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El objetivo de este artículo es brindar una conceptualización clínica de casos sobre el Trauma 

Agudo (reciente) y el Estrés Traumático Continuado, basada en el modelo del Sistema de 

Procesamiento de la Información a Estados Adaptativos (SPIA) de la Dra. Francine Shapiro, 

que pueda servir como marca de referencia para una hipótesis de trabajo con el fin de 

expandir los horizontes clínicos y de investigación de las intervenciones con terapia EMDR 

individuales y grupales. 

Palabras Clave: Reprocesamiento y Desensibilización a Través del Movimiento Ocular 

(EMDR); Modelo del Sistema de Procesamiento de la Información; Intervenciones 

Tempranas con Terapia EMDR; Trauma Agudo; Estrés traumático Continuado. 

Modelo del Sistema de Procesamiento de la Información a Estados Adaptativos 

La Terapia EMDR es guiada por el Modelo del Sistema de Procesamiento de la Información 

a Estados Adaptativos (SPIA; Shapiro, 2001; 2018) el cual postula que las redes de memoria 

son la base de la patología y de la salud. Brevemente expresado, el SPIA es un modelo de 

patogénesis y cambio relacionado con la memoria. Este modelo teórico único, postula que la 

psicopatología es causada primariamente por memorias de experiencias adversas de vida, 

que han sido inadecuadamente procesadas y almacenadas desadaptativamente en un estado 

que tiene una forma específica (lo que significa que la información adquirida en el momento 

del evento – imágenes (y otros ingresos sensoriales), sonidos, afectos (emociones y 

sentimientos), y sensaciones físicas – es almacenada en la misma forma en que fue 

inicialmente experienciada). Estas memorias son almacenadas por asociación y forman redes 

de memoria que ligan las experiencias del presente con las experiencias del pasado, mismas 

que pueden ser activadas por estímulos internos y externos actuales, contribuyendo así a la 

disfunción presente. El SPIA es la piedra angular de la Terapia EMDR, pues interpreta el 

fenómeno clínico, predice resultados exitosos de tratamiento y guía la práctica clínica. 
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Eventos Traumáticos Recientes 

La Dra. Francine Shapiro (2001; 2018) postula que las memorias traumáticas antiguas 

generalmente pueden ser tratadas concentrándose en una parte del evento traumático, y que 

tomando como blanco esa parte, generalmente se obtiene como resultado el reprocesamiento 

total de esa memoria. Esto se debe a que el efecto del reprocesamiento se generaliza a toda 

la memoria. Después de terremoto de 1989 en el área de la Bahía de San Francisco (Estados 

Unidos), la Dra. Shapiro encontró que, reprocesar una parte del evento, no tenía efecto en 

ninguna otra parte del incidente. En algún nivel del procesamiento de la información, la 

memoria no había tenido suficiente tiempo para consolidarse en un todo integrado. Ella 

hipotetizó que, aunque la memoria de un evento traumático reciente único (después de un 

periodo de seguridad posttrauma) está consolidada a un cierto nivel (dado que la paciente 

puede dar una descripción de principio a fin del evento), en un estrato crucial de asociación 

de la información, los varios aspectos/partes de la memoria no están integrados. 

 Basada en observaciones clínicas, la Dra. Shapiro estima que el periodo que se 

requiere para la consolidación es de aproximadamente 2 a 3 meses, sin embargo, no existe 

investigación definitiva para medir el periodo de tiempo que toma el proceso de 

consolidación de una memoria, o para determinar las variables individuales que pueden tener 

influencia en la consolidación. Parece ser que el tiempo para la consolidación de la memoria 

puede variar considerablemente (Maxfield, 2008). Desde una perspectiva neurobiológica, la 

consolidación es entendida como la transición de la memoria de corto plazo a largo plazo 

(Centonze et al., 2005). 

 La Dra. Shapiro recomienda su Protocolo para Eventos Recientes (2001; 2018) para 

un trauma único aislado que ha ocurrido dentro de los últimos 2-3 meses – y que después es 

seguido por un periodo de relativa seguridad y calma-. Sin embargo, en casos de un periodo 

postcrisis prolongado en desastres naturales o provocados por el hombre, con el fin de 

abordar situaciones en las que existe trauma continuado y, por lo tanto, no existe un 

subsecuente periodo de seguridad, la Dra. Shapiro (2018) recomienda el Protocolo para 

Incidentes Críticos Recientes y Estrés Traumático Continuado (EMDR-PRECI; Jarero, 

Artigas & Luber, 2011). El protocolo para un Episodio Traumático Reciente (R-TEP; E. 

Shapiro & Laub, 2008), también ha sido recomendado por la Dra. Shapiro (2018) para ser 

empleado en casos de eventos traumáticos prolongados y situaciones de emergencia. 
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Conceptualización de Casos de Trauma Agudo (Reciente) y Estrés Traumático 

Continuado basada en el Modelo del SPIA 

Para Stevens, Eagle, Kaminer, & Higson-Smith (2013), la conceptualización existente de 

estrés traumático, tal como TEPT y TEPT complejo, puede tener una utilidad limitada para 

peligro y amenazas continuas, dada la noción de que la exposición al trauma está localizada 

en el tiempo pasado. Por lo tanto, no captura las experiencias diarias de estrés traumático 

continuado con ausencia de espacios seguros en los cuales encontrar protección y recuperarse 

(Straker, 2013).  

El impacto de la exposición al trauma es de naturaleza acumulativa (Brewin, 

Andrews, & Valentine, 2000), y los efectos acumulados de un trama anterior pueden ser 

asociados con respuestas emocionales más severas en el siguiente trauma (Berninger et al., 

2010).  Desde 1994, estudios han mostrado que las personas expuestas a eventos estresantes 

prolongados, repetidos o múltiples, son más propensas a mostrar síntomas de Trastorno por 

Estrés Postraumático (TEPT) cuando se les compara con personas que han vivido un solo 

evento estresante (e.g., Koopman, Classen, & Spiegel, 1994; McFarlane, 1989; Uddo, Allain, 

& Sutker, 1996). Por lo tanto, el riesgo de TEPT y trastornos comórbidos (p.ej., ansiedad y 

depresión) se incrementa con el número de exposiciones (McFarlane, 2010). 

Adicionalmente, estresores múltiples (como en el cáncer) pueden exacerbar los síntomas de 

TEPT debido a lo siguiente: (a) el trauma inicial puede disminuir los recursos de 

afrontamiento de la persona y (b) la persona puede estar sufriendo TEPT clínico o subclínico 

cuando nuevos estresores aparecen (Freedman, Brandes, Peri, & Shalev, 1999). 

Para Nuttman-Shwartz & Shoval-Zuckerman (2015, p. 2) “son necesarios marcos de 

referencia suplementarios para entender el impacto psicológico de vivir con exposición 

continua al peligro, así como estrategias de intervenciones apropiadas para afrontar la vida 

en una realidad de violencia persistente.” 

 Derivado de su extenso trabajo de campo con sobrevivientes de desastres naturales o 

provocados por el hombre, Jarero y Artigas han observado que cuando piden a sus pacientes 

narrar la historia del desastre, ellos describen el evento en una narrativa fluida – sin lapsos 

de periodos de seguridad/calma - desde poco antes del impacto hasta el momento presente 

(incluso 6 o más meses posteriores). Para ellos, no existe un día o momento exacto en que el 

primer evento traumático terminara y nuevos eventos traumáticos iniciaran. Su narrativa 
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refleja un continuum, frecuentemente sobre los temas de seguridad, responsabilidad y 

decisiones.  

Las pacientes viven ese extenso periodo de experiencias adversas prolongadas como 

un solo evento traumático reciente continuado (Jarero, Artigas & Luber, 2011). Estas 

observaciones son similares a las de E. Shapiro y Laub (2008) con su Protocolo de Episodio 

Traumático Reciente (R-TEP), el cual recomienda elegir como blanco el incidente original 

junto con cualquier experiencia significativa subsecuente hasta el momento presente. 

Jarero & Artigas (2016) también han observado el paralelismo en la narrativa de 

sobrevivientes de catástrofes naturales o provocadas por el hombre, sin periodo de seguridad 

posttrauma, y pacientes con síntomas de TEPT relacionados a su diagnóstico y/o tratamiento 

del cáncer. Morasso (2002) “considera a las personas con cáncer interconectadas a una 

serie de crisis que ocurren durante el curso de la enfermedad y/o que involucran cambios en 

el ecosistema medioambiental que rodea al paciente.” (p.2). 

  Para explicar este fenómeno clínico, Jarero y Artigas emplean el marco teórico del 

modelo del SPIA de la Dra. Francine Shapiro (2001; 2018), en su conceptualización clínica 

sobre la naturaleza de las experiencias adversas continuadas, que ocurren dentro de un 

periodo de tres o más meses, durante el cual no existe una ventana de seguridad posttrauma 

para la consolidación de la memoria.  

Previamente ellos han argumentado, que desde una perspectiva de redes de memoria 

(patrones de memorias asociadas), las situaciones de Trauma Agudo (reciente) están 

relacionadas no sólo a un marco de tiempo (días, semanas o meses), sino también a un periodo 

de seguridad posttrauma (Jarero, Artigas, & Luber, 2011; Jarero & Uribe, 2011, 2012; Jarero 

et al., 2015a; Jarero et al., 2015b).  

Su hipótesis, es que frecuentemente, como resultado de esta falta de seguridad, la 

consolidación de la memoria traumática es impedida. Esto significa que una parte separada 

es incapaz de representar a toda la red de memoria, y por esa razón, reprocesar una parte de 

la memoria no tiene efecto en ninguna otra parte de la red. Por lo tanto, el continuum de 

experiencias adversas prolongadas crea una red de memoria acumulativa de exposición al 

trauma (RMAET; Jarero et al., 2013), formada por  memorias patogénicas (Centonze et al., 

2005) con similar información emocional, somática (sensaciones corporales), sensorial (los 

cinco sentidos), y cognitiva (pensamientos y creencias), que no le dan a la red de memoria 
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traumática acumulativa y  estado dependiente (van der Kolk & van der Hart, 1991), suficiente 

tiempo para consolidarse en un todo integrado.  

Desde una perspectiva neurobiológica, las experiencias adversas prolongadas 

generan exposición continua de cortisol sobre el Hipocampo (especialmente en las regiones 

CA3), lo que podría estar relacionado con el deterioro de la capacidad de consolidación de la 

red de memoria acumulativa de exposición al trauma y, por lo tanto, su imposibilidad de 

consolidarse en un todo integrado. El Hipocampo es una estructura del lóbulo temporal 

medial que tiene un importante rol en la consolidación de la información de la memoria a 

corto plazo a la memoria a largo plazo (Kim et al., 2015).  

Por ello, esta red acumulativa de memorias patogénicas interconectadas permanece 

en un estado excitatorio permanente como memoria a corto plazo, expandiéndose con cada 

experiencia adversa subsecuente a la experiencia adversa inicial en este continuum (análogo 

al efecto de ondulación que produce una piedra lanzada a un estanque) que se extiende hasta 

el momento presente, y que frecuentemente produce preocupaciones 

maladaptativas/catastróficas acerca del futuro o flash-forward (Logie & de Jongh, 2014). 

Como resultado, esta RMAET genera un reclutamiento progresivo de síntomas de TEPT, 

ansiedad y depresión; síntomas somáticos patológicos, y un deterioro significativo en el 

funcionamiento diario a lo largo del tiempo y exposiciones repetidas a experiencias adversas. 

 

Algunos Ejemplos de Experiencias Adversas Prolongadas sin Periodo de Seguridad 

Post-Trauma. 

El ejemplo más reciente es la pandemia del Coronavirus-Covid-19 que se está viviendo en 

todo el mundo desde finales de diciembre del 2019. Es un trauma colectivo continuado. Los 

cientos de pacientes que nuestro equipo ha atendido atendidos con Salud Mental a Distancia 

(online), han descrito preocupaciones catastróficas a futuro. No solo el peligro de enfermedad 

y muerte de ellos y sus seres amados, con quiénes no van a poder estar en el momento de su 

muerte ni llevar a cabo los rituales funerarios; sino también la ruina económica y sus 

consecuencias. Las emociones más frecuentes que han mostrado son soledad, miedo, 

impotencia e incertidumbre.  

En un estudio publicado recientemente (Pérez et al., 2020) con profesionales de la 

salud de diez hospitales COVID-19, atendidos vía Salud Mental a Distancia (online), las 
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peores experiencias que reportaron los participantes estuvieron relacionadas con tener que 

trabajar con pacientes infectados y el miedo a contraer el virus ellos mismos. En otros casos, 

la peor experiencia fue sentir que tenían síntomas como fiebre o dolor de cabeza y pensar 

que podrían enfermarse y morir, o que podrían infectar a un miembro de la familia. Otros 

participantes informaron que la peor experiencia fue presenciar a pacientes o compañeros de 

trabajo sufrir y morir a causa de la enfermedad, provocando miedo y frustración. 

     Terremoto de Haití del 12 de enero del 2010. Después de los pocos segundos que duró el 

terremoto de 7.0 grados en la escala de Richter, los sobrevivientes han tenido que soportar 

por años un continuum de eventos traumáticos externos sin periodo de seguridad 

posttrauma: réplicas del terremoto; respuestas de la comunidad como violencia y saqueo; ser 

atacados, violados o heridos en los refugios; múltiples pérdidas: parientes, amigos, sitio de 

trabajo, escuelas, iglesias: vivir en campamentos con riesgo crítico ante tormentas e 

inundaciones; temas médicos; preocupaciones acerca de la comida, el agua y la 

contaminación del aire; epidemia de cólera 10 meses después, en octubre del 2010, que 

infectó a 216,000 personas; crisis económica y política; la devastación provocada por el 

huracán Matthew de categoría 5 en octubre del 2016; y las constantes preocupaciones 

relacionadas con vivir en un ambiente amenazante.  

  Otro ejemplo es el caso de una paciente que recibió el diagnóstico de cáncer hace 20 

meses. Desde una perspectiva de redes de memoria, este caso se puede conceptualizar como 

una situación de trauma agudo (reciente), pues después de haber escuchado el diagnóstico de 

cáncer (primer evento traumático – la piedra que cae al estanque-), no ha existido un periodo 

de seguridad posttrauma para la consolidación de la memoria. En su lugar, la paciente ha 

vivido un continuum de experiencias adversas (el efecto de ondulación) tales como 

agotadoras investigaciones físicas y tratamientos agresivos, efectos colaterales de los 

tratamientos, cirugía y mutilación de órganos, disfunciones corporales, y así sucesivamente.  

Por lo que, la red de memoria acumulativa  de exposición al trauma  de la paciente, 

ha permanecido en un estado excitatorio permanente, expandiéndose con cada experiencia 

adversa subsecuente en este continuum que se extiende hasta el momento presente – y 

frecuentemente también al futuro, en la forma de preocupaciones catastróficas- (ej., miedo a 

que se infecten las heridas y salgan gusanos de ellas; imaginarse recibiendo quimioterapia 

nuevamente y sufriendo sus efectos secundarios; imaginándose muriendo sola con fuertes 
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dolores). Este tipo de situaciones de experiencias adversas prolongadas (estrés traumático 

continuado o prolongado) requiere un diferente tipo de aproximación con Terapia EMDR a 

la empleada para eventos con periodo de seguridad posttrauma.  

 

Observación Clínica 
En un estudio aleatorio controlado (Jarero, Givaudan, & Osorio; 2018) con 65 pacientes 

femeninas con síntomas de TEPT relacionados al cáncer, las participantes reprocesaron sus 

memorias patogénicas relacionadas a la enfermedad con similar eficiencia (solo 6 sesiones), 

eficacia (reducción de síntomas) y sin asociaciones con memorias tempranas (no hubo 

correlación con experiencias adversas de la niñez), justo como si estuvieran reprocesando un 

evento reciente, a pesar de que el tiempo desde su diagnóstico variaba de febrero del 2013 a 

mayo del 2017 (4 años y 3 meses de diferencia). Esta observación clínica es consistente con 

el estudio piloto conducido por Jarero et al. (2015b) con una población similar y también con 

nuestra conceptualización teórica. Quizá la afirmación de Rosenblum et al. (2017) pueda 

explicar parte de este fenómeno clínico “Debido a que las intervenciones tempranas con 

Terapia EMDR no profundizan en el pasado, son de típicamente seis o menos sesiones y, sin 

embargo, proporcionan una reducción de síntomas significativa y duradera.” (p. 7). 

 

Expandiendo los Horizontes de las Intervenciones Tempranas con Terapia EMDR 

La conceptualización clínica de casos mencionada anteriormente puede servir como hipótesis 

de trabajo para expandir los horizontes clínicos y de investigación de las intervenciones con 

Terapia EMDR individuales y grupales. El marco arbitrario de los primeros tres meses para 

ser considerada una intervención temprana (que no está basado en evidencia empírica) ahora 

puede ser extendido para incluir experiencias adversas prolongadas sin periodo de seguridad 

posttrauma. 

Por lo tanto, en nuestro entendimiento, las intervenciones tempranas con Terapia 

EMDR pueden ser conceptualizadas, para propósitos de práctica clínica e investigación, 

como aquellas intervenciones proporcionadas dentro del contexto de un continuum de 

cuidados (progresión escalonada de cuidados en salud mental brindados de una manera cada 

vez más intensificada) durante los primeros 3 meses después de la experiencia adversa, o 
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posteriormente en caso de situaciones de estrés traumático continuado sin periodo de 

seguridad posttrauma para la consolidación de la memoria. 

 

Nuevas Fronteras para la Terapia EMDR en el Siglo XXI 

Rosenblum et al. (2017) propone un concepto más amplio para el trabajo con desastres más 

allá de la definición tradicional de desastres con “D mayúscula” para incluir eventos de la 

comunidad con estresores continuados y traumáticos o desastres con “d minúscula”. Ella 

piensa que “proporcionando servicios a aquellos afectados por desastres con d minúscula, 

el campo de la respuesta en desastres puede ampliarse de formas poderosas.” (p. 206). 

Para Kaminer et al (2016) los protocolos de tratamiento deben de ser más sensitivos 

cuando se tratan pacientes expuestos a conflicto en curso, manteniendo en mente que los 

síntomas de estrés provienen de la exposición pasada, directa o indirecta, así como de 

posibles lesiones de futuros eventos traumáticos (flash-forwards). 

Nosotros pensamos que nuestro poder terapéutico puede expandirse con protocolos 

basados en el SPIA, especialmente diseñados para tratar individuos o grupos grandes y 

pequeños (terapia de familia) viviendo experiencias adversas prolongadas recientes, 

presentes o pasadas, como el Protocolo Grupal e Integrativo con Terapia EMDR Adaptado 

para Estrés Traumático Continuado (EMDR-IGTP-OTS; Jarero et al., 2015b), el Protocolo 

de Terapia EMDR para Incidentes Críticos Recientes y Estrés Traumático Continuado 

(EMDR-PRECI; Jarero, Artigas, & Luber, 2011), el Protocolo para Episodio Traumático 

Reciente  (R-TEP; E. Shapiro & Laub, 2013; Acarturk et al, 2016) y el Protocolo Grupal para 

Episodio Traumático Reciente (G-TEP; E. Shapiro, 2012; Lehnung et al, 2017; Yurtsever et 

al, 2017).  

Estos protocolos basados en la evidencia científica pueden ser empleados con 

pacientes que han vivido eventos o circunstancias traumáticas prolongadas, repetidas o 

múltiples. Esto incluye: víctimas de violencia constante (p.ej., abuso sexual, violencia 

interpersonal severa, violencia criminal); personal en riesgo (p.ej., personal de ONG o 

Instituciones que trabajan con desastres naturales y conflictos violentos, primeros 

respondientes/personal de servicios de emergencia, militares en activo); personas viviendo 

experiencias que cambian la vida con estrés traumático continuado o con múltiples 

estresores extremos (p.ej., pandemias, epidemias, refugiados, personas desplazadas dentro 
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de sus propios países, desastres prolongados, guerra en curso, conflictos violentos 

prolongados, terrorismo, crisis geopolíticas); personas con diversas historias de trauma en 

curso con circunstancias similares en común (p.ej., enfermedades crónicas o severas; 

individuos, parejas y familias con situaciones de violencia doméstica en curso que no han 

sido resueltas y aún son inseguras en cierto grado); personas viviendo situaciones 

traumáticas continuas, relacionadas a residentes viviendo en situaciones continuas de 

violencia política y amenazas a la seguridad nacional con exposición perpetua a guerra y 

ataques terroristas (Nuttman-Shwartz & Shoval-Zuckerman, 2015). 
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