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“La salud mental es un estado completo de bienestar físico, mental y social               

y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia” (OMS, 2001) 

 

 

 

Nada ha cambiado en mi, y sin embargo… 

Es evidente que el paisaje es el mismo… 

pero los ojos que miran el horizonte… 

ellos sí…han cambiado…(Jorge Bucay) 
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1. LISTA DE ABREVIATURAS 

APA: American Psychiatric Association; Asociación Americana de Psiquiatría. 

AIP: Adaptive Information Processing Model; Modelo de Procesamiento de la 
Información a un Estado Adaptativo. 

DSM-IV-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition, Text 
Revision; Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 4ª edición 
revisada.  

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition; Manual 
diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales, 5ª edición.  

DMN: Default Mode Network; Red por defecto. 

EMDR: Eye Movement Desinsitazion and Reprocessing; Desensibilización y 
reprocesamiento por movimiento coualar 

WHO: World Health Organization: Organización Mundial de la Salud, OMS.   

RM: Resonancia Magnética. 

RMf: Resonancia Magnética funcional. 

SMR: Estimating Standardised Mortality Ratios, Ratios de mortalidad estimada 
estandardizada  

SUD: Subjective Units of Distress, Escala de unidad subjetiva de perturbación.  

STEP-BD: Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder ; 
Programa de mejora del tratamiento sistemático para el trastorno bipolar. 

TAU: Treatment as usual; Tratamiento usual. 

TCC: Terapia Cognitivo Conductual. 

TB-I: Trastorno Bipolar Tipo I. 

TB-II: Trastorno Bipolar Tipo II. 

TEPT: Trastorno por Estrés Postraumático. 

WMS-III: Wechsler  Memory Scale-III; Escala de memoria de Wechsler, tercera 
versión. 
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2. PRÓLOGO 

Este trabajo se presenta para obtener el grado de Doctor en Psiquiatría y 

Psicología Clínica, según el RD 99/2011. Es el resultado de varios proyectos llevados a 

cabo entre 2008 y 2016. Esta tesis ha sido en parte financiada por becas de las 

Fundaciones Internacional de EMDR (EMDRIA), EMDR Europa y EMDR España, el 

Centro de Investigación Biomédica en Red de Salud Mental (CIBERSAM), con varias 

becas del Plan Nacional de I+D+i, por el Instituto de Salud Carlos III-Subdirección 

General de Evaluación y Fomento de la Investigación, Plan Nacional 2008-2011 y 

2013-2016 y Fundación de Desarrollo Regional Europeo, FEDER (the European 

Regional Development Fund, ERDF): contrato de estabilización (CES 12/024) y becas 

FIS (PI07/1278, PI10/02622 y PI/15/02242) para el Dr. Benedikt L. Amann. Además, 

ha tenido el apoyo de la unidad de investigación del FIDMAG de Hospital Benito 

Menni, Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazón y en su fase final, por el Instituto 

de Neuropsiquiatría y Adiciones, Hospital del Mar, Barcelona.  

Se ha elaborado según los requisitos establecidos por la Universidad Autónoma 

de Barcelona para la presentación por compendio de publicaciones y está formada por 

cuatro publicaciones. Tres publicaciones en revistas internacionales y una en revista 

nacional, indexadas todas ellas en las principales bases de datos científicos. Los 

resultados de estos estudios han sido también divulgados en diversos congresos 

internacionales y nacionales, a través de comunicaciones orales y escritas. 
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Premios: 

El artículo “Eye movement desensitization and reprocessing therapy in subsyndromal 

bipolar patients with a history of traumatic events: A randomized, controlled pilot-

study” fue galardonado con el premio “Francine Shapiro Award” en marzo de 2015 

durante el congreso europeo de EMDR en Milano, Italia (http://www.emdr-

europe.org/info.asp?CategoryID=97). 

 

Contexto personal de la tesis 

Como parte final del prologo, quiero situar muy brevemente al lector en el 

contexto personal que ha llevado a la realización de este trabajo.  

Mi interés por el tratamiento EMDR puede considerarse remoto en tiempo y 

conocimientos. Mi primera carrera fue la Diplomatura de Óptica y Optometría en la 

Universidad de Granada. Y, casualidad o causalidad, cuando acabé la carrera en 2001, 

me concedieron una beca para realizar una investigación sobre los movimientos 

oculares con un instrumento llamado electrooculógrafo. Aquel pequeño trabajo, lejos de 

ser relevante o fructificar en una publicación, abrió en mí la curiosidad por seguir en el 

campo de la investigación. 

http://www.emdr-europe.org/info.asp?CategoryID=97
http://www.emdr-europe.org/info.asp?CategoryID=97
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 Por aquel tiempo, supe que en otra carrera, Psicología, se daba una asignatura 

que se llamaba “Percepción” y me apasionó cuando me contaron la diferencia entre ver 

y construir la realidad. Por este motivo y por la curiosidad de investigar, decidí 

comenzar Psicología. Durante la carrera surgieron nuevos intereses, pero fue 

fundamentalmente la emocionante psicopatología la que me cautivó. Ante la duda, de 

continuar en el ámbito la psicología clínica o en la investigación en neurociencias, fue la 

clínica práctica la que se adelantó y fue durante el primer año de residencia, ya en 

Barcelona, cuando conocí el tratamiento de los pacientes mediante movimiento ocular. 

Dada la conjunción de factores que se me daban, me era imposible no interesarme y 

profundizar en este ámbito. Fueron otros muchos más los elementos que se unieron a 

que comenzará la idea de una investigación, pero sobretodo tuve la suerte de conocer al 

director de la tesis y a otros grandes compañeros que se unieron y empujaron el 

proyecto. Desde aquellos días, hace ya ocho años, hasta hoy, la finalización de este 

trabajo, han sido mucho lo vivido y entendido. Además, las perspectivas de futuro del 

proyecto se mantienen vivas e interesantes. 

 Pensado en este recorrido y en la causalidad o en casualidad, ahora reflexiono 

sobre el proyecto. Tal vez, ya no sea de relevancia el cómo o el porqué individualmente 

o grupalmente estamos en este punto. Ahora es el proyecto que ha adquirido entidad 

propia y será él el que guiará los siguientes pasos. 
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3.  INTRODUCCIÓN 

3.1. TRASTORNO BIPOLAR 

3.1.1. Diagnóstico 

El trastorno bipolar es un trastorno crónico, multidimensional y frecuentemente 

difícil de tratar. Se caracteriza típicamente por alteraciones severas en la regulación del 

estado de ánimo y el comportamiento, con un curso episódico durante la vida y un 

aumento de la mortalidad debido al suicidio y las enfermedades médicas comórbidas 

(Grande, Berk, Birmaher y Vieta, 2016; Hayes, Miles, Walters, King y Osborn, 2015). 

Su diagnóstico se realiza en base a criterios puramente clínicos, siendo los dos 

manuales de práctica clínica más importantes: el de la Asociación Americana de 

Psiquiatría (APA) “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4TH Edition, 

test revision, DSM-IV-TR” (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales, cuarta edición revisada) (American Psychiatric Association, 2000) y el 

manual de la Organización Mundial de la Salud (OMS), “International Classification of 

Disease, ICD-10” (Clasificación Internacional de las Enfermedades, CIE-10) (World 

Health Organisation, 1992). 

Siguiendo con el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), el 

episodio de manía es definido como período diferenciado de un estado de ánimo 

anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al menos una 

semana o cualquier duración si es necesaria la hospitalización. Durante el período de 

alteración del estado de ánimo han persistido tres (o más) de los siguientes síntomas 

(cuatro si el estado de ánimo es sólo irritable) y han existido en un grado significativo; 

autoestima exagerada o grandiosidad; disminución de la necesidad de dormir; más 
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hablador de lo habitual o verborreico; fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el 

pensamiento está acelerado; distraibilidad; aumento de la actividad intencionada o 

agitación psicomotora; implicación excesiva en actividades placenteras que tienen un 

alto potencial para producir consecuencias graves.  Estos síntomas no deben cumplir los 

criterios para el episodio mixto. 

En los casos en los que la afectación funcional no es severa y, siempre y cuando 

no existan síntomas psicóticos, se cataloga como hipomanía. Diferenciándose del 

episodio maníaco por una duración de 4 días o inferior y/o por no haber requerido 

hospitalización. 

La definición del estado depresivo mayor se realiza a través de la presencia de 

cinco o más de los siguientes síntomas durante un período de dos semanas, que 

representan un cambio respecto a la actividad previa; estado de ánimo depresivo; 

disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las 

actividades; pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso; insomnio 

o hipersomnia; agitación o enlentecimiento psicomotores; fatiga o pérdida de energía; 

sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados; disminución de la 

capacidad para pensar o concentrarse o indecisión; pensamientos recurrentes de muerte 

ideación suicida recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan 

específico para suicidarse. Uno de los síntomas principales debe ser o el estado de 

ánimo depresivo o la pérdida de interés o de la capacidad para el placer. El criterio 

temporal para estos síntomas es estar presentes la mayor parte del día o casi cada día. 

En la definición de episodio mixto se cumplen los criterios tanto para un 

episodio maníaco como para un episodio depresivo mayor excepto en la duración; 

debiendo estar presente casi cada día durante al menos un período de una semana.  
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Los síntomas de los episodios afectivos provocan un malestar clínicamente 

significativo y deterioro a nivel laboral, social y/o en otras áreas importantes de la vida 

del individuo. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una 

sustancia, ni a una enfermedad médica. Los síntomas afectivos descritos no se explican 

mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una 

esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno 

psicótico no especificado. 

Dentro de los trastornos bipolares se diferencia al TB tipo I (en adelante, TB-I), 

el TB tipo II (en adelante, TB-II), el trastorno ciclotímico y el trastorno bipolar no 

especificado. El TB-I se caracteriza por la existencia de uno o más episodios maníacos o 

episodios mixtos, siendo frecuente aunque no necesario, que previamente se haya tenido 

uno o más episodios depresivos. Dentro del TB-I se consideran varios subtipos en 

función del episodio más reciente, como puede ser maníaco único, maníaco, mixto, 

depresivo o no especificado. El TB-II se caracteriza básicamente por la existencia a lo 

largo del tiempo de episodios depresivos mayores junto a episodios hipomaníacos. Para 

su diagnóstico es necesario la presencia o historia de uno o más episodios de depresión 

mayor y, al menos, un episodio hipomaníaco, no habiendo habido ningún episodio 

maníaco, ni episodio mixto. El trastorno ciclotímico se define por la presencia, durante 

al menos dos años, de numerosos períodos de síntomas hipomaníacos y numerosos 

períodos de síntomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio 

hipomaníaco o depresivo mayor. Durante estos dos años, la persona no ha dejado de 

presentar los síntomas durante un tiempo superior a dos meses y no se ha presentado 

ningún episodio depresivo mayor, episodio (hipo)maníaco o episodio mixto. Después de 

los dos años iniciales del trastorno ciclotímico, puede haber episodios maníacos o 

mixtos superpuestos al trastorno ciclotímico (en cuyo caso se diagnostican ambos 
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trastornos, el ciclotímico y el TB-I) o episodios depresivos mayores (en cuyo caso se 

diagnostican ambos trastornos, el ciclotímico y el TB-II). El TB no especificado incluye 

los trastornos con características de bipolares que no cumplen los criterios para ningún 

trastorno bipolar específico.  

En la nueva versión del manual “Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders 5TH Edition DSM-V” (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales, quinta edición) (American Psychiatric Association, 2013) se ha realizado 

cambios para mejorar la exactitud del diagnóstico y facilitar la detección temprana en 

contextos clínicos. Para el diagnóstico de manía o hipomanía ahora se incluye el criterio 

de aumento de la energía o de la actividad y con ello se eleva el umbral para el 

diagnóstico, mejorando la especificidad pero probablemente disminuyendo la 

sensibilidad. En el DSM-V se ha eliminado el episodio mixto y el carácter mixto de los 

episodios afectivos pasa a ser un especificador de curso. También se incluye síntomas 

subumbrales y medidas dimensionales para complementar el diagnóstico y facilitar 

seguimiento como ira, ansiedad, abuso de sustancias (De Dios, Goikolea, Colom, 

Moreno y Vieta, 2014). 

3.1.2. Epidemiología  

La Organización Mundial de la Salud informa que el TB afecta a 

aproximadamente 60 millones de personas en todo el mundo (World Health 

Organisation, 2016), dato que cuadra con la reconocida y la vez discutida, tasa de 

prevalencia del  1% del TB-I de la población general, con una oscilación entre el 0,5% y 

el 1,6% dependiendo del estudio (Bauer y Pfennig, 2005; Pini y cols., 2005; Waraich, 

Goldner, Somers y Hsu, 2004; Weissman y cols., 1996). Sin embargo, en una reciente 

investigación epidemiológica internacional, realizada a 61.392 adultos en 11 países de 
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América, Europa y Asia informó de tasas de la prevalencia de 0,6% para el TB-I y de 

0,4% para el TB-II (Merikangas y cols., 2011). Teniendo en cuenta que se encontró un 

1.4% para el “subthreshold bipolar disorder” (lo que puede traducirse como trastorno 

bipolar subumbral) la prevalencia total del espectro bipolar aumenta hasta el 2,4% de la 

población general. Existe poca evidencia para hablar de diferencias de prevalencia en 

función del género (Pini y cols., 2005; Weissman y cols., 1996). 

3.1.3. Características clínicas generales 

Al igual que pasa con los datos de epidemiología, la evidencia científica de las 

características clínicas de TB es abundante y, por tanto, variable y controvertida.  

3.1.3.1. Edad de inicio  

En cuanto a la edad de inicio, en un trabajo de 2010 se encontró que el TB-I 

comenzó mucho antes que TB-II (24.3±18.3 vs. 30.1±13.8 años). Las presentaciones 

más tempranas del TB-I son principalmente psicóticas y  los hombres con TB-I son más 

jóvenes que las mujeres, especialmente si el primer episodio ha sido psicótico o mixto 

(Baldessarini y cols., 2010). Otro trabajo más reciente comparó 243 pacientes con TB-I 

con 260 con TB-II en características clínicas y encontró algo parecido del estudio 

anterior que la edad de inicio para el TB-I era de 17,0 ± 8,6 años y para TB-II de 18,9 ± 

8,1 años, representando un inicio más temprano en pacientes con TB-I (Dell’Osso y 

cols., 2015). 

3.1.3.2. Mortalidad  

Un meta-análisis, que incluyó 31 estudios, estudió las causas específicas de 

mortalidad agrupándolas en causas naturales y no naturales. Estos subgrupos se 

dividieron en causas de enfermedades circulatorias, respiratorias, neoplásicas, 

infecciosas, de suicidio y otras muertes violentas. Se encontraron que los ratios de 
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mortalidad estimada estandardizada (“estimating standardised mortality ratios” (SMRs)) 

fueron: para muerta no natural (SMR = 7.42) y muerta natural (SMR = 1.64). 

Específicamente SMRs oscilaron entre enfermedades neoplásicas (SMR = 1.14), muerte 

de enfermedades circulatorias (SMR = 1.73), infección (SMR = 2.25), enfermedad 

respiratoria (SMR = 2.92), otra muerte violenta (SMR = 3.68) y suicidio (SMR = 

14.44). Los autores informan que, a pesar de la heterogeneidad considerable en las 

estimaciones de las tasas de mortalidad, una gran mayoría de estudios individuales 

mostraron una mortalidad elevada en el TB en comparación con la población general y 

que esto fue cierto para todas las causas de mortalidad estudiadas (Hayes y cols., 2015). 

3.1.3.3. Suicidio 

Aparte de la evidencia del estudio de Hayes y cols (2015), los descriptivos del 

suicidio en el TB también han sido ampliamente estudiados en otras publicaciones (p.e. 

Merikangas y cols., 2011; Novick, Swartz y Frank, 2010). En una revisión sistemática 

actualizada se ha mostrado que la tasa de suicidios en el TB es de 164 por 100.000 

personas por año, lo que supone entre el 3.4-14% de todas las muertes por suicidio, con 

una proporción de 1,7:1 hombres vs. mujeres y entre 23-26% de las personas con TB 

con intentos de suicidio (Schaffer y cols., 2015). De forma más detallada, se encuentra 

que 1 de cada 4 personas con TB-I y 1 de 5 de las personas con TB-II tenían 

antecedentes de intentos de suicidio (Merikangas y cols., 2011). En cambio, otros 

estudios ha encuentran tasas estadísticamente similares en intentos de suicidio en ambos 

trastornos, TB-I y TB-II (Dell’Osso y cols., 2015; Novick y cols., 2010). 

3.1.3.4. Recaídas y recuperación 

El riesgo de sufrir recaídas se mantiene alto hasta, por lo menos, los 40 años de 

debutar la enfermedad, lo que indica un riesgo de recaída constante hasta los 70 años o 
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más. El número de episodios afectivos para el TB-I es de 0,40 episodios por año, siendo 

aproximadamente el doble que en el trastorno depresivo unipolar. El TB-II tiene un 

riesgo de recaída ligeramente superior al TB-I, sin encontrar diferencias de género 

(Angst, Gamma, Sellaro, Lavori y Zhang, 2003). Un meta-análisis actualizado de 

estudios naturalistas y prospectivos de 5837 pacientes con TB-I o TB-II ha encontrado 

que el tiempo medio para un episodio de estado de ánimo posterior a un episodio 

afectivo fue de 1,44 años en adultos (Radua, Grunze y Amann, 2016). El riesgo de un 

episodio siguiente fue del 44% durante el primer año. El hecho de no tener un episodio 

durante este primer año redujo este riesgo al 19% en el segundo año. El riesgo de una 

mayor frecuencia de recaídas fue mayor en el TB-II que en el TB-I. En el TB-I, el 

riesgo de un episodio maníaco, mixto o depresivo posterior fue mayor después de un 

episodio inicial de la misma polaridad. El riesgo global de un episodio siguiente fue 

mayor en pacientes con síntomas subsindrómicos (Radua, Grunze y Amann, 2016).  

En cuanto a la probabilidad de recuperación de un episodio afectivo en el TB-I se 

ha encontrado que fue significativamente menor cuando existen episodios de ciclación 

rápida, episodios de ánimo con inicio severo y un mayor número de años de enfermedad 

(Solomon y cols., 2010). Posteriormente, se ha encontrado que la probabilidad de 

recuperación de un episodio depresivo mayor parece disminuir con cada episodio 

sucesivo (Solomon y cols., 2013). 

3.1.3.5. Funcionamiento 

Se encuentra una mayor alteración funcional para los episodios depresivos que 

para los maníacos, encontrándose que aproximadamente el 75% de pacientes TB con 

depresión y el 50% con manía informan deficiencias graves en el funcionamiento 

(Merikangas y cols., 2011). Pero incluso durante los períodos de eutimia, el deterioro 
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funcional en pacientes con TB es común (Rosa y cols., 2010), no encontrándose 

diferencias en el deterioro en el funcionamiento a través de los diferentes subtipos de 

TB (Merikangas y cols., 2011). 

Los informes longitudinales y transversales en pacientes con TB confirman que 

el funcionamiento neurocognitivo y psicosocial están relacionados entre sí (Bonnín y 

cols., 2010; Martinez-Aran y cols., 2007; Martino y cols., 2009). Más en concreto, se 

encuentra que la sintomatología subdepresiva junto con las deficiencias neurocognitivas 

relacionadas con la memoria verbal y las funciones ejecutivas son las variables 

predictoras del resultado funcional a largo plazo en el TB (Bonnín y cols., 2010). En la 

misma línea, otro trabajo encuentra que la variable que mejor predijo el funcionamiento 

psicosocial en pacientes bipolares fue la memoria verbal. Por tanto, los deterioros 

cognitivos y el tiempo pasado con sintomatología depresiva subsindrómica pueden ser 

características de la enfermedad bipolar asociadas con un peor resultado funcional a 

largo plazo (Martino y cols., 2009).  

Además se encuentra que es el rendimiento neurocognitivo puede predecir el 

resultado funcional (Lewandowski, Cohen, Keshavan, Sperry y Ongür, 2013; Tabarés-

Seisdedos y cols., 2008). Así, en un trabajo se encuentra que es el funcionamiento 

neurocognitivo basal el único predictor significativo del funcionamiento en la 

comunidad de los pacientes seis meses después (Lewandowski y cols., 2013). Y aunque 

las relaciones entre cognición, síntomas y capacidad funcional difieren para la 

esquizofrenia o TB-I, el desempeño neuropsicológico parece ser el predictor 

longitudinal principal del funcionamiento en ambos trastornos. Encontrándose, en 

concreto, que en el TB-I la neurocognición basal y los cambios cognitivos durante 12 
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meses predijeron cambios en el funcionamiento durante el mismo periodo (Tabarés-

Seisdedos y cols., 2008) 

3.1.3.6. Ciclación rápida 

La ciclación rápida en el TB se define como 4 o más episodios afectivos dentro 

de un año. Es una condición frecuente y constituye un empeoramiento del trastorno 

primario (Carvalho, Dimellis y cols., 2014). La etiología sigue siendo poco clara, 

aunque se ha postulado que la ciclación rápida se puede relacionar con una mala 

respuesta al litio y/o los antidepresivos, el género (afectado más en mujeres), el 

hipertiroidismo, el alelo denominado catecolamina-O-metiltransferasa, el sueño y los 

diferentes subtipos del TB (Amann y cols., 2001; Grunze, Amann, Dittmann y Walden, 

2002). 

Una revisión sistemática sugiere que la ciclación rápida afecta a una proporción 

significativa de pacientes bipolares y se relaciona con una edad más temprana en el 

inicio, un mayor abuso de alcohol y drogas y aumento de la tasas de suicidio (Carvalho, 

Dimellis y cols., 2014). Los estudios incluidos en la revisión muestran que la 

prevalencia anual de ciclos rápidos en los pacientes bipolares oscila entre el 5% y el 

33,3%, mientras que la prevalencia a lo largo de la vida oscila entre el 25,8% y el 43%. 

No existen datos suficientes de que la ciclación rápida representa un subtipo concreto 

dentro del TB, pero el reconocimiento temprano de este patrón puede conducir a una 

mejor estrategia de tratamiento y a la mejora del curso a largo plazo (Carvalho, Dimellis 

y cols., 2014). 

3.1.3.7. Polaridad afectiva 

El concepto de polaridad afectiva es un especificador propuesto para el TB pero 

que no ha sido incorporado en el DSM-V (Carvalho, McIntyre y cols., 2014). Se define 
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polaridad afectiva cuando el paciente experimenta por lo menos dos veces fases 

afectivas del mismo polo sobre el otro polo y es un indicador importante de recaídas de 

un polo afectivo de la enfermedad (Simhandl y cols., 2014). Una reciente revisión 

sistemática de los estudios que evaluaron la polaridad afectiva en el TB-I encontró que 

la polaridad maníaca fue más prevalente, mientras que los estudios que incluyeron 

pacientes con TB-II encontraron mayor prevalencia de polaridad depresiva (Carvalho, 

McIntyre y cols., 2014). La polaridad afectiva depresiva ha sido consistentemente 

asociada con un inicio depresivo de la enfermedad, un diagnóstico tardío de TB-II y 

mayores tasas de suicidas. La polaridad afectiva maníaca se asocia con una aparición 

más temprana de la enfermedad, un primer episodio maníaco/psicótico y una mayor tasa 

de abuso de sustancias. Los autores sugieren que la polaridad afectiva puede influir en 

las respuestas al tratamiento agudo para la depresión bipolar, por lo que debe ser un 

factor a considerar para la selección de tratamientos para TB. En un estudio prospectivo 

de 4 años con 300 pacientes con diagnóstico TB-I o TB-II se encontró que existía una 

tendencia a recaer con la misma polaridad que el episodio índice, por lo que, se enfatiza 

la importancia del concepto de polaridad afectiva (Simhandl, König y Amann, 2014).  

3.1.3.8. Síntomas subsindrómicos 

Como se ha escrito antes, la evidencia de los estudios clínicos y epidemiológicos 

ha avalado que los actuales criterios diagnósticos del manual DSM-V (American 

Psychiatric Association, 2013) para el TB incluyan los estados subsindrómicos del TB 

(De Dios y cols., 2014), síntomas afectivos leves pero clínicamente significativos 

(Zimmermann y cols., 2009). Entre 4% y 6,4% de los adultos sin TB sufren de síntomas 

subsindrómicos (Judd y Akiskal, 2003; Merikangas y cols., 2011; Pini y cols., 2005) 

que asciende a aproximadamente al 38% de los pacientes con TB recientemente 

recuperados de un episodio afectivo mayor y en ambientes con tratamiento psiquiátrico 
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estándar y seguimiento regular (Tohen y cols., 2006). Estos pacientes sufren tanto 

síntomas subdepresivos (Marangell y cols., 2009) como hipomaníacos (Nusslock y 

Frank, 2011) que causan un importante deterioro funcional y un empeoramiento del 

pronóstico (Angst, Gamma y Lewinsohn, 2002; Judd y cols., 2002; Judd y Akiskal, 

2003; Tohen y cols., 2009).  

Se ha encontrado que la gravedad de los síntomas depresivos, maníacos y el 

comportamiento suicida en el TB aumentan de forma constante desde los síntomas 

subsindrómicos hasta el TB-I, sin embargo, de forma sorprendente el deterioro fue 

similar en todos los subtipos de TB, incluido el TB subsindrómico (Merikangas y cols., 

2011). Además, se encuentra que los síntomas subsindrómicos están relacionados con 

un mayor número de recaídas (De Dios y cols., 2012; Perlis y cols., 2006; Radua y 

cols., 2016), el aumento del comportamiento suicida y la comorbilidad (Kessler y cols., 

2006; Marangell y cols., 2009; Merikangas y cols., 2011; Nusslock y Frank, 2011). 

Además, los síntomas subsindrómicos son, tras la resolución de un episodio afectivo, 

los predictores más importantes de que el individuo está en riesgo significativo de sufrir 

una recaída (Radua y cols., 2016) y/o una ciclación rápida (Judd y cols., 2008).  

Se pone de relieve la necesidad de tener en cuenta la condición subsindrómica 

del TB para orientar a la práctica clínica hacia la remisión completa ya que la 

recuperación estable sólo se logra cuando se alcanza el estado asintomático (Judd y 

Akiskal, 2003; Marangell y cols., 2009; Perlis y cols., 2006). 

3.1.3.9. Comorbilidad 

La comorbilidad del TB con otros diagnósticos orgánicos (Post y cols., 2015) y 

psiquiátricos no es la excepción, si no la regla de este trastorno (Forty y cols., 2014; 

McElroy, 2004). Las comorbilidades físicas y psiquiátricas son un factor 
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desencadenante de un peor curso clínico (Fornaro y cols., 2016; Preti, Vrublevska, 

Veroniki, Huedo-Medina y Fountoulakis, 2016). 

3.1.3.9.1. Comorbilidades físicas 

Forty y cols. (2014), por ejemplo, informó en una muestra de TB-I ó II (n = 

1720) de las tasas de prevalencia a lo largo de la vida de diversas comorbilidades 

médicas. Las enfermedades más prevalentes fueron: artritis (10,8%), tiroides (12,9%), 

hipertensión (15,0%), lípidos elevados (19,2%), asma (19,2%) y migraña (23,7%). Las 

comorbilidades metabólicas y cardiovasculares aumentan la mortalidad entre los 

pacientes bipolares (Crump, Sundquist, Winkleby y Sundquist, 2013; Vancampfort y 

cols., 2013). Un trabajo reciente encontró que en una muestra de 482 sujetos TB I ó II 

en el caso de comorbilidades médicas permanecían más tiempo deprimidos y menos 

tiempo maníacos/hipomaníaco y mostraron una mayor duración de la enfermedad 

psiquiátrica (Sylvia y cols., 2015). Otro estudio transversal propuso que los pacientes 

con alta carga médica eran más propensos a experimentar un mayor número de 

episodios afectivos (Kemp y cols., 2014). Un estudio, que actualmente está bajo 

revisión, prospectivo y naturalista durante 4 años ha investigado el impacto al curso de 

la enfermedad de comorbilidades psiquiátricas y físicas en 284 pacientes bipolares 

(Amann, Radua, Wunsch, König y Simhandl, 2017). El resultado principal de este 

trabajo fue que los pacientes con TB-I y una comorbilidad de hipotiroidismo sufren más 

fases maníacas que los pacientes con TB-I sin esta comorbilidad.  

3.1.3.9.2. Comorbilidades psiquiátricas 

Las comorbilidades psiquiátricas son evidentes en el trastorno bipolar. Tres 

cuartas partes de las personas con sintomatología del espectro bipolar cumplen criterios 

para al menos otro trastorno mental, siendo la comorbilidad más común los trastornos 
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de ansiedad (Merikangas y cols., 2011). Se encuentran trabajos que detallan una 

comorbilidad del 42,6% con cualquier trastorno de ansiedad (p. ej. Nabavi, Mitchell y 

Nutt, 2015), alrededor del 33% con trastornos por uso de sustancias (Di Florio y cols., 

2014) y un 21,6% con el trastorno límite de la personalidad (Fornaro y cols., 2016). De 

todas formas, el impacto de las comorbilidades psiquiátricas en el curso de los pacientes 

bipolares sigue siendo poco claro. Un seguimiento de 18 meses de 191 sujetos bipolares 

I ó II sugirió que la depresión y la ansiedad covarían fuertemente, transversal y 

longitudinalmente, y que los trastornos por uso de sustancias estaban moderadamente 

asociados con síntomas maníacos, así como, los trastornos alimentarios con los estados 

depresivos (Mantere y cols., 2010). Otros ensayos observacionales encontraron 

evidencia de que los trastornos por consumo de alcohol comórbido, los eventos de la 

vida, los trastornos de ansiedad comórbidos y el trastorno obsesivo-compulsivo influyen 

negativamente en el curso clínico de TB-I (Kim y cols., 2014; Simhandl, Radua, König 

y Amann, 2015, 2016). En cambio, en el estudio antes mencionado (Amann y cols., 

2017) no ha encontrado una correlación entre comorbilidad psiquiátrica, como 

trastornos de personalidad, trastornos relacionados con el estrés y somatomorfes, y peor 

curso de la enfermedad bipolar. 

3.1.3.9.2.1.  Trastorno bipolar y Trastorno por estrés postraumático 

Los acontecimientos traumáticos se refieren a eventos que son impactantes y 

abrumadores, que suelen implicar una gran amenaza para la seguridad física, emocional 

o psicológica de las víctimas, los seres cercanos y otros. La definición de trauma 

psicológico ha sido ampliamente debatida por numerosas revisiones (p.e. Weathers y 

Keane, 2007). La investigación epidemiológica ha demostrado que los eventos 

traumáticos son comunes y, por lo tanto, la mayoría de los seres humanos 

experimentarán un evento potencialmente traumático en algún momento de su vida 



Patricia Novo Navarro 

 

 
34 

 

(Copeland, Keeler, Angold y Costello, 2007). En el momento de la ocurrencia o poco 

después de un trauma se producen generalmente respuestas de estrés fisiológico y/o 

psicológico que son abrumadoras y que exceden o desafían en gran medida la capacidad 

del individuo afectado para hacerle frente. Las reacciones post-traumáticas muestran 

una gran variabilidad. Las reacciones pueden ir desde aquellas que son altamente 

resistentes con poca o ninguna angustia emocional a aquellas que son relativamente 

leves y a corto plazo, a las que son mayores, crónicas y altamente debilitantes, como el 

trastorno de estrés postraumático (en adelante, TEPT) (Bonanno, 2004). 

El TEPT se define clínicamente como la presencia de tres grupos de síntomas de 

reexperimentación, evitación y hiperalerta, según el manual DSM-IV-TR (American 

Psychiatric Association, 2000). El TEPT consiste en una desregulación emocional que 

va desde una mayor reactividad (recuerdos intrusivos o “flashbacks”, respuestas de 

sobresalto y sensación de que el trauma está ocurriendo de nuevo) hasta el retiro 

emocional y embotamiento afectivo (es decir, alexitimia y disociación). Además, 

implica cambios en las cogniciones y creencias sobre el yo y los otros, incluyendo el 

cuestionamiento espiritual y moral, que puede implicar mayores riesgos para la 

seguridad y el bienestar. Eso incluye tanto riesgo de suicidio y autolesión, exposición al 

peligro físico, conductas de riesgos sexual, adicciones conductuales y de sustancias (es 

decir, como forma de afrontamiento para hacer frente al dolor físico y emocional) como 

enfermedades somáticas. Muchas personas con TEPT han disminuido la capacidad de 

funcionar en el trabajo y experimentan otras adversidades de la vida incluyendo, la 

pérdida de empleo, dificultad con figuras de autoridad, dificultad para mantener 

relaciones íntimas y en la crianza de los hijos, distocia familiar y reducción del logro 

educativo y económico.  
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En el DSM-V, el TEPT se trasladó más allá de un trastorno de ansiedad basado en 

el miedo a una nueva categoría titulada, "Trastornos relacionados con el trauma y el 

estrés". El DSM-V define el TEPT como (1) recuerdos recurrentes, involuntarios e 

intrusivos del evento, (2) evitación de estímulos asociados al trauma, (3) alteraciones 

negativas en cogniciones o estados de ánimo asociados con el evento (o ambos) y (4) 

alteraciones en la excitación y la reactividad, incluyendo una mayor sensibilidad a la 

amenaza potencial (American Psychiatric Association, 2013). 

Diferentes estudios han documentado elevadas tasas de comorbilidad entre el 

TEPT y el TB, observándose que la frecuencia del TEPT en los pacientes con TB parece 

ser común y clínicamente significativa (Neria y cols., 2008). Por ejemplo, en un estudio 

de revisión encontró que la prevalencia media del TEPT en una muestra de 1.214 

pacientes con TB, fue del 16,0%, una tasa que es aproximadamente el doble de la 

prevalencia del TEPT a lo largo de la vida en la población general estadounidense (Otto 

y cols., 2004). Trabajos posteriores elevan esta prevalencia hasta el 20%, p.e. en un 

muestra europea de 74 pacientes con TB-I (Assion y cols., 2009). Este dato ha sido 

recientemente replicado en el “Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar 

Disorder” (Programa para la mejora del tratamiento sistemático para el Trastorno 

Bipolar, en adelante STEP-BD) en una muestra de 3158 pacientes con TB el 21% de los 

pacientes con TB fueron diagnosticados de TEPT (Hernández y cols., 2013). En cuanto 

a las diferencias entre los subtipos de TB y su relación con el TEPT se encuentra que es 

más prevalente en pacientes con TB-I (21,3%) vs. TB-II (15,6%) a lo largo de la vida, 

sin embargo, la presentación de los síntomas del TEPT es similar en todos los subtipos 

del TB, no encontrándose diferencias en reexperimentación, evitación o hipervigilancia 

(Hernández y cols., 2013). 



Patricia Novo Navarro 

 

 
36 

 

La comorbilidad entre TB y TEPT se asocian con un aumento de la morbilidad y 

una progresión acelerada de la enfermedad entre los sujetos con TB en comparación con 

los pacientes con diagnóstico de TB sin TEPT (Passos y cols., 2016; Quarantini y cols., 

2010). Un estudio brasileño informó que los pacientes con TB y TEPT comórbido 

reportaron peor calidad de vida, ciclaciones más rápidas, mayores tasas de intentos de 

suicidio y una menor probabilidad de permanecer recuperado con respecto a los 

pacientes con TB expuestos a traumas y sin TEPT y el grupo de pacientes con TB y sin 

exposición al trauma (Quarantini y cols., 2010). En la misma línea, en un trabajo más 

reciente de 284 sujetos con TB con TEPT reportaban un curso de la enfermedad bipolar 

más acelerado, una menor edad al inicio de los episodios de (hipo)manía, mayor número 

de episodios de (hipo)manía, inicio más temprano del consumo de drogas, peor calidad 

de vida y mayor deterioro funcional (Passos y cols., 2016). También se replicó que la 

prevalencia de TEPT era del 19,7% en el grupo bipolar. 

3.1.3.9.2.2. Trastorno bipolar y eventos vitales traumáticos. 

Como anteriormente se describía, los acontecimientos vitales traumáticos se 

refieren a eventos impactantes y abrumadores, a la vez que frecuentes en la vida de la 

personas y que implican una amenaza para la seguridad física, emocional o psicológica 

de las víctimas, los seres cercanos y otros (Copeland y cols., 2007; Weathers y Keane, 

2007). Puede ocurrir que las reacciones postraumáticas sean altamente resistentes, con 

poca o ninguna angustia emocional, o ser relativamente leves y a corto plazo y, que por 

tanto, no se cumplan los criterios diagnóstico de TEPT.  

La presencia de los acontecimientos vitales traumáticos en el TB ha sido 

ampliamente estudiada (Darves-Bornoz, Lempérière, Degiovanni y Gaillard, 1995; 

Garno, Goldberg, Ramirez y Ritzler, 2005; Hammersley y cols., 2003; Kennedy y cols., 
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2002; Leverich y cols., 2002). Hay estudios que reportan que el 29,7% de una muestra 

de pacientes con TB informan de acontecimientos traumáticos (Assion y cols., 2009). 

En otros trabajos parece haber ocurrido en aproximadamente en la mitad de los 

pacientes con TB e informan de que puede dar lugar a manifestaciones psicopatológicas 

más complejas (Etain y cols., 2010; Garno y cols., 2005). Otros datos informan que el 

60% de pacientes con TB refieren haber sufrido eventos traumáticos (Brown, McBride, 

Bauer y Williford, 2005; Hernández y cols., 2013) o incluso en otro trabajo se encuentra 

que hasta el 94,2% de pacientes con TB ambulatorios informaron de haber 

experimentado eventos vitales traumáticos a lo largo de su vida (Mowlds y cols., 2010). 

En otro estudio no se encuentra diferencias significativas en la prevalencia de traumas 

entre los subtipos de TB (Hernández y cols., 2013). La variabilidad de estos resultados 

pone de relieve la complejidad en la definición de evento traumático.  

En cuanto al tipo de acontecimiento traumático más frecuentemente reportado en 

los pacientes con TB, en un informe se encuentra que es el abuso emocional (Garno y 

cols., 2005) y en otro trabajo es ser testigos de la violencia doméstica y ser víctimas de 

maltrato físico, seguido de ser objeto de abuso sexual, un patrón que es coherente con 

los resultados encontrados en la población general (Lu, Mueser, Rosenberg y 

Jankowski, 2008). Además, no hay que restar importancia a otras formas de malos 

tratos porque, por ejemplo, el abuso verbal en la niñez se ha asociado con una edad más 

temprana de inicio del TB y un curso de deterioro de la enfermedad (Post, Altshuler, 

Kupka y cols., 2015). 

Las consecuencias clínicas de la concurrencia del TB y historia de eventos 

vitales traumáticos ha sido descritas en una serie de trabajos que informan que los 

pacientes con TB que refirieron tener una historia de abuso físico o sexual de niño o 
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adolescentes, en comparación con aquellos que no lo hicieron, tuvieron un inicio más 

temprano de la enfermedad bipolar, un mayor número de trastornos comórbidos de Eje 

I, II y III, incluyendo el abuso de drogas y de alcohol, ciclaciones más rápidas y una 

mayor tasa de intentos de suicidio (Leverich y Post, 2006; Lu y cols., 2008; Post, 

Leverich y cols., 2003). Otro estudio informa que el 24,9% de una muestra de TB-I tras 

un episodio de manía psicótica informaron haber sufrido abusos sexuales y/o físicos en 

la infancia y/o adolescencia, siendo los que mostraron peor funcionamiento premórbido 

y mayor tendencia a abandonar el tratamiento (Conus y cols., 2010).  

En tres recientes revisiones se encuentran asociaciones consistentes entre el 

trauma infantil y las características clínicas más graves en el TB, encontrándose que el 

maltrato infantil está fuertemente asociado con tres variables: la aparición temprana de 

la enfermedad, los intentos de suicidio y el trastorno de abuso de sustancias en pacientes 

con TB (Aas y cols., 2016; Daruy-Filho, Brietzke, Lafer y Grassi-Oliveira, 2011; Etain 

y cols., 2013). Por lo que los autores sugieren que el abuso y la negligencia en la 

infancia son factores de riesgo asociados con el empeoramiento de curso clínico del TB 

(Daruy-Filho y cols., 2011; Etain y cols., 2013). Estos autores y otros remarcan la 

importancia de intervenir sobre éstos para mitigar su impacto (Aas y cols., 2016; 

Aldinger y Schulze, 2016). 

3.1.3.9.2.3. Trastorno bipolar y eventos vitales. 

El término “eventos de la vida” o “eventos vitales” describe cualquier cambio 

sustancial en el entorno personal que tenga consecuencias personales y sociales. La 

definición de eventos vitales menores y mayores permanece incierta ya que la 

percepción de carga afectiva es altamente individual. Los hallazgos sobre las 

consecuencias de los eventos vitales en los pacientes bipolares son cada vez más 
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numerosos y no sólo los acontecidos en la infancia y adolescencia, si no también 

durante la edad adulta (Aldinger y Schulze, 2016). Numerosos investigadores han 

mostrado que los eventos vitales influyen en la edad de inicio y el curso clínico de la 

enfermedad bipolar (Alloy y cols., 2005; Bender y Alloy, 2011; Ellicott, Hammen, 

Gitlin, Brown y Jamison, 1990; Hlastala y cols., 2000; Hosang y cols., 2010; Johnson, 

2005; Paykel, 2003).  En la literatura se puede encontrar que los eventos positivos, 

como por ejemplo, los eventos del logro, son más probablemente seguidos por episodios 

de manía y que cuando ocurren eventos negativos de la vida parecen disparar aumentos 

en la depresión bipolar (Johnson, 2005; Johnson y cols., 2008), encontrandose en un 

trabajo que esta especificidad es más acentuada en el TB-I (Koenders y cols., 2014). En 

cambio, otros autores apoyan el punto de vista de que tanto los acontecimientos vitales 

negativos como los positivos son capaces de desencadenar tanto depresión como manía 

(Christensen y cols., 2003; Kessing y Andersen, 2005; E. Y. Kim, Miklowitz, 

Biuckians, y Mullen, 2007). En un trabajo se  informa que los problemas 

interpersonales, problemas financieros, dificultades relacionadas con el trabajo se 

encontraron con frecuencia antes de la manía (Hosang y cols., 2010). El desempleo se 

considera un factor de riesgo de recaída y con características psicóticas (Consuelo de 

Dios y cols., 2012). Un estudio prospectivo con un tamaño de muestra de 222 pacientes 

con TB-I y TB-II ha encontrado que más del 60% de los pacientes experimentaron al 

menos un evento vital en los 6 meses anteriores al episodio índice. Además, el 50% 

sufrieron por lo menos de un acontecimiento vital posterior al episodio índice que 

empeoró el curso de pacientes bipolares I con más episodios depresivos durante el 

seguimiento de 4 años (Simhandl y cols., 2015). 

En resumen, los hallazgos de las consecuencias clínicas de la comorbilidad del 

TEPT (p.e. Passos y cols., 2016; Quarantini y cols., 2010), los acontecimientos vitales 
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traumáticos (Aas y cols., 2016; Daruy-Filho, Brietzke, Lafer y Grassi-Oliveira, 2011; 

Etain y cols., 2013) como de los eventos vitales (Aldinger y Schulze, 2016; Simhandl y 

cols., 2015) en el TB son robustos. Por todo ello, se puede destacar la necesidad 

insatisfecha de que la práctica clínica incluya la evaluación sistemática del TEPT, los 

eventos traumáticos y los eventos de la vida en pacientes bipolares (Brown y cols., 

2005; Etain y cols., 2010; Mowlds y cols., 2010). Además, se necesita el desarrollo de 

intervenciones psicológicas adyuvantes y específicas basados en la evidencia para el 

tratamiento del TEPT y los acontecimientos traumáticos en pacientes con TB (Aas y 

cols., 2016; Conus y cols., 2010; Maguire, McCusker, Meenagh, Mulholland y 

Shannon, 2008; Mowlds y cols., 2010). 

3.1.4. Tratamiento actual  

La guía clínica de la APA afirma que el TB es una enfermedad crónica, en la que 

los tratamientos disminuyen la morbilidad y mortalidad asociadas. Objetivos específicos 

de la terapia en pacientes con TB son la disminución de la frecuencia y la severidad de 

los síntomas, la mejoría de las consecuencias psicosociales negativas de los episodios 

afectivos y del funcionamiento psicosocial entre los episodios (American Psychiatric 

Association, 2000). 

3.1.4.1.  Tratamiento farmacológico  

El primer estabilizador del ánimo fueron las sales de litio, con una larga historia 

de eficacia y con un efecto antisuicida (Cade, 1949; Schou, Juel-Nielsen, Stromgren y 

Voldby, 1954). En las dos últimas décadas ha habido un desarrollo importante de 

nuevos fármacos en el tratamiento farmacológico del TB, como los anticonvulsantes 

(valproato, carbamazepina y lamotrigina) y los antipsicóticos atípicos (p.e. olanzapina, 

quetiapina, risperidona o asenapina) (Grande y cols., 2016). La bibliografía generada en 
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torno a la farmacoterapia del TB es pródiga y resumida en la guía terapéutica más 

actualizada del TB (Fountoulakis y cols., 2016). Existen también datos actuales 

prometedores sobre el tratamiento con litio o anticonvulsivos para la prevención de los 

intentos de suicidio en el TB (Schaffer y cols., 2015). A pesar poder usar varias clases 

diferentes de fármacos en el TB, existe un estudio prospectivo y naturalista que propone 

que sales de litio siguen siendo todavía el tratamiento más eficaz en la prevención de 

fases afectivas (Simhandl y cols., 2014). En esta línea hay que constatar de numerosas 

limitaciones en la mejora de la clínica afectiva de los pacientes con TB. Por ejemplo, 

según el programa STEP-BD, la mitad de pacientes bipolares sufren recaídas afectivas 

en el seguimiento realizado durante dos años, aún con tratamiento farmacológico (Perlis 

y cols., 2006). Otros datos proponen que a pesar del tratamiento farmacológico, más del 

90% de los pacientes con TB experimentan al menos dos episodios de por vida y la 

mayoría de los pacientes sufren episodios múltiples en forma de fases (hipo)maníacos, 

depresiones o fases mixtas (Judd y cols., 2008; Post y cols., 2010). El problema de la 

estabilización de estos pacientes ocurre a pesar del uso de varios fármacos o de la 

medicación basada en evidencia. Sobre todo en la clínica diaria existe el problema 

importante de la polifarmacia. Un estudio ha encontrado por ejemplo que los pacientes 

con ciclación rápida necesitaban hasta 4 tipos diferentes de psicofármacos (Post, 

Leverich y cols., 2003), otro estudio una media de 5 fármacos (Kulkarni y cols., 2012). 

Este aspecto puede provocar no únicamente interacciones entre los fármacos sino 

también más efectos secundarios con dificultades en la adherencia y, por tanto, un curso 

más tórpido de la enfermedad.  

3.1.4.2. Tratamientos psicoterapéuticos 

Los tratamientos psicológicos para el TB se han ido abriendo paso poco a poco y 

hoy se consideran fundamentales para mejorar aspectos importantes de la vida de un 
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paciente con TB (Reinares, Sánchez-Moreno y Fountoulakis, 2014). En un meta-análisis 

que estudia la eficacia aportada por los tratamientos psicológicos adyuvantes al 

tratamiento farmacológico para los individuos con TB con respecto al tratamiento 

farmacológico exclusivo encuentra una reducción de la tasa de recaídas en alrededor del 

40% (Scott, Colom y Vieta, 2007). Entre las intervenciones psicoterapéuticas 

propuestas en la literatura se encuentran la terapia centrada en la familiar (Miklowitz y 

cols., 2000; Reinares y cols., 2010), la terapia interpersonal familiar y el ritmo social 

(Inder y cols., 2015), la terapia cognitivo-conductual (en adelante, TCC) (Lam y cols., 

2003) la rehabilitación funcional (Torrent y cols., 2013) y la psicoeducación grupal 

(Colom y cols., 2003). 

La terapia centrada en la familia busca reducir los altos niveles de estrés y 

conflicto en las familias de los pacientes bipolares, mejorando así la evolución de la 

enfermedad del paciente (Miklowitz y cols., 2000). Los resultados muestran que las 

actitudes y/o interacciones no sólo de la familia específica afectan al curso de paciente 

con TB y que la enfermedad sigue teniendo un fuerte impacto en el funcionamiento 

familiar, la carga y la salud de los cuidadores. En una reciente revisión sistemática se 

informa que la aplicación en la práctica clínica de este tratamiento no se ha 

generalizado, así como, que entre los estudios que evalúan su eficacia existe diferentes 

metodologías, variabilidad en las características de la muestra y en la intervención usada 

(Reinares y cols., 2016). 

La terapia interpersonal y del ritmo social se centra en la estabilización de las 

rutinas diarias y nocturnas, así como, en la resolución de problemas interpersonales de 

los pacientes con TB. En un ensayo clínico no se encontró diferencias en la eficacia de 

esta terapia con la atención de apoyo especializado, por lo que se propone que ambas 
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terapias son eficaces, utilizadas como complemento de la farmacoterapia  (Inder y cols., 

2015).  

La TCC ayuda a los pacientes en la modificación de cogniciones y 

comportamientos disfuncionales que pueden agravar el curso del TB (Lam y cols., 

2003). Una serie de resultados apoyan que la combinación de los estabilizadores del 

estado del ánimo y la terapia TCC es superior al tratamiento farmacológico único en 

personas con TB con frecuentes recaídas (Lam y cols., 2003; Lam, McCrone, Wright y 

Kerr, 2005). En el mismo sentido, en una investigación posterior, los pacientes con TB 

en el grupo de TCC tuvieron significativamente menos días de duración de los episodios 

afectivos, sin embargo, la TCC no tuvo un efecto significativo en la reducción de 

recaídas en los últimos 18 meses del período de estudio (Lam, Hayward, Watkins, 

Wright y Sham, 2005). Otro ensayo clínico informa que aunque TCC fue 

significativamente más eficaz que el tratamiento habitual cuando los pacientes tenía una 

historia de menos de 12 episodios afectivos, no ocurría así en las personas con mayor 

numero de episodios afectivos previos (Scott y cols., 2006). En resumen, se puede 

señalar que esta modalidad de psicoterapia a pesar de ser la mejor estudiada y habiendo 

demostrado efectos beneficiosos sobre la depresión y las recaídas, sigue existiendo 

resultados inconsistentes entre los estudios, así como, elementos pendientes de mejora 

en la estabilización clínica de estos pacientes (Miklowitz, 2006). 

La rehabilitación funcional aborda cuestiones neurocognitivas como la atención, 

la memoria y las funciones ejecutivas, focalizándose en la mejora el funcionamiento de 

la rutina diaria. El contenido de la intervención se basa en tareas ecológicas que se 

realizan en la clínica y en casa. Los pacientes son entrenados con ejercicios de memoria, 

atención, resolución de problemas, razonamiento y organización con el fin de mejorar 
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su resultado funcional. La mayoría de las técnicas se basaban en tareas de papel y lápiz 

y en actividades de grupo. Un ensayo clínico mostró la mejora del resultado funcional 

de una muestra de pacientes bipolares eutímicos en comparación con el tratamiento 

usual (Torrent y cols., 2013).  

El grupo de psicoeducación proporciona un entorno de apoyo interactivo en el 

que los pacientes aprenden acerca de su trastorno y a cómo hacerle frente (Colom y 

cols., 2003). Este tratamiento ha reportado datos beneficiosos tras el tratamiento y a 

largo plazo (Colom, Vieta, Sánchez-Moreno, Goikolea y cols., 2009; Colom, Vieta, 

Sánchez-Moreno, Palomino-Otiniano y cols., 2009). Un ensayo clínico más reciente se 

comparó la eficacia de psicoeducación y TCC en el tratamiento del TB, encontrándose 

resultados similares con respecto a la reducción de los síntomas y la probabilidad de 

recaída e informándose de un mayor coste económico para la TCC (Parikh y cols., 

2012). Otro trabajo ha comparado TCC con terapia de apoyo y ha encontrado que casi el 

70% de los pacientes bipolares en ambos grupos sufren una recaída afectiva en los dos 

años siguientes (Assion y cols., 2009; Meyer y Hautzinger, 2012). Aunque se 

observaron cambios en el tiempo en algunas variables, no se asociaron diferencialmente 

con la TCC o la terapia de apoyo. Se encontró que la TCC no mostró una tendencia 

significativa para prevenir cualquier episodio afectivo. El número de episodios 

anteriores, el número de sesiones de terapia y el tipo de TB fueron mejores predictores 

del tiempo sin recaída (Meyer y Hautzinger, 2012). 

En líneas generales, se puede extraer que el tratamiento de primera elección en 

el TB ha sido el farmacológico, p.e, siguiendo la Asociación Británica de 

Psicofarmacología (Goodwin, 2009; Goodwin y cols., 2016) y existe evidencia de la 

mejora que pueden aportar los tratamientos psicológicos adyuvantes (Miklowitz, 2006; 
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Parikh y cols., 2012; Scott y cols., 2007; Vieta y cols., 2009). Se encuentra que las 

terapias psicológicas cuando se utiliza en combinación con la farmacoterapia pueden 

prolongar el tiempo hasta la recaída, reducir la gravedad de los síntomas y aumentar la 

adherencia a la medicación. (Miklowitz, 2006; Scott y cols., 2007). De todas formas, los 

datos en cuanto a la reducción de recaídas siguen siendo inconsistentes. Pese a dichos 

progresos, quedan muchas áreas a mejorar en el tratamiento de TB como la disminución 

de la frecuencia y la severidad de los síntomas y el funcionamiento entre los episodios 

(American Psychiatric Association, 2000). Además se observa que no existe en la 

literatura científica ningún trabajo que evalúe el efecto de un tratamiento enfocado al 

trauma en el TB (Aas y cols., 2016). 

3.1.5. Justificación y objetivo de la primera y segunda investigación  

El TB es un trastorno mental que supone un elevado impacto para la salud 

pública debido a su prevalencia, comorbilidad, morbilidad y mortalidad asociada (Hayes 

y cols., 2015; World Health Organisation, 2016). Los tratamientos para este trastorno 

han sido fundamentalmente de índole farmacológica (Grande y cols., 2016), pero en el 

trabajo clínico se integran de forma creciente los tratamientos psicológicos adyuvantes 

(Miklowitz, 2006; Parikh y cols., 2012; Scott y cols., 2007; Vieta y cols., 2009). Como 

se ha descrito, existe cada día más evidencia científica que pone de relieve  la 

prevalencia elevada  y las severas consecuencias clínicas que supone la comorbilidad 

del TEPT (Hernández y cols., 2013; Passos y cols., 2016; Quarantini y cols., 2010), la 

presencia de eventos traumáticos (Aas y cols., 2016; Daruy-Filho y cols., 2011; Etain y 

cols., 2013), así como los eventos vitales (Aldinger y Schulze, 2016; Simhandl y cols., 

2015). Sin embargo, hasta la fecha las intervenciones psicológicas dirigidas al 

tratamiento del TEPT y/o acontecimientos vitales traumáticos son escasas en la 

literatura (Aas y cols., 2016). Por tanto, el primer trabajo de esta tesis tiene como 
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objetivo evaluar la eficacia clínica de un tratamiento psicoterapéutico dirigido al trauma 

versus tratamiento habitual (en adelante, TAU) en una muestra de pacientes con 

diagnóstico de bipolar I ó II con síntomas subsindrómicos depresivos y/o hipomaníacos. 

Se eligió síntomas subsindrómicos por su relevancia clínica (Altshuler y cols., 2006; 

Judd y cols., 2008) y porque se espera que en estas condiciones los pacientes fueran más 

capaces de tolerar y beneficiarse del tratamiento que en una fase afectiva más marcada 

(Miklowitz y cols., 2000). 

El segundo trabajo incluido en esta tesis es un trabajo de un caso único de una 

paciente con TB II a la que se le realizó una resonancia magnética funcional (en 

adelante, RMf) durante la realización de la tarea n-back1, previa y posteriormente al 

tratamiento EMDR. Pese a ser un estudio de caso único se considera relevante su 

inclusión en esta tesis por la aportación clínica y teórica que supone en la discusión de 

los mecanismos de acción del tratamiento psicológico estudiado. 

3.2. EMDR; EYE MOVEMENT DESENSITIZATION AND REPROCESSING. 

3.2.1. Conceptos básicos y protocolo de aplicación. 

El tratamiento psicoterapéutico “Desensibilización y reprocesamiento por 

movimiento ocular”, más conocido por sus siglas en inglés EMDR (“Eye  movement 

desensitization and reprocessing”) es un tratamiento psicológico desarrollado por 

Francine Shapiro (Shapiro, 1989, 1996a, 1996b, 2001, 2002, 2005) para el TEPT según 

DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000). Este tratamiento está indicado 

para el TEPT por distintas organizaciones internacionales (American Psychological 
                                                             
1 La tarea n-back es una prueba o actividad interactiva continua que permite medir la 

memoria de trabajo, inteligencia fluida y concentración del individuo (Owen, McMillan, 

Laird y Bullmore, 2005). 

https://es.wikipedia.org/wiki/Memoria_de_trabajo
https://es.wikipedia.org/wiki/Concentraci%C3%B3n
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Association Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006; National 

Institute for Clinical Excellence, 2005; Ursano y cols., 2004; World Health 

Organisation, 2013) 

El protocolo estándar y actual de EDMR incluye 8 fases (véase, Imagen 1), 

siendo el recorrido a través de ellas no forzosamente lineal, ni independiente una de las 

otras. De esta manera, tanto el número de sesiones dedicadas a cada fase, como el 

número de fases trabajadas en cada sesión pueden variar en función del paciente y el 

recuerdo trabajado. Siguiendo el manual (Shapiro, 2005), EMDR constituye un enfoque 

terapéutico interactivo y centrado en el paciente, por tanto, hay que recordar que cada 

sesión será diferente y que las necesidades y las respuestas de cada paciente son únicas, 

por lo que se exige flexibilidad y sensibilidad por parte del clínico en todas las fases de 

tratamiento. 

 

 

 

Imagen 1. Esquema del protocolo de aplicación de EMDR. 
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El objetivo del tratamiento es la desensibilización de los recuerdos traumáticos y 

el reprocesamiento o integración de los mismos dentro de las memorias biográficas 

normalizadas. La intervención psicoterapéutica EMDR dispone de un protocolo 

estandarizado y manualizado, dirigido al reprocesamiento de traumas de la historia del 

paciente. EMDR es una terapia que involucra una secuencia de intervenciones. De 

forma esquemática en primer lugar se identifica un trauma, normalmente en forma de 

imagen, junto con la perturbación afectiva y una cognición negativa que esta imagen 

provoca en el momento actual, aquí y ahora. A continuación, se genera una cognición 

positiva para reemplazar a la negativa. Cuando estos elementos son identificados se pide 

al paciente que traiga a la mente la imagen traumática junto con la autocognición 

negativa y la perturbación afectiva actual. Entonces el terapeuta mueve los dedos de 

forma rápida durante 30-40 segundos dentro del campo visual del paciente, solicitando 

que el paciente los siga con la mirada. La estimulación bilateral se repite hasta que el 

paciente asocia contenidos positivos con el recuerdo original. Posteriormente, se realiza 

una instalación de la cognición positiva y, por último, se evalúa perturbaciones físicas o 

afectivas residuales (Shapiro, 2005).  

A continuación, se seguirá con la presentación completa del protocolo básico de 

tratamiento EMDR. Para facilitar la comprensión del tratamiento se incluirán textos del 

procedimiento extraídos del manual de EMDR (Shapiro, 2005). Este contenido también 

se puede consultar de forma más resumida en el cuarto trabajo de la tesis, en el epígrafe 

“Conceptos básicos y protocolo de aplicación”. 

1) Historia del paciente: La primera fase incluye una evaluación de los factores 

que determinan la seguridad y elegibilidad del paciente para recibir el tratamiento. Los 
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criterios fundamentales son la capacidad para manejar elevados niveles de perturbación 

y los síntomas disociativos.  

El sello distintivo del tratamiento EMDR es que se produce un procesamiento 

acelerado de recuerdos traumáticos, por tanto, se produce un descubrimiento rápido de 

material que no había sido detectado y que, posiblemente, resulte perturbador. Al 

estimular la información que constituye un recuerdo traumático se logra que florezcan 

en la conciencia presente, sus distintos componentes, sensaciones físicas, cogniciones y 

emociones experimentadas en el mismo momento del suceso. También puede aparecer 

material disociado del recuerdo, lo que puede ser sumamente angustioso para el 

paciente, por lo tanto, es importante evaluar si el cliente está preparado para iniciar el 

tratamiento. También es importante informar al paciente de que puede experimentar un 

malestar por el trabajo de los recuerdos antiguos, pero que no corre riesgo durante las 

sesiones de EMDR. Se trabaja en línea de lo que se denominan en EMDR “Regla 

Dorada” que significa que los pacientes tienen conciencia de estar viviendo la seguridad 

del momento presente aunque se trabaja material disfuncional del pasado. 

Tras la valoración de la idoneidad del tratamiento, los elementos fundamentales 

de esta primera fase son la evaluación y entendimiento de la historia de apego del 

paciente. Se identificarán los episodios traumáticos relacionándolos con la 

sintomatología actual y se seleccionarán los más relevantes. Se elaborará un plan de 

tratamiento, siguiendo el esquema temporal pasado-presente-futuro, lo que se denomina 

“Protocolo en tres vertientes”: (1) los sucesos del pasado que constituyen el origen de la 

disfunción, o dicho de otra manera, los momentos del pasado donde se aprendió la 

disfuncionalidad, (2) las condiciones actuales que estimulan o desencadenan la 
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perturbación y (3) la instalación de un patrón positivo para el futuro que ayude a 

incorporar acciones adecuadas. 

2) Preparación del paciente: Esta fase es de vital importancia en la 

metodología general. La preparación clínica para el tratamiento incluye el trabajo de un 

vínculo profundo entre el terapeuta y el paciente, necesitándose de un ambiente seguro 

y de confianza para poder trabajar. Otro elemento fundamental es la explicación de las 

bases y fundamentos de la terapia adaptada al paciente. Se debe trasmitir al paciente 

una visión global y compresible del marco teórico propuesto por Shapiro para explicar 

el funcionamiento clínico de EMDR (Shapiro, 2005). En este contexto, el “Modelo de 

Procesamiento de la Información Adaptativa” (“Adaptive Information Processing 

Model”; en adelante, modelo AIP) es el modelo teórico por propuesto por Francine 

Shapiro para explicar el mecanismo de funcionamiento de EMDR (Shapiro y Maxfield, 

2002). El primer principio es que la fuente primordial de la patología o la 

sintomatología actual la constituye las experiencias etiológicas, insuficientemente 

procesadas, que han sido almacenadas junto con las emociones, los sentimientos y las 

sensaciones físicas que el paciente experimentó en el suceso original. El segundo 

principio es que el procesamiento de la experiencia original elimina aquellos elementos 

no funcionales a medida que el recuerdo se trasforma hacia una forma adaptativa. El 

componente esencial de EMDR para que esto ocurra es el mantenimiento de la atención 

en un doble foco y no solo la exposición en imaginación. La atención dual en el 

recuerdo traumático y en la estimulación bilateral rítmica activa el procesamiento 

adaptativo de la información, siendo este estado atencional fundamental al tener la 

capacidad de inducir determinadas condiciones fisiológicas. 
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Otra parte importante en esta fase es el ensayo de cómo se va a trabajar en las 

sesiones de EMDR, focalizándose en que se conozca los tipos de estimulación bilateral:  

1) Movimientos oculares sacádicos2 horizontales: el terapeuta mueve los 

dedos en el plano horizontal dentro del campo visual del paciente para que el paciente 

los siga con la mirada, manteniendo la cabeza inmóvil, a un ritmo de dos  movimientos 

por segundo, con un total de 30-40 movimientos aproximadamente por tanda. 

2) “Tapping”: consiste en golpear de manera suave y alternante los dorsos 

de las manos del paciente, que debe tener apoyadas sobre sus rodillas, también a un 

ritmo de dos golpes por segundo.  

3) Estimulación auditiva bilateral: pueden ser tonos o música bilateralizada 

proporcionada a través de auriculares. Un dispositivo creado “ad hoc” permite al 

terapeuta controlar la intensidad y velocidad de la emisión del sonido. 

Por lo general, se aconseja utilizar los movimientos oculares, pero si en algún 

caso no son bien tolerados, se puede recurrir a las otras dos modalidades de 

estimulación, fomentándose la comodidad del paciente. Es importante señalar que 

actualmente existen datos de que la estimulación bilateral más eficaz es aquella de la 

misma modalidad sensorial que el tipo de recuerdo que se está trabajando, así, por 

ejemplo, para un recuerdo visual sería recomendable utilizar movimiento ocular y para 

un recuerdo auditivo, la estimulación auditiva alternante (Kemps y Tiggemann, 2007). 

En esta fase, también se explicará el resto del funcionamiento de una sesión, por 

ejemplo, que es de profunda importancia una actitud no crítica, es decir, no evaluativa 

                                                             
2 El movimiento ocular voluntario se puede dividir en dos tipos: el sacádico es el movimiento ocular 

rápido con una velocidad superior a 40°/s y el de seguimiento que ocurre cuando el estímulo que se 

persigue se desplaza con una velocidad inferior a 40°/s (Kaufman y Aim, 2003). 
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del material que se genera por parte del paciente durante el procesamiento de los 

recuerdos (véase Texto 2). Este elemento será más desarrollado en la fase de 4, la 

desensibilización. 

 

 

 

 

 

 

 

 3) Evaluación de los aspectos primarios del recuerdo: Las intervenciones de 

esta fase van dirigidas a acceder al recuerdo traumático e identificar las cogniciones, 

emociones y sensaciones físicas asociadas a éste de una manera muy concreta. 

El terapeuta pregunta al paciente cuál es la imagen que representa la peor parte 

del recuerdo traumático y qué cognición o creencia negativa autorreferida, 

generalizable y enunciada en presente tiene asociada a esa imagen (por ejemplo, 

recordando una mala calificación en el colegio, piensa “soy un fracaso”). A 

continuación se le pide al paciente que identifique la cognición positiva más adecuada 

para remplazar a la negativa. Esta nueva cognición debe expresar lo que el paciente 

desearía creer sobre sí mismo al pensar o ver la imagen (por ejemplo, “soy una persona 

válida”). El paciente ha de valorar en una escala de 1 a 7 (donde 1 es completamente 

falso y 7 completamente verdadero) en qué grado la cognición positiva es cierta cuando 

Texto 2. Instrucciones de la Fase 2, preparación del paciente (Shapiro, 2005). 

 

Instrucciones específicas: “Lo que haremos a menudo es 
revisar sencillamente lo que usted esta experimentado. Necesito que 
sea usted mismo quien me diga exactamente qué es lo que está 
sucediendo, con base a una retroalimentación tan clara como sea 
posible. En ocasiones, las cosas cambiaran y en otras, no. Yo le 
preguntaré cómo se siente, con una puntuación del 0 al 10; en 
ocasiones, esto cambiara y en ocasiones no. Posiblemente le 
pregunte si ha surgido algo nuevo; a veces habrá algo nuevo, a veces 
no. En este proceso no hay nada predeterminado. Así que le pido que 
me brinde la retroalimentación más precisa que le sea posible cuanto 
a lo que sucede, sin juzgar si tal o cual cosa debiera estar 
sucediendo o no. Deje que pase lo que tenga que pasar. 
Realizaremos los movimientos oculares durante un rato y luego 
hablaremos sobre todo esto”. 
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piensa en la imagen traumática del recuerdo. Finalmente, el paciente identifica qué 

emociones siente cuando trae a la mente la experiencia traumática y el nivel de 

alteración, utilizándose la Escala de Unidad Subjetiva de Perturbación (Subjective 

Units of Distress Scale, SUD) de 0 a 10, siendo 10 el máximo nivel de malestar y 0 el 

mínimo (véase Texto 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En resumen, esta fase evaluativa implica evocar el recuerdo, estimulando la 

información que fue almacenada en el momento que ocurrió el suceso traumático. Los 

clínicos deben ser plenamente conscientes de que la angustia del paciente puede 

aumentar durante esta fase. La estimulación y el procesamiento inicial ya han 

comenzado, incluso antes de que los movimientos oculares sean aplicados al material 

Fase 3. Presentar el acontecimiento o recuerdo perturbador. 
 

Imagen: 

La más perturbadora: “¿Qué imagen representa la peor parte del 
recuerdo?” 

Si no hay imagen: “¿Cuándo piensa en ese recuerdo qué nota?” 
 
Cognición Negativa: “¿Qué palabras concuerdan mejor con la imagen, que 
expresan una creencia negativa sobre sí mismo ahora?” 
Cognición Positiva: “¿Cuándo trae a la memoria esta imagen qué quisiera 
creer sobre sí mismo ahora? 
Validez de la Cognición: “Cuando piensa en la imagen, ¿Cuan creíble 
siente ahora las palabras (Cognición Positiva) en una escala de 1 a 7, 
donde 1 las siente completamente falso y 7 las siente completamente 
verdadero?” 
 
Emociones/Sentimientos: 

“Cuando piensa en la imagen y en estas palabras ”Yo (repetir la Cognición 
Negativa), ¿qué emociones siente ahora?” 
SUD: 

“En una escala de 0 a 10, donde 0 es ninguna perturbación o neutral y 10 
es la perturbación más alta que puede imaginar, ¿Cuánta perturbación 
siente ahora? 
 
Localización de la sensación corporal: 

¿Dónde siente la perturbación en su cuerpo?” 
 
Texto 3. Instrucciones de la Fase 3, Evaluación (Shapiro, 2005). 
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perturbador. Por tanto, destacar que EMDR no se limita a los movimientos oculares, si 

no que incluye una variedad de componentes que interactúan entre sí para fomentar la 

eficacia del tratamiento. 

En esta fase, se destaca otro relevante elemento teórico del modelo AIP y es que 

con la terapia no cambia el recuerdo, si no la interpretación sobre éste. Siguiendo con el 

recuerdo de la mala calificación, esto fue así y no puede (ni debe) ser cambiado por 

EMDR; sin embargo, la clasificación cognitiva y emocional negativa de uno mismo 

(“soy un fracaso”), puede ser atendida, procesada y sentida de manera más funcional 

(“soy una persona válida”). 

4) Desensibilización del recuerdo: Conocidos todos los elementos colindantes 

al suceso traumático, el terapeuta activa de manera global el recuerdo, solicita al 

paciente que traiga a su mente la imagen junto con la cognición negativa, la emoción 

asociada y el malestar físico que ésta le genera en el momento actual, aquí y ahora y se 

inicia la estimulación bilateral elegida (movimiento ocular, “tapping” o estimulación 

auditiva) de 30-40 movimientos (véase Texto 4). 

 

 

 

 

 

 

 

Instrucciones específicas: “Traiga a su mente esa imagen, 
esas palabras negativas y note donde lo está sintiendo en su cuerpo y 
siga mis dedos, con sus ojos sin mover la cabeza.” 

El paciente da feedback después de una tanda de estimulación 
bilateral. 

 “Deje la mente en blanco” y/o “Déjelo ir y respire hondo” y 
pregunte: “¿qué le viene ahora a la mente ahora?” o “¿qué está 
notando ahora?” 

Texto 4. Instrucciones de la Fase 4, Desensibilización (Shapiro, 2005). 
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Tras cada tanda de estimulación bilateral, se deja un tiempo para que el paciente 

exprese lo que haya pensado o sentido durante o tras la estimulación. Es fundamental 

trasmitir al paciente que intente ser un “mero observador” de lo que está sucediendo. Se 

explica que no tiene que hacer nada en concreto, sólo ver qué pasa por su mente o su 

cuerpo y que intente no hacer ningún tipo de valoración sobre lo que piensa o sienta, 

dando una devolución lo más veraz y próxima posible al terapeuta, de lo que ocurrió 

una vez terminada la estimulación bilateral. 

El procesamiento observado, en la mayoría de las veces, es de cambio a nivel 

visual, es decir, se reportan cambios en las imágenes. También se observan cambios en 

el desarrollo o evolución de la escena trabajada, cuando anteriormente se observa 

estática o atorada. Otros cambios, no desdeñables, son cambios a nivel auditivo y 

cognitivo, pueden aparecer comentarios negativos o positivos, o cambios en 

sensaciones físicas o emocionales.  

Cuando el paciente reporta lo que ocurrió durante la tanda o tras ésta, el 

terapeuta no realizará ningún comentario, valoración o interpretación de este material y 

se seguirá con una nueva tanda de estimulación bilateral. Para facilitar el 

procesamiento, el clínico debería formular cuantas menos preguntas sean posibles y 

escuchar cuidadosamente al paciente, con el fin de identificará cual será el siguiente 

blanco a procesar. Se continuará de esta manera hasta que deje de surgir material 

nuevo, entonces el clínico le pedirá que regrese a la imagen original para realizar una 

nueva evaluación. Puede ocurrir que la imagen traumática ya no produce malestar en el 

presente, obteniendo una puntuación en la escala SUD de 0 ó 1, lo que indica que el 

procesamiento ya ha acabado, o si bien se informa de malestar (SUD superior a 1) 

revelará que es necesario continuar con nuevos procesamientos. 
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De esta fase se puede extraer otra máxima teórica del modelo AIP. Como se 

señalaba anteriormente, EMDR es un proceso interactivo centrado en el paciente y 

además se añade que el paciente es su propio y mejor terapeuta. Desde el modelo AIP 

se considera cada persona tiene un sistema de procesamiento intrínseco y adaptativo. 

Los síntomas se presentan debido a que este mecanismo ha sido impedido. Por tanto, si 

se localiza el recuerdo perturbador y se activa el sistema en un contexto seguro, el 

paciente llegará a su propia resolución adaptativa. Por ello, es necesario que el 

terapeuta sepa que debe interferir lo menos posible en el procesamiento del paciente, 

mostrando un alto grado de sintonía respecto a las necesidades y características 

particulares del paciente, así como, estar preparado para cualquier cambio de dirección 

que resulte necesario.  

5) Instalación de la cognición positiva: Esta fase se concentra básicamente en 

la plena integración de la autocognición positiva para vincularla con el suceso original. 

De forma más concreta, en esta fase el terapeuta le pide al paciente que traiga a la 

mente la cognición positiva y la asocie a la experiencia original. A continuación, se 

vuelven a realizar tandas de estimulación bilateral solicitando al paciente que mantenga 

unidas en la mente la cognición positiva con el recuerdo original. Estas tandas de 

estimulación son más breves, unos 10-12 movimientos aproximadamente. 

6) Examen corporal: Se solicita al paciente que evalúe mentalmente la 

presencia de cualquier sensación física residual, teniendo en cuenta el recuerdo 

actualmente trabajado y su cognición positiva asociada. De forma más concreta, se 

puede indicar al paciente que cierre los ojos y se concentre en la experiencia original 

junto con la cognición positiva y que observe detenidamente su cuerpo, por si existe 

algún tipo de sensación. En el caso de que el paciente manifieste alguna sensación 
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negativa o desagradable revela la existencia de información disfuncional que se deberá 

retomar con estimulación bilateral hasta que esta desaparezca. La fase de exploración 

del cuerpo llega a su fin cuando el paciente, teniendo en la mente el suceso original de 

tratamiento y la cognición positiva, no encuentra ninguna tensión corporal o 

sensaciones desagradables al recorrer su cuerpo. Si se encuentran sensaciones positivas, 

se podrán reforzar con tandas de estimulación bilateral de breves de 10-12 

movimientos. 

7) Cierre: Al final de la sesión, el clínico deberá realizar una preparación 

pormenorizada respecto a la seguridad del paciente. De esta manera, se explican los 

posibles efectos que pueden aparecer tras la sesión de EMDR, por ejemplo, la aparición 

de nuevos pensamientos, recuerdos, sueños o pesadillas y se ofrecen diferentes 

recomendaciones sobre lo qué se debe hacer en cada caso (véase Texto 5). 

 

 

 

 

8) Reevaluación: Es también una fase de primordial importancia para el 

tratamiento con EMDR. Su objetivo es valorar el efecto de la terapia en el recuerdo 

trabajado en la sesión anterior y otras posibles consecuencias que hayan podido 

experimentar. También se determina cuan ha sido la asimilación del paciente con 

respecto a la información procesada y la integración del recuerdo traumático en una 

estructura funcional. Esta valoración indica cuando se debe reiniciar una nueva etapa 

del protocolo (p.e. en caso de que se informe de malestar asociado al recuerdo anterior, 

“El reprocesamiento que hemos realizado hoy puede continuar 
después de la sesión. Puede o no advertir nuevos insights, pensamientos, 
recuerdos o sueños. Si es así, simplemente preste atención a los que está 
experimentado, saque una foto a lo que está viendo, sintiendo, pensado y el 
disparador y lleve un registro. Podemos trabajar sobre este nuevo material 
la próxima vez”.  

Texto 5. Instrucciones de la Fase 7, Cierre (Shapiro, 2005). 
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se volvería a trabajar desde la fase de desensibilización) o cuando debe darse por 

concluida una terapia. 

3.2.2. Mecanismos de acción de los movimientos oculares en EMDR. 

Tras la descripción del procedimiento de la aplicación de EMDR se puede 

observar que el uso de esta psicoterapia puede ser plenamente compatible con la mayor 

parte de las tendencias psicológicas (Shapiro, 2002, 2005). La importancia de los 

recuerdos de la infancia se ajusta claramente al modelo psicodinámico. El centrar la 

atención en reacciones y conductas disfuncionales del presente concuerda 

perfectamente con los paradigmas de condicionamiento y de generalización del 

conductismo clásico. Conservar la imagen del trauma en la mente se asemeja a la 

exposición en imaginación que se utilizan en la terapia cognitiva-conductual centradas 

en el trauma. Además de ser un método centrado en el cliente con una fuerte base 

experimental, la terapia EMDR se ajusta al concepto de las evaluaciones positivas y 

negativas de uno mismo, lo que tiene profundas raíces en el campo de la terapia 

cognitiva. La sustitución de las cogniciones negativas asociadas con el trauma con 

cogniciones positivas se asemeja a las intervenciones cognitivas y su énfasis en las 

respuestas físicas relativas a la disfunción que representa para cliente. Por todo ello, 

distintos estudios han concluido que la eficacia de EMDR en TEPT puede ser debido a 

los efectos comunes de los tratamientos (Cusack y Spates, 1999; Davidson y Parker, 

2001). Sin embargo, desde Shapiro y Maxfield (Shapiro y Maxfield, 2002) hasta las 

revisiones y meta-análisis más actuales (p.e. Chen y cols.., 2014) son muchos los 

trabajos que encuentran los efectos clínicos distintivos de EMDR con respecto a otras 

terapias. 
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Por lo que, para continuar con estudio de la diferenciación e individualidad de la 

terapia EMDR, se puede plantear dos caminos: (1) por un lado, el estudio de los 

componentes activos de EMR, en concreto, del movimiento ocular en la terapia, 

objetivo del tercer trabajo de la tesis y (2) por otro lado, la revisión de eficacia 

demostrada por EMDR en TEPT en la literatura científica con respecto a otras 

intervenciones, objetivo del cuarto trabajo de esta tesis. 

Posiblemente el aspecto más llamativo y controvertido de EMDR es la 

aplicación de la estimulación bilateral, en concreto, el uso de movimientos oculares. Por 

ello y de forma paralela a los estudios de eficacia de EMDR, los estudios de los 

movimientos oculares ha atraído la curiosidad de los investigadores desde la 

presentación de la terapia (Shapiro, 1989) hasta trabajos actuales como el de Sack y 

cols. (2016) que muestra que la exposición en combinación con un foco externo 

explícito de atención conduce a una mayor reducción de los síntomas del TEPT que la 

exposición sola. 

Desde las primeras investigaciones sobre los posibles efectos que los 

movimientos oculares podían provocar (Andrade, Kavanagh y Baddeley, 1997; Wilson, 

Silver, Covi y Foster, 1996), hasta hoy en día, el elevado número de publicaciones ha 

provocado que estudios más recientes agrupen los trabajos bajo tres hipótesis de 

investigación (Gunter y Bodner, 2008; Landin-Romero, Pagani y Amann, 2016; Lee y 

Cuijpers, 2014). 

1. Hipótesis del aumento de la interconexión hemisférica. 

2. Hipótesis de la respuesta de relajación. 

3. Hipótesis de la sobrecarga de la agenda visoespacial. 
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A continuación se profundizará en las tres hipótesis de los mecanismos de acción 

del movimiento ocular. Este material también se puede consultar, de forma más 

abreviada, en las introducciones del tercer y cuarto trabajo de la tesis. 

3.2.2.1. Hipótesis del aumento de la interconexión hemisférica 

Los trabajos englobados dentro esta línea de investigación han examinado los 

movimientos oculares en situaciones experimentales de laboratorio en muestras de 

población no clínica (Brunyé, Mahoney, Augustyn y Taylor, 2009; Christman, Garvey, 

Propper y Phaneuf, 2003; Christman y Propper, 2001; Parker, Buckley y Dagnall, 2009; 

Parker, Relph y Dagnall, 2008; Propper, Pierce, Geisler, Christman y Bellorado, 2007).  

Los primeros resultados de esta línea de investigación fueron el mayor número 

de aciertos en el grupo de población sana que realizó 30 segundos de movimiento ocular 

previos a una tarea de reconocimiento de palabras con respeto a movimientos verticales 

o sin movimiento (Christman y cols., 2003; Christman y Propper, 2001). Los autores 

propusieron que esta mejora se debía a que el movimiento ocular aumentaba la 

coherencia de las ondas cerebrales y que podía provocar un incremento de la interacción 

de los dos hemisferios cerebrales. Tres estudios posteriores apoyaron estos resultados 

utilizando tareas de memoria verbal, encontrando menos falsas alarmas y mayor 

sensibilidad tras la condición de movimiento ocular horizontal con respecto mirada fija 

(Lyle, Logan, y Roediger, 2008; Lyle, McCabe, y Roediger, 2008) y también con 

comparación con movimientos verticales (Christman y cols, 2003; Parker y Dagnall, 

2007). Resultados similares se encontraron en una tarea de reconocimiento de una 

historia con contenido verbal y visual (Parker y cols., 2008). Posteriormente se encontró 

que estas mejoras sólo ocurren cuando el movimiento ocular es horizontal y los 

movimientos se encuentran entre la codificación y la de respuesta en una tarea de 
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reconocimientos de posiciones espaciales. También propusieron que sólo ocurren 

cuando las pruebas de reconocimiento exigen un alto grado de actividad del hemisferio 

derecho e izquierdo y en sujetos fuertemente diestros (Brunyé y cols., 2009). En líneas 

generales, se puede resumir que en estos trabajos las mejoras en la sensibilidad en las 

tareas de reconocimiento se atribuyeron a un aumento de la comunicación 

interhemisférica entre las cortezas prefrontal izquierda y derecha. 

Sin embargo, resultados posteriores con evaluación de correlatos 

psicofisiológicos, p.e. electroencefalograma, no han encontrado un aumento de la 

frecuencia gamma3 cuando se realizaban 30 segundos de movimientos oculares 

bilaterales en paradigma experimentales semejantes a los anteriormente descritos 

(Propper y cols., 2007). El uso de un diseño similar, no encontró cambios significativos 

en la coherencia interhemisférica, por lo que propuso que la mejora en el 

reconocimiento no se correlacionaron con cambios en la coherencia (Samara, Elzinga, 

Slagter y Nieuwenhuis, 2011). 

En resumen, los dos hallazgos más relevantes de esta línea de investigación son 

(1) la objetivación del aumento de la sensibilidad del recuerdo provocado por los 

movimientos oculares en tareas de reconocimiento verbal (Brunyé y cols., 2009; 

Christman y cols., 2003; Christman y Propper, 2001), visual (Lyle, Logan y Roediger, 

2008; Lyle, McCabe y Roediger, 2008; Parker y cols., 2009, 2008) y en memorias 
                                                             

3 La actividad cerebral se calcula en Hertz (Hz) o en ondas (bandas de Hz). Se puede distinguir: 

Las ondas delta (0,5 a 4 Hz) corresponden al dormir profundo, Fase III y IV del sueño; las ondas theta (de 

4 a 7 Hz) a la relajación profunda en Fase I y II del sueño; las ondas alfa (de 8 a 13 Hz) a la relajación 

ligera o al despertar tranquilo en Fase I y vigilia; las ondas beta (14 Hz y más) a las actividades corrientes, 

así como, a los períodos de dormir teniendo sueños. Las ondas gamma (por encima de 30-35 Hz) darían 

prueba de una activación de neuronas elevada, como p.e. en los procesos de creación y resolución de un 

problema. Estas ondas reflejan la coherencia de la actividad cerebral y se detectan durante estados de 

atención mantenida, o en general, durante la actividad consciente. 
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episódicas (Parker y cols., 2008), y (2) el mayor beneficio de los movimientos oculares 

horizontales en sujetos fuertemente diestros (Christman y cols., 2003; Christman, 

Propper y Dion, 2004; Lyle, Logan y cols., 2008; Lyle, McCabe y col., 2008) 

3.2.2.2. Hipótesis de la respuesta de relajación 

Los trabajos que se engloban bajo esta hipótesis de investigación muestran datos 

que asocian la estimulación bilateral, fundamentalmente el movimiento ocular, con 

importantes cambios en la actividad del sistema nervioso autónomo en población clínica 

(Elofsson, von Schèele, Theorell y Söndergaard, 2008; Lamprecht y cols., 2004; 

MacCulloch y Feldman, 1996; Sack, Lempa, Steinmetz, Lamprecht y Hofmann, 2008; 

D. L. Wilson y cols., 1996) y no clínica (Barrowcliff, Gray, Freeman y MacCulloch, 

2004; Schubert, Lee y Drummond, 2011) 

El primer trabajo que comparó la efectividad de una sesión de EMDR con 

respecto a una condición exactamente igual pero sin movimiento ocular y otra condición 

de “tapping” en 18 sujetos con diagnóstico de TEPT encontró una disminución 

significativa de tasa respiratoria, respuesta galvánica y temperatura de la piel en el dedo 

en la condición de movimiento ocular (Wilson y cols., 1996). Los autores propusieron 

que este efecto relajante puede ser, al menos, uno de los mecanismos de funcionamiento 

de los movimientos oculares durante el tratamiento EMDR. También en población sana 

se ha encontrado una mayor reducción en la respuesta electrodermal en la condición de 

movimiento ocular y memorias negativas (Barrowcliff y cols., 2004).  

En 1996 se propuso el reflejo de orientación como el elemento responsable del 

efecto de relajación observado tras movimiento ocular (MacCulloch y Feldman, 1996). 

El reflejo de orientación es un desarrollo evolutivo que permite a los organismos 

evaluar su entorno tanto en oportunidades como en amenazas, ocasionando cambios 
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fisiológicos para mejorar el procesamiento sensorial. Típicas reacciones del sistema 

vegetativo implicadas en el reflejo de orientación son, por ejemplo, el movimiento de 

los órganos sensoriales, la dilatación pupilar, los bloqueos de ondas alfa, el aumento del 

ritmo cardíaco o el aumento de la conductancia de la piel. Se propuso que los 

movimientos oculares activan el reflejo de orientación y dado que no hay amenazas en 

al ambiente (consulta terapéutica), la parte visceral positiva de este reflejo permite 

conductas exploratorias funcionales (Barrowcliff, Gray, MacCulloch, Freeman y 

MacCulloch, 2003; MacCulloch y Feldman, 1996; Schubert y cols., 2011).  

Por último, en un trabajo posterior (Elofsson y cols., 2008) se encontró una 

activación colinérgica y una inhibición de los sistemas nervioso simpático en cinco 

variables fisiológicas (la temperatura del dedo, la frecuencia cardíaca, la conductancia 

de la piel, la espiración de dióxido de nivel y el pulso arterial saturación de oxígeno) en 

13 varones diagnosticados de TEPT. Dichos cambios fisiológicos no pueden explicarse 

desde sólo la respuesta de relajación o el reflejo de orientación por lo cual los autores 

propusieron que esta respuesta fisiológica es similar a la de la fase de sueño REM. 

Datos en línea con esta propuesta teórica son los que plantean que el movimiento ocular 

en EMDR induce un estado neurobiológico similar a la del sueño REM4 (Stickgold, 

2002). Según esta propuesta, los movimientos oculares podrían poner en marcha el 

sistema de procesamiento innato del cerebro, activo durante la fase REM del sueño. 

Entre las argumentaciones propuestas para esta hipótesis se señala que los pacientes 

diagnosticados de TEPT muestran alteraciones de sueño (p.e. Mellman, Kulick-Bell, 

Ashlock y Nolan, 1995; Pawlyk, Jha, Brennan, Morrison y Ross, 2005) y que ciertas 

                                                             
4 REM: “Rapid Eye Movement”. Se denomina sueño REM a la fase del sueño que se caracteriza por un 

hipotonía muscular generalizada del cuerpo, un movimiento ocular horizontal rápido y la actividad  

neuronal semejante a la de vigilia. (Vila, 2000) 

http://es.wikipedia.org/wiki/Neuronas
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alteraciones del sueño pueden mejorar con EMDR en pacientes con TEPT (Raboni, 

Alonso, Tufik y Suchecki, 2014) 

3.2.2.3. Hipótesis de la sobrecarga de la agenda visoespacial 

Las investigaciones dentro de esta hipótesis proponen que los movimientos 

oculares afectan directamente al procesamiento de las imágenes por su concurrencia y 

sobrecarga de la memoria de trabajo, concreto en la agenda visoespacial (Andrade y 

cols., 1997; Gunter y Bodner, 2008; D. Kavanagh, Freese, Andrade y May, 2001; 

Kemps y Tiggemann, 2007; Lilley, Andrade, Turpin, Sabin-Farrell y Holmes, 2009; van 

den Hout y cols., 2011; van den Hout, Muris, Salemink y Kindt, 2001) o en otros 

procesos atencionales (Gunter y Bodner, 2008). 

La primera investigación que mostró que ocho segundos de movimientos 

oculares reducen de manera significativa la viveza y la emocionalidad de las memorias 

desagradables, encontró un mayor tamaño de efecto cuando se trabaja con memorias 

autobiográficas (Andrade y cols., 1997). Propusieron que este efecto era debido a la 

concurrencia de la imagen traumática y el movimiento ocular y, por tanto, la sobrecarga 

de un subsistema de la memoria de trabajo llamado agenda visoespacial. El modelo 

teórico, en el que se basa esta investigación, es la memoria de trabajo de Baddeley y 

Hitch de 1974 (Baddeley y Hitch, 1974). En este modelo, la memoria de trabajo es un 

sistema multicomponente constituido por un componente atencional de procesamiento 

general y ejecutivo de capacidad limitada, denominado “ejecutivo central” y dos 

subsistemas esclavos a éste: la “agenda visuoespacial” que almacena y opera con 

información visuoespacial y el “bucle fonológico” que lo hace de forma análoga con 

material auditivo, ambos también de capacidad limitada (Baddeley y Hitch, 1974, 

1994). Se propone que el ejecutivo central puede asignar y mantener información "en 
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línea" con estos dos subsistemas para su uso posterior. Los subsistemas de 

procesamiento tienen una capacidad limitada, por lo que los recursos para la imagen 

aversiva se reducirán si se añade una tarea secundaria (como p.e. la estimulación visual 

provocada por el movimiento ocular). Por tanto, estas memorias serán menos vividas y, 

consecuentemente menos emocionales, y así serían desplazadas a áreas de la memoria a 

largo plazo funcionales (véase Imagen 7).  

 

 

Desde este trabajo se ha generado numerosa y enriquecedora investigación, en la 

que se propone que la sobrecarga de la agenda visoespacial es el proceso acontecido en 

las sesiones de EMDR. Un estudio con el mismo diseño, pero con 90 segundos de 

movimiento ocular, informó de una reducción significativa de viveza y emocionalidad 

del memorias biográficas de movimientos oculares en comparación con “tapping” y de 

mantener la imagen sólo en la imaginación (van den Hout y cols., 2001). Otro trabajo 

halló que el efecto del movimiento ocular era de menor viveza e intensidad emocional 

que el provocado por las otras dos intervenciones (movimiento libre y mirada fija en un 

punto) y que el efecto de las tres intervenciones se igualaba a la semana (Kavanagh y 

Imagen 7. Esquema del modelo teórico de la memoria de trabajo según Baddeley y 

Hitch (1974) y la propuesta teórica del efecto de los movimientos oculares (MO) en 

la memoria de trabajo, según Andrade y cols (1997).  
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cols., 2001). Un estudio australiano encontró que los movimientos oculares sacádicos 

laterales reducen la viveza y la intensidad emocional de forma predominante en 

imágenes visuales y que las imágenes auditivas hacían lo respectivo cuando la tarea 

concurrente era auditiva (Kemps y Tiggemann, 2007). En otro estudio se encontró que 

los movimientos oculares, pero no la condición de mirada fija, provocaron una 

disminución significativa en la viveza y la emocionalidad recuerdos autobiográficos 

desagradables, siendo mayores los efectos cuando la tarea concurrente a la imagen 

desagradable era de elevada exigencia atencional (p.e. la copia de “Figura compleja de 

Rey”) (Gunter y Bodner, 2008). 

En resumen, bajo esta línea de trabajo se encuentra el estudio de los 

movimientos oculares sobre material con contenido emocional (recuerdos biográficos 

positivos y negativos) y utilizando valoraciones subjetivas de recuerdo (viveza e 

intensidad emocional) (Andrade y cols., 1997; Gunter y Bodner, 2008; Kavanagh y 

cols., 2001; Kemps y Tiggemann, 2007; Lilley y cols., 2009; van den Hout y cols., 

2011, 2001). Se observa que existe un vacío substancial en estudiar el efecto objetivo de 

los movimientos oculares en la capacidad de la memoria de trabajo. Por tanto, queda 

pendiente la evaluación objetiva de la sobrecarga de los movimientos oculares en la 

agenda visoespacial. 

3.2.3. Justificación y objetivo de la tercera investigación. 

En resumen, en el estudio de los mecanismos de acción del movimiento ocular, 

trabajos previos han encontrado el efecto beneficioso del movimiento ocular en las 

valoraciones subjetivas de recuerdos biográficos (Andrade y cols, 1997; Gunter  y cols, 

2008;  Kavanagh  y cols, 2003; Kemps y Tiggeman, 2007; Lilley y cols, 2009; Van den 

Hout y cols, 2001) y otros han objetivado el efecto de mejora objetivo en tareas de 
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reconocimiento (Brunyé  y cols, 2009; Christman y cols, 2003; Parker y cols, 2008; 

Propper y cols, 2007), pero ninguno ha estudiado el efecto de los movimientos oculares 

en tareas recuerdo objetivas de respuesta generada. Por tanto, se observa que existe un 

vacío en la objetivación del efecto de los movimientos oculares en los componentes de 

la memoria de trabajo.  

El objetivo final de la tercera investigación era evaluar el efecto de los 

movimientos oculares en los componentes de la memoria de trabajo, en concreto en la 

agenda visoespacial y el bucle fonológico de la memoria de trabajo. Por tanto, se estudia 

el efecto del movimiento ocular en dos tareas de memoria inmediata sin contenido 

emocional con respuesta generada y objetivable que evalúan la capacidad de la agenda 

visoespacial y el bucle fonológico. Se considera oportuno valorar si existe una 

especificidad de la acción de sobrecarga de los movimientos oculares en el componente 

de la agenda visoespacial (Andrade y cols., 1997; Gunter y Bodner, 2008; Kavanagh, 

Freese, Andrade y May, 2001; Kemps y Tiggemann, 2007; Lilley y cols., 2009; van den 

Hout y cols., 2001) o si bien, afectan a otros componentes de la memoria de trabajo de 

forma diferencial (Gunter y Bodner, 2008). 

3.2.4. Eficacia de EMDR en el Trastorno por estrés postraumático.  

EMDR ha conseguido el reconocimiento de diferentes asociaciones clínicas 

internacionales. La Asociación Americana de Psiquiatría le concedió un nivel de 

confianza II, equivalente a “recomendación con fiabilidad clínica moderada” en 2004, 

señalando que los inhibidores selectivos de la recaptación de la serotonina, la TCC y la 

terapia EMDR se recomiendan como tratamientos de primera línea de intervención en el 

TEPT (Ursano y cols., 2004). La Asociación Americana de Psicología considera que los 

únicos métodos empíricamente soportados, denominados los "probablemente eficaces", 
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para el tratamiento de cualquier población de TEPT son la terapia de exposición, la 

terapia de inoculación de estrés y EMDR (American Psychological Association 

Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006). El Instituto Nacional para 

la Salud y la Excelencia Clínica en 2005 recomendó EMDR y TCC con el grado de 

evidencia más elevado para el tratamiento de TEPT (National Institute for Clinical 

Excellence, 2005), recogiéndose literalmente en su texto: “A todos los pacientes con 

TEPT se les debe ofrecer un tratamiento centrado en el trauma psicológico, TCC ó 

EMDR, siendo estos tratamientos proporcionados normalmente de forma ambulatoria e 

individual”. En 2013, EMDR fue integrado en la guía de la OMS como primera opción 

en el tratamiento del TEPT en adultos, niños y adolescentes, señalando: “Al igual que la 

TCC con un enfoque trauma, EMDR tiene como objetivo reducir la angustia subjetiva y 

fortalecer conocimientos de adaptación relacionadas con el evento traumático. A 

diferencia de la TCC con un enfoque trauma, EMDR no implica (a) una descripción 

detallada del evento, (b) un reto directo de las creencias, (c) una exposición prolongada 

y (d) deberes en casa” (World Health Organisation, 2013). La Sociedad Internacional de 

Estudios sobre el Estrés Traumático ha designado EMDR como un tratamiento efectivo 

para el TEPT (Foa, Keane, Friedman y Cohen, 2008). 

El desarrollo científico de EMDR desde 1989 (Shapiro, 1989) hasta la actualidad 

ha sido abundante no estando exento de críticas por la calidad metodológica de los 

ensayos clínicos (Cahill, Carrigan y Frueh, 1999; Lohr, Kleinknecht, Tolin y Barrett, 

1995). Ya, en 1996, la misma Francine Shapiro cuenta con una serie de 12 estudios que 

muestran datos favorables de EMDR, indicando la necesidad de combinar los estándares 

clínicos de EMDR con una metodología científica rigurosa (Shapiro, 1996a, 1996b). 

Importantes son los trabajos posteriores que encuentran una relación significativa entre 

el tamaño del efecto observado con estudios metodológicamente más rigurosos de 
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acuerdo a los “gold standards” (Foa y Meadows, 1997), existiendo también una 

correlación significativamente positiva entre el tamaño del efecto y la fidelidad al 

tratamiento (Maxfield y Hyer, 2002; Shapiro y Maxfield, 2002).  

Por otro lado, al revisar la evidencia científica sobre el tratamiento EMDR en 

TEPT, se encuentra que ésta ya ha sido sometida a procesos de evaluación en distintas 

revisiones y meta-análisis. El primer meta-análisis sobre la eficacia de EMDR en 2001 

incluyó 34 estudios, que mostraron que EMDR era igual de efectiva que otras técnicas 

de exposición (Davidson y Parker, 2001). En otros dos meta-análisis, donde incluyen 26 

y 7 estudios respectivamente, reportaron que EMDR y TCC centrada en el trauma 

tendían a ser igualmente eficaces en el tratamiento del TEPT (Bradley y cols., 2005; 

Seidler y Wagner, 2006). En la misma línea, otra revisión sistemática concluyó que 

EMDR y la TCC centrada en el trauma tenían efectos muy similares e indicaron que 

ambos tratamientos tenían un mayor respaldo empírico que los programas de manejo de 

estrés (Bisson, Roberts, Andrew, Cooper y Lewis, 2013). Otro meta-análisis encontró 

que no hubo diferencias entre los tipos de TCC (con énfasis en la reestructuración 

cognitiva, exposición o mezcla de los dos) y que, además, los resultados respaldan la 

recomendación de la TCC y EMDR como psicoterapias eficaces para TEPT (Watts y 

cols., 2013). Finalmente, un meta-análisis publicado en 2014 que incluyó 26 ensayos 

controlados y aleatorizados ha encontrado que la terapia con EMDR reduce 

significativamente los síntomas de TEPT en depresión y ansiedad (Chen y cols., 2014). 

En resumen, los trabajos de revisión sistemática y metaanalisis indican que, a 

pesar de la dificultad de atribuir las diferencias en el tamaño del efecto sólo por el 

abordaje terapéutico, se pueden ofrecer juicios descriptivos que hayan mostrado que 

TCC y EMDR son los tipos de psicoterapia más estudiadas y encontradas como eficaces 
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para el tratamiento de TEPT (Bisson y cols., 2013; Bradley y cols., 2005; Watts y cols., 

2013).  

3.2.5. Eficacia de EMDR en otros trastornos. 

Tras revisar la posición científica de EMDR en el tratamiento del TEPT se puede 

entender su desarrollado para el tratamiento de otros tipos de patologías. Ya en el 

manual del protocolo básico (Shapiro, 2005) se recogen las primeras documentaciones 

de cambios terapéuticos positivos al emplear EMDR en poblaciones distintas al TEPT. 

Investigaciones muy preliminares, en forma de caso único o serie de casos, existen en 

fobias y desordenes de pánico (Feske y Goldstein, 1997), víctimas de quemaduras 

(Blore, 1996), celotipía (Blore, 1997), disfunciones sexuales (Wernik, 1993), “ansiedad 

de desempeño” (Maxfield y Melnyk, 2000) y trastornos somatomorfos (Brown, 

McGoldrick y Buchanan, 1997).  

El ensayo de EMDR en otras patologías se ha continuando reportando y en la 

actualidad se encuentran evidencias basada en ensayos clínicos controlados y 

aleatorizados con resultados prometedores para EMDR en diferentes áreas. Por ejemplo 

en área de patologías psiquiátricas se encuentra evidencia científica positiva de EMDR 

en depresión unipolar (Acarturk y cols., 2016; Hase y cols., 2015), en el área de las 

adicciones (Perez-Dandieu y Tapia, 2014) y en casos de discapacidad intelectual 

(Gilderthorp, 2015). También son importantes los trabajos realizados el campo del 

trastorno límite de la personalidad (Mosquera y González-Vázquez, 2012), pese a ello 

no cuentan todavía con ensayos clínicos que los respalden. Los resultados encontrados 

por el grupo de investigación de van den Berg y cols. de Países Bajos en el tratamiento 

de la psicosis con EMDR son de relevante consideración (de Bont y cols., 2016; van 

den Berg y van der Gaag, 2012; van den Berg y cols., 2016; Van Der Vleugel, Van Den 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000579161100098X
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Berg y Staring, 2012; van Minnen y cols., 2016). Van den Berg y cols (2015) 

encontraron en una muestra de 155 pacientes con psicosis y TEPT comórbido que la 

exposición prologada y EMDR versus lista de espera son tratamientos efectivos, 

seguros y factibles. Recomiendan por ello no excluir a priori las personas con psicosis 

de los tratamientos para TEPT (de Bont y cols., 2013; van den Berg y cols., 2015).  

En el estudio de EMDR en patologías orgánicas con TEPT existen ensayos 

clínicos en esclerosis múltiple (Carletto y cols., 2016) e infarto de miocardio (Salehian y 

cols., 2016) con resultados positivos para el tratamiento psicoterapéutico EMDR. 

Otra área desarrollo fundamental ha sido el uso de EMDR en el campo de 

infantil y adolescencia. Actualmente, se puede contar con cinco ensayos controlados y 

aleatorizados (Ahmad y Sundelin-Wahlsten, 2008; de Roos y cols., 2011; Diehle, 

Opmeer, Boer, Mannarino y Lindauer, 2015; Kemp, Drummond y McDermott, 2010; 

Soberman, Greenwald y Rule, 2002) e incluso un meta-análisis (Rodenburg, Benjamin, 

de Roos, Meijer y Stams, 2009) que informan que los niños que reciben EMDR parecen 

beneficiarse de acuerdo con los resultados a las muestras de adultos (por ejemplo, 

Bradley y cols., 2005; Davidson y Parker, 2001), añadiendo un pequeño pero 

significativo valor incremental cuando se compara con tratamientos TCC establecidos 

para trauma (Rodenburg y cols., 2009). 

Por lo último, existe solamente una evidencia muy preliminar del efecto de 

EMDR en el campo del trastorno bipolar (Oh y cols, 2010). Dado las consecuencias 

clínicas del TEPT (p.e. Passos y cols., 2016; Quarantini y cols., 2010), los 

acontecimientos vitales traumáticos (Aas y cols., 2016; Daruy-Filho, Brietzke, Lafer y 

Grassi-Oliveira, 2011; Etain y cols., 2013) como de los eventos vitales (Aldinger y 

Schulze, 2016; C Simhandl y cols., 2015) en el TB, se considera que el tratamiento 
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EMDR puede ser un candidato adecuado para el ensayo clínico en pacientes con TB y 

síntomas subsindrómicos que refieran haber sufrido eventos traumáticos. 

3.2.6. Justificación y objetivos de la cuarta investigación. 

La creciente popularidad de EMDR ha provocado un aumento relevante en el 

número de estudios disponibles en bases de datos científicas en lo que respecta a los 

estudios de eficacia de EMDR. Se ha observado que las revisiones sobre la eficacia 

clínica incluyeron estudios de dudosa calidad metodológica (Bisson y cols., 2013; Chen 

y cols., 2014), o bien, se encontró la falta de inclusión de ensayos clínicos relevantes 

(Bradley y cols., 2005; Seidler y Wagner, 2006). Por lo que, se plantea en el cuarto 

trabajo de la tesis la evaluación crítica y actualizada de la investigación sobre la eficacia 

clínica de EMDR en adultos con diagnóstico TEPT según de DSM-IV.  

El objetivo general del cuarto trabajo es ofrecer una revisión general y completa 

de EMDR, a través de la presentación de su protocolo estándar de aplicación, las 

hipótesis sobre los mecanismos de acción que subyacen a los movimientos oculares en 

la terapia y la evaluación sistemática de la eficacia de EMDR en el TEPT.  
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4. OBJETIVOS  

Objetivo del primer trabajo: Evaluación del efecto del tratamiento EMDR en 

el curso clínico de una muestra de pacientes con TB-I o TB-II con síntomas 

subsindrómicos y historia de eventos traumáticos. Siendo las hipótesis de trabajo que 

los pacientes bipolares tratados con EMDR mostrarán una mejoría en las escalas 

clínicas de estado de ánimo y de trauma, así como, y mejor funcionamiento que el grupo 

control tratado con tratamiento habitual (TAU), tras el tratamiento y en el seguimiento a 

los 6 meses. 

Objetivo del segundo trabajo: Evaluación y análisis comparativo de la 

resonancia magnética funcional (RMf) durante la realización de una tarea de memoria 

de trabajo, realizada previa y posteriormente al tratamiento con EMDR, en un caso 

único de TB-II.  

Objetivo del tercer trabajo: Trabajo de psicología experimental en el que se 

evalúa el efecto de los movimientos oculares sacádicos horizontales en la memoria de 

trabajo, en concreto, en la agenda visoespacial y en el bucle fonológico en una muestra 

sana. Las hipótesis son la mejora objetiva en las medidas de la agenda visoespacial y del 

bucle fonológico tras la condición de movimiento ocular en comparación con la 

condición de mirada fija. 

Objetivo del cuarto trabajo: Aproximación holística al tratamiento EMDR, 

mediante tres objetivos más específicos: (1) revisión del protocolo estándar de 

aplicación, (2) revisión de las hipótesis actuales de los mecanismos de acción 

subyacentes a los movimientos oculares y (3) la revisión sistemática de la eficacia de 
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EMDR en el TEPT en comparación con tratamientos no específicos o de lista de espera, 

otras intervenciones específicas y tratamiento farmacológico. 
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5. MÉTODO 

Esta tesis esta presentada por compendio de cuatro publicaciones, por lo que los 

aspectos metodológicos de cada estudio están descritos detalladamente en cada uno de 

los artículos presentados en el apartado de resultados. En este apartado se hará 

referencia a los aspectos metodológicos más relevantes y generales cada uno de los 

trabajos, omitiéndose los epígrafes de sujetos, materiales y procedimiento.  

5.1. Primer trabajo 

El estudio fue diseñado como un ensayo clínico piloto simple ciego, aleatorizado 

y controlado para evaluar la eficacia de EMDR como un tratamiento adyuvante en 

pacientes bipolares con síntomas subsindrómicos y una historia de acontecimientos 

traumáticos. El diseño es de comparación entre dos grupos, EMDR vs. TAU, con una 

variable independiente, el tratamiento. Los participantes fueron asignados al azar a 12 

semanas de tratamiento con EMDR o recibieron TAU. Los participantes fueron 

evaluados al inicio del tratamiento, a las 2, 5, 8 y 12 semanas del inicio del tratamiento 

y 12 semanas después de final del tratamiento, usando escalas clásicas de investigación 

del estado de ánimo, depresión y manía, escalas de trauma y funcionamiento (véase 

Imagen 8).  

La investigación se llevó a cabo de acuerdo con la última versión de la 

Declaración de Helsinki, siendo el diseño del estudio revisado por el comité de ética 

"Comité Ético de Investigación Clínica de las Hermanas Hospitalarias" (Barcelona, 

España). Todos los participantes fueron informados verbalmente y por escrito de los 

aspectos básicos de los procedimientos de la investigación, tras lo que se solicitó la 

firma para el consentimiento informado. El ensayo clínico se registró en 
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ClinicalTrials.gov (NCT01620866). Se adjunta imagen del cronograma de la 

investigación (véase Imagen 8).  

  

 

 

 

 

 

                  

 

 

Imagen 8. Cronograma del ensayo clínico piloto de EMDR en pacientes con TB. HDRS: 
Escala de depresión de Hamilton (Hamilton Depression Rating Scale) (Hamilton 1960; 
Ramos-Brieva y Cordero-Villafafila, 1988); YMRS: Escala de manía de Young (Young 
Mania Rating Scale young y cols. 1978; Colom y cols. 2002); CGI-BP-M: Escala de 
Impresión Clínica Global para el Trastorno Bipolar modificada (Vieta y cols., 2002). CAPS: 
Escala para el Trastorno por Estrés Postraumático Administrada por el Clínico (Clinician-
Administered PTSD Scale (Blake y cols, 1995); IES-R: Escala del impacto de un evento 
(Impact of Event Scale) (Horowitz y cols. 1979); FAST: Escala para valorar el 
funcionamiento global (Functioning Assessment Scale Test) (Rosa y cols, 2007). WAIS-III: 
Escala de inteligencia para adultos WAIS-III (Wechsler, 2001). TAP: Test de acentuación 
de palabras (TAP, Del Ser y cols, 1997).  
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5.2. Segundo trabajo 

El diseño de esta investigación es el inherente al diseño de caso único. Se trata 

de la descripción de un caso clínico con estudio de las diferencias pre y post-tratamiento 

(2, 5, 8 y 12 semanas del inicio del tratamiento) mediante escalas de evaluación para el 

estado del ánimo, trauma, funcionamiento y calidad de vida por evaluador ciego al 

tratamiento. Además, añade el estudio comparativo de las imágenes de RMf realizada 

antes y posteriormente al tratamiento EMDR (en comparación con 30 sujetos sanos) 

mientras la paciente realiza una tarea de memoria de trabajo, la tarea n-back. La tarea n-

back es una prueba o actividad interactiva continua que permite medir la memoria de 

trabajo, inteligencia fluida y concentración del individuo (Owen, McMillan, Laird y 

Bullmore, 2005). 

5.3. Tercer trabajo  

Este trabajo está constituido por dos experimentos dentro del ámbito de la 

psicología básica y/o experimental. Ambos experimentos tienen un diseño intrasujeto 

(todos los sujetos pasan por todas las condiciones experimentales), unifactorial con dos 

niveles: condición de movimiento ocular y otra condición de mirada fija. Se usó un 

contrabalanceo entresujetos, es decir, la mitad de la muestra realizó los experimentos en 

un orden y la otra mitad en el orden inverso para controlar los efectos de fatiga y orden.  

La tarea memoria de trabajo del primer experimento fue “Cubos de Corsi” de la 

escala memoria de Wechsler (Wechsler  Memory Scale-III, en adelante WMS-III), tarea 

que evalúa el recuerdo de posiciones seriales para evaluar la capacidad de la agenda 

visoespacial (Lezak, Howieson, Loring, Hannay y Fischer, 2004; Tirapu-Ustárroz, 

Muñoz-Céspedes, Pelegrín-Valero y Albéniz-Ferreras, 2005). Siendo la hipótesis que el 

movimiento ocular puede tener una acción facilitadora de los procesos de consolidación 

https://es.wikipedia.org/wiki/Memoria_de_trabajo
https://es.wikipedia.org/wiki/Memoria_de_trabajo
https://es.wikipedia.org/wiki/Concentraci%C3%B3n
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de memoria, por lo que se espera que el número de posiciones recordadas sea mayor tras 

la condición de movimiento ocular vs. a la condición de mirada fija. De igual manera, 

en el segundo experimento es la tarea de memoria es “Digitos” de la escala de memoria 

de WMS-III que evalúa el bucle fonológico (Lezak y cols., 2004; Tirapu-Ustárroz y 

cols., 2005), se espera que el número de dígitos recordados ser mayor tras la condición 

de movimiento ocular vs. a la condición de mirada fija. Ambas hipótesis están en línea 

con los trabajos de aumento de la conexión interhemisférica y en contraposición con los 

trabajos de la sobrecarga de la agenda visoespacial. En todas las condiciones 

experimentales la presentación de los movimientos ocular vs. mirada fija fue previa a 

las tareas de memoria, para garantizar que la evaluación de la  memoria de trabajo 

(véase Imagen 9). Las variables registradas fueron “span visoespacial” y “span 

auditivo”, es decir, el número más alto de ítems recordados en orden correcto y el 

“número de ensayos correctos”, es decir, la suma de series correctas. 

 

Imagen 9. Esquema del diseño experimental de “Cubos de Corsi” en la condición 
movimiento ocular. 
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5.4. Cuarto trabajo  

Este trabajo se ha conducido usando una metodología clásica de la revisión 

sistemática. Cabe destacar como herramientas enriquecedoras de la metodología 

habitual de las revisiones sistemáticas, se ha usado la escala de Jadad (Jadad y cols., 

1996) para evaluar la calidad metodológica de los estudios incluidos en la investigación 

y la adaptación al castellano de la declaración PRISMA “Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-Analyses” (Panic, Leoncini, de Belvis, Ricciardi y 

Boccia, 2013; Urrútia y Bonfill, 2010) que establece los criterios mínimos para 

autoevaluación de la presentación de informes en revisiones sistemáticas y meta-

análisis. 
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6. RESULTADOS 

6.1. Primer trabajo: “Eye movement desensitization and 

reprocessing therapy in subsyndromal bipolar patients 

with a history of traumatic events: A randomized, 

controlled pilot-study” 

 

 

Novo, P., Landin-Romero, R., Radua, J., Vicens, V., Fernández, I., García, F., Pomarol-
Clotet, E., McKenna, P., Shapiro, F. y Amann B.L. (2014). Eye movement desensitization 
and reprocessing therapy in subsyndromal bipolar patients with a history of traumatic 
events: A randomized, controlled pilot-study. Psychiatry Research, 219, 122-128.  
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6.2. Segundo trabajo: “EMDR therapy modulates the default 

mode network in a subsyndromal traumatized bipolar 

patient”  

 

Landin-Romero, R., Novo, P., Vicens, V., McKenna, P., Santed, A., Pomarol-Clotet, E., 
Salgado-Pineda, P., Shapiro, F. y Amann B.L. (2014) EMDR therapy modulates the 
default mode network in a subsyndromal traumatized bipolar patient. 
Neuropsychobiology, 67, 181–184. 
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6.3. Tercer trabajo: “No effects of eye movements on the 

encoding of the visuospatial sketchpad and the 

phonological loop in healthy participants: Possible 

implications for eye movement desensitization and 

reprocessing therapy”  

  

Novo Navarro, P., Maiche Marini, A., Scott, J., Landin-Romero, R. y Amann, BL.  
(2013). No effects of eye movements on the encoding of the visuospatial 
sketchpad and the phonological loop in healthy participants: Possible implications 
for eye movement desensitization and reprocessing therapy. Personality and 
Individual Differences, 55, 983-988.  
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6.4. Cuarto trabajo: “25 años de Eye Movement 

Desensitization and Reprocessing: protocolo de 

aplicación, hipótesis de funcionamiento y revisión 

sistemática de su eficacia en el trastorno por estrés 

postraumático”  

 

Novo Navarro, P., Landin-Romero, R., Guardiola-Wanden-Berghe, R., Moreno-Alcázar, 
A., Valiente-Gómez, A., Lupo, W., García, F., Fernández, I., Pérez, V. y Amann, B. L. 
(2016). 25 años de Eye Movement Desensitization and Reprocessing: protocolo de 
aplicación, hipótesis de funcionamiento y revisión sistemática de su eficacia en el 
trastorno por estrés postraumático. Revista de Psiquiatría y Salud Mental, Feb 11. pii: 
S1888-9891(16)00019-7. doi: 10.1016/j.rpsm.2015.12.002.  
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7. DISCUSIÓN 

El presente trabajo de tesis expone los beneficios en sintomatología afectiva y 

traumática del primer ensayo clínico de EMDR en una muestra de pacientes con 

diagnóstico de TB con síntomas subsindrómicos que refieren haber sufrido eventos 

traumáticos. Acompañando a este trabajo, se engloba la mejoría clínica y el inesperado 

hallazgo de la normalización en la red por defecto en la RMf de una paciente con TB-II. 

El resultado obtenido abre posiblemente otro camino de investigación en cuanto al 

mecanismo de acción de EMDR, la modulación de la red por defecto, que requiere 

estudios adicionales y con muestras más grandes de RMf. Ambos estudios son estudios 

pilotos y se debe interpretar los resultados con prudencia. Además, aumentando la 

literatura sobre el mecanismo de acción de EMDR, se incluye un trabajo experimental 

que encuentra que los movimientos oculares no tienen un efecto directo sobre la 

memoria de trabajo. Por último, se complementa la tesis con un abordaje global del 

desarrollo clínico y científico del tratamiento EMDR. Lo que se realiza a través de un 

artículo de revisión donde se presenta el protocolo básico de administración, los 

posibles mecanismos de acción de los movimientos oculares y una revisión sistemática 

de EMDR en el TEPT como herramienta segura, útil y basada en la evidencia científica.  

7.1. Primer trabajo  

El ensayo clínico piloto de EMDR en pacientes con TB subsindrómicos encontró 

un efecto estadísticamente significativo de EMDR en la sintomatología hipomaníaca y 

subdepresiva tras la finalización de la terapia EMDR con respecto al grupo TAU. 

Durante el seguimiento a los 6 meses se mantenía la mejoría en síntomas afectivos pero 

se perdió la significancia. La disminución significativa de la sintomatología de trauma 

se obtuvo tras el tratamiento y se mantenía en el recuerdo más aversivo hasta la visita de 
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seguimiento de los 6 meses. Este estudio proporciona la primera prueba de que el 

paciente con diagnóstico de TB con síntomas subsindrómicos e historia de eventos 

traumáticos es susceptible a una terapia dirigida al trauma, de forma congruente con los 

resultados de pacientes con psicosis y TEPT (de Bont y cols., 2013; van den Berg y 

cols., 2015; van den Berg y van der Gaag, 2012; Van Der Vleugel y cols., 2012). Son 

los primeros indicios que se puede tratar de forma segura pacientes con enfermedad 

mental grave y antecedentes traumáticas con EMDR y no excluir a priori estas personas 

de los tratamientos dirigidos al trauma.  

La discusión de la mejoría de los síntomas subsindrómicos es de relevancia 

clínica ya que como se ha introducido, estos síntomas además de ser frecuentes (Judd y 

Akiskal, 2003; Merikangas y cols., 2011), están  asociados con un curso clínico más 

tórpido en el TB: pacientes con síntomas subsindrómicos sufren de mayor número de 

recaídas (Judd y cols., 2008; Eugene S Paykel, Abbott, Morriss, Hayhurst, y Scott, 

2006; Perlis y cols., 2006; Radua y cols., 2016), mayor riesgo suicida (Merikangas y 

cols., 2011; Novick y cols., 2010), mayor afectación funcional (Marangell y cols., 2009) 

y mayor comorbilidad (Kessler y cols., 2006; Marangell y cols., 2009; Nusslock y 

Frank, 2011). Además, es relevante destacar que el tamaño de efecto encontrado en este 

ensayo, de moderado a fuerte, obtiene mayor consideración clínica si tenemos en cuenta 

que partimos de una sintomatología afectiva leve (aunque clínicamente importante) y 

donde encontrar cambios significativos es de mayor dificultad que en estados de mayor 

gravedad clínica. Las terapias dirigidas a mejorar síntomas subsindrómicos son de alta 

importancia pero la evidencia hasta la fecha es limitada. A nivel farmacológico hay 

cierta evidencia de un efecto positivo de litio (Keller y cols., 1992), lamotrigina (Frye y 

cols., 2006) o olanzapina (Janenawasin y cols., 2002). Además, hay indicios de 

intervenciones psicosociales como nuestro estudio de EMDR o un nuevo programa para 
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mejorar el funcionamiento de los pacientes bipolares (Solé y cols., 2015; Torrent y 

cols., 2013) o mindfulness (Lahera y cols., 2014). Es posible que en el futuro el 

abordaje con más potencial de los síntomas subsindrómicos sea más en forma de 

intervenciones psicoterapéuticas y menos con tratamientos psicofarmacológicos. Existe 

por ejemplo el riesgo por prescripción de antidepresivos o antipsicóticos (típicos) de 

empeorar el equilibrio anímico a largo plazo.  

La discusión de la disminución significativa de la sintomatología depresiva, 

hipomaniaca y trauma tras el tratamiento con EMDR es de relevancia clínica. Es 

intuitivo que el tratamiento de los síntomas del trauma comórbidos podría producir una 

reducción (en parte) de los síntomas depresivos en pacientes con TB, el hecho de que 

los síntomas hipomaníacos también mejoraran (y de manera más solida) es más difícil 

de explicar. En este sentido es importante tener en cuenta los estudios epidemiológicos 

sobre las características clínicas de TB (Hayes y cols., 2015; Merikangas y cols., 2011; 

World Health Organisation, 2016) y las elevadas tasas de correlación entre TB y TEPT, 

al alrededor de 20% (Hernández y cols., 2013). También llama la atención que pacientes 

con TEPT tienen un riesgo alto de desarrollar una depresión unipolar pero curiosamente 

aún dicho riesgo es más elevado para síntomas maníacos, o sea, un TB (Kessler, 

Sonnega, Bromet, Hughes y Nelson, 1995). En esta línea, otra visión de la comorbilidad 

de TB y TEPT se publicó en una revisión del tema en la revista “Molecular Psychiatry” 

(Rakofsky, Ressler y Dunlop, 2012). Los autores proponen un modelo neurobiológico 

de un complejo “TB-TEPT” que subraya el papel de la reducción del factor neurotrófico 

derivado del cerebro (en inglés, “brain derived neurotrophic factor”, BDNF, en 

adelante). El BDNF no solamente contribuye al inicio de las dos enfermedades dentro 

de la misma persona sino también a un curso más tórpido a largo plazo por cambios 
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epigenéticos y más reducciones de BDNF en el contexto de retraumatizaciones a lo 

largo de la enfermedad. 

Otro dato interesante son las severas consecuencias clínicas que supone la 

comorbilidad del TEPT (Hernández y cols., 2013; Passos y cols., 2016; Quarantini y 

cols., 2010) y cuando existe la presencia de eventos traumáticos (Aas y cols., 2016; 

Daruy-Filho y cols., 2011; Etain y cols., 2013) o eventos vitales (Aldinger y Schulze, 

2016; Simhandl y cols., 2015) en el curso vital del paciente con enfermedad bipolar. Por 

ejemplo, en un trabajo se describe que las peores consecuencias clínicas en el TB se 

relacionaba con aumento de la exposición a los experiencias adversas de la infancia y se 

relacionó con comportamientos de alto riesgo, diagnóstico de un trastorno por uso de 

sustancias, exposición a trauma en la edad adulta, problemas psiquiátricos (menor edad 

en la primera hospitalización, mayor número de intentos de suicidio y diagnóstico de 

TEPT), la utilización de servicios médicos y la falta de vivienda (Lu y cols., 2008).  

  Secundariamente y de manera esperada por los datos de eficacia de EMDR en 

pacientes con TEPT (Bisson y cols., 2013; Chen y cols., 2014; Seidler y Wagner, 2006; 

Watts y cols., 2013) se encontró que los pacientes bipolares con síntomas 

subsindrómicos tratados con EMDR mejoraron significativamente en sintomatología 

relacionada con el trauma, según la  “Escala para el Trastorno por Estrés Postraumático 

Administrada por el Clínico” (Clinician-Administered PTSD Scale, CAPS) (Blake y 

cols., 1995) y “Escala del impacto de un evento” (Impact of Event Scale, IES) 

(Horowitz, 1979), siendo este efecto perdurable en la visita de seguimiento de los 6 

meses en el recuerdo más aversivo del paciente. Desde un punto de vista clínico y 

científico, es un importante hallazgo ya que, aunque era esperable que EMDR fuera 

eficaz en la reducción de los síntomas del trauma, lo ha hecho sin causar nuevos 
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episodios afectivos. Por tanto, en este contexto, se puede pensar que los pacientes con 

TB expuestos a acontecimientos traumáticos responderían de manera similar a la de los 

pacientes con TEPT al tratamiento EMDR. Este resultado en la sintomatología 

traumática está en línea con el único trabajo y coetáneo al nuestro, que también ensaya 

10 sesiones de EMDR en dos pacientes con TB y han encontrado resultados positivos 

en la valoración del trauma (Oh y Kim, 2014).  

Con nuestro ensayo clínico, aparte de corroborar la presentación conjunta de TB 

y acontecimientos vitales estresantes, se puede discutir que la interacción entre estos dos 

trastornos se da en sentido determinado. Al tratar la sintomatología traumática hemos 

encontrado la mejora de la sintomatología afectiva, no existiendo datos en el sentido 

contrario. Hemos hallado que la mejora el procesamiento e integración de recuerdos 

traumáticos a una manera más funcional ha tenido un efecto clínico significativo en la 

sintomatología afectiva del TB. Sin embargo, el efecto de otras intervenciones 

psicoterapéuticas, como terapia de exposición o TCC centrado en el trauma, es limitado 

hasta la fecha. Solamente un estudio con diseño aleatorizado y controlado de Mueser y 

cols (2008) encontró un efecto positivo de TCC en el trauma de 108 pacientes con 

trastorno mental grave, incluyendo 25 pacientes bipolares. Una limitación del estudio es 

que no se evaluó el efecto de TCC en síntomas afectivos o psicóticos.  

El porqué la terapia EMDR ha sido beneficiosa para los pacientes bipolares se 

puede debatir desde el modelo teórico del tratamiento EMDR, el modelo AIP (Shapiro y 

Maxfield, 2002) y desde las hipótesis etiológicas más relevantes del TB (Post, 1992, 

2007; Post, Speer, Hough y Xing, 2003). Como se señaló en la introducción, el modelo 

AIP (Shapiro y Maxfield, 2002) propone que el origen de la patología son los recuerdos 

no procesados funcionalmente, sin por ello descartar la influencia de los aspectos 
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biológicos de la enfermedad (Shapiro, 2005). Por tanto, desde el modelo AIP se 

entiende que el TB es fruto de una compleja interacción entre factores biológicos y 

psicosociales y que, por tanto, el tratamiento de dichos recuerdos traumáticos habrá que 

encajarlo con el entendimiento biológico del trastorno. En este punto, es interesante 

tener en cuenta la influyente teoría de la “Kindling Hypothesis” (Post, Rubinow y 

Ballenger, 1986), lo que podría traducirse como hipótesis de ignición o incendio. Estos 

autores (Post y cols., 1986) con revisiones posteriores (Post, 2007; Post, Speer y cols., 

2003) sugieren que los primeros episodios de la enfermedad estarían más vinculados a 

los acontecimientos vitales estresantes, en comparación con las recaídas posteriores. Los 

cambios cerebrales producidos durante los primeros episodios podrían dejar “trazas 

residuales” que aumentaran progresivamente la vulnerabilidad a sufrir nuevos episodios 

sin mediación de estresores ambientales, es decir, sería como una respuesta aprendida 

que se activa de forma sutil y/o automática sin desencadenante externo (Post, 2007; Post 

y cols., 1986; Post, Speer y cols., 2003). Esta propuesta no dista mucho desde la 

propuesta de Shapiro donde se propone que los síntomas actuales de una patología son 

“huella impresa del recuerdo no procesado”, o bien, el aprendizaje de un patrón 

cognitivo-conductual-emocional realizado en ese momento del acontecimiento vital 

estresante (Shapiro y Maxfield, 2002). 

Yendo un paso más allá, numerosos trabajos sobre los tratamientos 

farmacológicos informan sobre la importancia de tratar los primeros episodios afectivos 

dado el potencial neurotóxico del curso de la propia enfermedad bipolar (p.e. Drancourt 

y cols., 2013). Se podría reflexionar sobre si el tratamiento EMDR, además de estar 

disponible lo antes posible, de cara a prevenir los eventuales cambios cerebrales y sus 

perniciosas consecuencias clínicas en el TB, puede ser dirigido al tratamiento de esos 

primeros episodios afectivos para mitigar sus relevantes efectos. Lo que lleva también a 
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pensar en futuras líneas de investigación que tuvieran en cuenta el numero de episodios 

afectivos previos para valorar la diferencia existente entre una intervención temprana en 

pacientes con TB y EMDR. Así, p.e. en nuestra investigación ha ocurrido que la 

muestra está bien pareada en un amplio número de variables como sexo, edad, 

coeficiente intelectual, años de enfermedad o número de ingresos hospitalarios. De 

todas formas, en nuestro trabajo se ha encontrado una diferencia significativa en el 

número de recaídas afectivas previas, siendo menor en el grupo de EMDR. Esto puede 

representar un factor de confusión relevante y debe ser controlado en futuras 

investigaciones para discernir claramente el efecto de la terapia.  

Como se ha descrito antes, se mantenía la mejoría de síntomas traumáticos y 

afectivos durante el seguimiento, pero se perdió la significancia en síntomas 

subsindrómicos. Hay varias causas posibles de este resultado. Una limitación principal 

del estudio ha sido una muestra pequeña; de todas formas, el ensayo fue diseñado como 

un estudio piloto para encontrar una señal en una u otra dirección. También, la muestra 

pequeña puede explicar por un lado la falta de resultados más robustos durante la terapia 

EMDR en síntomas subsindrómicos y por otro lado la mejoría de síntomas 

subdepresivos en el grupo TAU como efecto placebo en el grupo TAU de más visitas y 

atención hacía los pacientes. No se puede descartar tampoco que hay diferencias en 

nuestra muestra en cuanto a síntomas afectivos y efecto EMDR de corto y medio plazo 

si los pacientes han tenido un diagnóstico comórbido de TEPT o únicamente eventos 

adversos. Otra limitación del estudio es que la forma de aleatorización fue de mediante 

asignación alterna y por un investigador no independiente que aumenta el riesgo de 

sesgo. Además, usamos el protocolo estándar de EMDR para procesar eventos adversos 

y obtener una primera señal de su efecto en cuanto a síntomas afectivos y asociados al 

trauma. El protocolo ha sido diseñado para pacientes con TEPT por lo cual implica una 
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falta de especificidad para pacientes bipolares. En base a los resultados y la experiencia 

clínica reportada por terapeutas que trataron con pacientes con TB, se ha desarrollado 

una protocolo específico de EMDR para sujetos bipolares para fortalecer el efecto de la 

terapia (Amann y cols., 2015). Este protocolo consiste en un cuestionario exhaustivo de 

eventos traumáticos, el procesamiento de estos eventos y de cinco subprotocolos 

específicos para el TB que incluyen (1) protocolos dirigidos hacia la adherencia al 

tratamiento, (2) insight, (3) síntomas prodrómicos, (4) des-idealización de síntomas 

maniacos y (5) la estabilización anímica. Fruto de este debate es el protocolo de EMDR 

para el TB actualmente puesto en marcha en un nuevo ensayo clínico multicéntrico, más 

amplio y con un mayor seguimiento  (Moreno-Alcázar y cols., 2017). Este ensayo más 

grande también incluye una intervención psicoterapéutica adicional de comparación, 

terapia de apoyo. Otra área prometedora para la investigación podría ser en aquellos 

pacientes con TB en los que hay una falta de respuesta al tratamiento farmacológico. De 

hecho, el trauma infantil se ha asociado con una peor respuesta al tratamiento 

farmacológico en la depresión (Shamseddeen y cols., 2011) y la esquizofrenia (Hassan y 

De Luca, 2015). Por tanto, los estudios del tratamiento en pacientes con TB también 

deberían incluir trauma infantil como un potencial predictor de falta de respuesta (Aas y 

cols., 2016). 

En conclusión, aunque de forma preliminar, nuestros resultados clínicos indican 

la utilidad del tratamiento EMDR y se sugiere que podría ser una estrategia terapéutica 

segura y prometedora para reducir los síntomas de trauma y estabilizar el estado de 

ánimo en pacientes con TB en fase subsindrómica de la enfermedad. El reto para los 

próximos años será ir disminuyendo la brecha entre la investigación clínica y la práctica 

de rutina ya que las recomendaciones para el manejo de esta población específica son 

insuficientes.  
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7.2. Segundo trabajo 

De forma paralela a los resultados clínicos, se plantea la cuestión de cómo 

EMDR podría ejercer los efectos estabilizadores del ánimo en pacientes con TB a nivel 

neurobiológico. Nuestro ensayo clínico de EMDR en el TB junto con el segundo trabajo 

de la tesis, un caso único de TB-II evaluado con RMf, son indicativos de que las 

características neurofuncionales del TB son mutables y pueden cambiar junto con 

cambios en el estado clínico tras el tratamiento EMDR.  

La comprensión de la neurobiología de la enfermedad TB se han incrementado 

en las últimas décadas en gran medida por el desarrollo del uso de las nuevas técnicas 

de neuroradiología como resonancia magnética (RM), la tomografía de emisiones de 

positrones (PET) o tomografía computarizada de emisión monofotónica (SPECT). Las 

principales alteraciones en el cerebro de los pacientes con TB se encuentran sobre todo 

a nivel estructural en el cortex cingulado anterior e ínsulas bilaterales (Ellison-Wright y 

Bullmore, 2010) y a nivel funcional con hipoactivaciones en el cortex parietal y 

dorsolateral prefrontal y un fallo en desactivar en el cortex medial frontal (Pomarol-

Clotet y cols., 2015). Un trabajo de revisión sobre el trauma en la infancia y 

consecuencias en el TB encuentra que varias vías biológicas, incluyendo la 

neuroplasticidad, la inflamación, los sistemas circadianos y el eje hipotálamo 

hipofisario probablemente desempeñen un papel fundamental (Aas y cols., 2016). Más 

especulativamente, otra revisión (Rakofsky y cols., 2012) antes mencionada ha 

argumentado que existe una relación específica entre el TB y TEPT que está mediado 

por BDNF.  

Existen escasas evidencias de los cambios a nivel biológico que se puede 

detectar tras el tratamiento de EMDR. En una investigación con RM se sugiere que 
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EMDR se correlaciona con un aumento significativo del volumen del hipocampo 

(Bossini y cols., 2012). En otro trabajo mediante SPECT, se encontró que aquellos 

pacientes que había respondido exitosamente al tratamiento EMDR existía una 

tendencia hacia la normalización de la distribución del marcador principalmente en la 

corteza paralímbica (Pagani y cols., 2007). Por último, un trabajo con RM ha 

encontrado sólo un aumento significativo del volumen en la amígdala izquierda tras 

terapia con EMDR (Laugharne y cols., 2016).  

Aunque, estos métodos se están empezando a utilizar para entender los efectos 

del tratamiento, el segundo trabajo de esta tesis, es la única publicación donde se evalúa 

con RMf previa y posteriormente al tratamiento con EMDR. Se trata de un caso de TB-

II con síntomas subsindrómicos y tratamiento farmacológico estable (lamotrigina) que 

respondió de forma positiva en las variables clínicas al tratamiento. Además, la mejoría 

en síntomas clínicos tras intervención ha sido acompañado de una normalización del 

valor de activación medio y de desactivación en el cortex medial frontal, en 

comparación con 30 personas sanas. El fallo de desactivación en esta región es una 

anormalidad típica en los principales trastornos psiquiátricos que ha sido documentado 

en esquizofrenia (Pomarol-Clotet y cols., 2012), depresión mayor (Sheline y cols., 

2009) y trastorno bipolar (Fernández-Corcuera y cols., 2013; Pomarol-Clotet y cols., 

2012) dentro de lo que se ha denominado La Red por Defecto (“Default Mode 

Network”, DMN, en adelante,). La DMN es un sistema cerebral que se ha vinculado 

principalmente con el pensamiento autobiográfico e introspectivo, como por ejemplo, 

con la recuperación de experiencias personales, con la valoración de juicios 

emocionales y sociales, con la previsión del futuro y la teoría de la realización de las 

tareas mentales (Maddock, 1999). Además, también ha sido una red en la que se han 
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reportado alteraciones en muestras con pacientes TEPT (Daniels y cols., 2010; Lanius y 

cols., 2010).  

En conclusión el trabajo de caso único, aún con las limitaciones inherentes a la 

propia metodología, ha mostrado que EMDR es capaz de modular el funcionamiento de 

dos áreas cerebrales que forman parte de la DMN, anomalías previamente 

documentadas en el TB (Fernández-Corcuera y cols., 2013; Pomarol-Clotet y cols., 

2015) y hacerlo en la dirección de normalización; (1) la activación en la corteza 

prefrontal dorsolateral y (2) patrón de fracaso de la desactivación en la corteza frontal 

medial de forma más marcada.   

 Las líneas de futuras investigaciones para la replicación de nuestros resultados 

de la posible modulación del DMN vía EMDR y la profundización del conocimiento del 

valor de acción de EMDR en general deben ser dirigidas a estudios con muestras más 

amplias de RM, incluyendo la investigación de cambios del cerebro entero a nivel 

estructural y funcional tras terapia con EMDR. 

7.3. Tercer trabajo 

Desde su presentación en 1989 (Shapiro, 1989) hasta hoy en día, EMDR ha sido 

popularmente conocido por ser una terapia psicológica donde se utiliza la estimulación 

bilateral y, más en concreto, los movimientos oculares. El debate de si los movimientos 

oculares son esenciales o no dentro de la terapia EMDR ha conllevado a la comunidad 

científica a un intenso trabajo, intentando responde las críticas sobre el desconocimiento 

de su mecanismo de acción de los movimientos oculares (p.e Muris y Merckelbach, 

1999), con ideas creativas, a la vez que rigurosas.  

Los movimientos oculares fueron descritos originalmente como el componente 

cardinal de EMDR (Shapiro, 1989), lo que fue posteriormente revisado y proponiendo 
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que era la atención dual o la estimulación bilateral, el mecanismo responsable del efecto 

de EMDR (Shapiro, 2001). La mayoría de los estudios se han centrado en el estudio de 

esta parte de la terapia EMDR, la estimulación bilateral y más en concreto, en el 

movimiento ocular para entender los posibles mecanismos de acción diferenciadores de 

esta terapia. De estos trabajos, han surgido fundamentalmente tres propuestas de sobre 

el efecto subyacente que el movimiento ocular pueda ejercer: (1) Mejora de la 

conectividad de los hemisferios cerebrales (Brunyé y cols., 2009; Christman y cols., 

2003; Christman y Propper, 2001; Parker y cols., 2009, 2008; Propper y cols., 2007; 

Samara y cols., 2011), (2) Descenso del arousal fisiológico (Barrowcliff y cols., 2004; 

Elofsson y cols., 2008; Lamprecht y cols., 2004; MacCulloch y Feldman, 1996; Sack y 

cols., 2008; Schubert y cols., 2011; Wilson y cols., 1996) y (3) Sobrecarga de los 

recursos de memoria (Andrade y cols., 1997; Gunter y Bodner, 2008; Kavanagh y cols., 

2001; Kemps y Tiggemann, 2007; Lilley y cols., 2009; van den Hout y cols., 2011, 

2001). 

Una serie de estudios de laboratorio proponen que los movimientos oculares, 

que encontraron que disminuían la intensidad y la emotividad de las memorias 

aversivas, lo hacen a través de la sobrecarga la memoria de trabajo (Andrade y cols., 

1997; Gunter y Bodner, 2008; Kavanagh y cols., 2001; Kemps y Tiggemann, 2007; 

Lilley y cols., 2009; van den Hout y cols., 2011, 2001); sin embargo, no existía ningún 

trabajo que examinara el efecto de la "sobrecarga" de forma objetiva en la memoria de 

trabajo, en concreto en la agenda visoespacial o en el bucle fonológico (Baddeley, 2000; 

Baddeley y Hitch, 1994). Contrariamente a nuestra hipótesis original, los resultados de 

nuestro trabajo de investigación señalan que los movimientos oculares ni mejoran, ni 

empeoran el rendimiento en dos tareas de memoria de trabajo “Cubos de Corsi” y 

“Digitos”(Lezak y cols., 2004; Tirapu-Ustárroz y cols., 2005). Los movimientos 
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oculares no sobrecargaron ninguno de los subsistemas de memoria de trabajo (es decir, 

ni el bucle fonológico, ni la agenda visoespacial) en los participantes sanos. Nuestros 

hallazgos cuestionan los estudios de laboratorio previos que sugieren movimientos 

oculares sobrecargan la agenda visoespacial y que este sea un posible mecanismo de 

acción de EMDR (Andrade y cols., 1997; Gunter y Bodner, 2008; Kavanagh y cols., 

2001; Kemps y Tiggemann, 2007; Lilley y cols., 2009; van den Hout y cols., 2011, 

2001).  

Para discutir esta ausencia del efecto del movimiento ocular en la memoria de 

trabajo, se pueden plantear varios argumentos: por un lado, que sea el ejecutivo central 

el que juegue un papel más decisivo ya que se ha informado de una profunda reducción 

de la intensidad e intensidad emocional cuando se lleve a cabo una tarea ejecutiva. Por 

ejemplo, la “Figura Compleja de Rey” de forma concurrente con la imagen 

desagradable, sugiere que es la sobrecarga del ejecutivo central más relevante que la de 

los subsistemas esclavos a este, bucle fonológico y agenda visuoespacial y lo que 

desencadena el proceso de desensibilización  (Gunter y Bodner, 2008). Por otro lado, 

señalar que en nuestro estudio se estudió el efecto del movimiento ocular en tareas de 

contenido neutral y no en recuerdos autobiográficos ya que nuestro objetivo era medir 

cambios objetivos en la capacidad de memoria de trabajo. Dada la ausencia de 

resultados, se puede plantear que los movimientos oculares son inocuos en dos puntos: 

(1) en la memoria de trabajo o inmediata, pudiendo los movimientos oculares afectar a 

memorias a largo plazo y (2) por otro lado, en tareas sin contenido emocional, pudiendo 

afectar sólo a tareas donde estén en juego factores emocionales. Por tanto, quedaría 

pendiente la evaluación objetiva de los movimientos oculares en recuerdos a largo plazo 

y emocionales y, además, con ello se tendría un diseño más ecológico con respecto a la 

consulta de EMDR. En la evaluación objetiva de la memoria a largo plazo se ha 
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encontrado que los movimientos oculares horizontales aumentaron los aciertos y 

disminuyeron los errores en el reconocimiento de tarea narrativa neutra evaluada a los 

30 minutos de su presentación (Parker y cols., 2009). En esta línea nos parece muy 

sugerente y ecológica, una investigación de hace más de una década que no ha sido 

replicado (Christman y cols., 2003). Los participantes llevaban uno diario para registrar 

eventos personales durante 6 días que podían ser desde hechos sin carga emocional a 

tener una mayor connotación emocional. Dos semanas más tarde se les hizo una prueba 

de memoria de los eventos registrados. La mitad de los participantes realizaron 

movimientos oculares horizontales inmediatamente antes de la recuperación y la otra 

mitad observó un punto que cambiaba de color en el centro de un monitor. El grupo que 

realizó los movimientos oculares duplicó la sensibilidad, aumentando las tasas de 

aciertos y disminuyó los errores en la prueba de memoria (Christman y cols., 2003). 

Hasta donde sabemos este estudio no ha sido replicado, ni mejorado con p.e. evaluar si 

los movimientos oculares tuvieron un efecto diferente en función de la carga emocional 

del recuerdo evaluado. 

Otros factores de la metodología que puede haber desempeñado un papel 

relevante en los resultados del trabajo ha sido el orden de los elementos en nuestros 

experimentos. Las tandas de movimiento ocular fueron inmediatamente previas a la 

tarea de recuerdo, condición muy importante para asegurar que sólo evaluamos los 

cambios en la memoria de corto plazo. Además, puede pensarse que los movimientos 

oculares sólo afectan a la memoria cuando preceden a la recuperación y no a la 

codificación de la memoria. En este sentido un trabajo encontró un efecto beneficioso 

de los movimientos oculares en tareas de reconocimiento a la largo plazo sólo cuando 

los movimientos oculares preceden a la recuperación (Brunyé y cols., 2009). Por otro 

lado, en nuestro estudio en paralelo con las investigaciones de las sobrecarga de la 
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agenda visuoespacial, pero en contraste con el protocolo de tratamiento estándar 

EMDR, se utilizaron tandas de movimiento ocular de 8 segundos (Andrade y cols., 

1997; Kavanagh y cols., 2001; Kemps y Tiggemann, 2007; Lilley y cols., 2009). Lo que 

pudiera indicar que hubiéramos encontrado diferencias significativas si las duración del 

movimiento ocular hubiera sido más grande (p.e Gunter y Bodner, 2008; van den Hout 

y cols., 2001). Por último, se utilizó una muestra sana de los adultos jóvenes y no una 

muestra clínica con TEPT, lo que también puede influir en el patrón de respuesta.  

Entre los puntos fuertes de la investigación se pueden señalar 1) el control de los 

factores de confusión orden y aprendizaje a través del contrabalanceo en la presentación 

de las condiciones experimentales, 2) el control de los efectos de lateralidad, 

encontrándose que la muestra de este estudio tenía tendencia claramente diestra y 

siguiéndose trabajos previos (Brunyé y cols., 2009; Lyle, McCabe y cols., 2008; Parker 

y cols., 2009) y la ausencia de efecto no puede explicarse por haber tenido una muestra 

zurda. La limitación fundamental del trabajo es baja validez externa, es decir, la 

dificultad de generalización al contexto de terapia ya que ha sido un trabajo enmarcado 

en el desarrollo de una línea de investigación experimental más que en un estudio de los 

movimientos oculares dentro del marco de la terapia. 

Pese a ello, nuestro trabajo de investigación experimental puede fomentar otros 

estudios sobre la memoria de trabajo y EMDR, p.e. pruebas similares en el ejecutivo 

central, o bien, en la agenda visoespacial y/o bucle fonológico en muestras clínicas de 

pacientes con TEPT. Sin embargo, se considera de mayor utilidad el avance en líneas de 

investigación de la memoria a largo plazo, con y sin contenido emocional, evaluándolo 

con medidas objetivas. También teniendo en consideración el diferente efecto que pueda 

tener los movimientos oculares entre la fase de consolidación con respecto a la fase de 
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recuperación. Lo que además sería interesante, sería compaginar estas líneas de 

investigación con técnicas de registro psicofisiológico y/o neuroimagen, propuestas en 

el segundo trabajo de esta tesis, para entender las bases neurobiológicas del efecto del 

movimiento ocular en la memoria de trabajo. Como por ejemplo los recientes hallazgos 

en un estudio de la memoria de trabajo en pacientes con TEPT evaluados con RMf. Se 

ha encontrado que durante la realización de una tarea de memoria de trabajo, el grupo 

de control mostró una conectividad significativamente más fuerte en áreas implicadas 

en las redes ejecutivas, mientras que el grupo de TEPT mostró mayor conectividad con 

las áreas implicadas en la DMN (Daniels y cols., 2010)  

En resumen, se puede observar que la mayoría de los estudios sobre los efectos 

de los movimientos oculares tienen importantes limitaciones metodológicas para su 

generalización al contexto terapéutico y, en consecuencia, sus resultados deben ser 

considerados limitados al efecto del movimiento ocular en la memoria. Además, ocurre 

que estas hipótesis de investigaciones pueden solaparse entre sí y necesitan de futuras 

investigaciones que aboguen por una mayor claridad conceptual y coherencia. En 

nuestro trabajo se ha obtenido que el movimiento ocular no afecta a los procesos de 

consolidación de la memoria inmediata y tras la discusión de estos resultados, se 

propone más adecuado aproximase al estudio del efecto de los movimientos oculares 

desde líneas alternativas a la propuesta de la sobrecarga de la agenda visoespacial 

(Barrowcliff y cols, 2004; Brunyé y cols, 2009; Christman y cols, 2003; Elofsson y cols, 

2007; Parker y cols, 2008; Propper y cols, 2007, Stickgold, 2002). También podría ser 

más apropiado utilizar un paradigma que utilizara memorias a largo plazo y emocional. 

Creemos que sería muy interesante, la idea de que los movimientos oculares provocan 

una respuesta de disminución del arousal, a la vez, que una mejora en la sensibilidad del 

recuerdo. En este contexto serían mecanismos simultáneos y complementarios para 
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llevar un recuerdo traumático hacia un estado de mayor funcionalidad, además de ser 

plenamente compatible con el modelo modelo AIP (Shapiro y Maxfield, 2002). Pese a 

ello, se considera importante no descartar ninguna hipótesis y seguir valorando la 

posibilidad de un efecto de sobrecarga directo de los movimientos oculares en la 

memoria de trabajo, teniendo en consideración los procesos atencionales ejecutivos. 

7.4. Cuarto trabajo 

El cuarto trabajo revisa del protocolo estándar, la eficacia de EMDR en 

patologías mentales y sus posibles mecanismos de acción con aproximadamente 360 

publicaciones indexadas en el intervalo de 25 años desde su presentación hasta 2014. 

Por lo que respecta a la eficacia clínica, los resultados de la revisión sistemática 

de EMDR en el tratamiento del TEPT ha encontrado 15 estudios aleatorizados y 

controlados de elevada calidad metodológica, donde 13 trabajos muestran datos de que 

EMDR es, al menos, igual de eficaz con respecto a otras intervenciones en TEPT. Más 

detalladamente, 4 estudios compararon la eficacia de EMDR con tratamientos no 

específicos encontrándose en todos ellos una mejoría clínica significativa en el grupo de 

EMDR (Högberg y cols., 2007; Marcus, Marquis y Sakai, 1997; Rothbaum, 1997; 

Scheck, Schaeffer y Gillette, 1998). Once ensayos clínicos compararon EMDR con 

otros tratamientos específicos y encontraron que EMDR es igual de eficaz en 5 estudios 

(Ironson, Freund, Strauss y Williams, 2002; Karatzias y cols., 2011; Nijdam, Gersons, 

Reitsma, De Jongh y Olff, 2012; Rothbaum, Astin y Marsteller, 2005; Vaughan y cols., 

1994), es superior a otras técnicas especificas en 4 ensayos  (Carlson, Chemtob, Rusnak, 

Hedlund y Muraoka, 1998; Lee, Gavriel, Drummond, Richards y Greenwald, 2002; 

Power y cols., 2002; van der Kolk y cols., 2007) y en 2 trabajos se obtiene resultados 

desfavorables para EMDR (Devilly y Spence, 1999; Taylor y cols., 2003). 
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Nuestros resultados exigían una mayor calidad metodológica a los ensayos 

clínicos admitidos con respecto a trabajos previos (Bisson y cols., 2013; Seidler y 

Wagner, 2006; Watts y cols., 2013), siendo por tanto el número de trabajos aceptados 

en nuestra revisión menor. En línea con otras revisiones y meta-análisis donde muestran 

datos de estudios de EMDR realizados en pacientes con TEPT, nuestros resultados 

sugieren que la eficacia aguda de EMDR, tras el tratamiento, es al menos tan buena 

como otras intervenciones psicoterapéuticas, en particular, la TCC centrada en el trauma 

(Bisson y cols., 2013; Seidler y Wagner, 2006; Watts y cols., 2013), encontrando datos 

de eficacia en el seguimiento de hasta 35 meses (Högberg y cols., 2008). 

 De igual manera y de acuerdo con las recomendaciones de diferentes 

asociaciones internacionales de psicología y psiquiatría (American Psychological 

Association Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006; National 

Institute for Clinical Excellence, 2005; Ursano y cols., 2004; World Health 

Organisation, 2013) se encuentra que existen suficientes ensayos clínicos de elevada 

calidad metodológica que indican que EMDR tiene al menos la misma eficacia 

terapéutica que la TCC centrada en el trauma. Diferentes estudios señalan mejorías de 

EMDR, al mostrar que es más eficaz a la hora de disminuir los síntomas en un menor 

período de tiempo (Nijdam y cols., 2012) y con una mejor tolerancia por parte de los 

pacientes ya que se encuentra una menor tasa de abandonos (Ironson y cols., 2002; 

McGuire, Lee y Drummond, 2014). Por otro lado, en nuestra revisión se incluye dos 

ensayos clínicos con datos desfavorables respecto a EMDR con respecto a TCC, 

teniendo en cuenta una menor calidad científica que al resto de los admitidos (Devilly y 

Spence, 1999; Taylor y cols., 2003). En un ensayo los evaluadores no eran ciegos al 

tratamiento (Devilly y Spence, 1999) y en el otro no se ha especificado el tipo de 

aleatorización utilizada (Taylor y cols., 2003).  
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A través de la revisión se observa que la metodología de investigación de los 

primeros estudios conducidos en EMDR fue criticada (Cahill y cols., 1999; Lohr y cols., 

1995), principalmente por la ausencia de un grupo de control que permitiese aislar el 

posible efecto placebo de la intervención (Rogers y Silver, 2002; Wilson y cols., 1995), 

la ausencia de evaluaciones a doble ciego (p.e. Vaughan y cols., 1994), la confianza 

exclusiva en las medidas proporcionadas por autoinformes (Rothbaum, 1997) y la 

ambigüedad en cuanto a la gravedad y el diagnóstico de TEPT. Desde el punto de vista 

de los clínicos especialistas en EMDR (Shapiro, 2005), también se señalan algunos 

factores que han podido interferir a la hora de no observar efectos positivos del 

tratamiento, como el número insuficiente de sesiones de EMDR (Lytle, Hazlett-Stevens 

y Borkovec, 2002; Scheck y cols., 1998; S. Wilson y cols., 1995) y/o la administración 

de la psicoterapia por profesionales poco entrenados (Rothbaum, 1997) o que no han 

seguido el protocolo debidamente (Vaughan y cols.., 1994). Se puede observar cómo 

estos problemas metodológicos se han tratado de ir solventando en estudios más 

recientes, objetivándose cómo la calidad metodológica, en general, aumenta con el paso 

de los años, así como, la mejora de los criterios propuestos del ámbito clínico de 

EMDR. Se observa la inclusión de ramas de comparación con técnicas específicas, 

entrevistas clínicas junto con autoinformes estandarizados para la evaluación de la 

sintomatología (Taylor y cols., 2003; van der Kolk y cols., 2007), evaluadores ciegos a 

las condiciones de intervención (Ironson y cols., 2002; Lee y cols., 2002) y 

profesionales cualificados con formación y años de experiencia aplicando EMDR 

(Högberg y cols., 2007). 

Por todo ello, se puede concluir que se encuentra con evidencia clínica que avala 

a EMDR como herramienta terapéutica como efectiva y segura para pacientes con 

diagnóstico de TEPT, situándola al mismo nivel que otros tratamientos de elección 
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como la TCC centrada en el trauma. Limitación de nuestra revisión sistemática es que 

este trabajo no presenta un análisis cuantitativo de los resultados debido al número 

reducido de estudios elegibles y el hecho de que no existe una única estrategia 

comparativa. De todas formas, son necesarios un mayor número de ensayos clínicos de 

calidad metodológica adecuada para reforzar y diferenciar los resultados obtenidos hasta 

la fecha sobre la efectividad de EMDR en el tratamiento de los pacientes con 

diagnóstico de TEPT. Futuras líneas de investigación deben continuar con la replicación 

de los primeros resultados positivos en otras enfermedades mentales con trauma como 

comorbilidad. 

7.5. Reflexión final 

EMDR es una terapia segura y eficaz en el tratamiento del TEPT. Existen varias 

hipótesis sobre su mecanismo de acción a los cuales hemos contribuido con dos 

ensayos. Uno es más experimental poniendo en duda la sobrecarga de los movimientos 

oculares en la memoria de trabajo y otro trabajo más clínico que abre el camino de 

estudios más amplios con RMf sobre la modulación del DMN vía EMDR.  

A nivel clínico, existe una gran brecha entre la observación clínica del papel de 

de los TEPT y los acontecimientos traumáticos en la vida de paciente con TB y la casi 

ausencia de guías de tratamiento para esta comorbilidad. En la práctica clínica del TB 

(clásicamente) no ha se ha tenido en cuenta el trauma y que además en la literatura 

científica la investigación del tratamiento del trauma en TB está totalmente ausente. 

Dada la importancia del TEPT, los eventos traumáticos y los eventos vitales en el 

pronóstico y la evolución en pacientes con TB, no sólo debemos contentarnos con 

extrapolar simplemente la literatura del TEPT al paciente con TB sino que se deberán 

investigar y proporcionar las intervenciones basadas en la evidencia del trauma en el 
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TB. Por otro lado, EMDR se ha mostrado como una herramienta segura, útil y efectiva, 

siendo avalada por la evidencia científica para el tratamiento del TEPT. En nuestra 

revisión sistemática se resume estos estudios y todo el conocimiento sobre el protocolo 

estándar de EMDR, las hipótesis más importantes del mecanismo de acción de los 

movimientos oculares y la eficacia en TEPT y en otras indicaciones. De todas formas, 

son necesarios más estudios para comprender mejor su eficacia clínica, su mecanismo 

de acción y las bases neurobiológicas subyacentes a EMDR. Los resultados positivos 

del primer ensayo clínico de EMDR como terapia adyuvante en pacientes bipolares y 

síntomas subsindrómicas deberían fomentar que clínicos e investigadores se reunieran 

para la reflexión sobre los planes de atención e intervención más personalizada para las 

personas con TB expuestas traumas. 
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8. CONCLUSIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACIÓN  

En esta tesis se han presentado y discutido el efecto de EMDR en pacientes con 

TB subsindrómicos e historia de eventos traumáticos junto con el hallazgo en RMf de 

de un paciente con TB tratada exitosamente con EMDR. Además, se ha realizado un 

estudio experimental de un posible mecanismo de acción de los movimientos oculares y 

una aproximación general a la terapia EMDR a través de la revisión sistemática de su 

eficacia clínica en TEPT. De acuerdo con los resultados obtenidos en los distintos 

trabajos y los objetivos planteados, se enumeran las siguientes conclusiones finales y 

futuras líneas de investigación. 

8.1. Primer trabajo 

Conclusiones: 

1. Mejora significativa en la sintomatología depresiva e hipomaníaca tras la 

finalización de la terapia EMDR con respecto al grupo TAU.  

2. Disminución significativa de la sintomatología de trauma tras el tratamiento y 

mantenida en el recuerdo más aversivo hasta el seguimiento de los 6 meses. 

3. Primera prueba de que los pacientes con diagnóstico de pacientes bipolares con 

síntomas subsindrómicos e historia de eventos traumáticos son susceptibles de mejora 

mediante una forma de terapia dirigida al trauma. 

Futuras líneas de investigación: Como consecuencia de los resultados positivos 

del estudio piloto, el desarrollo del protocolo de EMDR específicos para el TB y de la 

idea propuesta de que EMDR posiblemente modula la DMN, actualmente se encuentra 

en marcha el estudio multicéntrico, controlado, aleatorizado, con una muestra más 
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amplia y con terapia de apoyo como rama de comparación para confirmar o rechazar 

nuestros resultados preliminares (Moreno-Alcázar y cols., 2017)  

8.2. Segundo trabajo 

Conclusiones: 

1. Cambios en RMf en dirección de normalización en anomalías encontradas en la 

DMN en un caso de TB tras una marcada respuesta de mejoría clínica con tratamiento 

con EMDR. Siendo los cambios encontrados, la activación en la corteza prefrontal 

dorsolateral y la desactivación en la corteza frontal medial, siendo este último cambio 

más acentuado. 

2. Primer dato neurobiológico de que EMDR es capaz de modular la función de la 

DMN en un caso de TB con síntomas subsindrómicos. 

Futuras de investigación: Profundización del conocimiento sobre el efecto de 

EMDR en pacientes con TEPT usando RMf en una muestra más amplia.  

8.3. Tercer trabajo 

Conclusiones: 

1. Los movimientos oculares no afectan (ni favorecen, ni empeoran) al proceso de 

la consolidación de la memoria inmediata.  

2. El mecanismo de acción subyacente a los movimientos oculares propuesto en la 

hipótesis de trabajo “sobrecarga de la agenda visoespacial” no se considera el más 

adecuado para la aproximación al estudio del movimiento ocular en la memoria. 

 Futuras de investigación: Replicación y mejora de la objetivación del efecto del 

movimiento ocular en memorias a largo plazo, emocionales y no emocionales, teniendo 
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en cuenta el efecto diferencial de los movimientos oculares en los procesos de 

consolidación y recuperación. Además, se considera de elevada utilidad la integración 

de las técnicas de neuroimagen en el estudio de los movimientos oculares. 

8.4. Cuarto trabajo 

Conclusiónes: 

1. Existe evidencia clínica de elevada calidad metodológica que avala a EMDR 

como herramienta terapéutica efectiva y segura para pacientes con diagnóstico de 

TEPT, situándola al mismo nivel que la TCC centrada en el trauma. 

2. Existe un número creciente de estudios aleatorizados y controlados de EMDR en 

otras enfermedades mentales. 

3. Existe evidencia científica de los efectos de los movimientos oculares en la 

terapia y avance científico en el estudio de las tres hipótesis más importantes de su 

posible mecanismo de acción. 

Futuras de investigación: Mayor número de ensayos clínicos de calidad 

metodológica elevada para reforzar y diferenciar los resultados obtenidos hasta la fecha 

sobre la efectividad de EMDR en TEPT, siendo necesarios aquellos que comparen su 

acción vs. TCC centrada en el trauma. 
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