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Estimados y estimadas lectores y lectoras,

Tengo la alegría junto al Comité Editorial y a las revisoras (a quienes agradecemos el tiempo y
la rigurosidad en el trabajo realizado) de presentarles el segundo número de la Revista Alianza
EMDR Latinoamérica y Caribe, que se lanza en octubre de 2026, coincidiendo con la celebra-
ción del III Congreso Argentino EMDR y el III Congreso de la Alianza EMDR Latinoamérica y
del Caribe.

Con el mismo objetivo por el cual fue creada, queremos que este sea un espacio donde las y los
terapeutas EMDR, puedan dar a conocer y compartir sus investigaciones, revisiones teóricas y
metodológicas.

Esta revista mantiene el espíritu de publicar contribuciones realizadas por terapeutas EMDR de
nuestra región, para reflejar la producción clínica y científica que se realiza en los distintos paí-
ses integrantes de la Alianza EMDR Latinoamérica y Caribe.

Ignacio Jarero y Lucina Artigas nos comparten la historia de la creación del abrazo de la mari-
posa y del primer protocolo EMDR grupal creado por estos grandes maestros.

En esta edición se presentan, además, artículos de integración de EMDR con otros modelos y
técnicas, y cuadros clínicos como TEPT.

Esperamos puedan disfrutar de esta revista y que vayan preparando sus artículos para la tercera
edición en el 2027.

Atentamente,

Lic. Susana Bálsamo
Presidenta del Congreso

III Congreso Argentino EMDR
III Congreso de la Alianza EMDR
Latinoamérica y Caribe
23–25 OCTUBRE 2026  ·  BUENOS AIRES
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Terapia EMDR con integración del enfoque
sistémico

Tratamiento de una fobia infantil a las tormentas
Autoras: Ps. Leticia Bianco Feo y Ps. Noelia Cuña Fernández

Lic. Leticia Bianco Feo
monica.leticia.bianco@gmail.com
Licenciada en Psicología egresada de la Universidad Católica del Uruguay. Psicoterapeuta Cognitivo - Conductual. Terapeuta Certificada
EMDR y en proceso de formación como supervisora EMDR. Especialista en Psicotraumatología. Especialista en Experiencia Somática.

Lic. Noelia Cuña Fernández
noeliacufer@gmail.com
Licenciada en Psicología egresada de la Universidad de la República. Diploma en Estudios en Familia de la Universidad Católica del
Uruguay. Especialización en Psicotraumatología. Terapeuta Certificada EMDR.

Introducción
El presente trabajo describe un caso de fobia infantil a las tor-
mentas desde una mirada integrativa entre la Terapia EMDR y
el enfoque sistémico. Según Shapiro y colaboradores en Ma-
nual de EMDR y procesos de Terapia Familiar: “la terapia de
sistemas familiares y la terapia EMDR son enfoques diferen-
tes pero complementarios para la mejora de las relaciones de
apego. EMDR puede eliminar los obstáculos a los vínculos
afectivos en un individuo y crear una ventana de oportunidad
para la cercanía” (2012,p.147).

El trabajo en equipo entre terapeuta EMDR de niños y tera-
peuta EMDR de adultos fue muy importante para lograr los
objetivos terapéuticos. La comunicación fluida para el aborda-
je estratégico de la situación, permitió detectar, a través de la
intervención, elementos que nos hacían pensar en una posible
conducta abusiva hacia ella. Y actuar inmediatamente en
abordaje preventivo, a pesar de que no se haya confirmado tal
situación hasta la actualidad.

El enfoque de tres vertientes de EMDR permite abordar pasa-
do, presente y futuro. Luego del reprocesamiento de memorias
traumáticas pasadas, se hace blanco en las experiencias pre-
sentes, actuales en las que los niños y sus padres han desarro-
llado asociaciones negativas y reprocesarlas. (Shapiro, Franci-
ne y colab. Manual de EMDR y procesos de Terapia Familiar,
2012, p.31).

Desde la mirada sistémica, los miembros de la familia tienen
jerarquías diferentes donde padres e hijos tienen distintos ni-
veles de autoridad.

Los hijos forman parte de un subsistema dentro del sistema fa-
miliar y los padres conforman otro subsistema diferente. Entre
padres e hijos existe una relación asimétrica que posibilita un
funcionamiento ordenado, entendiendo por esto que los pa-

dres tienen un rol como figuras de autoridad y por lo tanto,
hay una jerarquía entre padres e hijos. También son importan-
tes aquí los límites claros entre los subsistemas que permite
que el funcionamiento familiar sea adecuado. Se pueden de-
tectar diferentes formas de límites según la familia, pueden ser
límites claros, límites rígidos o límites difusos (Salvador Mi-
nuchin, Familias y Terapia Familiar,2005, p.88).

El enfoque desde la Psicotraumatología también está presente
para entender la transmisión transgeneracional del trauma,
que muchas veces se muestra a través del síntoma del niño,
además de otros trastornos como los referentes al apego.

La atención a la fobia de la niña y la derivación de los padres
posteriormente a un terapeuta EMDR de adultos con forma-
ción sistémica dio lugar a intervenir en el funcionamiento fa-
miliar para una comunicación fluida entre los miembros de los
diferentes subsistemas y trabajar en límites claros para un ade-
cuado funcionamiento familiar.

Metodología utilizada

Informe de caso
María tiene 8 años en el momento de la consulta y presenta
miedo excesivo a la lluvia y a las tormentas. Ella vive con sus
padres (35 y 34 años), con su hermano de 16 años y con su bi-
sabuela materna (85 años). Existen otras situaciones que le ge-
neran ansiedad: especialmente la separación con su madre, los
fuegos artificiales y la oscuridad.

Es importante destacar que en relación al desarrollo de María
se presentó sin particularidades. En relación a sus anteceden-
tes familiares, cabe mencionar que la madre tiene una abuela
ludópata que vive con ellos y en el transcurso de la interven-
ción surgió que el abuelo paterno de la niña, abusó sexual-
mente de sus hijastras hace varios años (las adolescentes de-
nunciaron hace unos años ante la justicia)
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Motivo de consulta
Tanto los padres como la niña refieren como motivo de con-
sulta: el miedo excesivo a la lluvia y a las tormentas.

Hipótesis diagnóstica
Según el DSM-5-TR (2022) “María presenta una fobia especí-
fica a la tormenta (entorno natural), la cual se encuentra den-
tro de los trastornos de ansiedad. Los criterios diagnósticos
son: miedo o ansiedad intensa por un objeto o situación espe-
cífica. En los niños, se puede expresar con llanto, rabietas,
quedarse paralizados o aferrados. La situación específica casi
siempre provoca miedo o ansiedad inmediata, se evita o resis-
te activamente con miedo o ansiedad intensa. El miedo o la
ansiedad es desproporcionado al peligro real y causa malestar
clínicamente significativo”

A su vez, se observa también sintomatología ansiosa en la di-
ficultad para separarse de su madre observada en la entrevista
conjunta y con dificultad en la co-regulación por parte de la
madre. Asimismo, muchas veces la niña dormía con sus pa-
dres porque no se sentía segura en su cuarto. Ella dormía en
una misma habitación que su bisabuela materna con diagnósti-
co de ludopatía.

En la entrevista con los padres, aparecen en la historia de vida
de la madre situaciones de abandono, que muestran indicios
de un apego inseguro. Y en la relación madre e hija se repite
un patrón de apego inseguro de tipo ambivalente que como
dice Diane Poole Heller (2024) caracterizado por una profun-
da hipersensibilidad, inseguridad, el mundo de relaciones es
inestable, con búsqueda constante de proximidad y temor al
abandono.

A su vez es una niña que presenta rasgos que se perfilan pre-
dominantemente de tipo C ( hipersensible, preocupada, repre-
sión de sus emociones y exigente)

A su vez, la hipótesis diagnóstica sería que esta niña se siente
insegura en su entorno existiendo alguna o varias situaciones
que han sido vividas como traumáticas.

Al realizar la evaluación se utilizó ficha para padres, test pro-
yectivos y los tests: SCARED (Screening de Ansiedad infan-
til) y CDI (Cuestionario de Depresión infantil). El SCARED
es una herramienta para evaluar trastornos de ansiedad y la
niña obtiene puntuaciones elevadas reflejando sintomatología
ansiosa especialmente en el área somática. A su vez, se aplicó
la misma escala para padres (SCARED para padres) y se obtu-
vieron puntajes similares. En el CDI no se obtuvieron datos
significativos.

Plan de tratamiento EMDR
Los síntomas presentados desde el inicio del tratamiento fue-
ron: fobia a la lluvia y a la tormenta, miedo a la oscuridad, di-
ficultades para separarse de su madre, gran inquietud, trans-
gresión de límites en la casa y escuela.

Los desencadenantes fueron: la pobre calidad del sueño de la
pareja a raíz de que María comenzó a dormir con ellos. La di-
ficultad en el vínculo de la niña con pares y la baja autoesti-
ma.

Objetivos
Describir el tratamiento psicoterapéutico de una fobia infantil
a las tormentas integrando el aporte de la mirada sistémica
desde el trabajo en equipo con terapeuta EMDR de adultos
quien recibe a los padres derivados por Terapeuta EMDR de
niños.

Con la familia
• Lograr una comunicación fluida entre los padres para

mejorar la convivencia con los hijos, lograr la expresión
natural de emociones y afecto entre los miembros de la
familia.

• Trabajar en la puesta de límites claros. Se trabajan límites
respecto a la intimidad y el pudor.

• Brindar herramientas para la autorregulación emocional de
los padres para brindar contención y seguridad.

• Psicoeducación en abuso sexual
• Intervención en trabajo preventivo de abuso sexual.
• Derivación y recomendación de terapia EMDR a los padres

para abordar situaciones traumáticas que ambos traen en la
entrevista, que desde una mirada transgeneracional se han
transmitido de padres a hijos.

Con la niña
• Lograr un mayor manejo del miedo a la tormenta.
• Fortalecerla en sus recursos para lidiar con la separación de

su madre, miedo a los fuegos artificiales y otras situaciones
que le generaban ansiedad.

• Brindarle herramientas de autorregulación y de co -
regulación.

• Indagar posibles situaciones abusivas y trabajar en
prevención.

Descripción de una sesión o dos sesiones
completas

Plan de secuencia de blancos
Pasado: Evento base: Cuando tenía 4 años, en la playa hubo
truenos y se asustó mucho con el ruido.

Otras situaciones del pasado: En la playa la madre le sacó la
malla a la niña quedando desnuda y sintió mucha vergüenza.

Presenció contactos sexuales entre sus padres.

Disparadores presentes: Cuando existe una tormenta, grita,
llora y acude a la ayuda de sus padres.

Patrón a futuro: Manejar el miedo a la lluvia cuando llueva el
fin de semana próximo.
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A continuación, expondremos cómo se trabajó con la niña en
la aplicación de las fases del protocolo EMDR.

Fase 1: Historia del paciente
Se recoge la historia en una entrevista con los padres de la
niña y luego se realizan entrevistas en conjunto para ver el
vínculo entre ellos. En cuanto a la historia de vida de la madre
de María destacamos que creció en una familia disfuncional,
la pareja del padre ejercía violencia hacia ella. El padre tenía
conductas negligentes no solo hacia ella sino también a su
hermana. La madre de María fue madre adolescente de su pri-
mer hijo; el hermano de la paciente.

En cuanto al padre, también vivió violencia intrafamiliar en su
infancia de parte de su padre. Límites difusos en cuanto a los
cuidados del cuerpo, predominando un modelo autoritario de
crianza.

Al momento de la consulta, la madre de María es ama de casa
y el padre trabaja en un negocio familiar, cuyo jefe es el abue-
lo de María. Ambos padres presentaban trauma complejo. En
cuanto a sus antecedentes personales, fue sin particularidades
pero cabe destacar que presentaba dificultad para separarse de
su madre cuando asistía al jardín.

Por lo tanto, diseñamos un programa de intervención que in-
cluyó trabajar con la niña con estrategias cognitivos - conduc-
tuales, somáticas y de EMDR, así como hacer la derivación a
los padres a un asesoramiento para ellos y trabajar en continuo
diálogo con el colegio de la niña.

Fase 2: Preparación
Se estableció un vínculo de confianza con la niña, brindándole
seguridad y adaptándonos a su desarrollo evolutivo e intere-
ses. Con el objetivo de que María estuviera preparada para po-
der trabajar su motivo de consulta y sus memorias traumáti-
cas, aplicamos distintas herramientas y técnicas para poder
fortalecerla. Algunos de los materiales específicos utilizados
fueron: el libro de “Adiós pensamientos y sentimientos feos”
de Waldon y aprendió la herramienta del “sobre de ayudan-
tes” técnica que consiste en elegir personas, personajes, hé-
roes, animales que le dan fortaleza para luego reprocesar el
material traumático. Se trabajó en tomar conciencia del cuer-
po con el libro “Escuchando a mi cuerpo” de Gaby García
para estimular el sentido del tacto, sentir y asociar emociones
con sensaciones corporales y también trabajamos en prácticas
de mindfulness con el libro “Tranquilos y atentos como una
rana” de Snel; la niña se lograba dormir con alguno de los au-
dios sugeridos. A su vez, utilizamos ” El emocionómetro del
inspector Drilo” de Isern, el libro el “Emocionario” de Núñez
Pereira, y Valcárcel , los peluches de la película “Intensamen-
te”, dónde pudo reconocer especialmente sus emociones, los
pensamientos y las sensaciones en su cuerpo.

Ella logró armar su lugar calmo con “goma eva” y realizó una
carpita dónde se sentía segura en el consultorio para ir traba-
jando y colocó allí figuras de su “sobre de ayudantes”.

A su vez, trabajamos con el libro “Una vez tuve mucho mu-
cho miedo” de Ghosh y ella se identificó con la tortuga que se
escondía en su caparazón cuando tenía miedo; mostrando su
defensa de evitación.

A su vez, le explicamos sobre el EMDR y utilizamos la metá-
fora de la astilla de madera que se clava en el dedo. Esto per-
mite que como dice Morris - Smith y Silvestre (2016) que a
pesar de que ha sucedido algo malo y duele, se puede curar,
aunque sea doloroso.

Asimismo, instalamos redes de memorias positivas (protec-
ción, seguridad, fortaleza y cuidado); cuando su abuela le co-
cina torta en su casa, y en el consultorio cuando juega con un
paraguas chino, cuando se balancea en la pelota de pilates y
cuando le pega a la bolsa de boxeo.

Fase 3: Evaluación
En las sesiones, en general, utilizamos unos minutos para re-
gularse a través del movimiento o alguna instancia de juego.
Recogimos el ICES (imagen, creencia negativa y positiva, la
emoción y sensación en el cuerpo) de la última vez que había
llovido. Al pensar en este evento, expresa “veo truenos”

Trabajamos con el kit de pensamientos para niños de Ana Gó-
mez y surge la creencia negativa: “no puedo soportarlo”. (CN)

En relación a la creencia positiva expresa “puedo manejarlo”.
(VoC:4)

Surge la emoción del Miedo. (SUDS: 9) y la sensación en el
cuerpo fue algo desagradable en el pecho y en los oídos.

Terminamos también la sesión con alguna situación de juego
y de “premio” por haber trabajado y por el esfuerzo realizado.

Fases 4, 5, 6: Desensibilización, instalación, chequeo
corporal y Cierre
En una ocasión, comenzamos a reprocesar el presente, la últi-
ma vez que había escuchado lluvia y tormenta.

T: ¿Cuál es el recuerdo más feito?
P: Los ruidos de los truenos. Se toca las orejas.
T: ¿Te gustaría dibujarlo?
P: Si.
T: ¿Qué emoción te hace sentir?
P: Mucho miedo.
T: Entiendo, ¡estás siendo muy valiente al hablarlo! ¿Cuánto
molesta? (le muestro la escala de niños)
P: Un 11. (Aunque la escala tenía hasta el 10)
T: Si tuviera palabras ese miedo que diría?
P: No sé, peligro, ¡estoy en peligro!. (Habíamos trabajado con
el kits de pensamientos de Ana Gómez)
Al ver que era muy intenso su malestar y le ofrecí segmentar
el dibujo (Fraccionando el material traumático) y fuimos re-
procesando de a poco el dibujo en segmentos.

T: Mirá esta parte del dibujo ¿cuánto molesta?
P: Mejor, un 5 (marca el SUDS en la escala de niños)
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T: Realizó MBL (táctil) mostrándole cómo hace un gorila y
ella me imita. (Le parecía muy divertido en otras sesiones)
P: Me siento mejor. No escucho más ruido en mis orejas. (Se
va a pegarle a la bolsa de boxeo) Puedo manejarlo.
Le ofrezco dibujar. Realiza un trueno más chico de tamaño.

Ella coloca el dibujo del rayo en la bolsa de boxeo y le pega
con fuerza. (Con MBL el VoC va aumentando)

P: Expresa “soy fuerte”
T: ¿Existe alguna molestia en tu cuerpo? Le doy la lupa para
que realice chequeo corporal.
P: No siento nada malo. (Se la nota tranquila) Quiere jugar a
un juego de caja conmigo.
Cómo realizamos sesión incompleta, guardamos el dibujo y el
malestar en un contenedor hasta la próxima sesión.

T: Te felicito por el esfuerzo y el trabajo que hiciste.
En otras ocasiones, comenzamos a reprocesar el evento base:
tormenta en la playa cuando tenía 4 años. Y luego su visión de
futuro que le gustaría tener la próxima vez que lloviera.

Fase 8: Reevaluación
Al indagar los eventos trabajados, María refería ·no
molestarle· y su cuerpo y su lenguaje corporal también lo ex-
presaba.

Comenzó a incorporar pensamientos más positivos de sí mis-
mo, a sentirse fuerte…

A su vez, volvió a aplicarse el SCARED y su nivel de ansie-
dad bajó significativamente.

En el colegio la notaron más tranquila y se la notaba menos
inquieta y oposicionista en el consultorio.

Conclusiones
EL EMDR es un método eficaz para trabajar con niños y con
la familia. Se obtuvieron los siguientes logros:

• Manejo del miedo a la lluvia y truenos
• Manejo del miedo a los fuegos artificiales.
• Mayor aceptación de límites por parte de la niña.
• Límites claros por parte de los padres en el baño, cuarto.
• Desnaturalización de la violencia por parte de la madre.
• Autorregulación de la madre y la niña.
• Empoderamiento de la madre para poner límites al abuelo

paterno y proteger a sus hijos.
En general el miedo a la tormenta combina vulnerabilidad del
niño, aprendizaje donde los adultos referentes envían mensa-
jes de que algo es peligroso más experiencias y redes de me-
morias no procesadas. En este caso, observamos cómo el me-
dio inseguro que le proporcionaban sus padres, hacían sentir
insegura a la niña. La importancia de trabajar en equipo incor-
porando una terapeuta de adultos EMDR en el trabajo con los
padres para brindarle un entorno seguro fue crucial para lograr
los resultados terapéuticos obtenidos. En una entrevista con la

madre se reveló que el abuelo paterno había abusado a sus hi-
jastras y en función de esta información la madre de María
toma medidas para protegerla y la terapeuta infantil trabaja en
la prevención de situaciones de abuso.

En el reprocesamiento de la fobia se trabajó además del pre-
sente y del futuro, el recuerdo base de los 4 años donde hubo
tormenta en la playa y la niña sintió mucho miedo. La tormen-
ta en este caso estaba ligada al miedo a la oscuridad, separa-
ción de figuras de apego, sensación de indefensión y algunos
eventos no procesados.

En la intervención terapéutica con los padres se destaca el tra-
bajo con los límites. La familia tenía un funcionamiento con
límites difusos, por ejemplo, el padre se bañaba con la hija, las
puertas del baño permanecían abiertas y también el dormitorio
de los padres, sin límites claros para los hijos. Luego de la in-
tervención terapéutica los padres comienzan a cambiar el fun-
cionamiento, estableciendo límites más claros y entendiendo
el para qué de los mismos, como por ejemplo, la importancia
de la privacidad en el baño, y de que la puerta del dormitorio
de los padres permanezca cerrada cuando están ellos, incorpo-
rando el golpear y pedir permiso para entrar a la habitación.

La psicoeducación en límites, comunicación asertiva y pre-
vención de abuso estuvo presente en la intervención con los
padres. Entendieron que el aprendizaje del cuidado del cuerpo
comienza en la familia, y que María necesitaba más espacio,
sentir que podía cuidarse ella misma, incluso dormir sola.
Esto se hacía difícil para ella ya que compartía dormitorio con
la abuela materna, no contaban con la posibilidad de que la
abuela durmiese en otra habitación en ese momento.

Los estilos de apego de los padres cuyas historias son mencio-
nadas al principio, inciden en la dificultad de María de sepa-
rarse y sentirse segura. Los padres son derivados a terapia in-
dividual EMDR, con el objetivo de reprocesar los eventos
traumáticos de su historia, y trabajar los estilos de apego inse-
guros consecuencia de esas experiencias tempranas.

Para finalizar, fue efectivo el trabajo en conjunto y en coordi-
nación de las terapeutas con abordaje EMDR en el tratamiento
de una fobia a la tormenta y para ayudar a brindarle seguridad
fomentando factores de resiliencia como la autoconfianza, la
inteligencia emocional y la autonomía en una niña en desarro-
llo.

Procedimientos éticos
Se obtuvo consentimiento informado de los representantes le-
gales y el asentimiento de la paciente, de acuerdo con su edad,
para la publicación del estudio de caso. Se modificaron datos
y se utilizó un seudónimo para proteger la identidad de las pa-
cientes. La documentación pertinente permanece bajo custo-
dia de las autoras.
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Anexo: imágenes de referencia
Figura 1
Lugar seguro

Nota. Carpa de goma eva donde se sentía protegida y a salvo.

Figura 2
Lugar seguro con sus ayudantes

Nota. Carpa donde se siente segura con sus Ayudantes adentro.

Figura 3
Tridente en su lugar seguro

Nota. Tridente que la defiende (en su Lugar Seguro).
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Resumen
La investigación sobre la terapia de desensibilización y
reprocesamiento por movimientos oculares se ha centrado
sobre todo en sus resultados clínicos y en la reducción de los
síntomas ligados al trauma. Sin embargo, se sabe menos sobre
la experiencia personal de los profesionales que aplican
EMDR, especialmente en contextos latinoamericanos. Este
estudio buscó explorar las relaciones entre la efectividad
terapéutica percibida por los profesionales, la respuesta
observada en los pacientes, la motivación profesional y el
desgaste emocional de los terapeutas EMDR. Se realizó un
estudio piloto, exploratorio, cuantitativo, transversal y
descriptivo-correlacional, con un análisis cualitativo
complementario de respuestas abiertas. Participaron 18
psicólogos, residentes principalmente en Honduras y
Guatemala, con edades entre 32 y 55 años. Se utilizó la Escala
de Percepción del Terapeuta sobre EMDR, que consta de 24
preguntas agrupadas provisionalmente en cuatro áreas. Se
calcularon estadísticas descriptivas, coeficientes alfa de
Cronbach de manera preliminar, correlaciones de Spearman y
comparaciones exploratorias entre grupos. Los participantes
dijeron que perciben una alta efectividad terapéutica y una
elevada motivación profesional, junto con niveles bajos a
moderados de desgaste emocional. La efectividad percibida se
relacionó positivamente con la experiencia profesional y la
motivación, mientras que una mejor respuesta del paciente se
asoció con un menor desgaste emocional. La motivación
profesional también mostró una relación negativa con el
desgaste. No se encontraron relaciones estadísticamente
significativas con la edad, el tiempo de experiencia en EMDR
ni la frecuencia semanal de uso. Las respuestas abiertas
destacaron la estructura del modelo, el reprocesamiento, la
instalación de recursos y la autorregulación como puntos
fuertes. El trauma complejo, la disociación, la resistencia al
inicio y la baja tolerancia emocional fueron señalados como
retos. Los resultados sugieren que la experiencia del terapeuta
EMDR puede estar ligada tanto a los resultados clínicos que
percibe como a la participación del paciente y a los recursos

profesionales que tiene para sostener el trabajo con el trauma.
Debido al tamaño de la muestra y al carácter preliminar del
instrumento, los resultados deben considerarse exploratorios.
Palabras clave: EMDR, terapeutas, efectividad percibida,
motivación profesional, desgaste emocional.

1. Introducción
EMDR es un enfoque psicoterapéutico estructurado. Se
desarrolló inicialmente para tratar recuerdos traumáticos y
problemas emocionales derivados de experiencias difíciles. El
modelo tiene ocho fases. Integra la identificación de recuerdos
molestos, ideas negativas, emociones, sensaciones físicas y
formas de estimulación bilateral. Todo esto forma parte de un
proceso que busca reprocesar la información para ayudar a la
persona (Shapiro, 2018).
En las últimas décadas, gran parte de la investigación sobre
EMDR se ha centrado en determinar si es eficaz para el
trastorno de estrés postraumático y otros problemas
relacionados con el trauma. Los estudios clínicos, las
revisiones sistemáticas y los metaanálisis han contribuido a
que EMDR sea uno de los tratamientos psicológicos
utilizados para abordar los síntomas postraumáticos. Un
metaanálisis reciente, basado en datos individuales, comparó
EMDR con otras intervenciones psicológicas para el trastorno
de estrés postraumático. Este estudio confirmó que el EMDR
es importante entre los tratamientos centrados en el trauma
(Wright et al., 2024).
A pesar de estos avances, la mayor parte de la evidencia
disponible se centra en el paciente. Esto incluye la reducción
de los síntomas, la remisión diagnóstica, la tolerancia al
tratamiento, el abandono terapéutico, el mantenimiento de los
resultados o la comparación con otras intervenciones. Se ha
prestado menos atención sistemática a la persona que aplica el
tratamiento y a cómo el uso constante de EMDR puede
relacionarse con su motivación, seguridad, percepción de
competencia y bienestar emocional.
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La experiencia del terapeuta es un factor importante en la
calidad y la duración de cualquier intervención
psicoterapéutica. Los profesionales que trabajan con personas
expuestas a trauma escuchan con frecuencia relatos de
violencia, pérdida, abuso, desastres, accidentes y otras
experiencias perturbadoras. Esta exposición indirecta puede
causar agotamiento, estrés traumático secundario, trauma
vicario o fatiga por compasión. Al mismo tiempo, acompañar
procesos de recuperación también puede generar satisfacción
por compasión, sentido de eficacia, crecimiento profesional y
un mayor compromiso con la práctica clínica.
Estas experiencias no tienen por qué parecerse entre sí. Un
terapeuta puede sentirse satisfecho al ver cambios clínicos
importantes y, al mismo tiempo, notar que algunas sesiones
resultan emocionalmente difíciles. La investigación con
especialistas en trauma ha mostrado que el trabajo clínico
puede generar tanto cansancio como satisfacción profesional.
En una muestra nacional de terapeutas que trabajan con
trauma, el uso de prácticas basadas en evidencia se asoció con
menos fatiga por compasión y burnout y con mayor
satisfacción por compasión (Craig & Sprang, 2010).
La percepción de autoeficacia puede ser uno de los
mecanismos clave para comprender esta relación. Según la
teoría social cognitiva, la autoeficacia es el conjunto de
creencias de una persona sobre su capacidad para organizar y
llevar a cabo las acciones necesarias para enfrentar
determinadas situaciones (Bandura, 1997). En el campo
clínico, sentir que se cuenta con un procedimiento claro, ver
avances y contar con habilidades para manejar situaciones
complejas puede contribuir a la seguridad profesional.
Estudios recientes con otros grupos de terapeutas han
encontrado que el uso de prácticas basadas en evidencia puede
estar relacionado con un menor nivel de burnout, ya que estas
ayudan a fortalecer la autoeficacia profesional (Bar-Nizan et
al., 2024).
En EMDR, la estructura de las ocho fases, la forma de
entender el caso, la preparación del paciente, la identificación
de los objetivos y el seguimiento de los indicadores clínicos
pueden servir de guía al terapeuta para organizar
intervenciones difíciles. Sin embargo, aplicar el modelo
conlleva retos. El trauma complejo, la disociación, la
inestabilidad emocional, los problemas de mentalización, las
diferencias neurocognitivas y la preparación limitada del
paciente pueden requerir cambios, supervisión y formación
adicionales.
Los pocos estudios que se han centrado en terapeutas de
EMDR han sido, en su mayoría, cualitativos.
Hasandedić-Đapo (2021) revisó las percepciones y
experiencias de 20 profesionales de Bosnia y Herzegovina y
de Turquía. Los participantes relataron experiencias positivas
con EMDR, reconocieron su utilidad para tratar el trauma y
señalaron barreras relacionadas con la formación y el escaso
conocimiento del método. Fisher et al. (2022) estudiaron las
experiencias de terapeutas que usaron EMDR con personas

autistas. Sus resultados mostraron que es importante mantener
las partes esenciales del modelo y, al mismo tiempo, realizar
ajustes según las características y necesidades de cada
paciente. También resaltaron la importancia de la supervisión
y el apoyo profesional.
Estos trabajos muestran que la experiencia del terapeuta
aporta información útil para la práctica clínica. Sin embargo,
todavía hay pocos estudios cuantitativos que examinen
conjuntamente la efectividad percibida, la respuesta del
paciente, la motivación profesional y el desgaste emocional.
Esta falta de estudios es aún más evidente en América Latina.
Allí, las características socioculturales, las oportunidades de
formación, el acceso a la supervisión, las condiciones
laborales y la oferta de servicios especializados pueden ser
distintas de las de los contextos en los que se ha generado la
mayor parte de la evidencia.
Estudiar la experiencia de terapeutas latinoamericanos en
EMDR puede ayudar a identificar factores asociados a una
práctica profesional sostenible. También puede aportar
información útil para diseñar programas de entrenamiento,
supervisión, certificación y autocuidado que respondan a las
necesidades de la región. En este contexto, esta investigación
constituye un primer acercamiento exploratorio a la
experiencia subjetiva de profesionales que emplean EMDR en
Honduras y Guatemala.

1.1. Objetivo general
Explorar cómo viven los terapeutas que usan EMDR.
Examinar las relaciones entre la efectividad terapéutica
percibida, la respuesta observada en los pacientes, la
motivación profesional y el desgaste emocional.

1.2. Objetivos específicos
1. Describe los niveles de efectividad terapéutica percibidos,

la respuesta favorable del paciente, la experiencia
profesional positiva, la motivación y el desgaste
emocional.

2. Realizar una evaluación inicial de la consistencia interna de
las dimensiones propuestas en la Escala de Percepción del
Terapeuta sobre EMDR.

3. Analizar la relación entre la efectividad terapéutica
percibida y la motivación profesional.

4. Estudiar cómo la respuesta que el paciente percibe se
relaciona con el cansancio emocional del terapeuta.

5. Explora cómo se relacionan la edad, el tiempo de uso de
EMDR, el nivel de formación y la frecuencia de uso con
las dimensiones estudiadas.

6. Identificar las fortalezas, dificultades y cambios
profesionales que los participantes mencionan en las
respuestas abiertas.
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1.3. Hipótesis
H1. Una mayor efectividad terapéutica percibida se asocia
positivamente con una mayor motivación y con una
experiencia profesional positiva.
H2. Una respuesta más favorable por parte de los pacientes se
asocia con niveles más bajos de desgaste emocional.
H3. Más experiencia y un uso frecuente de EMDR se
asociarán con una mayor efectividad percibida y un menor
desgaste emocional.
H4. El desgaste emocional se asocia negativamente con la
motivación profesional.

2. Método

2.1. Diseño
Se realizó un estudio piloto, exploratorio, cuantitativo,
transversal y descriptivo-correlacional. Se consideró piloto
debido al tamaño reducido de la muestra, al uso inicial de una
escala creada para esta investigación y al objetivo de
identificar patrones que sirvan de guía para estudios futuros
con muestras más grandes.
Se revisaron las respuestas a tres preguntas abiertas mediante
un análisis cualitativo de contenido. Esta parte buscó
contextualizar los resultados cuantitativos y no constituyó un
diseño cualitativo independiente.

2.2. Participantes
La muestra incluyó a 18 profesionales de la psicología que
indicaron que emplean EMDR en su práctica clínica. Las
edades iban de 32 a 55 años. El promedio fue de 41.39 años y
la desviación estándar, de 6.57 años. La mediana fue de 40
años.
Catorce participantes se identificaron como mujeres. Esto
representa el 77,8 % de la muestra. Cuatro se identificaron
como hombres, lo que equivale al 22,2 %. Quince
participantes dijeron que viven en Honduras. Dos viven en
Guatemala. Un participante no informó su país de residencia.
En cuanto al tiempo de uso de EMDR, 12 profesionales (66,7
%) indicaron tener más de 3 años de experiencia. Seis (33,3
%) reportaron entre 1 y 3 años. Diez participantes (55,6 %)
usaban EMDR al menos una vez por semana. Cinco (27,8 %)
lo usaban entre dos y cinco veces por semana. Tres (16,7 %)
dijeron aplicarlo más de cinco veces por semana.
La formación reportada fue variada. Incluyó entrenamiento
básico oficial, cursos avanzados, formación en trauma
complejo, protocolos para la niñez, ASSYST, PRECI,
certificación como terapeuta y formación como supervisor.
Debido a la variedad de nombres y a la falta de categorías
estándar, el nivel de formación se analizó de manera
descriptiva y exploratoria.

2.3. Instrumento
Se aplicó la Escala de Percepción del Terapeuta sobre EMDR
(EPT-EMDR), creada para este estudio. La versión utilizada
incluía datos sociodemográficos y profesionales, 24
afirmaciones con respuestas de tipo Likert y 3 preguntas
abiertas.
Las respuestas a los ítems cuantitativos se anotaron en una
escala de 5 puntos. Para el análisis, los reactivos escritos en
sentido negativo se recodificaron. Así, una puntuación alta
indicó una valoración más favorable en las dimensiones de
efectividad, respuesta del paciente y experiencia profesional.
En el caso del desgaste emocional, las puntuaciones más altas
indicaron una mayor demanda o afectación emocional.
Los ítems fueron organizados teóricamente en cuatro
dimensiones preliminares:
1. Efectividad terapéutica percibida: percepción de cambios

clínicos, mejoras en la terapia, estabilidad de los resultados
y capacidad para abordar experiencias traumáticas.

2. Respuesta del paciente: receptividad, comprensión,
participación, resistencia y valoración de la utilidad.

3. Experiencia profesional positiva y motivación. Seguridad,
tranquilidad, estabilidad emocional, competencia
profesional, interés en seguir usando EMDR y ganas de
seguir aprendiendo.

4. Desgaste emocional. Sobrecarga, demanda emocional,
cansancio y necesidad de recuperación tras las sesiones.

Debido al tamaño de la muestra, no se realizaron análisis
factoriales ni exploratorios ni confirmatorios. Se revisó de
manera preliminar la consistencia interna de las dimensiones
propuestas mediante el coeficiente alfa de Cronbach. Los
coeficientes obtenidos se interpretaron únicamente como
indicadores iniciales y no como una prueba de validación
psicométrica.
Las preguntas abiertas exploraron lo siguiente. a) Los
aspectos de EMDR que los participantes consideran más
eficaces. b) Las dificultades que encontraron durante su
aplicación. c) La influencia de EMDR en la experiencia
personal y profesional del terapeuta.

2.4. Procedimiento
La información se recopiló mediante un cuestionario digital.
Antes de responder, los participantes conocieron el propósito
académico del estudio. También se les explicó que participar
era voluntario y que sus respuestas serían anónimas. Solo se
analizaron los datos de quienes aceptaron participar.
La recolección se realizó mediante un muestreo no
probabilístico por conveniencia. La invitación se dirigió a
profesionales con formación o experiencia en la aplicación
clínica de EMDR.
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2.5. Análisis de datos
Se calcularon frecuencias, porcentajes, medias, medianas,
desviaciones estándar y rangos. Para cada dimensión se
obtuvo un puntaje promedio a partir de los ítems
correspondientes. Luego, se recodificaron los reactivos
inversos.
Se calculó primero la consistencia interna mediante el
coeficiente alfa de Cronbach. Debido al tamaño de la muestra,
a la naturaleza ordinal de los ítems y a la posibilidad de
distribuciones no normales, se analizaron las relaciones entre
las dimensiones mediante el coeficiente de correlación de
Spearman.
Se consideró la edad como variable continua y se agruparon
los participantes en dos categorías: hasta 40 años y mayores
de 40 años. Se eligió esta división porque coincide
aproximadamente con la mediana de la muestra. No debe
verse como una clasificación evolutiva fija.
El análisis de las respuestas abiertas siguió un proceso que
incluyó leer, identificar unidades de significado, agrupar
contenidos similares y construir categorías descriptivas.
Usaron las categorías para complementar e interpretar los
resultados cuantitativos.
El nivel de significación estadística se fijó en p < .05. Dado
que el estudio es piloto y exploratorio, también se tuvieron en
cuenta la dirección, la magnitud y la coherencia clínica de las
asociaciones. Se evitó interpretar la falta de significación
como prueba de que no existe relación.

3. Resultados

3.1. Características de la muestra
La Tabla 1 presenta las principales características
sociodemográficas y profesionales de los participantes.

Tabla 1
Características de los participantes

Variable n %

Mujeres 14 77.8

Hombres 4 22.2

Honduras 15 83.3

Guatemala 2 11.1

País no consignado 1 5.6

Entre 1 y 3 años utilizando EMDR 6 33.3

Más de 3 años utilizando EMDR 12 66.7

Al menos una aplicación semanal 10 55.6

Entre 2 y 5 aplicaciones semanales 5 27.8

Más de 5 aplicaciones semanales 3 16.7

3.2. Estadísticos descriptivos de las dimensiones
Los participantes reportaron altos niveles de efectividad
terapéutica percibida y una experiencia profesional positiva.
El desgaste emocional fue bajo o moderado, pero varió más
entre los participantes.

Tabla 2
Estadísticos descriptivos de las dimensiones propuestas

Dimensión Media DE Mínimo Máximo

Efectividad terapéutica
percibida 4.41 0.63 2.80 5.00

Respuesta favorable del paciente 3.71 0.68 2.00 4.80

Experiencia profesional y
motivación 4.50 0.34 3.90 5.00

Desgaste emocional 2.49 0.96 1.00 4.25

Las dimensiones con las medias más altas fueron la
experiencia profesional y la motivación. M = 4.50; DE = 0.34.
Este resultado muestra que se valora muy positivamente la
influencia de EMDR en la seguridad, la competencia, el
interés en seguir aplicándolo y las ganas de seguir
formándose.
La efectividad terapéutica percibida también obtuvo una
puntuación alta. La media fue de 4.41 y la desviación estándar
de 0.63. La respuesta favorable del paciente presentó una
media moderadamente alta de 3,71 y una desviación estándar
de 0,68. Sin embargo, esta cifra fue menor que las
puntuaciones de efectividad y de motivación.
El desgaste emocional tuvo una media de 2.49 (DE = 0.96).
La mayor desviación estándar en esta dimensión indica que la
demanda emocional no se experimentó de la misma manera
por todos. Algunos terapeutas dijeron que el impacto fue
mínimo. Otros mencionaron sobrecarga, cansancio o la
necesidad de recuperarse tras ciertas sesiones.

3.3. Resultados por ítems
Los ítems con puntuaciones más elevadas fueron:
• Integrar EMDR ha mejorado mi forma de trabajar como

terapeuta. M = 4.94.
• Me siento motivado a seguir utilizando EMDR en mi

práctica clínica. M = 4.83.
• Me interesa seguir aprendiendo sobre EMDR. M = 4.83.
• Me siento seguro al usar EMDR en las sesiones. M = 4.72.
• EMDR refuerza mi sensación de competencia profesional.

M = 4.72.
• EMDR me ayuda a tratar experiencias traumáticas de

manera efectiva. M = 4.72.
• EMDR me ayuda a sentirme capaz en mi trabajo. M = 4.67.
Estos resultados muestran que la buena opinión sobre EMDR
no solo se relacionó con la percepción de los cambios por
parte de los pacientes. También se manifestó en la manera en
que los participantes valoraron su identidad, su seguridad y su
crecimiento profesional.
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En la dimensión de desgaste, la afirmación con mayor
puntuación fue la de que trabajar con EMDR puede resultar
emocionalmente exigente (M = 3.06). Le siguieron el
cansancio tras varias sesiones (M = 2.89), la sobrecarga
emocional ocasional (M = 2.67) y la necesidad de más tiempo
de recuperación (M = 2.50).

3.4. Consistencia interna preliminar
La Tabla 3 muestra los coeficientes alfa de Cronbach
obtenidos para las dimensiones propuestas.

Tabla 3
Evaluación preliminar de la consistencia interna

Dimensión Número de
ítems

Alfa de
Cronbach

Efectividad terapéutica percibida 5 .72

Respuesta percibida del paciente 5 .59

Experiencia profesional y motivación 10 .49

Desgaste emocional 4 .80

La dimensión de desgaste emocional presentó la consistencia
interna más alta, con un valor de α de 0,80. En segundo lugar,
se encontró la efectividad terapéutica percibida, con α = 0,72.
La respuesta percibida del paciente obtuvo un coeficiente de
0,59. La dimensión de experiencia profesional y motivación
presentó un coeficiente de 0,49.
Estos resultados muestran que las dimensiones de la respuesta
del paciente y de la experiencia profesional requieren una
revisión conceptual y psicométrica. En especial, la dimensión
profesional podría integrar contenidos diversos, como la
seguridad clínica, la regulación emocional, la autoeficacia, la
motivación y el deseo de seguir formándose.
Debemos interpretar los coeficientes con cuidado, ya que hay
pocos participantes y poca variabilidad en algunos ítems. No
son prueba suficiente para afirmar que el instrumento está
validado.

3.5. Relaciones entre las dimensiones
La Tabla 4 muestra las correlaciones de Spearman.

Tabla 4
Correlaciones entre las dimensiones estudiadas

Variables ρ p

Efectividad–respuesta del paciente .29 .239

Efectividad–experiencia profesional y motivación .65 .003

Efectividad–desgaste emocional −.27 .284

Respuesta del paciente–experiencia profesional y
motivación .26 .304

Respuesta del paciente–desgaste emocional −.61 .007

Experiencia profesional y motivación–desgaste
emocional −.54 .020

La efectividad terapéutica percibida mostró una relación
positiva, fuerte y significativa con la experiencia profesional y
la motivación. El valor de ρ fue 0,65 y el de p fue 0,003. Los

terapeutas que notaron más avances y mayor efectividad
también dijeron que se sentían más seguros, competentes,
motivados e interesados en seguir formándose.
La respuesta favorable del paciente mostró una relación
negativa con el desgaste emocional (ρ = −0.61; p = .007).
Cuando los pacientes mostraron mayor receptividad,
comprensión e involucramiento, los profesionales notaron
menor demanda, menos cansancio y menor necesidad de
recuperación.
La experiencia profesional y la motivación también se
relacionaron negativamente con el desgaste emocional (ρ =
−.54; p = .020). Este resultado muestra que una experiencia
profesional más positiva se asoció con niveles más bajos de
sobrecarga.
La relación entre efectividad y desgaste fue negativa, pero no
fue estadísticamente significativa (ρ = -.27; p = .284). Por lo
tanto, pensar que EMDR es efectivo no implica
necesariamente que no haya demanda emocional.

3.6. Edad y experiencia subjetiva
La edad no mostró correlaciones estadísticamente
significativas con la efectividad (ρ = .05; p = .833), la
respuesta del paciente (ρ = −.26; p = .304), la experiencia
profesional y la motivación (ρ = .05; p = .848), ni con el
desgaste emocional (ρ = .09; p = .717).
Al comparar a los participantes de hasta 40 años con los de
más de 40 años, tampoco se observaron diferencias
significativas.

Tabla 5
Comparaciones exploratorias según grupo de edad

Dimensión Hasta 40
años M

Mayores
de 40 M p Correlación

biserial

Efectividad 4.36 4.48 .364 −.26

Respuesta del paciente 3.80 3.60 .532 .19

Experiencia profesional y
motivación 4.46 4.55 .655 −.14

Desgaste emocional 2.33 2.69 .448 −.23

Aunque no fueron significativas, las diferencias mostraron
algunas tendencias exploratorias. Los participantes mayores
de 40 años reportaron una efectividad y una motivación
ligeramente más altas. También informaron de un desgaste
ligeramente mayor. Los participantes de hasta 40 años notaron
una respuesta del paciente ligeramente más favorable.
Los tamaños del efecto fueron pequeños. Por eso, la
información disponible no permite afirmar que la edad sea el
factor principal que explique la experiencia del terapeuta en
EMDR.
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3.7. Tiempo utilizando EMDR
Los participantes con más de tres años de experiencia
mostraron una media de efectividad ligeramente mayor que
quienes tenían entre uno y tres años. La media fue de 4,50
frente a 4,23. El tamaño del efecto fue de pequeño a
moderado. Sin embargo, la diferencia no fue estadísticamente
significativa (p = .271; r biserial = −.33).
El grupo con más de tres años también mostró un mayor
desgaste emocional (M = 2.67) que el de uno a tres años (M =
2.13). Esta diferencia no fue significativa (p = .323), pero su
dirección merece ser revisada en estudios futuros. Tener más
experiencia puede asociarse con seguridad y competencia,
pero también con exposición acumulada, mayor complejidad
de los casos o una carga clínica más alta.
No se observaron diferencias significativas en la motivación
profesional. Esta siguió siendo alta en ambos grupos.

3.8. Frecuencia de aplicación
Los terapeutas que aplicaban EMDR solo una vez por semana
reportaron una efectividad media de 4,50. Quienes lo usaban
dos o más veces por semana obtuvieron una media de 4,30. La
diferencia no fue significativa.
El desgaste emocional fue ligeramente mayor entre quienes lo
usaban una vez por semana (M = 2.68). Quienes lo aplicaban
con mayor frecuencia presentaron un nivel de desgaste menor
(M = 2.25). Esta diferencia tampoco fue estadísticamente
significativa.
Este patrón no permite afirmar que usar EMDR con mayor
frecuencia cause menos desgaste. Puede ser que los terapeutas
que usan EMDR con más frecuencia tengan más
entrenamiento, elijan mejor los casos o cuenten con rutinas
más sólidas de preparación y recuperación. No se evaluaron
estas explicaciones de forma directa.

3.9. Análisis de las respuestas abiertas
El análisis de contenido permitió organizar las respuestas en
cinco categorías generales.
3.9.1. La estructura del modelo sirve de base para
organizar y aportar seguridad
Los participantes resaltaron el seguimiento de las fases,
enfocarse en un objetivo a la vez, identificar los disparadores,
prepararse, contar con un lugar seguro y usar recursos.
Valoraron la estructura por su utilidad clínica y la claridad que
brinda al terapeuta.
3.9.2. Cambios visibles y mejora de la eficacia profesional
Los terapeutas hablaron sobre la rapidez del reprocesamiento,
la disminución de los síntomas, los cambios en la emoción
asociada a los recuerdos, el cierre más rápido de los procesos
y los resultados observados en situaciones de crisis. Ver estos
cambios pareció aumentar la satisfacción y la confianza en su
trabajo.

3.9.3. Trauma complejo, disociación y regulación
emocional
Los problemas más comunes se relacionaron con el trauma
complejo, la disociación, el trauma del desarrollo, la
fragmentación de recuerdos, la baja tolerancia al dolor y las
respuestas emocionales muy intensas. También se
mencionaron dificultades al trabajar con niños y con pacientes
que tenían dificultades para comprender o participar en ciertas
tareas del protocolo.
3.9.4. Receptividad, comprensión y barreras de
implementación
La resistencia se describió como incredulidad, comparación
con experiencias terapéuticas negativas, necesidad de explicar
la base científica del modelo, retroalimentación prolongada y
expectativas sobre la duración del tratamiento. También
aparecieron barreras económicas, falta de tiempo y
preferencias por la atención presencial.
Estas respuestas muestran que la resistencia no siempre
implica una oposición interna al tratamiento. A veces puede
mostrar que falta información, que hay expectativas poco
realistas, que existen barreras del entorno o que la preparación
aún es limitada.
3.9.5. Transformación profesional y autocuidado
Los participantes describieron mayor seguridad al abordar
casos complejos, satisfacción al aliviar el sufrimiento,
claridad clínica, crecimiento personal y un mayor
reconocimiento de sus propias necesidades. Algunos
señalaron que EMDR les había motivado a priorizar el
autocuidado, a organizar mejor su tiempo, a buscar
acompañamiento terapéutico y a cultivar la calma.
En conjunto, las respuestas muestran que la aplicación de
EMDR no fue percibida únicamente como la incorporación de
una técnica. Para varios participantes, representó una
transformación en su forma de comprender el trauma, de
organizar la intervención y de relacionarse con su propio
bienestar.
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Protocolo EMDR Grupal del Mundo
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1 de mayo de 2026

Antes de nuestra formación como terapeutas EMDR, trabajá-
bamos como terapeutas de pareja utilizando enfoques sistémi-
cos, Junguianos y orientados al cuerpo. Recordamos lo frus-
trados que nos sentíamos al tratar a pacientes con trastorno de
estrés postraumático (TEPT) con estos enfoques, sin ningún
éxito.

Nuestro primer encuentro con la terapia EMDR fue en 1997.
Asistíamos a una conferencia sobre terapia familiar y, mien-
tras caminábamos por los pasillos, vimos un pequeño cartel en
la entrada de una de las aulas que decía «EMDR».

Entramos al aula por pura curiosidad. Una mujer estadouni-
dense dio una charla sobre EMDR a una docena de asistentes.
Al final de la plática, nos acercamos a ella y nos dijo que ha-
bía sido entrenada por la creadora del EMDR, la Dra. Franci-
ne Shapiro, y que tenía su permiso para entrenar a otras perso-
nas.

En ese momento, no sabíamos que nos estaba mintiendo, así
que fuimos a su casa y recibimos el «Entrenamiento Nivel 1».
Finalmente, completamos la formación oficial en terapia
EMDR en septiembre de 1998.

El encuentro fortuito que tuvimos con la terapia EMDR en
1997 cambió nuestras vidas. Recordamos que, durante el viaje
de regreso a casa después de nuestro trabajo de campo en
Acapulco a principios de 1998, tomamos dos decisiones tras-
cendentes: la primera fue dedicar nuestras vidas profesionales
a aliviar el sufrimiento humano provocado por el trauma me-
diante la terapia EMDR, y la segunda fue lograrlo mediante el
trabajo humanitario.

En este sentido, a través de nuestro proyecto humanitario más
reciente, llamado ASSYST HEART, desde marzo de 2022
hasta diciembre de 2025, se ha entrenado de forma gratuita a
casi 12 000 profesionales especializados en salud mental de
57 países, quienes han prestado apoyo a innumerables niños,
adolescentes y adultos sobrevivientes de situaciones catastró-
ficas en todo el mundo.

El 8 de octubre de 1997, el huracán Paulina devastó las costas
de los estados mexicanos de Oaxaca y Guerrero, convirtiéndo-
se en uno de los huracanes más mortíferos, destructivos y cos-
tosos de la historia del país.

Al ver las escenas de devastación en la televisión, sentimos
«fuego en las entrañas», una necesidad urgente de ayudar. Así

que organizamos la primera iniciativa de ayuda humanitaria
de nuestras vidas. En enero de 1998, llegamos a Acapulco (la
capital del estado de Guerrero) con muy pocos conocimientos
sobre EMDR y ninguno sobre intervención temprana, pero
con un gran deseo de ayudar.

El primer día de trabajo, llegamos a la «Casa de la Cultura» y
más de 200 personas nos esperaban. Decidimos enseñar técni-
cas de autorrelajación. Al final del día, Nacho estaba dirigien-
do un ejercicio llamado «Rayo de Luz» y le pidió a Lucy que
lo concluyera. Ella estaba jugando alegremente con un niño de
cuatro años que, entre risas y abrazos espontáneos, le pregun-
tó: «Cuando vuelvas a casa... ¿quién me abrazará?». Ella se
colocó en el centro del círculo de personas y, en un momento
de inspiración, le respondió con el «Abrazo de la Mariposa».

Unos días más tarde, el gobierno estatal nos pidió que ayudá-
ramos a los niños de una escuela a dos horas de Acapulco.
Cuando llegamos, nos informaron que el huracán había des-
truido la escuela y que los niños estaban recibiendo clases
bajo un árbol de mango, utilizando largas mesas de madera.
Mientras Nacho hablaba con los profesores y pensaba en
cómo podríamos proporcionar terapia EMDR individual a do-
cenas de niños, Lucy empezó a jugar con un pequeño grupo
de ellos.

Se sentaron en círculo alrededor de Lucy, bajo un árbol de
mango como techo y la arena del mar como suelo. Ella les
preguntó si recordaban el huracán y todos respondieron que sí.
Luego les preguntó si todavía sentían miedo y todos respon-
dieron que sí.

Lucy les pidió que utilizaran los dedos para dibujar en la arena
cómo se sentían en ese momento. Una vez que los niños ter-
minaron el dibujo, Lucy les enseñó el Abrazo de la Mariposa
y les indicó que dejaran que pasara lo que tuviera que pasar y
que pararan cuando sintieran en sus cuerpos que había sido
suficiente.

Una vez que los niños dejaron de hacer el Abrazo de la Mari-
posa, les pidió que borraran el dibujo y que dibujaran cómo se
sentían en ese momento.

Repitió este procedimiento varias veces y luego les pidió que
volvieran a recordar el huracán y les preguntó si aún sentían
miedo. La respuesta de los niños fue que no, en absoluto. Lue-
go, los niños volvieron a jugar y Lucy se acercó a Nacho y le
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dijo: «Ya sé qué hacer para ayudar a estos niños». En ese mo-
mento, el primer protocolo de terapia EMDR grupal en el
mundo había nacido

En un principio, tuvimos tres retos principales: el primero fue
que la terapia EMDR era prácticamente desconocida en Amé-
rica Latina. El segundo, que nosotros éramos totalmente des-
conocidos en América Latina, y el tercero, que no existía in-
vestigación alguna sobre la terapia EMDR grupal en todo el
mundo.

En 1998, enviamos a la Dra. Francine Shapiro fotos y una des-
cripción de nuestro trabajo en Acapulco por correo postal.
Ella quedó fascinada y nos sugirió que realizáramos investiga-
ción. Recordamos haberle dicho: «¿Cuál es el propósito de la
investigación, Dra. Shapiro, si ya hemos visto los increíbles
resultados?». Su respuesta fue: «Deben realizar investigación
para consolidar su trabajo ante los ojos del mundo, para que
sea declarado empíricamente validado por las grandes organi-
zaciones internacionales como UNICEF, y así miles y miles
más serán sanados en los próximos años».

Y seguimos su sugerencia, animando y guiando a otros a rea-
lizar investigaciones. El resultado es que, hoy en día, nuestros
protocolos cuentan con más de 100 investigaciones revisadas
por pares y publicadas en revistas académicas internacionales
que abarcan cerca de 60 poblaciones clínicas, lo que los con-
vierte en los más investigados en el campo de la intervención
temprana y del estrés traumático continuado con terapia
EMDR.

Desde 1998, nos hemos enfrentado a cuatro retos principales a
la hora de proporcionar terapia EMDR sobre el terreno a per-
sonas afectadas por desastres naturales o provocados por el
hombre y de llevar a cabo investigaciones. Esos retos princi-
pales han dado lugar a avances importantes en el campo de la
terapia EMDR.

El primero, como mencionamos anteriormente, ocurrió en
1998, tras el huracán Paulina. El desafío era cómo proporcio-
nar terapia EMDR individual en formato grupal para aliviar el
sufrimiento de muchas personas con un número limitado de
terapeutas EMDR.

La solución fue el desarrollo del protocolo grupal e integrati-
vo de terapia EMDR (EMDR-IGTP, por sus siglas en inglés)
para la intervención temprana y el método de terapia EMDR
para la estimulación bilateral autoadministrada, llamado el
Abrazo de la Mariposa.

En aquel momento, no teníamos formación oficial en investi-
gación y tuvimos que aprender a hacerlo en circunstancias
muy difíciles, con poblaciones altamente móviles y el manda-
to ético de proporcionar terapia a todos los participantes del
estudio. La solución fue realizar estudios aleatorizados con-
trolados con cuatro momentos de evaluación y dos grupos: el
grupo de tratamiento inmediato y el grupo de tratamiento de-
morado, en lugar de un grupo de control en lista de espera.

El segundo reto se presentó unos años más tarde, cuando nos
dimos cuenta de que muchas poblaciones vivían con experien-
cias adversas prolongadas recientes, presentes o pasadas, que
producían un estrés traumático de larga data, continuado o
prolongado.

Para abordar estas poblaciones, desarrollamos e investigamos
el EMDR-IGTP para estrés traumático continuado (EM-
DR-IGTP-OTS, por sus siglas en inglés) y el Protocolo
EMDR para incidentes críticos recientes y estrés traumático
continuado (EMDR-PRECI, por sus siglas en inglés).

El tercero se produjo justo después del terremoto del 19 de
septiembre de 2017 en la Ciudad de México, y el reto consis-
tía en cómo tratar y llevar a cabo investigaciones sobre los
síntomas de intrusión del trastorno de estrés agudo y del tras-
torno de estrés postraumático, para regular el sistema nervioso
autónomo de miles de supervivientes de una manera eficiente,
eficaz y segura. La respuesta fueron los protocolos de estabili-
zación del síndrome de estrés agudo (ASSYST, por sus siglas
en inglés).

Y el cuarto fue la pandemia de COVID-19, durante la cual de-
sarrollamos e implementamos investigaciones sobre versiones
en línea de los protocolos mencionados anteriormente.

Hoy, estamos listos para el próximo desafío...

Para saber más del Abrazo de la Mariposa, visite
https://tinyl.co/4BHu
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Cuando el dolor físico es la puerta al trauma:
Integración de EMDR y DBR en un estudio de caso

Autora: Ps. Agustina Liste

Introducción
La supervivencia depende de la capacidad del sistema nervio-
so para detectar cambios en el entorno y organizar respuestas
adaptativas antes de que la experiencia alcance la conciencia.
Frente a una potencial amenaza, el cerebro puede no manifes-
tar inicialmente emociones, sino activa una secuencia jerár-
quica de procesos neurobiológicos destinados a orientar rápi-
damente al organismo hacia el estímulo, evaluar su relevancia
para la supervivencia y preparar respuestas defensivas apro-
piadas. Esta organización ocurre en escalas temporales de mi-
lisegundos y está mediada, inicialmente, por circuitos del me-
sencéfalo, particularmente los colículos superiores y el locus
coeruleus, antes de la participación de estructuras responsa-
bles de las respuestas afectivas y defensivas, como la sustan-
cia gris periacueductal (PAG) y el hipotálamo (Corrigan &
Christie-Sands, 2020; Corrigan et al., 2024).

Desde esta perspectiva, la respuesta traumática no comienza
con la memoria del acontecimiento, sino con una respuesta
automática de orientación, seguida por un incremento de la
tensión preparatoria, una reacción de shock neurofisiológico
y, posteriormente, por la emergencia de los afectos que orga-
nizan las distintas estrategias defensivas. Corrigan describe
esta secuencia como Orientación–Tensión–Shock–Afecto
(O–T–Sh–A), proponiendo que constituye la organización
más primitiva de la respuesta al peligro y un punto de acceso
terapéutico privilegiado cuando la experiencia traumática per-
manece codificada, predominantemente, en memorias implíci-
tas.

Esta formulación amplía la comprensión del modelo EMDR
desarrollado por Francine Shapiro (2018), según el cual las
experiencias adversas que no logran procesarse adaptativa-
mente permanecen almacenadas en redes de memoria disfun-
cionales, conservando las percepciones, emociones, cognicio-
nes, sensaciones corporales y respuestas fisiológicas origina-
les del momento traumático.

Van der Kolk (2024) plantea que el trauma queda registrado
en el cuerpo mediante modificaciones duraderas de los siste-
mas de percepción, regulación autonómica, movimiento y
sensación, permitiendo que determinados estímulos reactiven
respuestas defensivas aún en ausencia de un recuerdo cons-
ciente del acontecimiento. En la misma línea, la Teoría Poli-
vagal (Porges, 2017) destaca que las respuestas de supervi-
vencia constituyen organizaciones jerárquicas del sistema ner-

vioso autónomo cuya finalidad primaria es preservar la vida
antes que generar una experiencia emocional consciente. Den-
tro de este marco, los colículos superiores adquieren una rele-
vancia particular, sus capas profundas participan, activamente,
en la preparación de los movimientos de la cabeza, el cuello y
el tronco hacia estímulos relevantes del ambiente, generando
patrones anticipatorios de tensión muscular incluso cuando el
movimiento, finalmente, no llega a ejecutarse.

Se presenta el caso de una paciente de 40 años que consultó
por un dolor persistente de oído derecho desde 2018 descripto
como "un cuchillo clavado", cuya intensidad y persistencia no
encontraban un correlato orgánico suficiente, pese a una ex-
tensa evaluación diagnóstica, intervenciones médicas y trata-
mientos especializados. La sintomatología se acompañaba de
cefaleas, trastornos gastrointestinales desde la adolescencia y
una marcada repercusión funcional y emocional, configurando
un cuadro de dolor persistente que motivó la consulta psicoló-
gica especializada en trauma.

Metodología
El presente trabajo corresponde a un estudio de caso clínico
único, de carácter descriptivo y longitudinal, cuyo propósito
es analizar el proceso de evaluación, conceptualización e in-
tervención psicoterapéutica de una paciente con dolor persis-
tente de oído derecho sin un correlato orgánico suficiente,
abordada mediante la integración de EMDR y DBR.

La información fue obtenida a partir de entrevistas diagnósti-
cas, anamnesis, técnicas psicométricas, registros sistemáticos
de sesión, revisión de antecedentes médicos y seguimiento
longitudinal de la evolución clínica durante todo el proceso te-
rapéutico. La conceptualización se desarrolló en dos niveles
complementarios. En un primer nivel, el caso fue formulado
desde el modelo EMDR (Shapiro, 2018), identificando las re-
des de memoria potencialmente implicadas en la sintomatolo-
gía, las experiencias adversas tempranas, los acontecimientos
vitales significativos, los recursos disponibles y los patrones
actuales de activación. En un segundo nivel, la comprensión
neurobiológica del caso se enriqueció mediante el modelo de
DBR previamente descripto.

Complementariamente, la dimensión cuantitativa incorporó la
administración de la Dissociative Experiences Scale-II (DE-
S-II) para la evaluación de sintomatología disociativa, cuyo
resultado se ubicó dentro del promedio esperado para la po-
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blación adulta general, sin indicadores de sintomatología diso-
ciativa significativa y el Adverse Childhood Experiences Sca-
le (ACE) para la exploración de experiencias adversas tempra-
nas obteniendo un puntaje de 1, correspondiente a la convi-
vencia durante la adolescencia con un padre deprimido que re-
cibió tratamiento farmacológico. Ambos instrumentos aporta-
ron información relevante, aunque resultaron insuficientes
para explicar la complejidad observada. La aparente discor-
dancia entre la evaluación psicométrica y la observación clíni-
ca no debilitó la formulación diagnóstica; por el contrario,
constituyó uno de los elementos centrales. El proceso diag-
nóstico no avanzó desde los instrumentos hacia la clínica, sino
que fue la propia clínica la que condujo a una interpretación
crítica de los alcances y limitaciones de la evaluación psico-
métrica, respetando a su vez, los principios éticos para la pu-
blicación de casos. La paciente otorgó su consentimiento in-
formado para la utilización de la información con fines cientí-
ficos y académicos, preservándose su identidad.

Motivo de consulta
Se presenta el caso de una paciente de 40 años, contadora, la
menor de 3 hermanos de una familia de tradición católica acti-
va. Se caracteriza por un elevado rendimiento académico,
marcada autoexigencia y alto nivel de compromiso con sus
responsabilidades laborales y familiares. Consultó el 24 de
abril de 2023 por un dolor persistente de oído derecho de ocho
años de evolución, descripto como "un cuchillo clavado",
cuya intensidad y persistencia no encontraban un correlato or-
gánico suficiente. El cuadro se inició el 9 de marzo de 2018,
sin que pudiera identificarse un desencadenante médico o
evento emocional capaz de explicar la magnitud y la cronici-
dad de la sintomatología. Desde entonces, el dolor presentó
una intensidad fluctuante impactando sobre el funcionamiento
cotidiano, la calidad de vida y el bienestar en general. La sin-
tomatología se acompañaba de cefaleas recurrentes, antece-
dentes de trastornos gastrointestinales desde la adolescencia y
una marcada repercusión funcional y emocional, configurando
un cuadro de dolor persistente que motivó la consulta psicoló-
gica especializada en trauma.

Inicialmente, no identificaba experiencias traumáticas que, se-
gún su propia comprensión, pudieran explicar la complejidad
del cuadro. No obstante, el proceso de formulación clínica
permitió reconocer un funcionamiento caracterizado por ele-
vados niveles de disociación, inhibición afectiva, sobreadapta-
ción, extrema responsabilidad, dificultades para identificar,
expresar y priorizar sus necesidades.

Como parte del abordaje médico fue evaluada por distintos es-
pecialistas y se realizaron múltiples estudios complementa-
rios, entre los que se identificó solo una compresión del ner-
vio glosofaríngeo por una arteria que no coincidiría con el do-
lor descripto por la paciente. Al momento de la elaboración
del presente trabajo, la paciente se encuentra con indicación
de intervención neuroquirúrgica de descompresión como últi-
ma alternativa del equipo tratante.

Hipótesis diagnóstica
El principal desafío diagnóstico no consistió únicamente en
explicar la persistencia de este dolor sino en comprender la re-
lación entre la intensidad del sufrimiento y los hallazgos que
permitieran explicar su evolución. Entre las hipótesis médicas
consideradas predominó el síndrome de Eagle por sobre una
neuralgia del nervio glosofaríngeo, aunque los estudios com-
plementarios no mostraban alteraciones concluyentes que
confirmaran dicha sospecha. Como parte del tratamiento, reci-
bió diferentes procedimientos, entre ellos un bloqueo del ner-
vio glosofaríngeo y la infiltración de toxina botulínica en la
región de la apófisis estiloides. Asimismo, durante uno de los
procedimientos se realizó anestesia local sin que se produjera
una disminución significativa del dolor referido. Esta discor-
dancia impulsó la necesidad de ampliar el marco conceptual
integrando la perspectiva médica con modelos contemporá-
neos sobre trauma y funcionamiento neurobiológico.

A medida que avanzó la evaluación comenzaron a emerger in-
dicadores que orientaron una formulación diferente. La pa-
ciente presentaba un funcionamiento caracterizado por marca-
da autoexigencia, elevado rendimiento académico y laboral,
hiperresponsabilidad, sobreadaptación, inhibición de sus pro-
pias necesidades emocionales y una tendencia persistente al
hiperfuncionamiento. Su organización cotidiana se encontraba
centrada en el cumplimiento, el desempeño y el cuidado de
los demás, con escasa conexión consciente con sus propios es-
tados afectivos.

En el plano vincular se observaba una modalidad relacional rí-
gida y altamente normativa. Esta organización también se ex-
presaba en su vivencia religiosa, caracterizada por una adhe-
sión estricta a normas y mandamientos, con predominio del
deber por sobre la experiencia emocional. La exploración de
un vínculo de pareja se inició a los 27 años con quien poste-
riormente contrajo matrimonio respetando rigurosamente los
principios de la iglesia. Estos aspectos no fueron considerados
problemáticos por su contenido religioso, sino por la forma en
que evidenciaban un estilo de funcionamiento basado en el
cumplimiento, la autoexigencia y la postergación sistemática
de las propias necesidades. Ninguno de estos elementos cons-
tituye, por sí mismo, un criterio diagnóstico; sin embargo, la
consistencia con la que aparecían en distintas áreas del funcio-
namiento permitió reconocer un patrón organizador que tras-
cendía los síntomas aislados y comenzaba a otorgar coheren-
cia al conjunto del caso.

Paralelamente, la reconstrucción longitudinal permitió adver-
tir que, más allá de sus diferentes localizaciones anatómicas,
todas compartían un mismo patrón evolutivo: tendían a exa-
cerbarse durante períodos de elevada exigencia, persistían aun
cuando el estresor inmediato había cesado y coexistían con
una marcada dificultad para reconocer la experiencia emocio-
nal asociada. La integración progresiva entre ambas dimensio-
nes comenzó a perfilarse durante el proceso de evaluación y
posteriormente se consolidaría durante el tratamiento, consti-
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tuyendo uno de los cambios más significativos del caso. La
organización fisiológica precedía a la integración narrativa: el
cuerpo se manifestaba desde mucho antes de que la paciente
pudiera contar.

Desde la clasificación nosográfica vigente (DSM-5-TR), el
cuadro podría pensarse dentro del espectro de los trastornos
de síntomas somáticos debido a la presencia de dolor persis-
tente y repercusión funcional, siendo una categoría que resultó
insuficiente. La hipótesis clínica fue que los síntomas corpora-
les constituían la forma predominante de manifestación de una
organización traumática cuya actividad permanecía sostenida
mediante respuestas implícitas del sistema nervioso.

Esta formulación resulta congruente con diferentes desarrollos
contemporáneos sobre trauma complejo y relacional que des-
cribe cómo la traumatización prolongada puede producir alte-
raciones persistentes en la regulación emocional, la identidad
y las relaciones interpersonales. Van der Kolk (2022) profun-
dizó el papel de la memoria implícita y de las manifestaciones
corporales del trauma, mientras que Anabel González (2017)
y Dolores Mosquera (2013) lo desarrollaron en el contexto del
trauma relacional, el apego y la integración terapéutica me-
diante EMDR.

Desde esta perspectiva, la predominancia inicial de manifesta-
ciones fisiológicas observada en la paciente resulta coherente
con una organización traumática compleja expresada median-
te procesos implícitos y respuestas defensivas mantenidas en
el tiempo. Esta formulación no pretende constituir una nueva
categoría diagnóstica ni sustituir la clasificación nosográfica
vigente, sino ofrecer una hipótesis integradora que permita
comprender la organización del caso y orientar el proceso te-
rapéutico.

Plan de tratamiento: síntomas, desencadenantes
y objetivos terapéuticos
Durante la Fase 1 del Modelo EMDR se logró delimitar tres
dimensiones interrelacionadas: la sintomatología actual, los
desencadenantes que la exacerban y los objetivos terapéuticos
que orientaron el tratamiento.

Síntomas
Se identificó un predominio de manifestaciones somáticas por
sobre las cognitivo-emocionales, congruente con la hipótesis
de una organización traumática cuya expresión clínica se sos-
tiene, principalmente, a través de vías fisiológicas. El síntoma
dominante fue el dolor persistente de oído derecho sumado a
cefaleas, bruxismo de larga data con uso sostenido de placa de
relajación, tensión cervicofacial crónica y trastornos gastroin-
testinales presentes desde la adolescencia (constipación y he-
morroides), junto con alteraciones tiroideas y hematológicas
exploradas por las especialidades médicas intervinientes.

Desencadenantes
Más allá de sus diferentes localizaciones anatómicas, luego de
un extenso trabajo la sintomatología tendía a exacerbarse ante
un patrón consistente de disparadores vinculados a la injusti-
cia y a lo absurdo. Un rasgo distintivo fue que los síntomas
persistían aun cuando el estresor inmediato había cesado, lo
que orientó la hipótesis de que dichos disparadores reactiva-
ban redes de memoria más tempranas.

Ya durante la Fase 1 se aplicaron los procedimientos de iden-
tificación de memorias, sin lograr un acceso fluido a experien-
cias previas a los doce años. Recién durante el trabajo poste-
rior con DBR comenzaron a surgir señales implícitas que per-
mitieron pensar en la existencia de material aún más tem-
prano, insuficientemente representado en la memoria autobio-
gráfica. La reconstrucción de dicho material mediante el diá-
logo con sus padres, permitió identificar contenidos vincula-
dos al nacimiento y a los primeros cuarenta días de vida, am-
pliando la comprensión inicial y poniendo de relieve la rele-
vancia de una figura de cuidado temprano —la abuela
materna— cuya función protectora en ese período resultaría
clave para comprender otras experiencias posteriores.

Objetivos terapéuticos
En función de la conceptualización del caso, se estableció
como objetivo del tratamiento favorecer el procesamiento
adaptativo de las redes de memoria disfuncionales subyacen-
tes a la sintomatología somática persistente, integrando los
procedimientos estandarizados de EMDR con las intervencio-
nes de DBR, fortaleciendo los recursos de estabilización y re-
gulación fisiológica de la paciente durante la fase de prepara-
ción, considerando su elevado nivel de sobreadaptación y su
escasa conexión con las propias señales corporales. Dado que
la paciente transitó por múltiples intervenciones médicas que
requerían una preparación específica, se implementaron proto-
colos de psicoprofilaxis quirúrgica, protocolos de dolor, insta-
lación de recursos y otras medidas de estabilización orientadas
a favorecer su conexión afectiva con la experiencia, en tanto
se observaba que tendía a desafectivizar el relato en la misma
medida en que la situación implicaba mayor rigurosidad y se-
riedad. Estas intervenciones se consideraron condiciones ne-
cesarias para garantizar la tolerancia afectiva y somática re-
querida antes de iniciar el reprocesamiento de las memorias
identificadas.

Descripción de sesiones según las ocho fases del
protocolo EMDR

Fase 1 — Conceptualización informada del caso y
planificación del tratamiento
Problema: dolor persistente de oído derecho de 5 años de
evolución.

Experiencia reciente elegida: consulta médica.

Imagen: el momento en que el médico habla y se tira hacia
atrás.
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CN: "No tengo el control”. SUDS: 8. Emoción: angustia, in-
certidumbre. Sensación: panza, pecho.

Síntomas: dolor de oído derecho, cefaleas recurrentes, bruxis-
mo con tensión cervicofacial crónica, trastornos gastrointesti-
nales (constipación y hemorroides) desde la adolescencia, al-
teraciones tiroideas y hematológicas, hipervigilancia somáti-
ca, sobreadaptación, hiperresponsabilidad e inhibición afecti-
va.

Metas de la paciente: reducir o resolver el dolor y la sinto-
matología física asociada, y comprender el cuadro más allá de
una explicación estrictamente médica.

Recursos existentes (internos/externos): alto rendimiento
académico y profesional, capacidad de compromiso y respon-
sabilidad, vínculo de pareja estable, fuertes lazos de amistad y
familia, marco de sostén religioso y comunitario, motivación
y adherencia sostenida al proceso terapéutico.

Se accedió en esta Fase a las experiencias pasadas, a los dis-
paradores presentes y patrones futuros.

Fase 2 — Preparación: Estimulación Bilateral elegida, abra-
zo de mariposa. En el ejercicio de Estado Seguro/Tranquilo, la
paciente eligió la playa, en la zona límite con Pinamar, un lu-
gar que suele visitar y que, según sus palabras, "siempre le dio
mucha paz”. Palabra clave: Paz

Fase 3 — Evaluación: Se seleccionó como primer blanco a
reprocesar la experiencia de la internación en terapia intensiva
de la abuela en el 2005 (Título: Sala) por tratarse de la expe-
riencia más perturbadora identificada hasta el momento y ge-
neradora de malestar psíquico actual, transcribiéndose tal
como fue registrado, el primer reprocesamiento correspon-
diente a una sola sesión.

Imagen: verle las manchas en la piel. CN: "No tengo el con-
trol”. CP: "Puedo aceptar”. VoC: 3,5. Emoción: tristeza.
SUDS: 10. Sensación corporal: garganta y cabeza.

Fase 4 — Desensibilización
P: Esta experiencia deja en evidencia mi debilidad, lo apegada
que soy a mi familia. (EB) Una sola imagen, la habitación de
terapia, desde que entró a la sala, no salió más. (EB) Sigo ahí,
sala de espera, estudiando en junio ahí porque estaba por
rendir italiano con mi mejor amiga. (EB) Nunca entré a verla.
(EB) Imágenes de cosas que me contaba mi mamá. (EB) Yo
estaba muy tranquila. Mi pregunta es si sufrió o no (llora).
(EB) Lo mismo, me decían que yo estaba muy tranquila. (EB)
Vino un cura a verla, fue el único momento que estuvo
conectada, le dio la mano. (EB) No me genera más nada,
ahora es mi mamá, no me acuerdo de verla mal, todo el
tiempo nos cuidó a nosotros. Es una persona muy entera, no sé
cómo hizo. (EB) Se me mezcló todo porque hubo lío con mis
primas, se necesitaban dadores de sangre y ellas no iban, tema
dinero también. Tuvo una actitud fea una de ellas. Una de
ellas le responde un mensaje a mi mamá después de mucho
tiempo y fueron a tomar un café. (EB) Cuando me enteré no
sabía si matarla a ella o a mi mamá. (EB) No me la quiero
cruzar, ganas de matar. Que ella tenga a mi mamá es un regalo
de Dios. (EB) Imágenes de mis sobrinos, eso me hizo
entenderla. (EB) Imágenes de mis sobrinos con sus abuelos.
(EB) Las mismas imágenes de ellos juntos.
T: B) Al regresar a la experiencia original, ¿qué surge?
P:Tristeza por no controlar lo que pasó y la falta que me hace.
Los veo a mis padres como abuelos. Imagen del día que me
falten ellos, no como angustia sino con realidad. (EB) Volví a
la primera pregunta: faltar, podemos faltar todos, lo más
probable es por enfermedad y no por injusticia como con mi
tío y mi abuela. El papá de mi cuñada murió de cáncer
después de conocer a Mateo. Lo de mi abuela igual no debería
haber pasado. No se habla mucho de mi abuela en mi casa.
(EB) Ya está, me largué a llorar. (EB) Me pasó el tren este…
me vinieron las cosas buenas. (EB) Sobrinos con mis padres,
los buscan de cómplices. (EB) Es extrañarla. (EB) Nada, me
quedé con las palmaditas (el ruidito del abrazo de mariposa).
(EB) Esto ya es cualquiera, se me vino el vóley, un capítulo
en mi vida. (EB) El ruido a pelotas desordenadas cuando las
vas picando me hizo acordar; cuando estoy nerviosa, voy en
un avión por ejemplo, tengo como imágenes de la previa a
cuando jugaba al vóley, de mis sobrinos. (EB) Me tocó
escuchar muchas cosas tristes, esta es la primera vez que me
tocó vivirlo también. (EB) Seguí con lo mismo. (EB) La veo a
mi mamá con la misma imagen del tren bala, le dio para
adelante con todo. (EB) Conversación con el médico que me
dijo que me haría bien hacer terapia, y yo le dije que sí,
necesito a alguien que me acompañe porque mi dolor con ella
no lo puedo compartir. (EB) Fin de la conversación: me
entiende, pero no es que ella no va a sufrir porque yo no se lo
cuente. Demasiado cargarle a una madre con un dolor que no
tiene consecuencias, pero largo, muy cansador… mami, no
puedo contarte mis cosas porque sos mi mamá.
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Fase 7 — Cierre (blanco incompleto)
Al no completarse el reprocesamiento del blanco durante este
primer reprocesamiento (SUDS > 0), se procedió al cierre de
un blanco incompleto. La paciente señaló comenzar a recono-
cer un aprendizaje: identifica la necesidad de llorar, aunque le
resulta difícil hacerlo en presencia de otras personas. Como
técnica de cierre se utilizó la Técnica del Haz de Luz (Shapi-
ro, 2018). Al finalizar, la paciente notó su cuerpo más liviano
y refirió alivio por haber podido llorar durante la sesión. Este
logro fue incorporado al registro de avances del proceso tera-
péutico.

Conclusiones
El presente caso ilustra cómo un cuadro de dolor persistente,
cuya intensidad no encontraba una explicación suficiente en
los hallazgos médicos disponibles, puede comprenderse de
manera más amplia mediante una formulación clínica que in-
tegre la evaluación médica, la historia evolutiva, el modelo
EMDR y los aportes de DBR. Desde esta perspectiva, la infor-
mación médica y la comprensión del funcionamiento del siste-
ma nervioso dejan de constituir explicaciones excluyentes
para convertirse en niveles complementarios de análisis clíni-
co.

Uno de los principales hallazgos fue la discrepancia entre la
escasa carga traumática sugerida por los instrumentos psico-
métricos estandarizados y la complejidad de la organización
clínica evidenciada durante el proceso terapéutico. La baja
puntuación obtenida en la ACE y la ausencia de indicadores
clínicamente significativos en la DES-II no permitieron antici-
par la magnitud de la organización traumática observada, po-
niendo de manifiesto que, en determinados pacientes, la eva-
luación del trauma requiere integrar la trayectoria del desarro-
llo, la observación longitudinal y la organización fisiológica
del sistema nervioso.

La evolución terapéutica permitió, a su vez, observar el aporte
complementario de ambos abordajes. El reprocesamiento me-
diante EMDR del blanco correspondiente a la internación de
la abuela materna mantuvo durante un período prolongado un
elevado nivel de perturbación, sin alcanzar un cierre comple-
to. La incorporación posterior de DBR, utilizando el dolor de
oído como estímulo activador y atendiendo a las respuestas de
orientación, tensión y shock, permitió acceder a respuestas so-
máticas y a aspectos, evolutivamente, más tempranos que no
se encontraban inicialmente disponibles en forma de memoria
autobiográfica. Una vez contextualizado e integrado este ma-
terial, el retorno al blanco mediante EMDR permitió comple-
tar su reprocesamiento adaptativo. Este proceso se acompañó
del cese significativo del dolor de oído —con manifestaciones
residuales abordadas médicamente— y de cambios que tras-
cendieron el síntoma físico: mayor acceso a la propia vulnera-
bilidad, disminución de la culpa asociada a priorizar sus nece-
sidades y modificaciones en patrones arraigados de hiperres-
ponsabilidad, autocuidado y funcionamiento interpersonal.

El principal aporte, sin embargo, no radica en la secuencia de
las técnicas empleadas, sino en la hipótesis clínica que de ella
se desprende. Cuando la narrativa autobiográfica resulta ini-
cialmente inaccesible, las respuestas fisiológicas pueden cons-
tituir la primera expresión observable de una organización
traumática aún no integrada. En este caso, aquello que inicial-
mente se presentó como un síntoma físico terminó constitu-
yéndose en una vía de acceso a experiencias y aspectos de la
identidad que hasta entonces permanecían insuficientemente
integrados. El dolor no solo disminuyó: adquirió un sentido
dentro de la historia de la paciente.

Esta observación invita a reconsiderar el lugar de los síntomas
somáticos persistentes dentro de la formulación clínica. El
síntoma deja de ser únicamente un fenómeno que requiere ex-
plicación etiológica para convertirse también en una fuente de
información acerca del modo en que el sistema nervioso ha
organizado la experiencia. Desde esta perspectiva, la fisiolo-
gía no representa simplemente una consecuencia del trauma:
puede constituir su primera manifestación clínicamente acce-
sible.

En síntesis, este caso sugiere que, cuando el dolor persiste sin
un correlato orgánico suficiente, la pregunta clínica deja de
ser únicamente “¿qué le duele al paciente?” para transformar-
se en otra más amplia: “¿qué organización del sistema nervio-
so sostiene ese dolor?”. Este cambio de perspectiva no reem-
plaza la evaluación médica ni las clasificaciones diagnósticas,
sino que las complementa mediante una formulación clínica
que integra la historia del desarrollo, las respuestas fisiológi-
cas implícitas y el procesamiento de las redes de memoria. Si
futuras investigaciones respaldan esta formulación, una de sus
principales implicancias será reconsiderar el punto de partida
del trabajo clínico con el trauma: en determinados pacientes,
el primer acceso terapéutico no comienza por la memoria,
sino por la fisiología.
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ENSAYO TEÓRICO

Integración de EMDR, compasión y creatividad en
el tratamiento del trauma relacional infantil

Autora: Ps. Paula Moreno

Introducción
Cuando el trauma relacional interrumpe el desarrollo de la se-
guridad, la conexión y la capacidad de tratarse con amabili-
dad, la reparación requiere algo más que el reprocesamiento
de las memorias traumáticas. La presente propuesta sostiene
que la integración de EMDR con los Dragones Compasivos
—como dispositivos narrativos y experienciales que promue-
ven la regulación emocional, la autocompasión y la creación
de nuevas experiencias relacionales— constituye una vía efi-
caz para favorecer la integración del trauma y la reorganiza-
ción del sentido de sí mismo en niños que han atravesado ex-
periencias de traumatización compleja.

Hay niños que llegan a consulta convencidos de que algo en
ellos está roto.

No suelen decirlo de manera explícita. Lo encontramos en sus
silencios, en la dificultad para pedir ayuda, en la manera en
que esconden sus emociones o en el modo en que intentan
volverse invisibles. Otros llegan con conductas disruptivas,
explosiones de ira o una intensa necesidad de controlar cuanto
sucede a su alrededor. Detrás de cada una de estas manifesta-
ciones suele existir una historia común: la experiencia repeti-
da de la desconexión.

El trauma relacional tiene una cualidad particular. La herida
ocurre precisamente allí donde debería haberse encontrado re-
fugio. El niño necesita acercarse a quienes ama para regular su
sufrimiento, pero son esos mismos vínculos los que muchas
veces resultan incapaces de ofrecer seguridad, sintonía o con-
suelo.

DeYoung (2024) describe la vergüenza como una experiencia
relacional de desconexión.

Cuando esta desconexión se vuelve persistente, el niño no
sólo pierde la posibilidad de sentirse acompañado emocional-
mente, sino que comienza a construir una narrativa acerca de
sí mismo. No piensa que el vínculo falló. Piensa que él es
quien falla.

La vergüenza se convierte entonces en una lente a través de la
cual interpreta el mundo.

Con el tiempo, el universo emocional comienza a empobre-
cerse. La curiosidad disminuye. La espontaneidad se retrae. El
juego pierde libertad. La capacidad de reconocer necesidades
internas se vuelve confusa. Lo que alguna vez fue una estrate-

gia adaptativa para preservar el vínculo termina transformán-
dose en una organización del yo marcada por la soledad, la in-
seguridad y la desconexión.

A lo largo de mi trabajo clínico con niños, niñas y familias
que han atravesado situaciones de trauma relacional cuyo im-
pacto se lee en una traumatización compleja, he observado
que muchas de las intervenciones que resultan eficaces com-
parten un elemento común: ayudan a restaurar experiencias de
conexión.

EMDR ha constituido una herramienta fundamental para
acompañar estos procesos. Su capacidad para facilitar el re
procesamiento de experiencias traumáticas, integrar recuerdos
disfuncionalmente almacenados y promover nuevas asocia-
ciones adaptativas ha contribuido significativamente a la com-
prensión contemporánea de la recuperación del trauma
(Leeds, 2016; Shapiro, 2018). Sin embargo, cuando las heri-
das se originan en los vínculos tempranos, el procesamiento
de las memorias suele requerir algo más que el acceso a la in-
formación traumática. Requiere crear las condiciones necesa-
rias para que el niño pueda sentirse acompañado mientras se
acerca a aquello que durante años debió enfrentar en soledad.
Por otro lado, necesitamos un abordaje psicodinámico que po-
tencie, tal como describen Vliegen et al. (2026), los procesos
de mentalización en los cuidadores.

Comprender el trauma relacional implica también reconocer
que sus huellas no se organizan únicamente como recuerdos
narrativos, sino como alteraciones profundas en la manera en
que el niño percibe su propio cuerpo y el mundo que lo rodea.
Lanius y colaboradores describen el trauma como una lesión
de los sistemas sensoriales, capaz de modificar la forma en
que la información proveniente del cuerpo y del ambiente es
registrada, integrada y utilizada para construir una experiencia
de seguridad. Desde esta perspectiva, la sensación de amenaza
deja de ser exclusivamente una interpretación cognitiva para
convertirse en una vivencia corporal persistente, donde los
sentidos, el movimiento, el equilibrio, la interocepción y el
contacto interpersonal participan activamente en la organiza-
ción de la experiencia traumática (Lanius et al., 2025).

Esta comprensión resulta especialmente relevante para el tra-
bajo con niños. Como plantea Shore, el trauma temprano
compromete la integración entre el cerebro de supervivencia,
los sistemas emocionales y las áreas corticales responsables
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de la reflexión, el acceso exclusivo a estrategias verbales suele
resultar insuficiente (2012). El juego, los objetos narradores,
los títeres y las experiencias sensorio motrices ofrecen enton-
ces una vía privilegiada para restablecer esa integración desde
una dirección "bottom-up” (intervenciones de “abajo hacia
arriba”, en donde se comienza por la experiencia corporal,
sensorial, emocional y autonómica, en lugar de partir del aná-
lisis cognitivo) , favoreciendo nuevas experiencias de seguri-
dad que posteriormente podrán ser elaboradas mediante pro-
cesos reflexivos y de procesamiento adaptativo, como propo-
ne el abordaje EMDR.

La integración de esta adaptación en donde se combinan el
uso del arte, títeres, el trabajo desde las artes narrativas, la te-
rapia centrada en la Compasión y EMDR, se convierten en un
abordaje eficaz en este tipo de traumas.

EMDR y trauma relacional
El Modelo de Procesamiento Adaptativo de la Información
ofrece un marco particularmente útil para comprender el trau-
ma relacional. Las experiencias de desconexión temprana
quedan almacenadas en redes de memoria que contiene emo-
ciones, sensaciones corporales, imágenes y creencias negati-
vas acerca de uno mismo. En el caso del trauma relacional, es-
tas experiencias no suelen estar organizadas alrededor de un
único evento traumático, sino de múltiples experiencias repe-
tidas de rechazo, humillación, ausencia emocional o falta de
sintonía.

Por esta razón, el trabajo terapéutico requiere adaptaciones
que prioricen la seguridad, la estabilización y el fortalecimien-
to de recursos.

EMDR permite acceder a estas experiencias implícitas y faci-
litar su integración. Sin embargo, en niños con trauma relacio-
nal severo, la vergüenza suele funcionar como una barrera que
dificulta el acercamiento a las memorias traumáticas.

La evitación, la autocrítica, la disociación y el rechazo de as-
pectos vulnerables del yo suelen aparecer como intentos de
protegerse del dolor asociado a estas experiencias.

Es aquí donde la compasión adquiere un papel fundamental.

La compasión permite desarrollar una actitud de curiosidad,
aceptación y valentía frente al sufrimiento. En lugar de acer-
carnos a las experiencias traumáticas desde la exigencia o el
juicio, aprendemos a hacerlo desde una presencia amable ca-
paz de sostener aquello que fue vivido en soledad.

Desde esta perspectiva, la compasión no constituye una inter-
vención separada de EMDR. Se convierte en el contexto emo-
cional dentro del cual el procesamiento puede ocurrir.

Trauma relacional y vergüenza: cuando la
desconexión se convierte en identidad
Los seres humanos construimos el sentido de quiénes somos
dentro de las relaciones. Durante la infancia, las experiencias
de cuidado, regulación y sintonía emocional constituyen el
principal organizador del desarrollo psicológico.

Cuando el vínculo de apego ofrece seguridad, las inevitables
rupturas relacionales encuentran reparación. El niño descubre
que puede experimentar frustración, enojo o tristeza sin perder
el amor de quienes lo cuidan.

Sin embargo, cuando la desconexión se vuelve persistente, la
experiencia cambia radicalmente.

La vergüenza emerge allí donde el encuentro fracasa. Cuando
el niño necesita ser visto y encuentra indiferencia. Cuando ne-
cesita protección y encuentra rechazo. Cuando necesita con-
suelo y encuentra soledad.

En contextos de trauma relacional, el niño se enfrenta a una
tarea imposible: preservar el vínculo con quienes depende
para sobrevivir aun cuando esos mismos vínculos sean fuente
de sufrimiento. Como consecuencia, suele atribuirse a sí mis-
mo la responsabilidad de aquello que ocurre.

Resulta menos amenazante pensar "hay algo malo en mí" que
aceptar que quienes deberían cuidarlo no pueden hacerlo.

Poco a poco la vergüenza deja de ser una emoción y se trans-
forma en una identidad.

La persona deja de creer que hizo algo malo y comienza a
sentir que ella misma es mala.

Aparecen entonces creencias nucleares como "no merezco
amor", "soy defectuoso", "hay algo malo en mí", "no soy im-
portante", "estoy solo". Estas cogniciones constituyen fre-
cuentemente el núcleo de las redes de memoria traumática que
posteriormente encontramos durante el procesamiento
EMDR.

La vergüenza también afecta profundamente la regulación
emocional. Algunos niños se vuelven agresivos y controlado-
res. Otros se esconden, evitan el contacto visual o se desco-
nectan de sus emociones. Aunque las manifestaciones sean di-
ferentes, todas buscan proteger al niño de una experiencia in-
terna percibida como insoportable.

La curiosidad, el juego, la espontaneidad, la imaginación y la
capacidad de pedir ayuda suelen quedar inhibidos. El mundo
interno se vuelve un territorio desconocido y temido.

Desde esta perspectiva, el desafío terapéutico no consiste úni-
camente en procesar recuerdos traumáticos. Implica ayudar al
niño a desarrollar una nueva relación consigo mismo. Como
así también, crear un contexto relacional más seguro con sus
cuidadores.
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Compasión y creatividad: los Dragones
Compasivos como experiencia reparadora
La Terapia Centrada en la Compasión fue desarrollada por
Paul Gilbert para trabajar con personas que presentan altos ni-
veles de vergüenza y autocrítica. Su objetivo principal es de-
sarrollar la capacidad de responder al sufrimiento con sensibi-
lidad, comprensión y deseo de aliviarlo.

Cuando comencé a integrar este modelo al trabajo con niños
observé que muchos de los conceptos resultaban difíciles de
transmitir únicamente a través de explicaciones verbales. Los
niños necesitaban tocar, imaginar, jugar y experimentar la
compasión.

Por otro lado, como manifiesta Malchiodi (2023), la terapia de
artes expresivas ayuda a los pacientes a estar en contacto con
maneras de sanar que no involucran el lenguaje, sino el cuer-
po y las sensaciones fisiológicas.

De esta necesidad nacieron los Dragones Compasivos. Los
dragones constituyen una adaptación propia de las interven-
ciones basadas en CFT para la infancia. Funcionan como ob-
jetos narradores y mediadores simbólicos entre el niño, su
mundo interno y su manera de vincularse con los otros.

Desde el inicio del tratamiento forman parte de la construc-
ción del vínculo terapéutico y de la psicoeducación acerca de
la regulación emocional. La adaptación es amplia e involucra
varios títeres y objetos narradores que fueron creados con to-
das las cualidades necesarias para desarrollar en el mundo in-
terno del niño.

El primero de los dragones representa el Ideal Compasivo. Po-
see cualidades de valentía, sabiduría, fortaleza, ternura y ama-
bilidad. Sus antenas le permiten detectar el sufrimiento y acer-
carse a él. Su mirada transmite calidez y seguridad. Este dra-
gón ayuda a los niños a imaginar cómo sería relacionarse con-
sigo mismos desde una actitud compasiva.

El segundo dragón representa la capacidad de acercarse al su-
frimiento. Tiene grandes alas que le permiten descender a las
profundidades del océano y regresar. Junto a él aparece un pe-
queño dragón bebé que simboliza las partes heridas de la ex-
periencia. A través del juego, los niños aprenden a sostener
ese sufrimiento, cuidarlo, alimentarlo y protegerlo en lugar de
rechazarlo.

El tercer dragón representa la vergüenza. Puede esconder su
cabeza dentro de su cuerpo, cubrirse con sus alas y retraerse
frente a la mirada de los demás. Su diseño permite explorar
corporalmente las posturas asociadas a la vergüenza y desa-
rrollar conciencia sobre la forma en que esta emoción se ex-
presa en el cuerpo.

El cuarto dragón representa a la culpa. Es un dragón que po-
see alas muy pequeñas, casi imposibles de ser desplegadas,
tiene un mecanismo de peso en su cola de dragón, de manera
que se arrastra con su peso y su espalda está encorvada. Su
mirada es esquiva y la cabeza está encogida.

Junto a ellos aparecen también el Cerebro Terapéutico y el
Cerebro Primitivo. El primero contiene los tres sistemas de re-
gulación emocional descritos por Gilbert: amenaza, logro y
calma. El segundo ayuda a comprender las respuestas automá-
ticas de lucha, huida o congelamiento asociadas al trauma.

También es posible que los niños tengan en sus manos el cere-
bro compasivo. Tal como lo describo en mi libro “Recursos
creativos para la intervención clínica” (Moreno, 2026), este
cerebro posee una serie de objetos que representan las cuali-
dades que podemos cultivar para tener una mirada amorosa
con nuestra vida y con nosotros mismos.

Estos recursos permiten traducir conceptos complejos en ex-
periencias concretas, favoreciendo procesos de conexión he-
misferio derecho a hemisferio derecho que resultan esenciales
para la reparación del trauma temprano.

Los Dragones Compasivos pueden integrarse a todas las fases
del protocolo EMDR.

Durante la preparación facilitan el desarrollo de recursos in-
ternos y la regulación emocional. Son un medio hábil para tra-
bajar en el vínculo terapéutico. Facilitan la evaluación y el
rastreo de información acerca de la comunicación familiar y
sus maneras de vincularse.

Durante la evaluación ayudan a identificar necesidades insa-
tisfechas, emociones difíciles y creencias negativas. Tanto a
nivel individual del niño como de la familia toda.

Durante el procesamiento pueden funcionar como figuras pro-
tectoras, acompañantes compasivos o representantes simbóli-
cos de aspectos vulnerables del yo.

Durante la instalación fortalecen nuevas experiencias de segu-
ridad, aceptación y conexión.
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Asimismo, resultan especialmente útiles en el trabajo con ni-
ños que presentan síntomas disociativos. Los dragones facili-
tan la aproximación a estados internos rechazados, promueven
la cooperación entre partes de la personalidad y permiten de-
sarrollar una mirada compasiva hacia aspectos previamente
asociados con vergüenza, miedo o rechazo.

La creatividad deja entonces de ser un recurso complementa-
rio para convertirse en un lenguaje terapéutico. Un lenguaje
capaz de llegar allí donde las palabras todavía no alcanzan.

El uso de títeres en el tratamiento de niños con impacto trau-
mático, se convierte en un camino de trabajo desde el enraiza-
miento, la autorregulación, el sentimiento de seguridad y la
posibilidad de crear un nuevo sentido a la narrativa traumáti-
ca.

Si la vergüenza nació dentro de una experiencia de descone-
xión, la reparación necesita ser vivida dentro de una experien-
cia de conexión.

Los Dragones Compasivos buscan ofrecer precisamente esa
experiencia.

Integración de los Dragones Compasivos en las
ocho fases del protocolo EMDR
La integración de los Dragones Compasivos dentro del abor-
daje EMDR no constituye una técnica aislada ni un recurso
accesorio. Se trata de una manera de habitar el protocolo des-
de una perspectiva compasiva, relacional y creativa. Los dra-
gones acompañan al niño a lo largo de todo el proceso tera-
péutico, favoreciendo la regulación emocional, el desarrollo
de recursos internos y la construcción de nuevas experiencias
de apego.

Fase 1. Historia clínica y planificación del tratamiento
Durante la evaluación inicial, los Dragones Compasivos faci-
litan la exploración del mundo interno del niño. Muchos pa-
cientes que han atravesado trauma relacional presentan difi-
cultades para identificar emociones, necesidades o experien-
cias corporales. A través del juego simbólico, los dragones
permiten acceder a información que frecuentemente no apare-
ce mediante preguntas directas.

El terapeuta puede observar con qué dragón se identifica el
niño, cuáles rechaza, cuáles teme o cuáles necesita. Estas elec-
ciones suelen ofrecer valiosa información acerca de los esta-
dos emocionales predominantes, los sistemas de regulación
activados y las experiencias de apego internalizadas.

Asimismo, los dragones permiten comenzar a identificar as-
pectos fragmentados de la experiencia que posteriormente po-
drán ser abordados durante el procesamiento.

Los dragones son facilitadores de la creación del vínculo tera-
péutico que se gesta desde las primeras entrevistas.

Fase 2. Preparación
La fase de preparación constituye uno de los momentos más
importantes en el tratamiento del trauma relacional.

Muchos niños llegan a terapia con escasos recursos de auto-
rregulación y con el sistema de amenaza persistentemente ac-
tivado. Antes de acercarse a las memorias traumáticas necesi-
tan desarrollar experiencias internas de seguridad.

En esta etapa los Dragones Compasivos, el Cerebro Terapéu-
tico y el Cerebro Primitivo adquieren un papel central.

El Cerebro Terapéutico permite comprender los sistemas de
amenaza, logro y calma descritos por Gilbert. Los niños
aprenden a reconocer cuándo su cerebro de amenaza está acti-
vado y qué recursos pueden ayudarlos a regresar a estados de
mayor regulación.

El Cerebro Primitivo facilita la comprensión de las respuestas
automáticas de lucha, huida y congelamiento. Esta psicoedu-
cación suele disminuir significativamente la vergüenza aso-
ciada a determinadas conductas, ya que permite comprender-
las como respuestas adaptativas de supervivencia. Los títeres
ofrecen una cuota de humor y alegría que, en dosis adecuadas,
permiten restaurar esa energía vital perdida.

En paralelo, el Dragón Compasivo comienza a desarrollarse
como una figura interna de apoyo. A través de historias, dibu-
jos, visualizaciones y juegos, los niños exploran las cualida-
des de sabiduría, valentía, fortaleza y amabilidad. Cada dra-
gón además tiene un fuego sagrado que es el medio hábil para
ofrecer esas cualidades que todavía no pueden reconocer en
ellos mismos.

Más que crear un personaje imaginario, el objetivo es comen-
zar a construir una nueva experiencia interna de relación con-
sigo mismos.

Fase 3. Evaluación
Durante esta fase los dragones facilitan la identificación de
emociones, necesidades y cogniciones negativas asociadas a
las experiencias traumáticas.

Con frecuencia, los niños encuentran menos amenazante ex-
presar pensamientos difíciles a través de los personajes. El
Dragón de la Vergüenza suele convertirse en un puente para
explorar sentimientos de inadecuación, exclusión o no mereci-
miento. Desde lo fisiológico permite hacer un rastreo del esti-
lo “bottom up”. Entonces, una postura determinada puede
ayudar a evaluar una sensación física incómoda y tal vez, aso-
ciarse muy de a poco con una emoción determinada.

Preguntas como "¿qué cree este dragón acerca de sí mismo?"
o "¿qué necesita escuchar este dragón?" permiten acceder a
material clínico relevante sin exponer al niño de manera
abrupta.

Asimismo, la presencia del Dragón Compasivo comienza a in-
troducir perspectivas alternativas frente a las cogniciones ne-
gativas.
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Fase 4. Desensibilización
Durante el procesamiento, los Dragones Compasivos funcio-
nan como acompañantes simbólicos que ayudan al niño a per-
manecer dentro de la ventana de tolerancia.

Cuando emergen emociones intensas de miedo, vergüenza o
soledad, el Dragón Compasivo puede acercarse a la escena
traumática, acompañar al niño que sufrió la experiencia o sos-
tener aspectos vulnerables del recuerdo. Este dragón posee
alas muy grandes para abrazar al niño. Posee también, en sus
patas unos dedos que le permite apoyarse en los brazos del
niño o en su hombro, como un gesto de cuidado y protección.

Esta intervención no busca evitar el procesamiento emocional
sino favorecer una aproximación segura al material traumáti-
co.

El niño deja de enfrentar la experiencia traumática en soledad.
Comienza a hacerlo acompañado por una representación inter-
na de cuidado y protección.

Fase 5. Instalación
A medida que las cogniciones positivas comienzan a fortale-
cerse, los dragones ayudan a dar forma concreta a las nuevas
experiencias.

Creencias como "soy valioso", "merezco cuidado" o "puedo
pedir ayuda" dejan de ser únicamente afirmaciones cognitivas
para transformarse en experiencias relacionales encarnadas.

El Dragón Compasivo representa la posibilidad de establecer
un vínculo diferente con uno mismo.

Fase 6. Escaneo corporal
Muchos niños con trauma relacional presentan una profunda
desconexión respecto de sus sensaciones corporales.

Los dragones facilitan la observación de las respuestas corpo-
rales asociadas a distintas emociones. El Dragón de la Ver-
güenza o el de la Culpa permite identificar posturas de encogi-
miento, ocultamiento o retracción. El Dragón Compasivo, por
el contrario, ayuda a explorar sensaciones asociadas con segu-
ridad, expansión y calma.

De esta manera, el cuerpo deja de ser únicamente un lugar
donde aparecen síntomas para transformarse en una fuente de
información y regulación. Es posible que encuentren un lugar
calmo en sus cuerpos. Los dragones pueden ayudar en esta
búsqueda fisiológica de calma.

Fase 7. Cierre
Durante el cierre, los dragones favorecen la integración de la
experiencia terapéutica.

El niño puede revisar qué aprendieron los personajes, qué de-
safíos enfrentaron y qué recursos descubrieron durante la se-
sión. Esta narrativa facilita la consolidación del trabajo reali-
zado y fortalece el sentido de continuidad entre una sesión y
otra.

Asimismo, los dragones pueden acompañar al niño fuera del
consultorio mediante dibujos, historias o pequeños objetos
que funcionen como recordatorios de las capacidades desarro-
lladas.

Fase 8. Reevaluación
En la fase de reevaluación, los dragones permiten observar los
cambios ocurridos a lo largo del proceso.

Con frecuencia, resulta significativo revisar cómo se encon-
traba inicialmente el Dragón de la Vergüenza y cómo se rela-
ciona consigo mismo después del procesamiento.

Estos cambios simbólicos suelen reflejar transformaciones
profundas en la organización emocional del niño.

Conclusión
La utilización de los Dragones Compasivos dentro del proto-
colo EMDR amplía sus posibilidades clínicas en aquellos ca-
sos donde las heridas relacionales tempranas han dejado pro-
fundas experiencias de vergüenza, desconexión y soledad.

La creatividad ofrece un lenguaje. La compasión proporciona
una actitud. EMDR aporta un marco sólido para el procesa-
miento adaptativo de la información.

Cuando estos tres elementos se encuentran, se abre la posibili-
dad de que aquello que fue vivido desde la vergüenza pueda
ser observado con curiosidad; aquello que fue rechazado pue-
da ser acogido; y aquello que quedó atrapado en el dolor pue-
da finalmente encontrar caminos de integración.

En definitiva, los Dragones Compasivos constituyen una invi-
tación a que el procesamiento traumático ocurra dentro de una
experiencia relacional marcada por la seguridad, la ternura y
el cuidado. Porque cuando el trauma se origina en la descone-
xión, la reparación necesita ocurrir en el encuentro.
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Introducción
“Sanar no significa que el daño nunca existió, significa que el
daño ya no controla tu vida” (Autor desconocido).

La intervención se realiza, a partir de un caso clínico con un
diagnóstico de TEPT crónico, de inicio en la época de la dic-
tadura uruguaya (1973), donde el síntoma principal es un tras-
torno del sueño – insomnio crónico, como síntoma de larga
data (hipervigilancia, recuerdos y sueños angustiantes- pesadi-
llas).

Si los recuerdos traumáticos se procesan de forma adecuada,
las emociones, los síntomas físicos y los pensamientos vincu-
lados al hecho, se guardan en la memoria adaptativa y no ge-
neran síntoma. Pero cuando esto no sucede, y esas experien-
cias traumáticas permanecen, terminan tomando el control de
nuestra vida. “En tal caso, el sistema se queda bloqueado –
como si el sujeto estuviera atrapado en el trauma – y, a menu-
do, requiere ayuda externa para ponerse de nuevo en marcha.
Ahí es, precisamente, donde entra en juego EMDR”. (1)

Las memorias almacenadas de forma disfuncional y no resuel-
tas, debido a situaciones adversas, quedan almacenadas des-
adaptativamente y tal como fueron percibidas en el momento
del evento, se activan y son la base de la patología actual –
TEPT - y motivo de consulta de la paciente, su síntoma princi-
pal: insomnio. A través del reprocesamiento con EMDR, se
activa un proceso asociativo, que da como resultado conexio-
nes relevantes, y así las memorias que eran perturbadoras, son
neutralizadas e integradas en las redes de memoria adaptativa,
a través de la estimulación bilateral, generando una remisión
del síntoma. EMDR trabaja en las experiencias que han apor-
tado a la creación del problema – síntoma.

“Una de las premisas básicas del método EMDR es que la
mayor parte de las patologías psicológicas nacen de expe-
riencias tempranas. La meta del tratamiento EMDR es meta-
bolizar rápidamente el residuo disfuncional del pasado y
transformarlo en algo útil”. (2)

Procesar lo vivido, bajar la intensidad emocional, e integrar la
experiencia traumática de forma adaptativa, saludable.

Estas experiencias podrían estar relacionadas con el estado de
riesgo de vida y/o lesión y de hipervigilancia, que vivió la pa-

ciente, durante la dictadura en Uruguay, lo que generó un
TEPT con un síntoma principal de insomnio crónico, el cual
sólo padecía si pernoctaba en esa misma casa, que durante la
dictadura, habitó con sus dos hijas pequeñas (una de 2 años y
otra de 3 meses).

Además, agrega, que cuando viaja o duerme en un hotel, des-
cansa muy bien: “Donde peor duermo es en mi casa, después
duermo bien en el avión, en un hotel, en la casa del este…”.

Así es que le pregunto: ¿Recordás algún evento traumático
que hayan vivido en esa casa con tu familia, en algún momen-
to de sus vidas?: “Tuve situaciones complicadas durante la
dictadura…mi esposo fue requerido por pertenecer al partido
comunista…lo buscaban a él …no dormía en casa por su se-
guridad y la nuestra…vivía clandestino…yo tenía 23 años y
me quedaba sola con mis hijas pequeñas, una de ellas era una
bebé de pocos meses…nunca los vi, pero sentía la presencia,
sentía la vigilancia, sentía la presencia de gente afuera…mis
vecinos si los veían”.

Su casa, ese lugar que para muchos oficia de ser el “lugar se-
guro”, fue vigilada durante 3 años: desde 1973 al 1976: “De
noche, después que se dormían mis hijas, me acostaba y repa-
saba el verso que iba a decir si me golpeaban la puerta en la
madrugada…después a veces me dormía, pero siempre aler-
ta”.

Cuando lo que más temía – que le golpearan la puerta - se
hizo realidad, entonces se intensificó la alerta, la hipervigilan-
cia, él miedo y como consecuencia el insomnio.

Metodología
Amanda, llega a la consulta con 72 años, se disponía a comen-
zar terapia por segunda vez en su vida. Su primera experiencia
terapéutica la había ayudado, pero no había revertido el sínto-
ma de insomnio.

Viuda, Jubilada hacia 8 años – administrativa -, 3 hijas adul-
tas, y 4 nietos a los cuales les dedicaba gran parte de su vida.

Entre sus principales actividades de ocio, estaba la lectura de
libros, navegar en internet, algún juego y palabras cruzadas,
clases de teatro y viajar con amigas, así como hacer paseos
cortos a las playas del este de nuestro país. Contaba con una
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vasta red social y familiar. Además un gran sentido del humor
y facilidad de procesar información rápidamente. Su lugar se-
guro, era la casa de la playa, del este del Uruguay.

Busca ayuda por un insomnio de larga data, contaba con un
tratamiento psiquiátrico de muchos años (Clonoten 2mg y
Parnox 2mg).

Evaluación clínica de la paciente, con síntoma primario de in-
somnio, identificado en un lugar específico: su casa – lugar
donde se activa la hipervigilancia por peligro inminente.

“El diagnóstico de Trastorno de Estrés Postraumático
(TEPT) según el DSM-5 requiere la exposición a un evento
traumático, la presencia de síntomas en cuatro grupos especí-
ficos (reexperimentación, evitación, alteraciones
cognitivas/estado de ánimo y alteración de la alerta) que du-
ren más de un mes y causen un deterioro significativo”. (3)

La intervención se desarrolló siguiendo el protocolo estándar
de ocho fases de EMDR descrito por Shapiro.

Se realiza la intervención trabajando en el blanco original –
evento base - y se chequea incidentes remanentes identifica-
dos durante la toma de la historia, disparadores actuales.

Se trabaja en las 3 vertientes: pasado, presente y futuro. En la
práctica clínica, sólo fue suficiente para revertir el síntoma, el
trabajo en la vertiente del pasado. Luego se trabaja en la ver-
tiente presente y futuro, pero solo se expondrá en este artículo
la vertiente del pasado.

“El conocimiento científico acumulado deja claro que el
EMDR tiene un efecto positivo, lo que ha llevado a la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) a recomendarlo, ya desde
2013, como uno de los tratamientos de elección para los tras-
tornos derivados del trauma. También figura en la mayoría de
las guías clínicas internacionales, realizadas por los princi-
pales grupos de expertos, entre los tratamientos de primera
elección para el Trastorno por Estrés Postraumático.” (4)

Motivo de consulta
El motivo de consulta tenía que ver con un insomnio de larga
data (Desde 1973), dificultad en conciliar el sueño en su casa,
así como mantener el sueño, despertares frecuentes durante la
noche, recuerdos y sueños angustiantes - pesadillas. Generaba
mucho malestar que sólo le pasara en su casa. El motivo de
consulta tiene que ver con las experiencias traumáticas del pa-
sado de la paciente, que no se almacenaron en su mente de
forma adaptativa y generaron síntomas crónicos.

Hipótesis diagnóstica
A través de la evaluación clínica (entrevista y criterios diag-
nósticos) se concluye, la existencia de un Trastorno por estrés
post traumático, por exposición prolongada a un riesgo y ame-
naza real, de muerte o lesión, sostenida en el tiempo (3 años:
1973 a 1976). Síntoma principal: Insomnio crónico, en el lu-
gar específico donde se activa la hipervigilancia. Otros sínto-
mas: recuerdos y sueños – pesadillas – angustiosos, evitación
de situaciones desencadenantes.

“La característica esencial del trastorno de estrés postraumá-
tico (TEPT) es el desarrollo de síntomas específicos tras la
exposición a uno o más eventos traumáticos”. (5)

Se descartan otros diagnósticos, por las características de los
síntomas, su duración y su vinculación directa a un hecho real
traumático, con riesgo de vida.

Se realiza diagnóstico diferencial con: Trastorno de ansiedad
generalizada porque no está necesariamente vinculado a un
hecho traumático; Trastorno depresivo mayor donde no nece-
sariamente existen síntomas traumáticos; Trastorno de estrés
agudo porque se presenta enseguida del episodio traumático y
tiene una duración limitada; y se descarta totalmente por no
contar con síntomas que determinen el diagnóstico: Trastorno
disociativo y Trastorno relacionado a consumo de sustancias.

El tratamiento con psicofármacos, de larga dato, no revirtió el
síntoma de insomnio crónico.

Posteriormente se realiza una evaluación y seguimiento, con
el objetivo de comparar la evolución de los síntomas y poder
determinar con certeza los cambios asociados a la interven-
ción EMDR.

Plan de tratamiento EMDR
El plan de tratamiento consiste, en enseñarle al sistema ner-
vioso que el peligro ya terminó, mediante el reprocesamiento
del recuerdo traumático. El sistema nervioso aprende a antici-
par el riesgo, el peligro, cuando experiencias traumáticas que-
dan almacenadas como una amenaza inminente, cuando esto
se activa, el cerebro responde como si el peligro estuviera pa-
sando en ese mismo momento, se revive la situación traumáti-
ca.

Objetivo por trabajar: revertir el insomnio (Tratamiento psi-
quiátrico de larga data, había ayudado, pero no revertido el
síntoma).

Evento pasado: Hipervigilancia, riesgo de vida o lesión inmi-
nente, durante la dictadura, durante 3 años, al cuidado de sus
hijas menores, con una amenaza de riesgo real de sus vidas.

Síntomas: Insomnio, recuerdos y sueños angustiosos - pesadi-
llas.

Desencadenante: cuando pernocta en su casa, lugar que fue vi-
gilado durante 3 años en la dictadura uruguaya, y en una opor-
tunidad le golpearon la puerta en la madrugada.
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Cuando Amanda me cuenta la desesperación que siente al no
poder dormirse, le pido que se concentre en esa sensación
emocional y física, y que deje ir su mente hacia atrás en el
tiempo, hasta la primera vez en que sintió algo similar, es así
como llegamos al blanco principal, el cual comenzamos a re-
procesar con EMDR. La elección es de común acuerdo, pero
además la paciente relata que luego de ese hecho traumático
todos los síntomas se intensificaron.

Blancos potenciales:

• “En el 74 golpearon a las dos, tres de la mañana, la
puerta de mi casa, yo sóla con mis hijas”. (Evento Base –
Blanco principal)

• “En esa época- dictadura - sonaba el teléfono 2 AM y
saltaba de la cama”.

• “Hipervigilancia de mi casa durante la dictadura” - con
riesgo real de lesión o muerte-.

• “Miedo a que me golpearan la puerta en la madrugada y
no poder defenderme”.

• “Dormir alerta repasando el “verso” que tenía que decir
si me golpeaban la puerta”.

Disparadores del presente:

• Ir a dormir en la noche, en su casa.
• Escuchar el teléfono sonar en la madrugada.
Futuro:

• Poder adaptarse a dormir en su casa, que realmente sea su
lugar seguro y revertir el insomnio.

Plan de tratamiento: Procesar blanco elegido (Evento Base):
“En el 74 golpearon a las dos, tres de la mañana la puerta de
mi casa, yo sola con mis hijas”.

Descripción

Sesión completa con las ocho fases del Protocolo EMDR
FASE 1: Las experiencias almacenadas desadaptativamente,
no son integradas y aparecen síntomas negativos y percepcio-
nes distorsionadas. Tema clínico: Seguridad/vulnerabilidad.

Experiencia base: situaciones traumáticas vividas durante la
dictadura, de riesgo de vida o lesión real, además de vigilancia
sostenida durante 3 años a su hogar.

FASE 2: La paciente cuenta con herramientas de autorregula-
ción apropiadas, tiene recursos adecuados, tanto internos
como externos, vínculos presentes y red social y familiar real,
así como un buen nivel de tolerancia para revivir situaciones
traumáticas del pasado. Entre sus habilidades fue desarrollan-
do estrategias de regulación emocional, me comenta que el
teatro y la lectura la han ayudado mucho y en la actualidad su
lugar seguro es su casa de la playa.

FASE 3: Debido a su síntoma – insomnio – se selecciona el
blanco: “En el 74 golpearon a las dos, tres de la mañana la
puerta de mi casa, yo sola con mis hijas”.

FASE 4: Se inician tandas de MBL táctil.

Sesión número 1
I: “En el 74 golpearon a las dos, tres de la mañana la puerta
de mi casa, yo sola con mis hijas”.

E: Miedo
SUDS: 10
SC: Presión en el pecho
CN: No estoy a salvo (Estoy en peligro)
CP: Estoy a salvo ahora

(Sesión incompleta).

Sesión número 3
I: “En el 74 golpearon a las dos, tres de la mañana la puerta
de mi casa, yo sola con mis hijas”.

E: Miedo
SUDS: 8
SC: Presión en el pecho
CN: No estoy a salvo (Estoy en peligro)
CP: Estoy a salvo ahora

(Sesión incompleta).

Se trabaja durante doce sesiones el mismo blanco, 3 meses.
Luego de la tercera sesión de EMDR, la paciente reporta que
está durmiendo mejor en su casa.

Fase 5
I: “En el 74 golpearon a las dos, tres de la mañana la puerta
de mi casa, yo sola con mis hijas”.

E: No reporta emoción alguna
SUDS: 0
SC: No reporta ninguna sensación corporal
CN: No estoy a salvo (Estoy en peligro)
CP: Estoy a salvo ahora
VoC: 7

(Sesión completa). Última sesión, blanco completo.

FASE 6: Chequeo corporal libre

FASE 7: Se cierra sesión de blanco completo (SUDS=0,
VoC=7, Chequeo corporal libre de perturbación)

FASE 8: Se realiza seguimiento y evaluación del blanco espe-
cífico. Se evidencian: cambio en los síntomas, se revierte in-
somnio.

Resultados
Luego de la intervención, se observó una evolución favorable.
Durante el tratamiento se constató una disminución del males-
tar, del síntoma, que estaba asociado a recuerdos traumáticos.
Estos cambios fueron monitoreados durante las sesiones, en
donde la paciente manifestaba estar descansando mejor, con
una remisión total del síntoma crónico, y no se registraron
manifestaciones durante el seguimiento.
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Consideraciones finales
Trabajamos durante tres meses, la misma imagen, de manera
semanal y presencial, tres meses alcanzaron para que logre
dormir y descansar entre 6 y 8hs seguidas, conciliando bien el
sueño, sin despertar en la noche. (Inicia con un SUDS de 10,
en la tercera sesión desciende el SUDS a 8, en la cuarta sesión
desciende el SUDS a 7, en la octava sesión desciende el
SUDS a 5, en la novena y décima sesión mantiene el SUDS en
4 y llega a un SUDS de 0 en las dos últimas sesiones de
EMDR).

Previa evaluación de su psiquiatra, quien decide no quitarle el
Clonoten 2mg – para ese entonces había un nuevo integrante
de la familia enfermo de cáncer – pero si disminuir la dosis de
Parnox. A los 6 meses su médico psiquiatra le retira definiti-
vamente el Parnox (previa disminución progresiva de la do-
sis).

Amanda finalmente lograba conciliar su sueño también en su
casa y descansar de forma adecuada: “El fin de semana me
quedé en Montevideo…dormí muy bien…duermo de forma
natural… no me doy cuenta cuando me duermo”.

El proceso terapéutico transitado por la paciente y los cambios
clínicos observados son evidencia positiva y efectiva, tras la
aplicación de la terapia EMDR. Una vez que se identificó el
evento base, cambió significativamente el síntoma de insom-
nio hasta que desapareció.

El Centro Nacional para el Trastorno por Estrés Postraumático
(National Center for PTSD) indica que la terapia EMDR es
efectiva para remitir los síntomas del TEPT.

Inicia terapia en diciembre de 2022 y la veo por última vez en
de junio del 2023.

Seguimos en contacto, de manera mensual, realizaba un segui-
miento, seguía durmiendo bien, durante la semana concurría a
sus actividades de ocio, disfrutaba de sus nietos, cuidaba al
nuevo familiar enfermo de cáncer y seguía descansando muy
bien.

“En lugar de centrarse, por tanto, en un determinado aspecto
de la imagen clínica, el EMDR se ocupa de las emociones, los
pensamientos, las sensaciones físicas, las actitudes, las con-
ductas, etcétera, permitiendo que la persona vuelva a sentir
alegría y amor y pueda establecer vínculos, conectar con los
demás y sentirse bien consigo mismo. Se trata, pues, de un en-
foque que combina procedimientos y protocolos muy diferen-
tes para alcanzar un éxito global que podríamos definir como
la disminución de los síntomas y la recuperación de la capa-
cidad vital de funcionar”. (6)

Años después, en febrero del 2025 Amanda se vuelve a con-
tactar conmigo: “Esta vez no es por insomnio…EMDR hizo
maravillas…no volví a tener pesadillas y descanso muy bien,
del insomnio ando bárbara”.

Esta vez fue diferente, un diagnóstico de una enfermedad cró-
nica la hizo volver a la consulta, sólo se realizaron 3 videolla-
madas y una visita presencial.

Durante su corto proceso de enfermedad, se mantuvo activa
frente a ésta, siempre pudo tomar todas las decisiones, y eso le
daba calma, y recuperaba su sentido de control y sobre todo
continuaba durmiendo y descansando bien.

Finalmente fallece en junio del 2025.

El 15 de mayo del 2025, tuvimos nuestra última sesión, ningu-
na de las dos los sabíamos.

Recuerdo la última sesión " Todavía duermo y descanso muy
bien, hoy no me siento en peligro”.

“Para mi EMDR no es sólo mi forma central de trabajo, sino
un modo de entender el funcionamiento de la mente humana y
de ayudar a deshacer los nudos emocionales. Soltar el lastre
del pasado cambia de manera radical nuestro modo de vivir
el presente, nos permite realmente estar.” (7)
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Resumen. Esta revisión examina la evidencia científica actual
sobre la comorbilidad entre el Trastorno de Estrés Postraumá-
tico (TEPT) y los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA) con el objetivo de analizar este vínculo bajo la óptica
del Modelo del Sistema de Procesamiento de Información a
Estados Adaptativos (SPIA) y fundamentar los ajustes necesa-
rios en el protocolo de la Terapia EMDR. A través de una re-
visión cualitativa de la literatura en las bases de datos Pub-
Med, PsycINFO y Scopus, se constata una prevalencia de
TEPT en poblaciones con TCA que oscila entre el 9% y el
24%, consolidándose el estrés postraumático como el predic-
tor más robusto de severidad y riesgo psicopatológico. Los ha-
llazgos demuestran que la asociación entre ambos cuadros no
es lineal, sino que está mediada por procesos como la regula-
ción emocional y la imagen corporal. Desde la perspectiva del
modelo SPIA, se concluye que la alteración en el procesa-
miento de la información genera respuestas desadaptativas de
afrontamiento (las conductas alimentarias operan como estra-
tegias disfuncionales para recuperar el control de la experien-
cia), las cuales impactan en un deterioro físico y cognitivo que
aumenta y cronifica la vulnerabilidad. Por lo tanto, el abordaje
eficaz exige un diseño terapéutico interdisciplinario e integra-
do que ajuste el protocolo estándar de EMDR, priorizando la
estabilización en la Fase 2, un rol activo del terapeuta durante
el procesamiento en Fases 3 a 6 y un monitoreo específico en
la Fase 8 debido a la frecuente migración diagnóstica dentro
de los TCA.

Introducción. La terapia de Desensibilización y Reprocesa-
miento por Movimientos Oculares (EMDR) constituye un mo-
delo psicoterapéutico que, fundamentado en el Modelo del
Sistema de Procesamiento de Información a Estados Adaptati-
vos (SPIA), utiliza el reprocesamiento de memorias traumáti-
cas como eje central del cambio clínico. A través de un proce-
dimiento estructurado en ocho fases, conocido como el proto-
colo estándar, esta terapia ha demostrado su máxima eficacia
y robustez científica en el tratamiento del Trastorno de Estrés

Postraumático (TEPT). No obstante, la evidencia científica
contemporánea sugiere que el impacto de la traumatización
trasciende las fronteras diagnósticas del TEPT (Brewerton,
2007; Shapiro, 1995), consolidándose como un fenómeno
transdiagnóstico que subyace a una amplia gama de configu-
raciones psicopatológicas. Bajo esta perspectiva, se reconoce
que la traumatización no se restringe únicamente a los sínto-
mas del TEPT, sino que se puede manifestar a través de diver-
sos cuadros fenotípicos. Por ello, resulta de importancia con-
ceptualizar las especificidades de dichas presentaciones clíni-
cas para ajustar el procedimiento terapéutico a las necesidades
particulares de cada caso. Dentro de los posibles devenires de
la traumatización, se observa que los TCA constituyen una co-
morbilidad frecuente, aunque históricamente poco explorada
dentro del campo de la psicotraumatología. En consecuencia,
el presente trabajo se propone realizar una revisión de la lite-
ratura científica existente del vínculo entre la traumatización y
los TCA, con el objetivo de analizarla bajo la óptica del mo-
delo SPIA e integrar dicha conceptualización en la práctica
clínica especializada.

Método. Se llevó a cabo una revisión narrativa de la literatura
científica mediante una búsqueda bibliográfica no sistematiza-
da. Para la obtención de la evidencia, se consultaron las bases
de datos electrónicas PubMed, PsycINFO y Scopus abarcando
los períodos de artículos publicados entre 1995 y 2025. La es-
trategia de búsqueda incluyó combinaciones de términos clave
en los idiomas español e inglés: "Trastornos de la conducta
alimentaria" (Eating Disorders), "Trastorno de Estrés Postrau-
mático" (Post-Traumatic Stress Disorder), "EMDR", "trauma"
y "SPIA" (Adaptive Information Processing). Se selecciona-
ron artículos originales de investigación, meta-análisis y revi-
siones teóricas publicados preferentemente en los últimos
años, priorizando aquellos estudios que examinaran los meca-
nismos de relación y la eficacia de los abordajes terapéuticos.
Se excluyeron estudios de caso único, disertaciones no publi-
cadas o artículos que se centraran en poblaciones no clínicas.
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La búsqueda inicial arrojó un número aproximado de 130 ar-
tículos de los cuales se seleccionaron y analizaron cualitativa-
mente alrededor de 40 artículos. La información recolectada
fue analizada cualitativamente y sintetizada bajo los princi-
pios teóricos del modelo SPIA.

Limitaciones. Al tratarse de una revisión narrativa, la ausen-
cia de una metodología sistemática para la búsqueda, extrac-
ción y evaluación de los datos, incrementa la posibilidad de
sesgos en la selección de los mismos. Además, la heterogenei-
dad metodológica de la evidencia disponible exige cautela a la
hora de interpretar las generalizaciones. Los hallazgos y con-
ceptualizaciones aquí expuestos deben considerarse como una
síntesis integrativa preliminar que fundamenta futuras revisio-
nes sistemáticas dentro de esta línea de investigación.

Resultados
Prevalencia y magnitud de la comorbilidad. Investigacio-
nes actuales estiman que la prevalencia de TEPT en pacientes
con TCA oscila en un rango del 9% al 24% (Tagay et al.,
2014; Welch et al., 2016). En el análisis inverso, el Estudio
Nacional de Mujeres (EE. UU.) reveló que el 10.4% de las
mujeres víctimas de violación con sintomatología de TEPT
cumplían criterios diagnósticos para Bulimia Nerviosa (BN),
evidenciando un vínculo estrecho entre la victimización se-
xual y los síntomas de purga y atracón (Dansky et al., 1997).

El trauma infantil como factor de riesgo predominante. La
historia de maltrato infantil constituye uno de los predictores
más robustos para el desarrollo de TCA. El meta-análisis de
Caslini et al. (2016) constató que la presencia de abuso físico,
sexual o emocional durante la infancia triplica la probabilidad
de desarrollar un trastorno alimentario. Otros estudios refuer-
zan esta asociación, destacando que experiencias traumáticas
tempranas inciden de manera no específica en el riesgo de de-
sarrollar cuadros alimentarios (Brewerton, 2007; Feinson &
Hornik-Lurie, 2016; Mills et al., 2015).

TEPT en edad adulta. Menor cantidad de estudios han exa-
minado el vínculo entre TCA y TEPT en la edad adulta. Sin
embargo, los estudios realizados encontraron que el TEPT en
la edad adulta puede contribuir tanto al desarrollo como a la
exacerbación de los síntomas de TCA (Forman-Hoffman et
al., 2012).

Traumatización sexual y TCA. Se encuentra que las vícti-
mas de violencia sexual desarrollan una mayor distorsión de
la imagen corporal, afectando tanto el sentido de propiedad
corporal como los límites del mismo (Kremer et al., 2013). En
comparación con experiencias de trauma no sexual, la victimi-
zación sexual se asocia a patrones sintomáticos más comple-
jos, niveles superiores de disociación somatomorfa y altera-
ciones cualitativas en la experiencia corporal (Sack et al.,
2010; Talmon & Ginzburg, 2018).

El diagnóstico de TEPT como núcleo mediador. Dansky et
al. (1997) subrayan que el diagnóstico de TEPT, y no mera-
mente la historia de trauma, presenta la asociación más fuerte

con la sintomatología del TCA. Investigaciones adicionales
corroboran que los síntomas de reexperimentación y evitación
cognitiva son los mediadores clave entre el abuso sexual in-
fantil y la conducta alimentaria disfuncional (Holzer et al.,
2008). La aplicación de modelos de análisis de redes ha per-
mitido identificar vías específicas de interacción que mantie-
nen la coexistencia entre el TEPT y los TCA. Vanzhula y Le-
vinson (2019) ha observado que la irritabilidad (síntoma del
TEPT) y los atracones (síntoma del TCA) constituyen el ca-
mino principal de interacción entre ambos cuadros, incluso en
diagnósticos de Anorexia Nerviosa (AN).

En una investigación reciente con una muestra clínica de
2,178 pacientes en tratamiento residencial, Brewerton et al.
(2025) determinaron que la ineficacia personal constituye el
factor con mayor centralidad e influencia dentro de la red de
síntomas entre ambos trastornos. Otros elementos de alta rele-
vancia en esta estructura incluyen la conciencia interoceptiva,
la ansiedad de estado, la preocupación por la silueta y la pre-
sencia de síntomas de hiperalerta, así como alteraciones nega-
tivas en el ánimo y la cognición vinculada al TEPT.

Multimorbilidad y síntomas puente en la interacción TEP-
T-TCA. La amplitud estadística del estudio de Brewerton et
al. (2025) permitió analizar variables y dinámicas de síntomas
que estudios previos, limitados por muestras más pequeñas,
no habían logrado capturar. En este modelo, se destaca que la
depresión mayor, la ansiedad y la calidad de vida (específica-
mente en sus dimensiones psicológica y físico-cognitiva) fun-
cionan como síntomas puente, facilitando la interacción sinto-
mática entre los trastornos. Estos hallazgos se alinean con in-
vestigaciones previas de gran escala; Baek et al. (2018) en-
contraron que en pacientes con historia de abuso sexual no
solo se observa un incremento en la sintomatología del TCA,
sino que la presencia de atracones aumenta significativamente
el riesgo suicida y depresión mayor.

Traumatización y subtipo de TCA. Caslini et al. (2016) ha-
lló que el abuso infantil incrementa el riesgo de desarrollar,
primordialmente BN y Trastorno por Atracón (TA). En cuanto
a la sintomatología específica, se observa una asociación más
robusta con las conductas de atracones y purgas (Brewerton,
2007; Tagay et al., 2014). Por su parte, dentro de los cuadros
de AN, la vinculación más estrecha se presenta con el subtipo
purgativo (Mitchell et al., 2016; Trottier & MacDonald, 2017;
Berge et al., 2012; Jaite et al., 2012; Reyes-Rodríguez et al.,
2011).

El Impacto de la Inanición en el Registro Corporal y Cog-
nitivo. Los datos históricos del Experimento de Inanición de
Minnesota (Keys et al., 1950) demostraron que la inanición
prolongada produce alteraciones profundas en el funciona-
miento neurocognitivo y afectivo, caracterizadas por un incre-
mento marcado de la apatía, la irritabilidad, la obsesión por la
comida y una acentuada distorsión de la imagen corporal.

Gravedad clínica y pronóstico. La comorbilidad TEPT-TCA
configura un cuadro de alta complejidad. Se asocia a un inicio
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más temprano del TCA, síntomas más severos, mayor cruce
diagnóstico y mayor comorbilidad psiquiátrica general (Baek
et al., 2018; Castellini et al., 2018; Mitchell et al., 2012). Los
pacientes con esta comorbilidad presentan menores tasas de
recuperación, mayores índices de abandono y recaída en trata-
mientos estándar (Rodríguez et al., 2005). Investigaciones re-
cientes han ampliado la comprensión de la comorbilidad me-
diante la inclusión del trastorno de estrés postraumático com-
plejo (TEPT-C), tal como se define en la CIE-11. Brewerton
et al. (2025) hallaron que el TEPT-C y el subtipo disociativo
de TEPT del DSM V actúan como marcadores de una mayor
severidad psicopatológica y comorbilidad en pacientes con
TCA en niveles de cuidado residencial. Asimismo, Day et al.
(2025) demostraron que la presencia de TEPT-C modera ne-
gativamente la trayectoria del tratamiento, asociándose a una
sintomatología basal más grave y resultados clínicos más po-
bres.

Conclusión.

Desafíos en la Conceptualización Clínica. La evidencia exa-
minada permite concluir que la presentación comórbida entre
el TEPT y TCA constituye una configuración compleja me-
diada por procesos específicos (Madowitz et al., 2015;
Vanzhula & Levinson, 2019). Si bien históricamente la inves-
tigación ha subrayado el rol de la traumatización temprana
como un factor de riesgo etiológico para el desarrollo de los
TCA (Brewerton, 2007; Caslini et al., 2016), el trabajo clínico
se ve favorecido con la comprensión de cómo la sintomatolo-
gía alimentaria limita y bloquea activamente el trabajo de
trauma.

La evidencia actual respalda la conceptualización de mecanis-
mos bidireccionales que mantienen la coexistencia de ambas
patologías (Mitchell, et al., 2021). Los síntomas alimentarios,
tales como la restricción severa, los atracones y las purgas,
operan en muchos casos como estrategias de regulación emo-
cional disfuncionales (Madowitz et al., 2015). Estas conductas
se refuerzan al facilitar la evitación, permitiendo al paciente
escapar de pensamientos y sensaciones intrusivas asociadas a
la traumatización, y logrando una disminución temporal de
síntomas del TEPT como la hiperalerta y la irritabilidad (Mit-
chell et al., 2021; Trottier & MacDonald, 2017; Vanzhula &
Levinson, 2019). En consecuencia, estas respuestas de memo-
ria implícita desadaptativas orientadas a gestionar el distrés o
la hiperalerta actúan como un obstáculo directo para el proce-
samiento de la experiencia. No obstante, la mecánica funcio-
nal de este bloqueo varía de manera significativa según la
configuración fenotípica del síntoma alimentario. En los cua-
dros caracterizados por la restricción severa, el estado de de-
privación anestesia la conciencia interoceptiva, impidiendo el
registro somático que requiere la reconsolidación de las me-
morias traumáticas. Por el contrario, en las presentaciones do-
minadas por el ciclo de atracón y purga, el despliegue impul-
sivo de la conducta irrumpe obstaculizando la conexión con la
experiencia.

A esta barrera conductual se le suma el deterioro biológico
que degrada los recursos cognitivos del paciente. La inanición
prolongada produce alteraciones caracterizadas por un incre-
mento de la apatía, la irritabilidad y la percepción corporal
(Keys et al., 1950). El deterioro orgánico debilita aun más al
consultante cronificando así la vulnerabilidad y favoreciendo
la multimorbilidad (Brewerton et al., 2025). Esta red de man-
tenimiento sintomático explica por qué los pacientes con pre-
sentaciones comórbidas experimentan mayor severidad clíni-
ca, menor tasa de recuperación y mayores tasas de abandono
en los tratamientos (Castellini et al., 2018; Rodríguez et al.,
2005).

Diseños de tratamiento. Respecto al diseño del tratamiento y
la efectividad de la terapia EMDR, es necesario señalar que en
la actualidad no se dispone de guías clínicas adaptadas y la
evidencia sistematizada es aún incipiente. Un estudio relevan-
te de Bloomgarden & Calogero (2008) encuentra que, en pa-
cientes de presentación comórbida y en tratamiento combi-
dando, EMDR es eficaz para reducir la perturbación asociada
a la imagen corporal, lo cual impacta positivamente en la evo-
lución a largo plazo. La baja efectividad de los tratamientos
aislados, junto a los hallazgos actuales refuerzan la importan-
cia del desarrollo de tratamientos integrados capaces de abor-
dar simultáneamente la sintomatología alimentaria y los sínto-
mas del TEPT (Mitchell et al., 2025; Rodríguez et al., 2005).

Conceptualización de la Comorbilidad desde el Modelo
SPIA. Desde la perspectiva del Modelo SPIA, la comorbili-
dad entre el TEPT y los TCA no constituye una simple super-
posición diagnóstica, sino una configuración psicopatológica
específica. En este marco, los síntomas del TCA operan como
intentos de afrontamiento, de memoria implícita, para resta-
blecer el control de la experiencia traumática. Sin embargo, la
literatura revela que el despliegue de estas conductas genera
un fenómeno de retroalimentación sostenida y un deterioro fí-
sico que socavan los recursos del SPIA aumentando la vulne-
rabilidad general.

Hipótesis de Ajustes al Procedimiento Estándar EMDR.
La complejidad, la falta de guías clínicas específicas y la bidi-
reccionalidad de este entramado sintomático evidencian la ne-
cesidad de diseñar tratamientos integrados e interdisciplina-
rios. Identificar estos caminos de relación resulta fundamental
para establecer una conceptualización que permita anticipar o
abordar los bloqueos durante el trabajo terapéutico. En conse-
cuencia, se plantea la hipótesis de que el protocolo estándar de
EMDR requiere los siguientes ajustes para viabilizar el trata-
miento en este tipo de presentaciones:

Fase 1 (Conceptualización): Debido a la diversidad de las
vías de mediación entre ambos trastornos y el impacto de la
multimorbilidad, resulta indispensable realizar una lectura clí-
nica singular orientada a comprender el entramado sintomáti-
co que ayude a elegir de manera estratégica los blancos de
procesamiento. Fase 2 (Preparación): El impacto temprano y
la cronicidad frecuente de estos cuadros exigen una fase de
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preparación ampliada y específica. El clínico debe priorizar el
desarrollo de herramientas de estabilización para sostener la
atención dual, en paralelo con un abordaje directo de la con-
ducta alimentaria, pautas de autocuidado y psicoeducación so-
bre el cuadro. Debido al severo impacto neurobiológico de la
inanición, el diseño terapéutico exige la evaluación de la inter-
vención de profesionales de la nutrición y, de ser necesario, la
articulación con un dispositivo clínico orientado específica-
mente a la sintomatología alimentaria. Fases 3 a 6 (Fases de
Procesamiento): Durante estas fases suelen emerger múlti-
ples obstáculos para la integración de la información a causa
de la fragmentación de las memorias, la ausencia de redes po-
sitivas y las alteraciones negativas del ánimo. Esta configura-
ción restringe el procesamiento adaptativo del modelo SPIA y
demanda una mayor presencia por parte del terapeuta, quien
debe asumir un rol activo calibrando las intervenciones en
función del bloqueo predominante: priorizando estrategias de
acercamiento frente al aplanamiento interoceptivo, o bien, im-
plementando estrategias orientadas a aumentar la tolerancia
emocional frente a las abreacciones. Fase 8 (Reevaluación):
La elevada migración diagnóstica y la variabilidad clínica
inherente a estas presentaciones exigen una evaluación
exhaustiva y continua, acompañada de un seguimiento especí-
fico de los síntomas alimentarios. Dado que la comorbilidad
entre la traumatización y los TCA se asocia a mayores tasas
de abandono y recaídas, la fase de reevaluación debe también
enfocarse en sostener la adherencia al tratamiento y favorecer
la generalización de los cambios en el entorno cotidiano del
consultante. Es esperable observar, con mayor frecuencia que
en el tratamiento de trauma simple, la necesidad clínica de re-
tomar la preparación (Fase 2) y de ampliar o modificar la con-
ceptualización original del caso (Fase 1) a medida que avanza
el trabajo de reprocesamiento.
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En los últimos años, gracias al desarrollo de las neurociencias
y la instalación política de un enfoque neuroafirmativo, ha co-
menzado a crecer el interés y la necesidad de comprender
cómo reprocesan experiencias traumáticas personas con TEA.
Algunas de estas investigaciones han consistido en: documen-
tar disminución de síntomas de autismo con terapia EMDR
(Mevissen et al., 2012); proponer el protocolo adaptado a ni-
ños para poblaciones adultas TEA (De Roos et al, 2014);
cómo se solapan los efectos del abuso con la condición de au-
tista (Brener et al, 2018), que el protocolo estándar de niños y
niñas se puede aplicar a población adulta, no necesitando fa-
ses previas de estabilización para ser exitoso (Lobreget- van
Buren, et al, 2019), o la necesidad de tener una caja de herra-
mientas adaptada a la población autista (Fisher, et al, 2023),
debatiéndose entre quienes afirman que son innecesarias las
adaptaciones y quienes sostienen que son primordiales.

En este contexto se ha dado poca atención al Masking; el pro-
ceso de supresión del sí mismo para lograr aceptación social,
que trae un alto costo de agotamiento como efecto, y se com-
prende como una estrategia de supervivencia (Devon, 2024).

El objetivo del presente ensayo es el cómo abordar el mas-
king, así como hacer algunas distinciones entre defensas (Kni-
pe, 2019) y disociación (Silberg, 2020) ya que este proceso
podría limitar el acceso a la información somatosensorial y
emocional necesaria para el reprocesamiento; haciendo nece-
sario, antes de decidir entre un protocolo estándar o adaptado,
realizar un trabajo terapéutico orientado a discernir desde que
estado del Sí mismo la persona está entrando a reprocesar.

Como punto de partida es importante definir cómo entiende
actualmente el EMDR el trabajo con personas autistas; identi-
ficando, en general, dos posiciones.

Por un lado se manifiesta que es indispensable la necesidad de
adaptaciones y contar con una caja de herramientas que consi-
dere lenguaje concreto, ajuste u omisión de SUD y VoC según
la capacidad de entendimiento del consultante y regular la ve-

locidad y el número de tandas para no generar una sobreesti-
mulación que sature (Fisher et al, 2023).

Y por otro se considera que el problema principal es el trauma
y, en consecuencia, al tratarlo con EMDR, algunos problemas
asociados a autismo mejoran sustancialmente en las áreas de
comunicación e interacción social, ya que serían un conjunto
de síntomas del trastorno de estrés postraumático. Por lo tan-
to, la aplicación de un protocolo versión infantil sería sufi-
ciente, sin necesidad de una larga fase de estabilización (Lo-
bregt-van Buuren et al., 2019).

Sendas posiciones parecen opuestas y sin embargo comparten
un supuesto implícito; que el consultante es capaz de acceder
a su experiencia interna. Pero, ¿Y si el masking se interpone
como obstáculo en el reprocesamiento?

Entendamos como masking un conjunto de estrategias (cons-
cientes y no conscientes), mediante las cuales una persona au-
tista oculta, suprime o compensa rasgos autistas para encajar
en entornos neurotípicos; como ensayar conversaciones, imi-
tar contacto visual, copiar expresiones faciales, suprimir stim-
ming, forzar posturas y tono y anticipar guiones sociales. Es-
tas, si bien permiten aminorar el dolor de no pertenecer y sen-
tirse extraño, generan un gran gasto energético para el sistema
nervioso que puede llevar incluso al burn out autista (Pearson
& Rose, 2021).

Este monitoreo permanente de las conductas socialmente
aceptadas, junto con el procesamiento de un amplio abanico
de estímulos sensoriales (hipersensibilidad), el sobreesfuerzo
en la interpretación del mundo interno de otra persona, la pla-
nificación de respuestas sociales y la supresión de reacciones
autistas espontáneas, puede llevar la vivencia como autista en
lo cotidiano, al agotamiento.

El masking, sostenido en el tiempo, podría llegar a ocasionar
censura de necesidades, inhibición emocional, desconexión
corporal e identidad fragmentada: hasta el punto de no saber
discernir entre lo que realmente deseo y lo que utilizo como
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ortopedia del deseo para poder encajar, apareciendo inclusive
un sentimiento constante de “no hay nadie detrás de esta más-
cara” (Mevissen et al, 2012 ).

Entonces, el consultante se podría vincular desde la máscara y
no desde su sí mismo más genuino; ¿qué ocurre si el masking
aparece en el vínculo terapéutico?

Si se entiende el masking como una estrategia para la sobrevi-
vencia, en donde la persona desarrolló una serie de acciones
mentales y conductuales para encajar y hacer menos doloroso
el sentimiento de no pertenecer y la autopercepción de defec-
tuosidad, tendría una finalidad adaptativa dentro de la historia
del consultante.

Según Jim Knipe, las defensas son cualquier acción mental o
conducta que tiene el propósito y la función de bloquear o im-
pedir la intrusión de material de memoria postraumático per-
turbador (imágenes y emociones no resueltas) en la concien-
cia, con el fin de proteger al yo orientado al presente y que así
no sea abrumado por el dolor no resuelto, actuando como un
muro mental para que la persona pueda sobrellevar su vida. Al
impedir la intrusión a la conciencia de la perturbación pos-
traumática, permite que el sujeto pueda aparentar normalidad
y seguir adelante con su vida cotidiana, por ejemplo, en situa-
ciones de abuso donde no hay escapatoria física, la solución
disponible es la división de la identidad (disociación) o el de-
sarrollo de defensas para debilitar la fuerza de los recuerdos.
Estas defensas impactan en la personalidad dividiéndola en di-
ferentes estados del yo, generando un sentido personal fluc-
tuante y obstaculizando un desarrollo del Self coherente y uni-
ficado (Knipe, 2019).

Según esto, intentar realizar un procesamiento estándar de
EMDR de forma prematura, puede causar una abreacción di-
sociativa abrupta, o sea, una inundación incontrolable de per-
turbación con pérdida de orientación en el presente, por ende,
se requiere estabilización previa: hacer diana en las defensas o
establecer un diálogo compasivo con las partes (Knipe, 2019).

Si bien podemos entender el masking como una estrategia
para la sobrevivencia, no es una defensa en este sentido estric-
to, ya que requiere, en cambio, que el sistema nervioso esté
hipervigilante a un contexto social que muchas veces no se
entiende y aparece atemorizante por lo desafiante que es en-
tenderlo. A su vez, genera una comparación constante con la
neurotipicidad que va mermando la autoestima y produciendo
una autorregulación excesiva de patrones comportamentales,
esquemas mentales, emociones y sentimientos, hasta el punto
de censurar las propias necesidades. Por tanto, no es un proce-
so que reprime un contenido que no debe salir a la conciencia
por un disparador del presente, sino que es un proceso cons-
ciente o inconsciente de camuflar e imitar una manera de ser
en el ámbito social, disparado por una condicionante neuro-
biológica del cerebro y su particular manera de funcionar en el
encuentro y construcción de “la realidad”.

Junto con lo anterior, el masking puede llevar inclusive a des-
conectar de la orgánica del cuerpo para fingir un modo de re-

lacionarse neurotípico. Este desconectar es importante dife-
renciarlo de la disociación.

La disociación aparece cuando fracasa la evitación, la identi-
dad se desorganiza y de esta desorganización surgen otros pa-
trones desconocidos en automático que hacen perder coheren-
cia a la trayectoria identitaria; por ende, algo no encaja en la
disociación y por eso un elemento característico son las partes
que no tienen comunicación entre sí. Resulta altamente adap-
tativo en situaciones donde el escape físico es imposible, es-
pecialmente cuando el trauma y los cuidados provienen de la
misma figura de apego; en estos casos, compartimentar la
mente u "olvidar" permite al niño seguir vinculándose con su
cuidador para cubrir sus necesidades básicas de supervivencia
(Silberg, 2020).

La disociación altera las funciones integradas de la mente y
opera a través de un continuo de desconexión consciente: en
niveles más leves o moderados, se manifiesta como lapsus
momentáneos de atención, soñar despierto o estar "en las nu-
bes" o una mirada distante. En niveles más graves, se produ-
cen estados de bloqueo disociativo profundo o estados de
trance que pueden durar horas, una respuesta biológica pre-
cortical en que el cuerpo se congela, acompañada de la libera-
ción de opioides endógenos, inhibiendo la amígdala y el siste-
ma límbico. De esta manera, aspectos inaceptables del yo se
segregan de la conciencia, hasta el punto de llegar a consoli-
dar un TID (Trastorno de Identidad Disociativo). En estos ca-
sos, es necesario hacer un trabajo de partes para estabilizar o
entregar técnicas de enraizamiento, orientación al presente y
separación del pasado del presente antes de aplicar EMDR.

En el caso del masking, en cambio, no habría una desorgani-
zación de la identidad ni el surgimiento de patrones en auto-
mático que una parte de la identidad desconoce. Según mi im-
presión, si pensamos el masking en términos de una herida,
sería como una suerte de cicatriz sobre la identidad que crece
más allá de los límites de la herida original y que continúa
proliferando incluso cuando la lesión ya cicatrizó, formando
una masa elevada, firme y persistente, es decir, podría enten-
derse como una especie de “queloide psicológico” que intenta
disminuir la brecha social constante entre el mundo autista y
el mundo neurotípico. Si bien permite el encaje en lo social,
también agota, opaca y confunde.

Según mi observación clínica, este fingir un modo de comuni-
carse y vincularse de manera neurotípica, podría también apa-
recer en el vínculo terapéutico e interferir en el reprocesa-
miento, dificultando el acceso a cogniciones negativas genui-
nas, la identificación de emociones y sensaciones o la instala-
ción de cogniciones positivas congruentes con la experiencia
del consultante. En otras palabras, la máscara deja fuera una
serie de experiencias que conectan con el dolor de no pertene-
cer o la defectuosidad, oponiéndose a las condiciones que ha-
cen posible un reprocesamiento estándar o adaptado.

Y es aquí donde la persona del terapeuta tiene un lugar central
para identificar la máscara, comprenderla y acogerla de mane-
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ra compasiva con el fin de construir un vínculo seguro que
permita a la persona autista comenzar a aflojarla y flexibili-
zarla. Jim Knipe señala la importancia de entender las defen-
sas como soluciones adaptativas, con las cuales no es necesa-
rio luchar, sino verlas como aspectos de la estructura de la
personalidad que expresan directamente la historia del consul-
tante (Knipe, 2019), que en el caso del autismo se relaciona
con la dolorosa trama de no pertenecer.

Es así que, desde el entendimiento y la compasión de las de-
fensas y poniéndolo al servicio del abordaje del masking
como una estrategia para la sobrevivencia, propongo ocupar la
alegoría de la máscara como una exploración terapéutica, faci-
litándole al consultante la realización de tal artefacto metafóri-
co que condensa y plasma ricamente su experiencia de vincu-
larse y fingirse neurotípico.

Esta creación artística como metodología terapéutica, se sus-
tenta en el hecho que muchas personas autistas procesan el
mundo principalmente mediante imágenes y experiencias per-
ceptivas antes que conceptos abstractos. El pensamiento vi-
sual permite comprender situaciones complejas con enorme
riqueza perceptiva, puesto que organiza la experiencia desde
la percepción sensorial directa a través de representaciones vi-
suales (Grandin, 2006). Por tanto, la máscara como herra-
mienta visual que metaforiza la experiencia de vincularse,
puede tener un gran potencial para traer a la mano experien-
cias excluidas.

La máscara puede ser una confección concreta que simultá-
neamente protege y revela, facilitando un juego que explora la
experiencia de masking del consultante a través de la pregunta
¿Qué parte de ti aparece para sobrevivir en tus relaciones so-
ciales?

Esta pregunta abre un diálogo fecundo que permite hacer
emerger “estados relacionales que entrañan un desafío para la
persona autista”: “la máscara de la soberbia” que expresa ra-
bia y devaluación a quienes me hacen sentir distinto, “la más-
cara del payaso sarcástico” para burlarme antes de quienes
pueden burlarse de mí, “la máscara de la que siempre está
contenta y dice a todo que sí” con el fin de sobreadaptarme y
evitar problemas ya que pueden pensar que soy una exagerada
por mi hipersensibilidad y debo estar siempre sonriendo.

Luego se le pide al paciente que relate una escena donde apa-
rece esta máscara para posteriormente concretarla en un so-
porte físico variado (escritura, dibujo o cartón incorporando
mixtura de materiales para darle textura y dimensiones) por-
que no a todos los pacientes autistas les gusta las manualida-
des y algunos prefieren la potencia de la imagen poética escri-
ta o el dibujo.

Al identificar una máscara física o simbólica, sentirla, incluso
colocarla y mirarse con ella, la persona puede conectar con
sentimientos, deseos o zonas del cuerpo que estaban "dormi-
das" o "mudas" por la imposición rígida de cómo deben encar-
narse los roles sociales del mundo neurotípico, apareciendo lo
excluido dentro de lo conocido (Matoso, 1996).

Posteriormente, se explora con la persona autista qué aspectos
de sí mismo son ocultados detrás de la máscara, lo cual hace
emerger un rico material muchas veces consistente en emocio-
nes incómodas de rabia o tristeza con las cuales es difícil co-
nectar, formas de expresarse que no encajan con la identidad
de género o la herida de sentirse extraño y ajeno a las conven-
ciones sociales y por ende el dolor de mostrarse vulnerable
frente a los demás.

Se continúa facilitando una conversación en que la persona
autista se posiciona con respecto a la máscara, identificando
los costos que trae para su vida el dejar estas experiencias fue-
ra para encajar a la fuerza en la matriz social, especialmente
en términos identitarios y energéticos. Aquí pueden servir pre-
guntas relacionadas con: ¿Qué haces tú cuando usas esta más-
cara que otras personas quizás no hacen?; ¿En qué situaciones
usas esta máscara?; Cuando la usas, ¿te resulta más fácil estar
en esa situación?; ¿Qué puedes conseguir o evitar cuando la
usas?;¿Qué pasa menos cuando la usas? Con estas preguntas
se intenta reconocer su función, permitiendo no patologizar
una condición que tiene como pivote estructurante el desafío
de lo social, con el fin de tamizar el sí mismo más genuino de
la máscara.

En otras palabras, la máscara permite darse cuenta de aquello
que por una parte aparece fusionado, amorfo, sin la posibili-
dad de encajar en lo social por su propia exclusión y por otra,
permite ir comprendiendo el enorme costo para la propia iden-
tidad, para los vínculos y para el sistema energético de la per-
sona autista; ya que la propuesta terapéutica de la máscara
permite que pierda temporalmente sus organizaciones conoci-
das y de esta manera explorar lo que se oculta tras el fingi-
miento en los vínculos sociales. Funciona, así como un acto
de revelación o incluso de subversión de lo distinto, que pone
entre paréntesis a la estrategia del enmascaramiento y permite
que experiencias identitarias excluidas aparezcan y fluyan.

Es importante precisar, que estos costos (agotamiento, cefa-
lea, ansiedad, pérdida o vacío, desconexión de las necesida-
des, emociones intensas o incómodas difíciles de expresar o
digerir) se pueden reprocesar con estimulación bilateral, con
el fin de disminuir la incomodidad o perturbación y de esta
manera habilitar la posibilidad de que la persona explore otras
estrategias de relación más genuinas, por tanto, no se pretende
eliminar la máscara, sino que la persona pueda elegir cuando
usarla con discernimiento y flexibilidad.

Por ejemplo, se podría facilitar un reconocimiento del mas-
king con las siguientes preguntas: ¿Qué cosas hiciste o dejaste
de hacer para que los demás no las notaran?; ¿Miraste a los
ojos aunque preferías mirar hacia otro lado?; ¿Sonreíste aun-
que no tenías ganas de sonreír?; ¿Cambiaste tu forma de ha-
blar para parecerte a los demás o para que no te llamaran la
atención?; ¿Dejaste de hacer algún movimiento que normal-
mente haces porque otras personas podían verlo?; ¿Dejaste de
hablar de cosas que te gustan para que otras personas no las
notaran?; ¿Miraste cómo actuaban los demás y después hiciste
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lo mismo? El terapeuta puede valorar qué elementos del mas-
king están generando agotamiento y luego preguntar: ¿qué tan
cansado terminaste de 0 a 10? comenzando a realizar tandas
de estimulación bilateral a una velocidad y duración acorde a
cada persona. Como modalidad de estimulación bilateral tác-
til, se propone el uso de tandas de Abrazo de la Mariposa,
atendiendo a las características y preferencias sensoriales en
personas autistas (Cillo, 2026).

En coherencia con lo anterior, también se propone una serie
de preguntas para hacer emerger un ser más genuino, pregun-
tas que ayuden a identificar estados de autenticidad y recono-
cer los factores que los facilitan, diferenciando la experiencia
corporal y emocional propios del masking, de un “sí mismo
más coherente” con lo que la persona quiere para su vida.

He podido observar, que en personas autistas es útil partir des-
de situaciones concretas, ojalá co-construir escenas centradas
en la narrativa. Por ejemplo, relatar escenas donde el cuerpo
se sintió tranquilo: ¿Recuerdas un momento en que podías es-
tar tranquilo/a sin tener que estar pendiente de lo que pasaba?,
¿dónde estabas?, ¿qué sucedió?, ¿quién estaba contigo?, ¿ha-
bía algún sonido u olor?, ¿Respirabas normal, rápido o lento?,
¿Estabas pendiente de cómo te estaban mirando los demás?
Aquí el terapeuta, luego de colaborar a construir un paisaje de
tranquilidad, podría optar por instalar estado calmo a través de
estimulación bilateral y todo lo que esto conlleva.

Junto con lo anterior, también puede servir co-construir esce-
nas en donde la persona sintió que dejó de lado la máscara en
sus vínculos de confianza: ¿Hay personas con las que puedes
hablar sin preparar antes lo que vas a decir? ¿Quiénes?; ¿Con
quién puedes estar en silencio sin tener que decir algo?; ¿Con
quién puedes hablar de las cosas que te gustan sin tener que
esconderlas o cambiarlas?; ¿Con quién puedes comportarte de
la manera que te sale naturalmente, sin tener que copiar cómo
se comportan los demás? Luego se construye una escena con
alguna de estas tramas, a criterio clínico, según lo que el tera-
peuta desee relevar, por ejemplo, “Cuéntame un momento en
que pudiste hablar, moverte y comportarte como te salía natu-
ralmente, sin tener que pensar en cómo te estaban viendo los
demás”, para posteriormente indagar: ¿con qué recurso crees
que lo lograste? Teniendo el relato de este recurso, se puede
pasar a instalar Desarrollo de recursos (DIR) según protocolo.

También podemos co-construir escenas en donde aparece un
sí mismo más genuino, a través de la pregunta: ¿cuéntame una
escena en la que sentiste que podías ser completamente tú y
desapareció la sensación de estar actuando? Una vez relatada
la escena, se le puede pedir que note en el cuerpo qué siente y
fortalecerlo con estimulaciones bilaterales cortas de abrazo de
la mariposa. Asimismo, si el terapeuta lo considera necesario,
puede ir construyendo con la persona autista un mapa corpo-
ral, identificando aquellas zonas que emiten señales de auten-
ticidad: ¿cómo se siente el pecho?, ¿cómo están los hombros?,
¿cómo está el estómago?, ¿cómo está la respiración?, ¿dónde
hay menos tensión?, ¿dónde hay un calor agradable? Si la res-

puesta transmite un estado genuino, se puede fortalecer con
tandas cortas de estimulación bilateral.

Si aún la autenticidad está siendo difícil de identificar o con-
seguir, se pueden pedir pequeños actos de autenticidad inda-
gando por medio de las siguientes preguntas: ¿Con quién o en
qué lugar puedes hablar de la forma que te sale naturalmente?;
¿Con quién puedes estar sin tener que sonreír cuando no quie-
res?; ¿Con quién puedes decir “necesito una pausa” o “necesi-
to estar solo/a un momento” ?; ¿Con quién o dónde puedes ha-
cer tus movimientos habituales sin tener que esconderlos?
(Stimming); ¿En qué lugares puedes usar audífonos para redu-
cir el ruido sin tener que preocuparte por lo que piensen los
demás? Estas preguntas apuntan a ir sedimentando un camino
hacia la autenticidad y pueden servir también para ir incorpo-
rando y aceptando pausas de autocuidado para ir regulándose.
El terapeuta según sus objetivos, puede elegir una escena para
profundizar, construyendo el sentimiento de agrado, dónde lo
siente y fortaleciéndolo con estimulaciones bilaterales lentas y
cortas.

Este mapa permite identificar gradualmente contextos donde
la persona ya experimenta autenticidad y otros donde puede
ensayar pequeñas conductas de menor masking sin compro-
meter su integridad y confianza.

Desde una perspectiva de EMDR adaptada al abordaje del
masking en el autismo, estas escenas de autenticidad pueden
utilizarse como experiencias positivas de referencia o recursos
antes del reprocesamiento. Explorar no solo los momentos de
sufrimiento y agotamiento asociados al masking, sino también
las experiencias en que la persona se sintió aceptada y pudo
habitar su cuerpo con calma, fortaleciendo el sentido del "yo
auténtico" y un funcionamiento más integrado y menos condi-
cionado por estrategias de supervivencia.

Por tanto, junto con adaptar o no el protocolo, resulta perti-
nente preguntarse desde qué lugar se entra a reprocesar: si
desde un ser más coherente o genuino o desde una persona au-
tista opacada y agobiada por la máscara.

El clínico debe ser capaz de discernir si el psiquismo comple-
to está organizado para priorizar la supervivencia social por
sobre la conexión con la experiencia interna, es decir, valorar
el nivel de protagonismo que tiene el masking en la vida de la
persona, lo cual podría ser un tema relevante para un futuro
ensayo o manuscrito.

Si bien, esto es una reflexión teórica a partir de la experiencia
clínica de percibir obstáculos en el reprocesamiento con per-
sonas autistas, se considera importante generar estudios de
caso u otras investigaciones para ir probando cuáles de estas
orientaciones pueden ser más eficientes, atingentes y eficaces
para esta comunidad, brindando un proceso terapéutico con
EMDR de la más alta calidad para beneficio de la salud men-
tal y bienestar de nuestros consultantes autistas.
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