo dorsal del rafe. Ambas son estructuras tronco-encefélicas y
estan implicadas en el suefio REM y en los procesos de consolidacion de memoria. El
locus coeruleus controla los niveles de noradrenalina, mientras que el ndcleo dorsal del
rafe constituye el grupo serotoninérgico. Las neuronas de estas dos estructuras, junto a
los grupos histaminérgicos del hipotdlamo, se inhiben durante el suefio REM y permiten
la aparicién de las ondas PGO. Cuando esta inhibicion no es posible, la liberacion de
noradrenalina y serotonina es continua y el hipocampo no permite el paso de informacion
hacia la corteza. Este fallo no permite que se debiliten las huellas de memoria episodica
del hipocampo ni tampoco la reduccion del afecto negativo que llevan asociado

(Cardinali, 2007; Stickgold, 2002).

La reduccion de la afectividad negativa asociada a los recuerdos traumaticos es posible
debido a que los movimientos oculares comparten circuitos neuronales comunes con el
sistema limbico (principal centro de procesamiento emocional). Ambos sistemas estan
conectados por medio de las células ganglionares de la retina (“Intrinsically
Photosensitive Retinal Ganglion Cells” o ipRGCs por sus siglas en inglés). Las ipRGCs
son un tipo de células fotosensibles encargadas de conectar el sistema visual y el sistema
limbico a través de dos vias: la via retino-hipotalamica y la via retino-colicular. A partir
de la via retino-hipotalamica, una parte de las ipRGCs proyecta al nucleo
supraquiasmatico del hipotalamo para alcanzar el sistema limbico a través de sus

proyecciones con la amigdala. Otra parte de las ipRGCs, utiliza la via retino-colicular
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para alcanzar la amigdala y el I6bulo orbitofrontal a partir de las proyecciones que el
coliculo superior mantiene con estas dos estructuras cerebrales. En conjunto, los
movimientos oculares activan las ipRGCs y éstas, a su vez, activan las estructuras

limbicas implicadas en el procesamiento emocional (Coubard, 2016).

La fase REM no ha sido la Unica fase del suefio relacionada con el mecanismo de
accion del EMDR, sino que el suefio de ondas lentas también se ha asociado al correcto
almacenamiento de los recuerdos traumaticos. El suefio de ondas lentas conforma la
tercera fase del suefio no REM. Durante esta fase, las huellas de memoria del hipocampo
y de la amigdala forman los componentes cognitivos y afectivos de los recuerdos. Tanto
para la formacion de memorias, como para su extincion, es necesario que se dé la
fosforilacion y desfosforilacion de los receptores AMPA (a-amino-3-hidroxi-5-metil-4-
isoxazol), unos receptores ionicos que modulan gran parte de las sinapsis excitatorias del
sistema nervioso central. La fosforilacién de los receptores AMPA en el hipocampo es
necesaria para procesar las huellas de memoria seméantica y poder recuperarlas
correctamente en el futuro. Diferentes hipétesis teorizan que, en el trascurso del TEPT, el
exceso de receptores AMPA en la amigdala impide la fosforilacion de estos receptores en
el hipocampo y genera una huella de memoria principalmente afectiva alejada del
correcto procesamiento cognitivo. Segln esta teoria, la reorientacion de la atencién
inducida por los movimientos oculares durante el EMDR genera un estado similar al
suefio de ondas lentas que facilita la desfosforilacion de los receptores AMPA de la
amigdala, disminuye la carga afectiva asociada y ajusta el almacenamiento de los

recuerdos traumaticos (Calancie et al., 2018).

19



3.5.  Otras estructuras cerebrales implicadas

Ademaés de las ya citadas, existen otras estructuras cerebrales también implicadas en
el procesamiento de recuerdos traumaticos y en el EMDR las cuales no se contemplan en
las hipotesis explicativas anteriores pero que son igualmente importantes para entender
los mecanismos de accion subyacentes a esta terapia. Estas son el surco temporal superior,
la corteza orbitofrontal, la corteza prefrontal dorsolateral, la amigdala, el cerebelo y el

tdlamo (Amano, Seiyama, & Toichi, 2013; Amano & Toichi, 2016a; Bergmann, 2010).

3.5.1. Surco temporal superior derecho

El suco temporal superior (STS) es una estructura cerebral implicada en diversas
funciones cognitivas como el reconocimiento facial, la teoria de la mente, el
comportamiento social, la capacidad atencional y el procesamiento de estimulos.
También contribuye a la integracion visual y esta relacionado con la representacion de la
memoria (Pail et al., 2016). Mediante la técnica NIRS (espectroscopia de infrarrojo
cercano), una técnica Optica no invasiva que permite estudiar la variabilidad del flujo
sanguineo en el cerebro, se ha observado un incremento significativo de la actividad del
STS derecho durante la reexperimentacion del recuerdo traumaético, a la vez que un
aumento en la concentracion de hemoglobina oxigenada. Sin embargo, tras los
movimientos oculares tipicos del EMDR, tanto la hemoglobina oxigenada como el nivel
de activacion del STS derecho disminuyen inmediatamente de forma repentina. Estos
hallazgos han confirmado la relacion entre la activacion del STS derecho y la
recuperacion y reprocesamiento de los recuerdos traumaticos (Amano et al., 2013). En
cuanto al STS izquierdo, se cree que los pocos cambios observados en esta estructura ante
los movimientos oculares del EMDR son debidos a que tanto el procesamiento emocional

como el visual estan, generalmente, lateralizados en el hemisferio derecho, por lo que es
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posible que el contenido del recuerdo traumatico se represente mayormente en el STS
derecho en lugar de en el izquierdo (Amano & Toichi, 2016a).

También se han observado cambios significativos en la hemoglobina oxigenada del
giro temporal superior derecho, un area secundaria de procesamiento del dolor. En un
estudio con una paciente que padecia de sindrome de miembro fantasma, Amano,
Seiyama y Toichi (2013) corroboraron un incremento de hemoglobina oxigenada del giro
temporal superior derecho cuando la paciente enfocaba el pensamiento en su dolor, asi
como un decrecimiento de la hemoglobina oxigenada cuando se realizaban los

movimientos oculares durante la terapia EMDR.
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FIGURE 3. Changes in [oxy-Hb] during the whole session in all channels. There are two channels show-
ing a large increase in the right temporal lobe: Ch32, the right temporal sulcus (STS) and Ch43, the right
temporal gyrus (STG). Other channels did not show such increase. Abscissa: time (minute); Ordinate:
hemoglobin concentration (a.u. = arbitrary unit).
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FIGURE 4. Graph shows two channels of interest with large waves: Ch32, the right temporal sulcus (STS); Ch43,
the right temporal gyrus (STG). The right-STS started to show activation of [oxy-Hb] upon recall of a trau-
matic memory at 7 min (1). The right-STG started to move when she focused on her pain at 23 min (2). As
soon as the eye movement started, the [oxy-Hb] remarkably decreased. When eye movement stopped, [oxy-Hb]
increased again. Eye movement is reflected in changes in [oxy-Hb]. Abscissa: time (minute); Ordinate: hemoglo-
bin concentration (a.u.).

La FIGURA 3 (Amano et al., 2013) representa el aumento de hemoglobina oxigenada
que experimentan el surco temporal superior (STS) derecho (Ch. 32) y el giro temporal

superior (GTS) derecho (Ch. 43) ante la exposicion al recuerdo traumaético.

La FIGURA 4 (Amano et al., 2013) muestra la disminucion de la [oxi-Hb] del STSd
y GTSd en presencia de los movimientos oculares del EMDR, asi como el aumento de la
[oxi-Hb] en ambas estructuras al reexperimentar la memoria traumatica y el dolor

asociado.

3.5.2. Corteza orbitofrontal

La corteza orbitofrontal es una estructura implicada en la excitacion y la respuesta
emocional, siendo sus partes central y lateral las méas involucradas. Diversos estudios

realizados con NIRS han mostrado un aumento en la hemoglobina oxigenada en la corteza
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orbitofrontal durante la reexperimentacion del evento traumatico, asi como una reduccién
significativa de la misma ante los movimientos oculares de la terapia EMDR. Estos
cambios se han observado de forma bilateral, sin diferencias entre la corteza orbitofrontal

derecha e izquierda (Amano & Toichi, 2016a, 2016b).

3.5.3. Corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL)

Corbetta y Shulman (2002) han confirmado el papel de la CPFDL en la reorientacién
voluntaria de la atencion. Amano y Toichi (2016), por otra parte, también la han
involucrado en tareas de recuperacion de memoria y excitacién sensorial. En estudios con
NIRS se observé una disminucidn significativa de la hemoglobina oxigenada tanto en la
CPFDL izquierda como en la CPFDL derecha después de la estimulacion bilateral (Pail

et al., 2016).

3.5.4. Amigdala

La amigdala es la estructura cerebral que conecta la informacion de todos los sentidos
para dotarla de significado emocional. Juega un papel fundamental en el procesamiento
del miedo y en el transcurso del TEPT, y su actividad varia ante la percepcion del estrés
y el peligro. Bergmann (2010), por ejemplo, observo que el crecimiento dendritico en la
amigdala basolateral aumentaba ante la exposicion a factores estresantes. Por otra parte,
Okada y colaboradores (como se cita en Amano y Toichi, 2016) demostraron que la
amigdala también esta relacionada con la atencion y los movimientos oculares.

En un contexto terapéutico se ha podido observar un aumento en la activacion de la
amigdala ante el recuerdo traumatico, asi como una disminucién de la misma ante la
presencia de los movimientos oculares realizados durante una sesion efectiva de EMDR.

No obstante, cabe decir que la reduccion en el nivel de activacion de la amigdala se
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produce también en caso de que exista un aumento de la activacion de las areas
prefrontales izquierdas (es decir, durante el aumento del control cognitivo) (Amano &

Toichi, 2016a).

3.5.5. Talamo y cerebelo

El cerebelo es una estructura cerebral que recibe y envia informacion a las areas mas
importantes del cerebro. El talamo, por otra parte, estd involucrado en procesos
cognitivos, perceptivos, somatosensoriales y de memoria. Los nucleos del cerebelo lateral
envian proyecciones a los ndcleos ventrolateral y lateral central del talamo para activarlos
Yy que éstos, a su vez, activen otras estructuras prefrontales como la CPFDL. Este circuito,
explicado mediante el modelo de unién temporal talamica, facilita la integracion de los
recuerdos traumaticos y la reparaciéon de las funciones cognitivas, perceptivas,
somatosensoriales y de memoria que han quedado blogueadas por el TEPT (Bergmann,
2010). A pesar de que hay estudios, como el de Bergmann (2010), que aseguran una
disminucion de la actividad del tdlamo en relacién al TEPT, Landin y colaboradores
(2018) aseguran que tan solo se trata de una teoria especulativa y que el modelo de unién
temporal talamica todavia no se ha comprobado bien empiricamente (Landin-Romero et

al., 2018).

3.5.6. Complejo coliculo-talamo-amigdala-prefrontal

Tal como se ha descrito anteriormente, el coliculo superior es una estructura cerebral
involucrada en el procesamiento de la atencion visual y la orientacion ocular y corporal.
Estudios con ratas han confirmado que, ante la presencia de estimulacion bilateral
alternante, el coliculo superior es capaz de mediar la reduccion sostenida del miedo a un

estimulo condicionado y mantenerla a largo plazo. Este proceso se realiza a traves de un
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circuito cerrado en el que el talamo medio-dorsal envia la informacién desde el coliculo
superior hacia la amigdala basolateral y la corteza prefrontal. De esta forma, se consigue
que la estimulacién bilateral alternante aumente el control atencional visual y active las
neuronas del coliculo superior para generar un circuito de inhibicion directa desde la
amigdala hasta el tAlamo medio-dorsal que media el control del miedo condicionado a
largo plazo. Este reciente y riguroso estudio confirma en un modelo animal del estrés
post-traumatico la implicacion directa de algunas de las estructuras neurales mencionadas
mas arriba en la extincion del miedo condicionado durante la estimulacion visual bilateral

alternante (Baek et al., 2019).

4. Cambios psicofisioldgicos asociados a la terapia EMDR

Los cambios de activacion de las estructuras cerebrales implicadas en el EMDR tienen
como consecuencia una cascada de cambios psicofisiologicos que juegan un papel clave
en el buen funcionamiento de la terapia. En una de sus revisiones, Shapiro sugirié que los
cambios psicofisiolégicos inducidos por los movimientos oculares de la terapia EMDR
podian ser la base de su efectividad. En Landin y colaboradores (2018) se recogen
diversos estudios en los que se ha identificado cuéles son estos cambios y el efecto que
tienen en el paciente. Por ejemplo, en los estudios de Wilson y colaboradores (1996),
Elofsson y colaboradores (2008) y Sack y colaboradores (2008) (citados en Landin et al.,
2018) se observd una disminucion de la frecuencia cardiaca y la conductancia de la piel
ante la continua estimulacion generada por los movimientos oculares. Por otra parte, en
estos estudios también se comprob6 que la temperatura de la punta de los dedos
aumentaba inmediatamente al inicio de los movimientos oculares, incrementando cada
vez mas a lo largo de la sesion, pero disminuyendo de forma radical cuando la

estimulacion cesaba (Landin-Romero et al., 2018).
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Todos estos cambios psicofisiologicos demuestran una reduccién de la activacion
simpatica y un aumento de la activacion parasimpatica ante la estimulacion visual
bilateral alterna. Segun Shapiro, estos cambios psicofisioldgicos estan relacionados con
la respuesta de relajacion generada durante una sesion efectiva de EMDR y aparecen
como consecuencia de la insensibilizacion emocional del material traumatico que se

consigue durante la terapia (Bergmann, 2010).

5. Aplicacion del EMDR a otros trastornos

En muchas ocasiones, el TEPT se presenta de forma comdrbida con otros trastornos.
Es por esta razon por la que varios autores han querido comprobar si la eficacia probada
del EMDR en el tratamiento del TEPT es la misma que la obtenida ante otros trastornos
psicoldgicos. Tras comparar los cambios observados entre la terapia EMDR vy otro

tratamientos, los resultados obtenidos son los siguientes (Valiente-Gomez et al., 2017):

En cuanto a los trastornos psicoticos, el EMDR y la terapia de exposicién prolongada
disminuyen, por igual, los pensamientos paranoides y los sintomas relacionados con el
TEPT, siendo ambos mas efectivos que la condicidn terapéutica de lista de espera y sin
gue el EMDR destague especialmente sobre otras terapias. Se ha planteado la posibilidad
de que la falta de superioridad del EMDR sobre otras terapias se deba al reducido nimero
de sesiones EMDR aplicadas a los pacientes (solo tres), aunque esta cuestion todavia no

ha sido resuelta.
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Valienta-Gomez et al

EMDR beyond PTSD: A Systematic Literature Raview

TABLE 1 | RCT of EMDA in psychofic disondar.

Title author, year Sample EM/Full Conirol Main findings Conclusions
{n} protocol condition
Kim et al., 2010 45 EMOR FR or TAU EMDR=FPR=TAU, but EMDR==PR=TAU in Mo differencas within all groups, except of
negative symptoms. advantage of EMDR in negative symptoms.
deBontet al, 10 EMOR PE ar WL PE= EMDA=WL in trauma symptoms. FPT3D patients with schizophrania benafit from
2013 frauma-focused treatment approaches.
van dan Barg 155 EMOR PE ar WL EMDR = PE= WL in trauma symptoms. Both frauma-focusas treatments are effective and
etal, 2015 safe to traat PTSD symptoms in patients with
chronic psychotic disorders.
Van Minnen et al., 108 DS NDS DE=NDE in trauma symploms. Trauma-focused treatments for DS should not be
2016 exciuded from these treatments.
deBontet al, 155 EMOR WL or PE PE = EMDOA=WL In paranoid thoughts. Mo differences within all groups, excapt of

201g*

PE:=EMDA:>WL in depressive symptoms.

advantage of EMDA in parancid thoughts and PE in
deprassive symploms.

RCT, Randomized controled trial; EMDR, Eye Movameant desansitization and reprocassing; PR, prograssive relaxation; TAL fraatmant as usual; PE, Prolonged exposura; WL, wait-ist
contra; PTSD, Posf-Trawmatic Stress Disordar; 05, Dissocafive Subfype of PTS0; NDS, Non-Dissociafive Sublype of PTS0. These dafa sels comasponds to the cinical frial ISRCTN
79584912 of van aan Barg af al. {(2015).

Por lo que se refiere a los trastornos de ansiedad, la terapia EMDR disminuye los

niveles de ansiedad en el trastorno de panico y la agorafobia, pero no reduce la frecuencia

de los ataques de panico ni tampoco parece disminuir significativamente los

pensamientos ansiosos tipicos en ambos trastornos. Por el contrario, el EMDR ha sido

considerado un buen mecanismo para tratar el miedo a volar y la fobia dental.
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Valienta-Gomez at al

EMDR beyond PTSD: A Systematic Literature Review

TABLE 3 | RCTs of EMDA in aniety disorders.

Author, year Diagnosis Sample EM/Full Control Main findings Conclusions
{n) protocol condition
Feske and Goldsteina,  Panic disorder with 43 EMDR WL or EFER  EMDE=WL in panic-related This study provides initial support for
1997 agoraphobia symptoms. EMDR=EFER EMDR in the treatment for panic
dsorder.
Goldstein et al., 2000 Panic disordar with 45 EMDR TAJand WL EMDBE=TAU=-WL for anxicty, severty EMDR partly effective but did not
agoraphobia and agoraphobia. raduce panic attack frequency.
EMDE=WL<TAL for panic attack
frequency and amdous cognitions.
Doering et al., 2013 Dental phobia 3 EMDR WL EMDE=WL in dental anxiaty and EMDR effective in procassing
avoidance behavior memories of past dental events in
patients with dental phobiz.
Triscari et al., 2015 Fiying anwiety 85 EMDR+CET CBT-SDor EMDR+CBT=CBT-VRET=CHBT-5D Traurma focuses approachas are
CBT-WRET effoctive to treat patients with flying
arpasty.
Staring et al., 2016 Anxicty disorders 47 EMDR COMET COMET=EMDR in seif-asteam in EMDR did not improve self-estoem in
anxisty disorders. patients with ardaty disorders.
MNazari et al., 2011 oCD il EMDR CTP EMDR=CTP EMDR can ba more usaful in short

tarm than medication in improvement
of OCD symptoms.

RCT, Randomized controded frial; EMDR, Eya Moverment desansifization and reprocessing: WL, wait-lisf contral; EFER, Eye fdabion expasure and reprocessing: TAL, treatment as usual;
CPT, Citalopram; BDORT, Bi-Dhgital-0-Ring-Test; CBT, Cognifive Bahavioral tharapy; CBT-50, Cognitive Bahavioral Therapy infagrated with systematic desensitization; VRET, Cognitive
Bohavioral Tharapy +viriual realffy exposura tharapy, COMET, Compatitive Memory Training.

Finalmente, la terapia EMDR se ha resuelto como efectiva en el tratamiento del dolor

cronico. Como se ha citado anteriormente, los estudios con pacientes que padecen de

miembro fantasma han demostrado una disminucion en la hiperactividad del GTS

derecho durante la terapia EMDR, motivo por el cual esta terapia se concibe como

efectiva para el tratamiento de este trastorno. Estas conclusiones se pueden extraer del

resumen realizado en las Tablas 1 y 3 del trabajo de Valiente-Gomez et al. (2017).
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6. Limitaciones y conclusion

El EMDR es una terapia actualmente en auge, pero también en proceso de
investigacion. En palabras de Landin et al. (2018), el modelo explicativo sobre la terapia
EMDR que cuenta con mayor apoyo cientifico es el modelo de memoria de trabajo. Sin
embargo, esta circunstancia no lo ha eximido de las criticas. Aunque la hipdtesis de la
memoria de trabajo permite explicar la reduccion en la vividez de los recuerdos
perturbadores, la mayoria de los estudios realizados que prestan evidencia a favor de esta
teoria se han desarrollado en poblacion no clinica. Esta limitacion metodoldgica no
permite esclarecer si existen, ademés del EMDR, otros mecanismos adicionales que
contribuyen a la eliminacion de la sintomatologia del TEPT. En segundo lugar, existen
escasas pruebas neurobiolégicas que expliquen, a partir del modelo de memoria de
trabajo, los cambios psicofisiologicos resultantes tras una terapia EMDR efectiva en
humanos.

La estimulacion bilateral del EMDR también ha sido criticada por varios autores.
Aunque Shapiro definid los movimientos oculares como el elemento mas importante de
la terapia, la evidencia posterior ha sugerido un efecto similar para otras modalidades de
estimulacion sensorial bilateral. La critica, en este caso, radica en que casi todas las
investigaciones han girado en torno a los movimientos oculares, lo que no ha permitido
corroborar la veracidad de ciertas hipotesis sobre la utilizacién de otro tipo de
estimulacion (por ejemplo, la tactil o la auditiva). Si bien es cierto que la estimulacién
bilateral a través de otras modalidades sensoriales, en principio, también podria activar
circuitos atencionales controlados por los coliculos superiores e inferiores. Ademas, se ha
comprobado que existen otro tipo de tareas (como tareas de distraccion) que podrian

generar en el paciente los mismos efectos terapéuticos que los movimientos oculares, lo
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que significaria que la estimulacion bilateral podria no ser imprescindible en la
efectividad de la terapia EMDR (Coubard, 2016; Landin-Romero et al., 2018).

Respecto a la hipdtesis del suefio REM, el EMDR parece inducir un estado fisiologico
similar al experimentado durante esta fase del suefio. El problema de esta teoria, segun
Landin y colabordores (2018), es que no permite explicar la efectividad de la terapia ante
modalidades de estimulacion que no sean visuales. Por esta razén, se hace evidente la
necesidad de investigaciones que asocien el modelo del suefio REM con la efectividad de
la terapia ante modalidades de estimulacién no visual.

Cabe sefialar, por otra parte, los hallazgos referentes a la hipotesis de la interaccién
interhemisférica. Varios estudios han confirmado que el aumento de la conectividad
interhemisférica facilita la recuperacion de las memorias episodicas. Sin embargo, hay
estudios que ponen en duda esta hipotesis debido a que ha podido observarse que no sélo
los movimientos horizontales (considerados los principales impulsores de los cambios
interhemisféricos) disminuyen la intensidad negativa del recuerdo traumatico, sino que
también los movimientos verticales ofrecen resultados similares (Landin-Romero et al.,
2018).

Finalmente, cabe destacar que todos los estudios que respaldan las hipétesis anteriores
comparten limitaciones metodolégicas como un tamafio pequefio de muestra (en
ocasiones, con una N=1), cierta falta de control y falta de conceptualizacién de los
parametros psicofisioldgicos medidos. Es por este motivo que los hallazgos obtenidos en
las investigaciones citadas a lo largo de esta revision pueden considerarse como
prometedoras siempre que se haga con cautela y sin asumirlas como hipétesis absolutas.

A modo de conclusion, y tras la amplia revision bibliogréafica realizada, es congruente

decir que el EMDR es una terapia compleja en la que subyacen, de forma simultanea,
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diversos mecanismos neuropsicoldgicos y que demuestra la gran plasticidad cerebral ante
estimulos tan discretos como es la estimulacion bilateral alterna.

Todas las hipotesis explicadas anteriormente comparten estructuras neuroanatémicas
comunes, asi como mecanismos de accién neural que a menudo se entrelazan entre si.
Aunque entiendo la dificultad de fusionar todas las teorias explicativas en una sola,
considero que la investigacion deberia ir encaminada hacia la creacion de un modelo
integrador que unifique los resultados obtenidos hasta ahora sobre la efectividad del
EMDR. Bajo mi punto de vista, lograr este cambio implicara el uso de técnicas de
neuroimagen y de medidas psicofisioldgicas que muestren los cambios cerebrales
producidos antes, durante y después de la terapia, y que arrojen datos objetivos para llegar
a una hipotesis globalizadora y comun.

Por altimo, destacar la necesidad de resolucién de todas las carencias metodoldgicas

que estan presentes, de forma compartida, en muchas de las investigaciones realizadas.

7. Bibliografia

Amano, T., Seiyama, A., & Toichi, M. (2013). Brain Activity Measured With Near-
Infrared Spectroscopy During EMDR Treatment of Phantom Limb Pain. Journal of
EMDR Practice and Research, 7(3), 144-153. https://doi.org/10.1891/1933-

3196.7.3.144

Amano, T., & Toichi, M. (2016a). Possible neural mechanisms of psychotherapy for
trauma-related symptoms: Cerebral responses to the neuropsychological treatment
of post-traumatic stress disorder model individuals. Scientific Reports,
6(September), 1-10. https://doi.org/10.1038/srep34610

Amano, T., & Toichi, M. (2016b). The Role of Alternating Bilateral Stimulation in
31



Establishing Positive Cognition in EMDR Therapy: A Multi-Channel Near-
Infrared Spectroscopy Study. PLoS ONE, 11(10), 1-11.

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0162735

Baek, J., Lee, S., Cho, T., Kim, S. W., Kim, M., Yoon, Y., ... Shin, H. S. (2019). Neural
circuits underlying a psychotherapeutic regimen for fear disorders. Nature, 566,

339-343. https://doi.org/10.1038/s41586-019-0931-y

Bergmann, U. (2010). EMDR’s Neurobiological Mechanisms of Action: A Survey of
20 Years of Searching. Journal of EMDR Practice and Research, 4(1), 22-42.

https://doi.org/10.1891/1933-3196.4.1.22

Calancie, O. G., Khalid-Khan, S., Booij, L., & Munoz, D. P. (2018). Eye movement
desensitization and reprocessing as a treatment for PTSD: Current neurobiological
theories and a new hypothesis. Annals of the New York Academy of Sciences, 1426,

127-145. https://doi.org/10.1111/nyas.13882

Cardinali, D. P. (2007). Neurociencia aplicada : sus fundamentos. Médica
Panamericana. Documento descargado de internet desde:
https://books.google.es/books?hl=ca&Ir=&id=3NcgrclhQIAC&oi=fnd&pg=PR7&
dg=neurociencia+aplicada+sus+fundamentos&ots=QsAKNETFYM&sig=0NEWtv
HpQEmMJL4f4AUHBJ3FrQW-w#v=onepage&q=neurociencia aplicada sus

fundamentos&f=false

Christman, S. D., Garvey, K. J., Propper, R. E., & Phaneuf, K. A. (2003). Bilateral Eye
Movements Enhance the Retrieval of Episodic Memories. Neuropsychology, 17(2),

221-229. https://doi.org/10.1037/0894-4105.17.2.221

Coubard, O. A. (2016). An Integrative Model for the Neural Mechanism of Eye

Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR). Frontiers in Behavioral

32



Neuroscience, 10(April), 1-17. https://doi.org/10.3389/fnbeh.2016.00052

Flores, J. C. (2008). Neuropsicologia de los I6bulos frontales, funciones ejecutivas y
conducta humana. Revista de Neuropsicologia, Neuropsiquiatria y Neurociencias,

8(1), 47-58.

Gonzalez, A. (2008). Disociacion Y Trauma. Cuadernos de Psicologia, 32, 63-78.
Documento descargado de internet desde:
https://trastornosdisociativos.files.wordpress.com/2012/10/trauma-y-disociacion-

cadernos-psicoloxia.pdf

Landin-Romero, R., Moreno-Alcazar, A., Pagani, M., & Amann, B. L. (2018). How
does eye movement desensitization and reprocessing therapy work? A systematic
review on suggested mechanisms of action. Frontiers in Psychology, 9(1395), 1-

23. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2018.01395

Leeds, A. M. (2000). Guza de protocolos estindar de EMDR para terapeutas,
supervisores y consultores. Bilbao, Espaiia: Editorial Desclée de Brouwer.
Retrieved from https://books.google.es/books?id=753-
DQAAQBAIJ&pg=PT46&Ipg=PT46&dg=Rem+y+mejora+de+la+comunicacion+y
+la+integracion+hemisférica+dual&source=bl&ots=WVtWSHeZCL &sig=ACfU3
U2PLpxNAORUCWvyvpbhjK0Q3pOKKFw&hl=es&sa=X&ved=2ahUKEwipnerl_f

ThAhVKWB0oKHf0aA1AQ6AEWAHOECA(Y

Maxfield, L., Melnyk, W. T., & Hayman, G. C. A. (2008). A Working Memory
Explanation for the Effects of Eye Movements in EMDR. Journal of EMDR

Practice and Research, 2(4), 247-261. https://doi.org/10.1891/1933-3196.2.4.247

Pail, M., Dufkova, P., Marecek, R., Zelinkova, J., Mikl, M., Shaw, D. J., & Brazdil, M.

(2016). Connectivity of Superior Temporal Sulcus During Target Detection.

33



Journal of Psychophysiology, 30(1), 29-37. https://doi.org/10.1027/0269-

8803/a000151

Romero, J. T. (2012). La corteza cingulada anterior: control ejecutivo, control
emocional. Documento descargado de internet desde:
https://blog.neuronup.com/sobre-la-corteza-cingulada-anterior-control-ejecutivo-

control-emocional/

Salvador, M. (2006). Implicaciones neurobioldgicas del trauma e implicaciones para la
psicoterapia. Revista de Andlisis Transaccional y Psicologia Humanista, 55, 44—
57. Documento descargado de internet desde:

http://com.aespat.es/Revista/Revista ATyPH_55.pdf#page=44

Samara, Z., Elzinga, B. M., Slagter, H. A., & Nieuwenhuis, S. (2011). Do horizontal
saccadic eye movements increase interhemispheric coherence? Investigation of a
hypothesized neural mechanism underlying EMDR. Frontiers in Psychiatry, 2(4),

1-9. https://doi.org/10.3389/fpsyt.2011.00004

Sanchez-Navarro, J. P., & Roman, F. (2004). Amigdala, corteza prefrontal y
especializacion hemisferica en la experiencia y expresion emocional. Anales de

Psicologia, 20(2), 223-240.

Stickgold, R. (2002). EMDR: A putative Neurobiological Mechanism of Action.

Journal of Clinical Psychology, 58(1), 61-75.

Valiente-Gémez, A., Moreno-Alcazar, A., Treen, D., Cedrén, C., Colom, F., Pérez, V.,
& Amann, B. L. (2017). EMDR beyond PTSD: A Systematic Literature Review.
Frontiers in Psychology, 8(September), 1-10.

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2017.01668

34



35



