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La razén fundamental se resume en la urgencia de los estudios empiricos de
demostrar la eficacia de la terapia de desensibilizacion y reprocesamiento
mediante movimientos oculares (EMDR) en nifios y adolescentes con trastorno
de estrés postraumatico (TEPT), sintomas de TEPT y otros sintomas relacionados
con el trauma. Esta revisidon de la literatura examiné 15 estudios (que incluyen
nueve ensayos clinicos aleatorizados) que probaron la eficacia de la terapia
EMDR en el tratamiento de nifios y adolescentes con estos sintomas. Todos los
estudios encontraron que la terapia EMDR produjo una reduccion significativa de
los sintomas de TEPT después del tratamiento y también de otros sintomas
relacionados con el trauma, cuando se midieron. Un analisis metodoldgico
identificd limitaciones en la mayoria de los estudios, reduciendo el valor de estos
hallazgos. A pesar de estas deficiencias, la fuerza metodolégica de los estudios
identificados ha aumentado con el tiempo. La revisidon también resumio tres
meta-analisis. Es evidente la necesidad de una investigacion rigurosa adicional, y
para aprovechar las experiencias del pasado, el articulo proporciona algunas
pautas para los terapeutas que buscan realizar investigaciones futuras en sus
entidades.
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La terapia de desensibilizacion y reprocesamiento mediante movimientos
oculares (EMDR) es un tratamiento con base empirica para adultos con trastorno
de estrés postraumatico (TEPT), respaldado por mas de 20 ensayos controlados
aleatorizados (ECA) y al menos cuatro meta-andlisis de ensayos clinicos (Bisson y
Andrew, 2007; Chen, Zhang, Hu y Liang, 2015; Cusack et al., 2016; Seidler &
Wagner, 2006). Por lo tanto, la terapia EMDR estd incluida en muchas guias
internacionales de practica general (Chemtob, Tolin, van der Kolk y Pitman, 2000;
Foa et al., 2008; Centro de Colaboracion Nacional para la Salud Mental [NCCMH,
con sus siglas en inglés], 2005; Organizacién Mundial de la Salud [OMS]], 2013).
Sin embargo, se ha investigado considerablemente menos sobre la eficacia de
EMDR en nifios. Al igual que en otras areas de la psicoterapia, el nimero de
estudios con nifios esta por debajo del alcance de la investigacién con adultos.
Los resultados en la practica clinica de numerosos terapeutas de EMDR que
trabajan en varios paises sugieren que EMDR es un tratamiento altamente eficaz



para nifnos con TEPT. Estos resultados clinicos indican la necesidad de probar
rigurosamente la efectividad de EMDR en nifios. Con una evidencia suficiente, la
terapia EMDR también podria recomendarse con seguridad dentro de las guias
de practica nacionales e internacionales significativas a este grupo de pacientes.

Las preguntas para esta revision de la literatura son: ¢Qué estudios de
investigacion se han publicado que exploren la eficacia de EMDR en nifios con
una psicopatologia relacionada con el trauma? ¢Con qué precision se cumplen
los criterios metodoldgicos en la evaluacidn de los estudios (Hertlein y Ricci,
2004)?

Urgencia
Alcance e impacto de la exposicion a eventos adversos y traumaticos.

La prevalencia de estar expuesto a uno o mas eventos traumaticos antes de los
18 afios varia entre el 25% y el 68%, segin los informes europeos y
estadounidenses (Alisic et al., 2014; Cohen, 2010; Copeland, Keeler, Angold, &
Costello , 2007). El estudio sobre Experiencias Adversas en la Infancia (ACE, con
sus siglas en inglés) (Felitti et al.,, 1998) demostré que afrontar experiencias
adversas en la infancia es un factor de riesgo comun para una variedad de
problemas médicos y sociales en el futuro. Mas recientemente, Nemeroff (2016)
identificé el aumento del riesgo de varias enfermedades somaticas y trastornos
psiquiatricos después de la exposicion a maltrato infantil. Resumié como las
consecuencias neurobioldgicas y clinicas, como los cambios persistentes en los
sistemas neuroendocrinos y las alteraciones especificas en areas del cerebro,
asociadas con la regulacion emocional, inducen una vulnerabilidad a la
enfermedad. Muchos estudios han indicado que el abuso sexual infantil es un
factor de riesgo no especifico para el desarrollo de psicopatologia (Maniglio,
2009). Gracias al trabajo de varios investigadores como Perry (2006), Teicher et
al. (2003), Teicher y Samson (2013), sabemos que las victimas de maltrato
infantil y abuso sexual tienen un riesgo significativamente mayor de tener una
amplia gama de problemas médicos, psicolégicos y sexuales durante la
adolescencia y la edad adulta, incluido el abuso de sustancias, trastorno de
conducta y depresién (Cohen, 2010).

El impacto potencial de la exposicidn a eventos adversos, ademas de eventos
traumaticos, en nifios y adolescentes, se demostré en un estudio de Verlinden et
al. (2013), en el que hasta un 62% de una muestra de poblacion general (n=588)
presentaba sintomas parciales de TEPT después de haber estado expuestos a
eventos adversos (por ejemplo, acoso), sin cumplir con el criterio A del Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (52 ed .; DSM-5). Curiosamente,
Mol et al. (2005) encontraron en un estudio con adultos de la poblacién general
(n=1,498), que los encuestados que habian experimentado eventos adversos en



la vida (como enfermedad crénica, conflicto marital, desempleo) informaron
tener sintomas de TEPT mas fuertes que las personas que habian experimentado
eventos traumaticos. Estos estudios indican que tanto los adultos como los nifos
pueden desarrollar sintomas de TEPT después de haber experimentado eventos
adversos que no cumplen con el criterio A del DSM-5.

Sintomatologia resultante. Después de la exposicién a eventos traumaticos o
adversos, los niflos pueden desarrollar TEPT o trastorno de estrés agudo, asi
como una variedad de otros problemas de salud mental y trastornos
psiquiatricos no clasificados en el DSM-5 como "trastorno relacionado con estrés
o trauma", como depresidon, trastorno de ansiedad generalizada, duelo
traumatico infantil, ansiedad por separacion y abuso de sustancias (Stallard,
2006; Teicher & Samson, 2013). Ademas, se han encontrado correlaciones entre
el trauma y los problemas de conducta graves (Duke, Pettingell, McMorris y
Borowsky, 2010; Hamerlynck, 2008; Kroneman & Beer, 2013; Leenarts et al.,
2013).

Se ha encontrado que el TEPT propiamente dicho ocurre en solo una minoria de
casos en diferentes fases del desarrollo durante la infancia. En comparacion, el
TEPT subclinico (parcial) es mas comun tanto en la adolescencia como en la
infancia, con un rango del 2% al 25% (Alisic et al., 2014; Cohen, 2010; Copeland
et al., 2007; Stallard, 2006). El TEPT subclinico es tan potencialmente invalidante
como el TEPT propiamente dicho (Cohen, 2010), debido a los efectos
interferentes de los sintomas.

Importancia del tratamiento. La falta de tratamiento aumenta el riesgo de
revictimizacion, comorbilidad y cronicidad y, ademas, puede provocar retrasos
en el desarrollo a nivel psicoldgico, fisico y neurobiolégico (Perry, 2006; Perry y
Szalavitz, 2007; Teicher et al., 2003; Teicher y Samson , 2013; Zamir, Szepsenwol,
Englund, y Simpson, 2018). Ademas, los nifios maltratados a menudo tienen
padres que también han sido maltratados durante su infancia y que
regularmente muestran altas tasas de psicopatologia no tratada; el trauma se
transmite frecuentemente a lo largo de generaciones (Teicher y Samson, 2013).
La gravedad, la omnipresencia y las consecuencias a largo plazo de la exposicion
al trauma y la psicopatologia relacionada indican la urgencia significativa de los
tratamientos efectivos validados para nifios.

Tratamientos del trauma en las Guias Clinicas

Las guias de practica internacional recomiendan alguna forma de terapia
cognitivo conductual centrada en el trauma (TCC-CT) como tratamiento de
primera linea para el TEPT en nifios basandose en investigaciones empiricas
(Cohen, 2010; Foa et al., 2008; Forbes et al., 2007 ; NCCMH, 2005; Potgieter
Marks, Struik, & Sabau, 2017; OMS, 2013). El programa de TCC-CT, desarrollado
por Cohen, Mannarino y Deblinger (2006), es el programa mas investigado
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(Cohen, 2010; Diehle, Opmeer, Boer, Mannarino y Lindauer, 2015; Foa et al.,
2008) para nifios traumatizados. Ademas de reducir el TEPT y otros sintomas
relacionados con el trauma, este programa aspira a mejorar las habilidades de
afrontamiento relevantes en padres e hijos para proporcionar una mejor
comunicacion sobre lo que sucedidé dentro de la familia y para garantizar la
seguridad futura (creacion de resiliencia).

La terapia EMDR se menciona en las guias principalmente como una terapia
"prometedora"”. En las guias revisadas de la Sociedad Internacional para los
Estudios de Estrés Traumatico (Foa et al., 2008), se clasifica el EMDR para adultos
con un estado A (lo que significa que la evidencia empirica se basa en estudios
aleatorizados y controlados) y para nifios con un estado B (evidencia basada en
estudios controlados sin aleatorizar y sin condicién de placebo).

Basandose en estudios de eficacia, sabemos ahora hasta cierto punto acerca de
la efectividad de estos tratamientos recomendados. Sin embargo, aun no
sabemos lo suficiente sobre qué ninos tienen mayor riesgo de desarrollar
psicopatologia después de eventos traumaticos o adversos y qué factores
influyen en la efectividad del tratamiento en un nifio o una familia especifica. Se
necesita investigacion adicional para seguir investigando estas areas
importantes. Esta revision se centra en estudios de eficacia.

Método

Estrategia de busqueda

Las palabras clave en inglés y las combinaciones, relevantes para las preguntas
de la revision de la investigacidn, se utilizaron para identificar los estudios
publicados: EMDR, investigacion, nifios, adolescentes, TEPT, relacionado con el
trauma, y eficacia. Se utilizé el motor de busqueda de Google, al igual que la
pagina web del Instituto EMDR- la Biblioteca de Francine Shapiro porque la
mayoria de los estudios sobre EMDR tienden a publicarse alli.

Criterios de Inclusidon y Exclusion

Los estudios citados fueron escritos en inglés; los participantes eran nifos y
adolescentes, y los efectos se midieron tras la aplicacion del protocolo estandar
de EMDR para el tratamiento del TEPT y otros sintomas relacionados con el
trauma después de haber experimentado eventos adversos o traumaticos. Se
excluyeron aquellos estudios escritos en otros idiomas, en los que los
participantes eran adultos o no tenian un disefio evaluativo; que evaluaban el
tratamiento grupal con EMDR; estudios en los que se integré EMDR con otras
intervenciones; y en los que solo una parte del protocolo estandar de EMDR se



usé en combinacidn con otras intervenciones. También se excluyeron los
estudios que no trataban los sintomas relacionados con el trauma (Muris,
Merckelbach, Holdrinet y Sijsenaar, 1998; Muris et al., 1997).

Criterios de Evaluacién de los Estudios de Investigacion

Se han anadido diferentes criterios desde que Foa y Meadows (1997) formularon
siete criterios metodoldgicos para la evaluacién de la calidad de los estudios,
conocidos como los Estdndares de Oro. Ver Tabla 1.

Para abordar la divergencia de los resultados en los estudios previos, Maxfield y
Hyer (2002) anadieron tres criterios adicionales: (a) condiciones sin confusion (es
decir, psicoterapia concurrente), porque las condiciones de tratamiento confusas
disminuyen la validez de constructo; (b) medidas multimodales, porque
proporcionan una evaluacion mas precisa, presumiblemente que las medidas
solamente de autoinforme; y (c) duracion del tratamiento, ya que los
supervivientes de traumas multiples generalmente requieren un tratamiento
mas extenso y un tratamiento insuficiente podria interferir con una buena
evaluacion de la eficacia.

TABLA 1. Criterios para la evaluacidn de los estudios empiricos

1. Sintomas diana claramente definidos

2. Medidas fiables y validas

3. Ciegos, evaluadores independientes del efecto del tratamiento
4. La formacion del evaluador

5. Tratamiento replicable basado en el manual

6. Asignacion aleatoria a la condiciéon de tratamiento

7. Aplicacién fiable del protocolo (fidelidad del tratamiento)
i. Sin condiciones confusas

ii. Medidas multimodales

iii. Duracién del tratamiento

iv. Nivel de formacién obtenido por el terapeuta(s)

v. Grupo de comparacién o control

vi. Informar del tamario del efecto



Se anadieron otros tres criterios 5 afios mas tarde vy, junto con los anteriores, se
denominaron Estdndares de Platino (Hertlein y Ricci, 2004): (d) el nivel de
formacion obtenido por el terapeuta (s) es relevante, no solo para la terapia
EMDR, sino también para las condiciones de control; (e) se debe incluir un grupo
de control o de comparacion porque sin este no se puede excluir que la reduccién
de los sintomas se pueda atribuir a la remisién espontanea; y (f) informar sobre el
tamanio del efecto es necesario para una mejor medicién y una publicacidn clara
de los resultados. Los estudios de esta revisidn seran evaluados de acuerdo a estos
criterios.?

Analisis de los estudios

Los estudios se clasifican en la Tabla 2 en términos de diseiio en tres niveles: (1)
sin grupo de control; (2) con grupo de control, pero sin aleatorizaciéon; o (3) ECA,
dirigidos a TEPT, sintomas de TEPT u otros sintomas relacionados con traumas,
que incluyen problemas de conducta.

Resultados

La busqueda identificé un total de 15 estudios. Hubo dos estudios en el Nivel 1 (sin
grupo control); cuatro en el Nivel 2 (con grupo control, pero sin asignacion al azar);
y nueve en el Nivel 3 (ECA que tienen como objetivo el TEPT y/o los sintomas
relacionados con el trauma). Los estudios utilizaron una amplia variedad de
medidas para el diagndstico y los resultados. Para comodidad del lector, en la
Tabla 3 hay una lista de los instrumentos utilizados en los 15 estudios de esta
revision.



TABLA 2. Estudios sobre la eficacia de EMDR con nifios

Autor(es) | N ] Edad | Tratamiento | Eventos | sintomas-Target | Medida (s) | Resultados significativos
Nivel 1. Estudios sin grupo control
Hensel, 2009 | 32 1,9-18 EMDR Unico: TEPT vy otros | PROPS Reduccién del TEPT y otros sintomas presentes (por ejemplo,
(3 de media) Variado sintomas ansiedad de separacion)
relacionados con
el trauma
Ribchester 11 8-16 EMDR Unico: TEPT, ansiedad, ADIS para Reduccién de los sintomas de TEPT, ansiedad y depresidn. Si hay reduccion del
et al, 2010 (entre 1-4, 2 de | Accidente de | depresion y el DSM-IV, TEPT, entonces hay una mejora significativa en las tareas de atencion
media. 4 por | trafico déficit de CASQ-R,
nifio) atencién CRIES,
DSRS,
RCMAS,
test
STROOP
emocional,
y mas
Nivel 2. Estudios con grupo control sin asignacion aleatoria
Puffer et al., | 20 8-17 EMDR (1) versus | Unico: Sintomas de TEPT | IES EMDR > LE
2000 Lista de Espera | Variado Reduccién de los sintomas de TEPT
(LE)
Kemp et al., | 27 6-12 EMDR (4) versus | Unico: Sintomas de PTS-RI, EMDR > LE
2010 LE Accidente de | TEPT, ansiedad y CBCL, CDS, Para dos 0 mas sintomas de TEPT: disminucién en el grupo EMDR del 100% al
moto depresién GFS, GHOQ- 25%; No hay disminucién en el grupo de LE.
12, IES, Para la ansiedad y la depresién: no hay diferencia significativa pre-post-
STAIC, tratamiento en ambos grupos.
Wadaaetal.,, | 37 7-12 EMDR (12) | Crénico: TEPT UCLA EMDR > ST
2010 versus Sin | Guerra y PTSD Index Reduccidn de los sintomas de TEPT
Tratamiento (ST) | violencia
Tang et. Al, | 83 12-15 EMDR (4) versus | Unico: Sintomas de | CES-D, EMDR >TH
2015 Tratamiento Tifon ansiedad IES, MASC Alivio de los sintomas de ansiedad relacionados con el desastre, ansiedad

habitual (TH)

(relacionados con
el desastre o en
general) y
depresion

general y depresion.




Nivel 3. ECAs, seleccion de los sintomas relacionados con el trauma, que incluyen problemas de conducta

Scheck et al., | 60 16-25 EMDR (2) versus | Crdnico: Ansiedad, Varias EMDR > EA
1998 Escucha Activa | Abuso depresion y | medidas para | En el grupo de EMDR hubo mas reduccidn de los sintomas de TEPT, ansiedad,
(EA) (2) sexual/acoso | autoimagen adultos depresion.
en la infancia Los participantes mostraron también graves problemas de comportamiento; el
efecto sobre estos es incierto.
Chemtob et. | 32 6-12 EMDR (3) versus | Unico: TEPT, ansiedad y | CDI, CRI, | EMDR > LE
al., 2002 LE Huracan depresion RCMAS, y | Reduccién del TEPT, sintomas de miedo y depresion.
recuento de
visitas a la
enfermera.
Soberman et | 29 10-16 EMDR + CN (3) | Crénico: Sintomas de | CROPS, EMDR >CN
al., 2002 versus Cuidado | Variado TEPT, problemas | PROPS, Disminucién del comportamiento problematico y de la reactividad en el
Normal (CN) de conducta | IES recuerdo target; No todas las medidas son significativas.
grave
Jaberghaderi | 14 12-13 EMDR (cuando | Unico + | Sintomas de TEPT | CROPS, EMDR =TCC
et al., 2004 es necesario) | cronico: PROPS, Rutter | Ambos son eficaces
versus TCC (12) Abuso sexual Teacher Scale Menos sesiones en EMDR
(6.1 de media versus 11.6)
Ahmad et. | 33 6-16 EMDR (8) versus | Unico + | TEPT PTSSC EMDR > LE
al., 2007 LE crénico: Reduccién del TEPT, especialmente en los sintomas de re-experimentacion y
variado evitacion.
Wanders et | 26 10-14 EMDR (4) versus | Unico + | Autoestima, CBCL, DQ-C, | EMDR >TCC en la mejora de las conductas evaluadas
al., 2008 TCC (4) crénico: problemas de | NASSQ-A,
Los nifios no | comportamiento, PSI, PNG-C,
fueron emocionales. SPCC.
evaluados en
esta variable
De Ross et | 52 4-18 EMDR (4) versus | Desastre: TEPT, ansiedad, | CBCL, CROPS, | EMDR =TCC
al., 2011 TCC (4) Explosidon de | depresion, DSRS, Ambas efectivas: reduccion en todas las medidas. EMDR necesitaba menos
una fdabrica | problemas de | MASC, PROPS, | sesiones (3,2 de media frente a 4).
de  fuegos | conducta PTSD-RI
artificiales. del DSM-IV
Diehle et al., | 48 8-18 EMDR (8) versus | Unico y | TEPT, ansiedad, | ADIS C/; | EMDR =TCC-CT
2015 TCC-CT (8) cronico: depresion, CRIES; CAPS- | Ambas son efectivos en la reduccion del TEPT. Para la reduccién de los
Variado problemas de | CA; sintomas comdrbidos (depresivos e hiperactivos) TCC-CT > EMDR segun el
conducta RCADS; SDQ informe de los padres en el grupo TCC-CT.




De Ross et | 103 | 8-18 EMDR (6) versus | Unico: TEPT, ansiedad, | ADIS-C/P, CSI- | EMDR = Terapia de Escritura Cognitivo Conductual
al., 2017 Terapia de | Variado depresion, C/P, C-PTCI, Ambas son efectivas en la reduccién de los sintomas de TEPT + problemas
Escritura problemas de | IPG, comérbidos. EMDR necesitaba menos sesiones (4,1 de media frente a 5,4).
Cognitivo conducta, KIDSCREEN-
Conductual (6) evaluaciones 27,
versus LE negativas RCADS-C/P,
relacionadas con | CRTI-C/P,
el trauma SDQ-A/P,
*Para los nombres de las medidas % los autores, vea la Tabla 3.




TABLA 3. Medidas utilizadas en los estudios de EMDR con nifos y adolescentes.

1. Lista de entrevistas de ansiedad y trastornos relacionados (con sus siglas en inglés- ADIS para DSM-IV;
Albano y Silverman, 1996)

2. Centro para la Escala de Depresion de Estudios Epidemioldgicos (con sus siglas en inglés- CES-D; Radloff,
1977)

3. Lista de verificacion del comportamiento infantil (con sus siglas en inglés- CBCL; Achenbach, 1991)

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

5. indice de reaccién de estrés postraumatico infantil (Frederick, Pynoos y Nader, 1992)

6. indice de reaccidn de estrés postraumatico infantil: Cuestionario para padres (con sus siglas en inglés-
PTS-RI para padres; Nader, 1994)

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

8. indice de reaccién infantil (CRI; Pynoos et al., 1987)

9. Inventario de somatizacidn infantil, versidn para nifios y padres (con sus siglas en inglés- CSI-C / P;
Meesters, Muris, Ghys, Reumerman y Rooijmans, 2003)

10. Cuestionario revisado sobre el estilo atribucional infantil (con sus siglas en inglés- CASQ-R; Thompson,
Kaslow, Weiss y Nolen-Hoeksema, 1998)

11. Escala de depresidn infantil (con sus siglas en inglés- CDS; Lang & Tisher, 1983)

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

13. Escala revisada de Impacto del evento en nifios (con sus siglas en inglés- CRIES; Dyregov & Yule, 1995)
14. Escala TEPT administrada por el clinico en nifios y adolescentes (con sus siglas en inglés- CAPS-CA; Nader,
Kriegler, Blake, Pynoos, & E.,1996)

15. Cuestionario de depresién infantil (con sus siglas en inglés- DQ-C; de Wit, 1987)

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

17. Escala de funcionamiento general (con sus siglas en inglés- GFS derivado del dispositivo de evaluacion
familiar; Epstein, Baldwin y Bishop, 1983)

18. Cuestionario de salud general -12 (con sus siglas en inglés- GHQ-12; Goldberg, 1978)

19. Escala del Impacto del Evento (con sus siglas en inglés- IES; Horowitz, Wilner y Alvarez, 1979)

20. Inventario del duelo prolongado en nifios y adolescentes (con sus siglas en inglés- IPG; Spuij et al., 2012)
21. Kidscreen-27, version para nifios y padres (con sus siglas en inglés- Ravens-Sieberer et al., 2007)

22. Escala de ansiedad multidimensional infantil (con sus siglas en inglés- MASC; March, Parker, Sullivan,
Stallings, & Conners, 1997)

23. Cuestionario de autoafirmacidon de emociones negativas (con sus siglas en inglés- NASSQ-A; Ronan,

Kendall, Rowe y Rowe, 1994)
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24. Informe parental sobre los sintomas postraumaticos (con sus siglas en inglés- PROPS; Greenwald y
Rubin, 1999)

25. indice de estrés parental (con sus siglas en inglés- PSI; Abidin, 1983)

26. Cuestionario de autoafirmacion de emociones positivas y negativas para nifios (con sus siglas en inglés-
PNG-C; Bracke & Braet, 2000)

27. Escala de sintomas de estrés postraumatico para nifios (con sus siglas en inglés- PTSS C; Ahmad,
Sundelin-Wahlsten, Sofi, Qahar y von Knorring, 2000)

28. Escala revisada de ansiedad y depresion infantil (con sus siglas en inglés- RCADS; Chorpita, Yim, Moffitt,
Umemoto y Francis, 2000)

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

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

31. Escala del profesor Rutter (Kresanov, Tuominen, Piha, & Almqvist, 1998)

32. Perfil de autopercepcion para nifios (con sus siglas en inglés- SPCC; Harter, 1985)

33. Inventario de ansiedad Estado-Rasgo para nifios (con sus siglas en inglés- STAIC; Spielberger, 1979)

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

35. indice TEPT de UCLA (Rodriguez, Steinberg y Pynoos, 1998); indice de reaccién al TEPT de UCLA (con sus
siglas en inglés- PTSD-RI) del DSM-IV (Steinberg, Brymer, Decker, y Pynoos, 2004).

Nivel 1: estudios sin grupo control

El nivel 1 contiene dos estudios que se realizaron sin la condiciéon de control. Se
excluyeron dos estudios de campo, ya que la intervencién fue una variante grupal
del protocolo estandar de EMDR (Fernandez, Gallinari y Lorenzetti, 2004) o se
combinaba EMDR con otras intervenciones (Fernandez, 2007). Por lo tanto, estos
estudios no cumplieron con los criterios de inclusion. Las medidas de resultado de
ambos estudios de campo podrian sugerir, sin embargo, que la terapia EMDR
puede tener impacto en situaciones de desastre.

Hensel (2009) evalué si los niflos pequefios en edad preescolar podrian
beneficiarse del tratamiento y si sus resultados serian comparables a los de los
nifios mayores. Utilizd un disefio de serie de casos extendido y proporcioné a cada
nifio el nimero de sesiones necesarias hasta que los sintomas desaparecieran o se
redujeran lo suficiente, segun el nifio y/o el padre y el terapeuta. Comparo los
resultados de 32 nifios que habian desarrollado una variedad de sintomas
traumaticos (por ejemplo, ansiedad de separacion, fobias especificas, depresién,
problemas de conducta) después de un solo evento traumatico. Estos eventos
fueron de naturaleza diversa (por ejemplo, accidente de coche, presencia de
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violencia doméstica, agresidon sexual). La gravedad de los sintomas se evalud
mediante entrevista con los padres (ver Tabla 3:24). No hubo una diferencia
significativa entre la mejoria de los sintomas en los nifios en edad preescolar (de 6
anos o menos) y en edad escolar, aunque este ultimo grupo se beneficid mas. Los
nifios que estuvieron expuestos a un evento traumatico hace mas tiempo y que no
habian recibido tratamiento durante un periodo mads largo, mostraron sintomas
mas fuertes de TEPT, pero también se beneficiaron mas del tratamiento. Las
limitaciones de este estudio fueron: no hubo ninglin procedimiento de seleccién
para la inclusién de los participantes (se incluyeron todos los nifios remitidos
durante un periodo de 5 afios), el nUmero de participantes fue pequefo, no hubo
grupo control, el progreso se midié solo con una medida, el autor fue evaluador y
terapeuta, y los datos no fueron analizados por un evaluador independiente.

Ribchester, Yule y Duncan (2010) exploraron en un disefio de estudio de casos los
efectos de EMDR en los sintomas de TEPT, ansiedad y depresién de 11 nifos (8-16
anos) diagnosticados con TEPT que habian sufrido un accidente de trafico.
Ademas, el estudio investigo si la reduccion del TEPT provocaba una reduccion del
sesgo de atencién a la informacién con carga emocional, debido a la presuncion de
qgue estas medidas podrian ser valiosas para aclarar el proceso psicoldgico y el
resultado del EMDR. Se utilizaron medidas multimodales, que incluyen
cuestionarios de autoinforme, entrevistas diagndsticas estructuradas y tareas de
ordenador, pruebas de atencién y funciones de memoria (Tabla 3: 1, 10, 13, 16,
29). Se encontraron resultados significativos en la reduccién del TEPT, la ansiedad,
la depresidn y el sesgo de atencidn. Sin embargo, el estudio no pudo responder a
la pregunta de si el cambio positivo en la atencion estaba mediado por los efectos
de EMDR o solo se correlacionaba con ellos. Las limitaciones del estudio incluian al
primer autor que realizé todos los tratamientos, aunque la fidelidad del
tratamiento fue verificada por evaluadores independientes.

Nivel 2: estudios con grupo control, pero sin asignacion al azar

Estos estudios utilizaron un grupo control, pero sin asignacién al azar de los
pacientes. Debido a que los resultados de la terapia EMDR se compararon con una
condicidn de lista de espera o con otra condicién de tratamiento, no queda claro a
qué podemos atribuir las diferencias detectadas. Los estudios incluidos evaluaron
los efectos de EMDR en el TEPT y otros sintomas relacionados con el trauma. Por
lo tanto, los estudios de Muris et al., 1997 Muris et al., 1998) se excluyeron, ya que
probaron los efectos en la fobia a las arafias y no se centraron en los recuerdos o
experiencias perturbadoras.

Puffer, Greenwald y Elrod (2000) estudiaron los efectos de una sola sesiéon de
terapia EMDR en 20 nifios, de 8 a 17 afios, con sintomas de TEPT, utilizando un
grupo control de lista de espera de 1 mes. No se obtuvieron diagndsticos formales.
El criterio de elegibilidad fue tener recuerdos perturbadores de un evento
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especifico que no estaba determinado. La sesion de EMDR probablemente se llevd
a cabo sobre el recuerdo de este evento, aunque esto no se menciona en la
publicacion. Las puntuaciones de TEPT se redujeron significativamente del rango
clinico al normal en mas del 50% de los nifios (para ver las medidas, consulte la
Tabla 3: 19). Una limitacién fue que el terapeuta también era el evaluador y tenia
una formacién limitada en la terapia EMDR, lo que significa que la fidelidad del
tratamiento era cuestionable.

Kemp, Drummond y McDermott (2010) compararon los efectos de cuatro sesiones
de EMDR frente a una condicién de lista de espera en 27 nifios (de 6 a 12 afios),
gue presentaban sintomas de TEPT después de un accidente de coche. Se evalué a
los nifios con el indice de Reaccién del Estrés Postraumdtico Infantil (Tabla 3: 5) y
se incluian en el estudio cuando tenian una puntuaciéon > 12 o cuando cumplian
con dos o mas criterios de TEPT (DSM-1V), evaluado por un terapeuta. Los nifios
gue estaban en la condicion de lista de espera recibieron la terapia EMDR después
de 6 semanas, el periodo habitual de una lista de espera en la instituciéon. Las
medidas de resultado se tomaron antes del tratamiento, después del tratamiento,
3 meses después del tratamiento y 12 meses después del tratamiento (Tabla 3: 3,
11, 17, 18, 19, 33). Los sintomas de TEPT se redujeron al 25% en el grupo de
EMDR, mientras que se mantuvo el 100% en la condicién de lista de espera. Las
mejoras de las que habian informado se mantuvieron estables durante el
seguimiento 3 meses después y habian mejorado ain mas a los 12 meses. Sin
embargo, solo hubo un terapeuta que realizd también las evaluaciones de los
resultados.

Wadaa, Zaharim y Algashan (2010) evaluaron los efectos de EMDR en un grupo de
12 nifos (7-12), que habian estado expuestos a diferentes tipos de guerra y
violencia (guerra militar, civil y sectaria, y guerra del terrorismo). Todos los nifios
sufrian TEPT grave segun los padres (Tabla 3: 35). Los nifios se mudaron de Irak a
Malasia con sus padres después de la guerra en 2003. Los padres eran estudiantes
de universidad en Malasia. Ninguno de los nifios habia recibido ninguna terapia
previamente. Los padres de 12 nifios permitieron que sus hijos participaran en el
estudio; estos ninos recibieron 12 sesiones semanales de EMDR durante 3 meses.
Los padres de 25 nifios no dejaron que sus hijos participaran; estos nifios formaron
el grupo control y no recibieron tratamiento durante estos 3 meses. En el
pretratamiento, no hubo diferencias significativas entre los grupos en cuanto a las
puntuaciones medias de TEPT, pero después del tratamiento, las puntuaciones
medias del grupo experimental habian disminuido significativamente. En cuanto a
las limitaciones, la muestra fue muy pequefia y homogénea (solo se incluyeron a
los hijos de padres que estaban realizando un posgrado).

Tang, Yang, Yen y Liu (2015) evaluaron en un grupo de 83 adolescentes taiwaneses
(12-15 aifos), que habian experimentado un tifén 3 meses antes, los efectos de
cuatro sesiones de EMDR en la reduccién de la gravedad de los sintomas de
ansiedad y depresion. Todos ellos habian sido diagnosticados de TEPT, trastorno
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depresivo y/o riesgo de suicidio medio o alto. El grupo experimental recibié cuatro
sesiones de EMDR y el grupo control recibid psicoeducacién durante sesiones
semanales. Los resultados demostraron que EMDR aliviaba significativamente los
sintomas de depresidon y ansiedad general y reducia los sintomas de ansiedad
relacionados con el tifén (Tabla 3: 2, 19, 22), los cuales se habian desarrollado
después de experimentar una catdstrofe natural. Limitaciones: la muestra fue
pequena, la asignacidn al tratamiento no fue aleatoria (los padres eligieron el
tratamiento para su hijo) y no hubo mediciones de seguimiento.

Nivel 3: ECA, focalizacion en el TEPT, los sintomas de TEPT y otros
sintomas relacionados con el trauma.

Este nivel incluye una descripcién general de los ECA focalizado en el TEPT y los
sintomas relacionados con el trauma, que incluyen los problemas de conducta. Los
estudios de esta categoria estan mas cerca de cumplir todos los criterios.

El estudio de Farkas, Cyr, Lebeau y Lemay (2010) se excluye porque los efectos se
midieron de una intervencién combinada y no de EMDR solo.

Scheck, Schaeffer y Gillette (1998) examinaron los efectos de EMDR en
comparacion con la escucha activa en un grupo de 60 adolescentes y adultos
jovenes (16-25 afios). Todos los participantes habian sufrido durante su primera
infancia violencia interpersonal y todos presentaban graves problemas de
comportamiento ademas de TEPT. En el grupo EMDR, los sintomas de TEPT,
ansiedad y depresién disminuyeron significativamente, tras ser medidos por varios
cuestionarios de autoinforme. Los efectos sobre los problemas de conducta no se
midieron. Por lo tanto, este estudio demostro la eficacia de EMDR en la reduccion
de los sintomas de TEPT, ansiedad y depresidn mas que la escucha activa.

Chemtob, Nakashima y Carlson (2002) examinaron los efectos de EMDR en 32
nifios (6—12 afios) que experimentaban recuerdos intrusivos de un huracan que
habia ocurrido 3 afios antes. Los nifios todavia sufrian TEPT un aifo después de
haber tenido lugar el Tratamiento Habitual (psicoeducacién). El grupo de EMDR
recibié tres sesiones, mientras que el grupo control permanecié en la lista de
espera; el tratamiento del grupo control comenzé un mes mas tarde, después de
que hubiera terminado el tratamiento del grupo experimental. Se observé una
reduccion significativa del TEPT, la ansiedad y la depresién (Tabla 3: 4, 8, 29). Los
resultados se mantuvieron estables en el seguimiento después de 6 meses. En el
grupo control (lista de espera) no hubo mejoria. Por lo tanto, aparentemente,
EMDR fue efectivo para que estos nifios se recuperaran del TEPT relacionado con
el desastre.

Soberman, Greenwald y Rule (2002) examinaron los efectos de tres sesiones de
EMDR por encima del Tratamiento Habitual, tratamiento en su entorno, en 29
nifos (10-16 afios) que vivian en una residencia (de dia) y habian sido
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diagnosticados con TEPT, TDAH y/o trastornos del comportamiento. Los objetivos
del estudio eran evaluar si EMDR seria efectivo para los nifios con problemas de
conducta, si el tratamiento del trauma daria lugar a una reducciéon de los
problemas de conducta (ademas de los sintomas de TEPT) y si esto produciria la
reduccién del malestar relacionado con el trauma. Se procesé un recuerdo clave, y
se midié a través del autoinforme y cuestionarios para padres (Tabla 3: 7, 19, 24).
Las medidas mostraron una disminucién significativa del comportamiento
problematico y de la reactividad al recuerdo seleccionado. Sin embargo, no todas
las medidas fueron convincentes (significativas), y el estudio tuvo varias
deficiencias metodoldgicas (un solo terapeuta y ningln evaluador ciego). Los
autores tenian dudas sobre los efectos a largo plazo de esta breve intervencién. Su
intencién era demostrar con este estudio que, mediante un tratamiento eficaz
contra el trauma, los nifios con antecedentes de trauma multiple (que reaccionan
con problemas de conducta y, por lo tanto, son vulnerables al deterioro de la
conducta después de un nuevo trauma) pueden estar mas abiertos a responder a
otras intervenciones, que son apropiadas para el tratamiento de jovenes con
problemas de conducta.

Jaberghaderi, Greenwald, Rubin, Zand y Dolatabadi (2004) estudiaron a 14 nifas
iranies (de 12 a 13 afios) que habian sido victimas de abuso sexual. Recibieron TCC
(10-12 sesiones) o EMDR (4-8: tantas como fuera necesario para que los
recuerdos relacionados con el abuso se procesaran por completo). Se utilizaron
tres medidas antes del tratamiento y después del tratamiento (2 semanas después
de la ultima sesion): autoinforme; informe de los padres e informe del maestro
(Tabla 3: 7, 24, 31). Ambos grupos mostraron resultados estadisticamente
significativos, con tamanos de gran efecto en la reduccién de los sintomas de TEPT
y tamafios de efecto medio en la reduccién del comportamiento problematico.
EMDR parecid ser significativamente mas eficaz debido a que se necesitaban
menos sesiones de terapia y menos tareas para casa. La tasa de abandono fue la
misma en ambas condiciones. Al finalizar, tres pacientes de la condiciéon de TCC
necesitaron un tratamiento adicional al contrario que en la condicién de EMDR,
que ninguno necesité recibir mas tratamiento. Las limitaciones fueron que los
grupos eran demasiado pequefios para ser concluyentes los resultados, habia un
solo terapeuta en cada condicién, faltaban procedimientos formales para la
verificacion independiente de la fidelidad del tratamiento y no habia ninguna
medida de seguimiento ni una condicidn sin tratamiento.

Ahmad, Sundelin-Wahlsten, Sofi, Qahar y von Knorring (2007) realizaron un
estudio con 33 nifos (de 6 a 16 afios) diagnosticados de TEPT, como resultado de
abuso fisico y sexual (tanto una sola vez como crénico); 26 de ellos cumplian todos
los criterios para un diagndstico adicional del DSM. Todos los nifos estaban
viviendo en circunstancias que provocaban estrés. Para la medida de los sintomas
y el resultado del tratamiento, consulte la Tabla 3: 27. Fueron asignados al azar a
una condicién de EMDR o una condicidn de lista de espera y los participantes de la
condicion de EMDR recibieron ocho sesiones, independientemente de su
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progreso. Inmediatamente después del tratamiento, la Escala de Sintomas de
Estrés Postraumatico para Nifios (Ahmad et al., 2000) demostré una reduccién
significativa de los sintomas, particularmente de los sintomas de
reexperimentacion, pero no de los sintomas de hiperactivacion. La persistencia de
los sintomas de hiperactivacion puede deberse al hecho de que los nifios aln
seguian viviendo en circunstancias estresantes. No se midié el seguimiento; por lo
tanto, los efectos a largo plazo del EMDR son desconocidos. Otras limitaciones de
este estudio fueron de nuevo un tamafio de la muestra pequeiio y la falta de
verificacion independiente de la fidelidad del tratamiento.

Wanders, Serra y de Jongh (2008) estudiaron a 26 nifios de entre 10 y 14 ainos que
fueron remitidos a una clinica psiquiatrica (de dia) infantil debido a problemas de
comportamiento derivados de la exposicion a diversas experiencias traumaticas.
Se compararon los efectos de cuatro sesiones de EMDR con un numero igual de
sesiones de TCC en la autoestima, problemas emocionales y problemas de
conducta. Los nifos recibieron cuatro sesiones experimentales, de TCC o EMDR,
poco después del ingreso en la clinica (de dia), durante un periodo en el que solo
se realizaban observaciones y evaluaciones regularmente, pero no intervenciones
terapéuticas. Después de las cuatro sesiones experimentales, todos ellos
recibieron el mismo tratamiento habitual. Se comprobd la hipdtesis de si la terapia
EMDR, centrada en los recuerdos de eventos significativos que habian dafado su
autoestima, tendria un efecto positivo significativo en su autoestima y en la
reduccién de los problemas de comportamiento relacionados con esta autoestima
negativa. Para probar esta hipdtesis, los padres y profesores completaron una
serie de cuestionarios y medidas de comportamiento y los nifios completaron
antes del tratamiento, inmediatamente después del tratamiento y a los 6 meses
de seguimiento los instrumentos de autoevaluacion (Tabla 3: 3, 15, 23, 25, 26,
32). Los resultados revelaron que tanto EMDR como TCC tuvieron efectos positivos
significativos en los problemas de comportamiento y autoestima. Los cambios en
el comportamiento diana de los nifios del grupo de EMDR parecian ser un poco
mas grandes. Esto apoyd la hipdtesis de que EMDR puede producir efectos
significativos y sostenidos en la autoestima y problemas relacionados en los nifos.
A pesar de estos resultados alentadores, el estudio también mostré varias
limitaciones: no hubo un grupo de control en lista de espera compuesto por nifios
que no recibian TCC, EMDR, ni el Tratamiento Habitual después del periodo de las
sesiones experimentales. Tampoco hubo un grupo control de nifios que recibian
solo el Tratamiento Habitual (y no las sesiones experimentales). Por lo tanto, es
imposible determinar en qué medida los resultados informados podrian atribuirse
al Tratamiento Habitual, en lugar de a las sesiones experimentales, o incluso al
paso del tiempo en lugar de a intervenciones especificas. Otra limitacién fue el
pequeio tamano de la muestra, lo que dificulta la deteccidon de diferencias
significativas entre los dos grupos.

De Roos et al. (2011) compararon los efectos de EMDR y TCC en un grupo de 52
nifios (4—18 afios), que habian experimentado un accidente en su drea residencial
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(explosion de una fabrica de fuegos artificiales) 1-3 afios antes, y que mostraban
sintomas relacionados con el accidente y no estaban recibiendo tratamiento en
ningun lugar. En este estudio de campo, ambas condiciones produjeron resultados
significativos en las medidas de autoinforme y el informe de los padres. Las
medidas de resultado fueron: sintomas del trastorno de TEPT, ansiedad, depresién
y comportamiento problematico (Tabla 3: 3, 7, 16, 22, 35). No se encontraron
diferencias significativas entre los dos grupos. Las ganancias posteriores al
tratamiento se mantuvieron a los 3 meses de seguimiento. Sin embargo, en
cuanto a la eficiencia, se demostroé una diferencia estadisticamente significativa en
la condicion de EMDR: los resultados se consiguieron en menos sesiones (una
media de 3,2 sesiones de EMDR frente a 4 sesiones de TCC). Las limitaciones del
estudio incluyeron: una muestra relativamente pequefia; sin condicién de ningun
tratamiento; seguimiento solo a corto plazo después de 3 meses; y la
comprobacién de la fidelidad del tratamiento se basé en una lista de verificacién,
ya que las sesiones no se registraron.

Diehle et al. (2015) compararon los efectos de ocho sesiones de EMDR y TCC-CT
(Cohen et al., 2006), ya que se recomendaba este programa de tratamiento en las
guias de practica como tratamiento de primera linea (Cohen, 2010). Se recopilaron
datos de 48 nifos (8—18 afios) con diversas experiencias traumaticas (Unicas o
cronicas) que presentaban diversas formas de psicopatologia ademdas de TEPT
parcial o completo. Los resultados se evaluaron mediante medidas de autoinforme
e informe de los padres sobre la reduccién del TEPT y la ansiedad, depresion y
problemas de conducta comodrbidos (Tabla 3: 1, 13, 14, 28, 34). Los resultados
sobre la reduccién de los sintomas de TEPT fueron fuertes en ambas condiciones,
estadisticamente significativos e igualmente efectivos. Los resultados sobre los
problemas comdrbidos sugieren que los padres de los nifios de la condicién de
TCC-CT informaron de efectos mas positivos del tratamiento que los padres en la
condicion de EMDR. ¢Los padres en la condicion de TCC-CT posiblemente
aprendieron a sobrellevar mejor las emociones y el comportamiento de sus hijos?
¢Desarrollaron habilidades de manejo del comportamiento mas efectivas que los
padres de la condicion de EMDR porque en esta condicion estaban mas
involucrados en el tratamiento de su hijo? El nimero de sesiones, medido en
ambas condiciones, fue igual; por lo tanto, no se reportaron diferencias en la
eficacia. Se compara aqui el EMDR con un tratamiento establecido; por lo tanto,
estos resultados son de gran importancia para EMDR. El estudio ilustra la fuerte
eficacia de ambos tratamientos. Las limitaciones incluyen: el tamafio de la
muestra fue pequefio, no hubo condicién de lista de espera y no hubo
seguimiento a largo plazo.

De Roos et al. (2017) compararon tres condiciones en un grupo grande de 103
nifios (8-18 afios), incorporados de referencias estandar multisitio: (a) EMDR, (b)
Terapia de Escritura Cognitivo Conductual (CBWT — con sus siglas en inglés)
desarrollada por Van der Oord, Lucassen, Van Emmerik y Emmelkamp (2010) vy (c)
lista de espera. Todos los nifios habian estado expuestos a un solo evento
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traumatico y se les habia diagnosticado TEPT o TEPT subclinico. Se encontré una
fuerte reduccién estadistica y clinicamente significativa en los sintomas de TEPT,
ansiedad, depresién y los problemas de conducta tanto en las condiciones de
EMDR como de CBWT, medidos por las medidas de informe de los padres y los
nifios, y las evaluaciones negativas relacionadas con el trauma informadas por el
nifio (Tabla 3: 1,9, 12, 20, 21, 28, 35). Las ganancias se mantuvieron estables en el
seguimiento a los 3 y 12 meses después del tratamiento. Solo en el grupo de
EMDR se informd de una ganancia significativa durante los 3 y 12 meses de
seguimiento. De manera similar al estudio previo de De Roos et al. (2011), se
lograron los resultados en la condicion de EMDR en un tiempo significativamente
menor (media = 4.1 sesiones frente a 5.4 sesiones para la condicién CBWT). Al
contrario que Diehle et al. (2015), De Roos no encontré diferencias en los
resultados de los problemas comdrbidos (ansiedad, depresién, problemas de
comportamiento) entre ambas condiciones. Esto puede explicarse por el hecho de
gue CBWT no incluye médulos dirigidos a desarrollar habilidades en los padres e
hijos y, por lo tanto, se acerca mas a EMDR que a TCC-CT (Cohen et al., 2006). Este
estudio ilustra que tanto el CBWT como el EMDR son altamente efectivos para la
reduccién de los sintomas relacionados con el trauma después de un trauma de
evento unico.

Meta-analisis

Segin mi conocimiento, se han realizado tres meta-andlisis desde que se
publicaron los primeros estudios de EMDR con nifios. El primer meta-andlisis fue
realizado por Rodenburg, Benjamin, de Roos, Meijer y Stams (2009). El objetivo de
este meta-andlisis fue proporcionar una vision general de los estudios que
evaluaban los efectos de EMDR, mientras se consideraba el criterio de eficacia
incremental. En ese momento, se habian realizado 22 estudios con EMDR, pero
solo siete estudios podian incluirse en el meta-analisis mientras cumpliesen los
criterios de inclusién. La conclusién de estos siete estudios fue que los tamafios
del efecto, basados en comparaciones entre EMDR y grupos de control sin
tratamiento o con un tratamiento para el trauma sin establecer, mostraban la
eficacia de la terapia EMDR, mas la eficacia incrementada cuando los tamafios del
efecto se basaban en comparaciones entre EMDR y un tratamiento para el trauma
establecido (TCC).

El segundo meta-analisis (Brown et al., 2017) que incluye a EMDR es un meta-
analisis de intervenciones psicosociales con nifios después de desastres naturales
y provocados por el hombre. El objetivo era examinar su eficacia y explorar los
factores moderadores. La razén para realizar este analisis fue el aumento del
numero de refugiados menores de 18 afios en todo el mundo y victimas
(infantiles) de desastres naturales como terremotos y huracanes, que demandan
tratamientos efectivos. Se incluyeron estudios (36) que informaban sobre el
resultado del tratamiento relacionado con los sintomas de TEPT en nifios después
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de desastres naturales o provocados por el hombre, publicados entre 2002—-2016.
Se incluyeron cuatro estudios de EMDR, con el protocolo estandar (Chemtob et al.,
2002; de Roos et al., 2011; Tang et al., 2015; Wadaa et al., 2010), asi como seis
estudios con EMDR con el protocolo de tratamiento grupal integrativo (EMDR-
IGTP; Jarero, Artigas, Montero y Lena, 2008). También se incluyeron
intervenciones en el aula, a cargo de maestros o profesionales de la salud
formados, para poder llegar a un mayor niumero de nifios al mismo tiempo. El
meta-analisis reveld que las intervenciones grupales producian tamaios del efecto
mas bajos en comparaciones pre-post, pero en términos de costo-efectividad, se
podrian considerar los tratamientos grupales con un nimero menor de sesiones,
ya que parecen producir tamafios del efecto similares a los tratamientos
individuales con un mayor nimero de sesiones. Otros métodos de tratamiento
investigados, proporcionados por profesionales de la salud bien formados, fueron
TCC y KIDNET (terapia de exposicidon narrativa para ninos). EMDR, TCC y KIDNET
produjeron tamarios del efecto elevados en la comparacidn previa a la publicacién
y efectos moderados en estudios controlados. El tipo de trauma (desastre natural
frente al provocado por el hombre) no modifico el tamano del efecto del
tratamiento.

El objetivo del tercer meta-aanalisis de Moreno-Alcazar et al. (2017) fue actualizar
la evidencia de la eficacia de la terapia EMDR en el tratamiento de los sintomas de
TEPT en nifios. Ademas, los autores querian evaluar si EMDR es efectivo para
mejorar los sintomas depresivos y ansiosos comorbidos, ya que eso no se habia
hecho antes. El meta-andlisis se basa en ocho ECAs. Vea los estudios enumerados
en el nivel 3, Tabla 2; Sdlo falta el estudio de Roos et al. (2017) en este meta-
analisis, porgue aun no estaba publicado. El principal resultado del meta-analisis
es que se establecié una reduccién significativa en los sintomas asociados con el
trauma y los sintomas de ansiedad comdrbida en los pacientes tratados con
EMDR; se observé una tendencia no estadisticamente significativa a los sintomas
depresivos asociados al trauma. Estos hallazgos estan en linea con lo que se
encuentra en los adultos. La eficacia incremental, observada por Rodenburg et al.
(2009) al comparar EMDR con TCC, no se confirmé en este meta-andlisis. No
obstante, ambos meta-andlisis demostraron que EMDR es al menos tan efectivo
como otras técnicas como TCC para reducir los sintomas de TEPT (Cusack y otros,
2016; Moreno-Alcazar y otros, 2017, pdg. 7). No se detectaron diferencias en el
numero de pacientes que abandonaron el estudio entre los grupos de EMDR y de
control. En términos de limitaciones, solo ocho estudios (ECA) pudieron incluirse
en este meta-andlisis; utilizaron diferentes condiciones de control y el nimero de
sesiones que recibieron los pacientes varid considerablemente.
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Discusion

En esta revisién se han incluido 15 estudios de los cuales 13 fueron estudios
controlados y nueve fueron ECA. Las condiciones de control fueron: lista de
espera, tratamiento o atencién habitual, escucha activa o alguna forma de TCC-CT.
En total, participaron 582 nifios. Los estudios se realizaron en 10 paises diferentes
(Australia, Alemania, Hawai, Irdan, Malasia, Paises Bajos, Suecia, Taiwan, Reino
Unido, Estados Unidos) en cuatro continentes (Asia, Australia, Europa, Estados
Unidos y Estados Unidos).

Los estudios eran heterogéneos, incluian a nifios de todas las edades (1.9-183
anos) y con sintomas que variaban desde algunos sintomas de TEPT hasta TEPT
diagnosticado y problemas de conducta graves. Los tipos de trauma variaban
desde un incidente de evento Unico (por ejemplo, un accidente de coche) hasta un
trauma cronico (por ejemplo, abuso sexual). La duracidn del tratamiento variaba
de una sesioén (Puffer et al., 2000) a 12 sesiones (Wadaa et al., 2010) y también las
medidas de diagnodstico y de resultado fueron heterogéneas: se utilizaron 35
medidas diferentes?, y no hubo dos estudios que compartieran una misma bateria.
Solo un estudio (Diehle et al.,, 2015) incluyé el entrenamiento de habilidades
parentales (parte de la condicién TCC-CT).

Las debilidades metodoldgicas redujeron el valor de los hallazgos de los estudios.
En particular, muchos no realizaron evaluaciones diagndsticas, no utilizaron
medidas multimodales, realizaron evaluaciones ciegas o proporcionaron
evaluaciones de fidelidad de terapeutas. Ademads, solo tres estudios
proporcionaron evaluaciones de seguimiento mas largas (Hensel, 2009, 6 meses;
Kemp et al., 2010, 12 meses; y de Roos et al., 2017, 12 meses). La mayoria de los
estudios omitieron informar sobre cdmo abordaron el sesgo potencial por parte
de evaluadores independientes que verificaron la fidelidad del tratamiento.

Ademas, la mayoria de los estudios no informaron de la importancia clinica del
tratamiento, ademds de la importancia estadistica; después de una reduccién
estadisticamente significativa de los sintomas, un niflo aun puede tener sintomas
de TEPT. El criterio Il (Maxfield & Hyer, 2002) sobre la duracién del tratamiento,
que establece que un tratamiento insuficiente (demasiado corto) podria interferir
con la evaluacién de la eficacia, es relevante a este respecto. Cuando ya no sea
necesario demostrar que la terapia EMDR es un tratamiento eficaz, los estudios
podran evaluar cual es la duracidn éptima de la terapia para nifios en cada tipo de
problemas y después en cada tipo de experiencias.

Resultados

La reduccién significativa de los sintomas de TEPT es consistente en los 15
estudios. En la mayoria de los estudios, esto se acompafia de una reduccién
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significativa en los sintomas comérbidos medidos. Este efecto fue menos claro en
un estudio (Diehle et al., 2015), en el que los padres informaron de una mejora
menor en algunas de las subescalas que miden los sintomas de ansiedad, conducta
e hiperactividad; sin embargo, estas diferencias no fueron significativas. El meta-
analisis de Moreno-Alcazar et al. (2017) mostré una reduccién estadisticamente
significativa de los sintomas de ansiedad y una reduccién no significativa de los
sintomas depresivos, lo que puede deberse a la pequeia cantidad de estudios que
miden esto (n = 5). Por lo tanto, se necesitan mas estudios para evaluar la eficacia
de EMDR en los problemas comérbidos.

Cuatro estudios compararon EMDR con diversas intervenciones de TCC centradas
en el trauma (de Roos et al., 2011, 2017; Jaberghaderi et al., 2004; Wanders et al.,
2008) y un estudio (Diehle et al., 2015) comparé EMDR con el programa TCC-CT,
desarrollado por Cohen et al. (2006). No se encontrd en ningun estudio (cinco)
diferencias significativas entre las dos condiciones de tratamiento en la reduccién
de los sintomas de TEPT. Esto es consistente con los hallazgos encontrados en los
estudios de adultos.

En tres estudios se hallé una mayor eficacia de EMDR y menos tiempo necesario
para las sesiones de terapia (de Roos et al., 2011, 2017; Jaberghaderi et al., 2004).
Esto no se dio en un estudio (Diehle et al., 2015).

En ninguno de los estudios se encontrd una tasa de abandono para EMDR mayor
gue en las condiciones de control.

Investigaciones futuras

Se plantean aqui las posibles preguntas para investigaciones futuras, que son
relevantes para los terapeutas, y en el Anexo se enumeran las recomendaciones
practicas para investigaciones futuras.

Una vez se haya evaluado la eficacia de la terapia EMDR en niflos con sintomas
relacionados con el trauma mediante suficientes repeticiones de ECA rigurosos, es
posible que se valore el EMDR como un tratamiento basado en la evidencia con un
estatus A para el TEPT infantil en revisiones futuras de la guia. En la siguiente fase,
serdn relevantes los estudios empiricos para proporcionar una orientacién en la
evaluaciéon de una variedad de otros factores, que incluyen el alcance de la
aplicabilidad (en qué condiciones psiquiatricas, ademas del TEPT, se puede aplicar
EMDR con éxito), la eficacia (EMDR produce resultados mas rdpidamente que los
tratamientos similares), los moderadores (qué factores influyen en los efectos que
puede generar EMDR) y los mediadores (qué mecanismos o factores hacen que
EMDR funcione).
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Posibles preguntas de investigacion

Se ha encontrado que la terapia EMDR es un tratamiento eficaz para una variedad
de sintomas, siempre que exista una relacién entre los sintomas en el presente y
los recuerdos perturbadores de eventos pasados, o de hecho, fantasias sobre la
anticipacion de eventos futuros (Engelhard et al., 2011; Logie & de Jongh, 2014).
La presuncion del modelo de Procesamiento Adaptativo de la Informacion (PAI) es
que estos recuerdos o fantasias causan sintomas porque no se almacenan de
forma adaptativa. Este modelo suscita las siguientes preguntas: ¢Qué sintomas /
trastornos en nifios y adolescentes, ademas del TEPT, puede abordar con eficacia
la terapia EMDR? ¢Puede EMDR abordar todos los sintomas, provocados o
mantenidos por recuerdos intrusivos o fantasias que provocan activacion
mediante emociones negativas? ¢Son los efectos similares o no a los del TEPT
cuando la emocidn negativa es ira o asco en lugar de miedo?

En un contexto politico y econdmico social en el que se quiere que haya una
buena relacién calidad-precio, ées valida la cuestion de coste-efectividad? éLos
resultados obtenidos con EMDR requieren las mismas, menos o mas horas de
terapia en comparacién con otros tratamientos efectivos? Y si es asi, épor qué? Sin
embargo, tales comparaciones no son tan claras, ya que los otros tratamientos
recomendados para nifios basados en la evidencia (por ejemplo, TCC-CT,
desarrollado por Cohen et al.,, 2006) no comparten necesariamente los mimos
objetivos que EMDR (Beer, 2014).

Las investigaciones futuras también podrian evaluar si hay ciertas caracteristicas
de los nifios o sintomas que requieren modificaciones del procedimiento estandar
de EMDR. Esto permitiria al terapeuta modificar el tratamiento de acuerdo con las
necesidades del nifio. También se puede investigar si los nifios se benefician por
igual de una variedad de tareas que requieren atencion®, o si diferentes tareas
tienen diferentes efectos.

Ademas de la investigacion futura sobre el protocolo estandar, la eficacia de otros
protocolos de EMDR también debe probarse en estudios controlados, como el
protocolo grupal (desarrollado por Jarero, Artigas, Mauer, Alcala y Lopez, 1999;
Jarero et al., 2008) y los protocolos basados en el método de la narracién
(desarrollado por Lovett 1999, 2015).

Conclusiones

Esta revisidn ha analizado 15 estudios que exploran la eficacia del protocolo
estandar de EMDR en el tratamiento de la psicopatologia relacionada con el
trauma en nifos. A pesar de las limitaciones metodoldgicas de la mayoria de los
estudios, se prevé un avance de los estudios que cumplen cada vez mas los
criterios de evaluacion.
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El trabajo en equipo entre investigadores y terapeutas es esencial para llevar a
cabo proyectos de investigacion. Mediante la colaboracién entre terapeutas e
investigadores de EMDR, se pueden obtener fondos y encontrar formas para hacer
mas factible la investigaciéon. Las publicaciones de los resultados de las
investigaciones aportaran respuestas a las preguntas de los terapeutas,
contribuirdn a la aceptacion de EMDR en las guias y nos guiaran en la mejora de
nuestra practica clinica. Esta edicidon de la Revista de Prdctica e Investigacion de
EMDR informard a los investigadores y terapeutas sobre nuevas investigaciones
con nifios y, por lo tanto, serd una fuente de inspiracion para ideas futuras.

Notas

1. En este articulo, la palabra "nifos" se refiere tanto a nifios como a adolescentes.

2. Ademds de los Estdndares de platino, se formuld una guia y estandar
internacional en 2010 para evaluar las publicaciones de ECA, la Consolidacién de
los Estandares de Presentacion de Ensayos - Declaracion CONSORT (Schulz, Altman
y Moher, 2010), http: // www.consort-statement.org. Esta no se usa aqui, ya que
varios estudios no son ECA.

3. Excepto Scheck et al. (1998) que incluyeron a 18 adolescentes, de 16 a 19 afios,
y a 42 adultos jovenes, de 20 a 25 afios.

4. Se mencionaron aun mas en las publicaciones. Solo inclui las medidas que se
pudieron identificar.

5. En lugar de "estimulacion bilateral”, el término "tareas que requieren atencién"
parece ser mas apropiado, debido a la hipdtesis sobre el mecanismo de trabajo de
EMDR, que estd respaldada por la evidencia empirica mds sdlida hasta el
momento: la hipdtesis sobre la sobrecarga de la memoria de trabajo (Gunter &
Bodner, 2008). Esta hipdtesis afirma que al hacer que el paciente realice una tarea
que requiere atencién mientras se piensa de manera simultdanea en un recuerdo (o
fantasia) perturbadora, la memoria de trabajo se sobrecarga, lo que provoca la
reduccion de la perturbaciéon y la vivacidad del recuerdo (fantasia). La
investigacion con adultos ha demostrado que estas tareas que sobrecargan la
memoria de trabajo no tienen que ser bilaterales y que una amplia variedad de
tareas son igualmente efectivas.
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Anexo: Recomendaciones practicas para la implementacion
de la investigacion

Estas recomendaciones para futuras investigaciones se basan en la experiencia
con proyectos de investigacién anteriores.! Se refieren a los pre-requisitos para
realizar una investigacidn en una institucion y los beneficios que pueden conseguir
terapeutas y pacientes por participar en una investigacién. Se resumen y se
explican en la Tabla A1l.

Pre-requisitos

Varios pre-requisitos logisticos son de vital importancia para el inicio y progreso de
un proyecto de investigacion.

1. Condiciones dentro de la Institucion

Apoyo de la Direccion. La buena voluntad de la direccién de la (s) institucién (es)
donde se llevara a cabo la investigacion es esencial. Por lo tanto, tdmese un
tiempo, antes y durante el proceso, para asegurarse de que la buena voluntad y el
compromiso de las personas clave en los diferentes niveles de la institucidén estan
garantizados.

Hay que mantener informadas a las personas clave de los desarrollos relevantes.

Cultura e Infraestructura. Es importante una cultura orientada a la investigacién
dentro de la institucion. En una investigacion con EMDR, el investigador coopera
con terapeutas que estan acostumbrados a trabajar con protocolos. Por lo tanto,
no serd dificil que los terapeutas, en general, se adhieran a un protocolo de
investigacion para la fidelidad del tratamiento. Sin embargo, los terapeutas no
estdn acostumbrados, en general, en la practica clinica a la realizacién de
evaluaciones pre y post por parte de compafieros, dado que los evaluadores y
terapeutas deben ser personas diferentes.

Por lo tanto, aseglrese de que la infraestructura esté preparada para esto.
Expliqgue a los terapeutas la importancia de desviarse, si es necesario, de sus
procedimientos rutinarios.

2. Terapeutas

Participacion. La participacion de los terapeutas, que deben hacer el trabajo, les
motiva a cooperar, porque participar implica la sensacion de ser una parte vital del
proyecto.

Por lo tanto, promueva la participacidn en el proceso tan pronto como sea posible
dando informacién y pidiendo feedback.
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TABLA Al. Recomendaciones practicas

Pre-requisitos

1.

Institucidn

Terapeutas

Instrumentos

Flujo de informacidén

Equipo de
investigacion

Apoyo de la direccion
Cultura e
infraestructura

Participacion
Objetivos y tareas
claras

Estudio piloto

Fiables y vélidos

Motivo
Seguimiento del
progreso

Experiencia clinica y
estadistica
Supervisidon y
coordinacion

Beneficios

Terapeutas

Pacientes

Relevancia de los
datos de la
investigacion
Prevencion de la
“sobre-proteccion”

Participacion
reconfortante y
gratificante

Objetivos y tareas claras. Formule objetivos medibles y alcanzables y cree
situaciones, donde esté claro para todos cémo pueden contribuir.

Estudio piloto. Considere un estudio piloto en la institucidn para que todos estén
acostumbrados a rutinas potencialmente nuevas y también para descubrir y
abordar problemas preliminares.
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3. Instrumentos

Instrumentos adecuados. Deben estar disponibles instrumentos vdlidos y fiables
para las mediciones. Mevissen queria examinar la eficacia de EMDR en nifios y
adultos con discapacidad mental. Sin embargo, antes de poder comenzar su
proyecto de investigacion, primero tuvo que desarrollar y validar una entrevista
estructurada para evaluar el TEPT en este grupo, porque no habia instrumentos
disponibles (Mevissen, Didden, Korzilius, y de Jongh, 2016). Afortunadamente,
existen medidas vdlidas y fiables para medir el TEPT en nifios de la poblacién
general.

Seria util, y mucho mas eficaz, si a nivel internacional todos los investigadores
pudieran utilizar una bateria de instrumentos (mas) estandarizada, para que los
datos de investigacion de diferentes paises pudieran compararse mas facilmente.

4. Informacién (flujo)

Motivo del proyecto. Es importante un motivo claro para realizar el proyecto de
investigacion para mejorar la cooperacién tanto de los terapeutas como de los
pacientes.

Redacte hojas de informacién y folletos para pacientes con mensajes claros que
convenzan a las personas a venir y continuar en el proyecto.

Seguimiento del progreso. La evaluacion del progreso es una cuestion de
importancia. Hay que informar regularmente sobre ello.

5. Equipo de investigacion: Cualidades condicionales

Curiosidad clinica y experiencia en estadistica. La curiosidad clinica y la
experiencia en estadistica son necesarias y complementarias. Estas cualidades no
estan necesariamente presentes en una persona, pero ambas deben estar
presentes en el equipo de investigacion.

Supervision y Coordinacion. Las terapias de investigacion deben ser supervisadas
regularmente por consultores acreditados por EMDR Europa? para garantizar la
fidelidad del tratamiento.

Un trainer o consultor de EMDR, aparte del investigador, puede ser un apoyo en el
equipo de investigacion coordinando las siguientes necesidades: explicacién de los
objetivos del proyecto de investigacion a los terapeutas y atencién a los posibles
conflictos de actitud de los terapeutas.

Beneficios por estar involucrado en la investigacion

La participacién en proyectos de investigacién implica beneficios, que el
investigador debe explotar, tanto para los terapeutas como para los pacientes.
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1. Para el terapeuta

Relevancia de los datos de investigacion. Los datos de investigacion brindan a los
terapeutas un terreno soélido y fuerte para las decisiones que deben tomar y
explicar a sus pacientes, con respecto a la eleccidn de la terapia.

Prevencion de la “sobreproteccion”. La adherencia a los protocolos de
investigacion puede evitar que los terapeutas vean a sus pacientes como "casos
especiales" que no son aptos para la inclusién porque parecen "demasiado
traumatizados", "demasiado complejos” o "con multiples problemas familiares
gue causan demasiado sufrimiento".

2. Para los participantes

Participacion reconfortante y gratificante. En general, los pacientes estan
dispuestos y felices de cooperar, porque sienten que es reconfortante recibir una
terapia que se investiga a fondo y porque es gratificante que la evaluacién se
realice varias veces, antes y después de la medicidén, e incluso una vez mas
después de varios meses de seguimiento. Aprecian mucho recibir el feedback de
estos datos.

Notas

1. Fuente: investigadores holandeses que estudiaron (los efectos de EMDR en)
nifos traumatizados (Carlijn de Roos, Julia Diehle, Ramdn Lindauer, Liesbeth
Mevissen, Els van Meijel, Eva Verlinden) y la autora participaron como terapeutas
y consultores en el proyecto de investigacion de Diehle et al. (2015).

2. U organizaciones equivalentes fuera de Europa.
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