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Resumen: El objetivo de este estudio aleatorizado controlado multirresidencial y longitudinal fue evaluar la efectividad del 
Protocolo  Grupal e Integrativo de terapia EMDR, adaptado para Estrés Traumático Continuado (EMDR-IGTP-OTS, por sus siglas 
en inglés) en la reducción de síntomas severos de trastorno por estrés postraumático, depresión y  ansiedad en una muestra de 
menores (adolescentes) migrantes no acompañados en la Comunidad Valenciana (España). El estudio se llevó a cabo en 2019 en 
la Comunidad de Valenciana, España, inicialmente en seis residencias de acogida. Un total de 184 adolescentes (todos hombres) 
cumplieron los criterios de inclusión. Las edades de los participantes oscilaron entre los 13 y los 17 años (M = 16,36 años). El 
tiempo que había pasado desde la llegada de los participantes a las diferentes residencias variaba entre enero de 2018 y marzo 
de 2019. La participación fue voluntaria con el consentimiento de los participantes y de sus representantes legales. En este estudio, 
se proporcionó terapia EMDR intensiva. Este formato intensivo permitió a los participantes completar el tratamiento completo en 
un corto período de tiempo. El tratamiento fue proporcionado simultáneamente por dieciocho clínicos EMDR oficialmente 
capacitados en la administración del protocolo, divididos en seis equipos. Cada uno de los participantes del grupo de tratamiento 
recibió un promedio de ocho horas de tratamiento, durante nueve sesiones de tratamiento en grupo, tres veces al día durante 
tres días consecutivos en un espacio dentro de las seis residencias. El tratamiento EMDR-IGTP-OTS se centró únicamente en los 
recuerdos perturbadores relacionados con su vida como migrantes y no abordó ningún otro recuerdo. No se reportaron efectos 
adversos durante el tratamiento ni en la evaluación tres meses después del tratamiento. El análisis de los datos mediante medidas 
repetidas ANOVA mostró que el EMDR-IGTP-OTS fue efectivo para reducir los síntomas de TEPT en el grupo de tratamiento (F (2, 
122) = 43,17 p<0,001, η 2=0,414). Un efecto significativo para el grupo (F (1, 61 = 5,52, p<0,05, ηP

2 =0,898) y una interacción 
significativa entre el tiempo y el grupo para esta variable, (F (2, 122) = 11,10, p <0,001, ηP

2 =0,154) confirmaron los efectos del 
tratamiento. Se encontraron efectos significativos para el tiempo (F (1, 61) = 7,46, p < 0,109) y para la interacción entre el tiempo 
y el grupo (F (1, 61) = 6,13, p < 0,01, ηP

2 =0,091) tanto para la ansiedad como para la depresión (F (1, 61) = 7,02, p < 0,01, ηP
2 = 

0,104) y (F (1, 61) = 7,92, p < 0,001, ηP
2 =0,116). Los resultados del estudio indican que la administración intensiva del EMDR-IGTP-

OTS podría ser un componente factible, rentable, eficiente en términos de tiempo, culturalmente sensible y un componente 
efectivo de un programa multidisciplinario psicosocial basado en grupos para tratar los síntomas de TEPT, depresión y ansiedad 
entre las personas menores de edad migrantes no acompañadas.  

Palabras clave: Reprocesamiento y desensibilización mediante movimientos oculares (EMDR), EMDR-IGTP-OTS, trastorno por 
estrés postraumático (TEPT), ansiedad, depresión, personas menores de edad, refugiados 
 

 

1. Introducción  
Una persona refugiada es aquella que, por temor fundado a 
ser perseguida, ha cruzado una frontera internacional para 
buscar protección en otro país, y cuya solicitud de asilo ha 
sido reconocida por las entidades pertinentes [1]. En todo el 
mundo, la población desplazada por la fuerza aumentó en 

2,9 millones de personas en 2017. Un total de 68,5 millones 
de personas fueron desplazadas por la fuerza en todo el 
mundo como resultado de persecuciones, conflictos o 
violencia generalizada. Se estima que 16,2 millones de 
personas fueron desplazadas en 2017. Esto incluye 11,8 
millones de personas que lo fueron dentro de las fronteras 
de sus propios países y 4,4 millones fuera de ellas. Las 



regiones en desarrollo acogieron al 85 por ciento (alrededor 
de 16,9 millones de personas) de las personas refugiadas del 
mundo bajo el mandato del Alto Comisionado de las 
Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR). Los países 
menos desarrollados proporcionan asilo a una proporción 
cada vez mayor, que representa un tercio del total mundial 
(6,7 millones de refugiados). En 2017, el número de nuevos 
desplazamientos equivalía a un promedio de 44.400 
personas que se ven obligadas a huir de sus hogares todos 
los días y alrededor de 3,1 millones de personas estaban a la 
espera de una decisión sobre su solicitud de asilo, 
aproximadamente la mitad en las regiones en desarrollo. 
Esto incluye 173.800 niños, niñas y adolescentes no 
acompañados y separados de sus familias. Las personas 
menores de edad constituían aproximadamente la mitad de 
la población de refugiados en 2017. A finales de ese año, 
España había recibido a 17.561 refugiados y personas en 
situación similar a la de los refugiados, con una población 
total de 54.028 personas. [2].  

Desde 2016, como consecuencia del fenómeno migratorio 
que afecta a toda España, la llegada de personas menores de 
edad migrantes no acompañadas a la Comunidad Valenciana 
fue aumentado, llegando a 952 en 2018, en su mayoría 
procedentes de Marruecos, menos de Argelia y un bajo 
porcentaje de origen subsahariano. Todas ellas comparten 
un mismo objetivo: encontrar un hogar, definitivo o 
temporal, desde donde desarrollar sus sueños y su potencial 
apoyados por personas adultas que las cuidan. En la 
actualidad, 4.232 niños, niñas y adolescentes, se encuentran 
dentro del sistema de protección de la Comunidad 
Valenciana que viven en mayoritariamente en familias 
acogedoras, el resto se distribuyen entre 116 hogares (con 
capacidad hasta 7 personas) o residencias (de 8 o más 
personas). De ellos, 2.624 viven en hogares con familias y 
1.608 en acogimiento residencial. No hay información sobre 
la causa que motive la ausencia de la llegada de niñas al 
territorio español. Las organizaciones dicen que, aunque las 
niñas también abandonan sus países de origen, no llegan a 
Europa debido a su captación por mafias dedicadas a la 
explotación sexual infantil [3].  

La traumatización de la persona refugiada se suele 
experimentar de forma secuencial (es decir, antes, durante 
y después de la huida) [4]. Un gran porcentaje de personas 
refugiadas ha sufrido experiencias traumáticas antes de 
llegar al país de acogida (p. ej., asesinatos de miembros de la 
familia, violencia, guerra, lesiones, conflictos, tortura, 
persecución, hambre, enfermedades) [5]. Durante su viaje, 
la mayoría de ellas han sufrido riesgo de explotación sexual 
y trata de personas [6]. Después de su llegada al país de 
acogida, los adolescentes migrantes no acompañados se 
enfrentan a factores de estrés traumáticos (es decir, 
pobreza, falta de apoyo social, discriminación, sentimiento 
de pérdida y ansiedad por su incierto futuro) [7-9]. Hasta el 
91% de los grupos de refugiados en los países de acogida 
viven con trastorno por estrés postraumático (TEPT) [10-11]. 
Se han reportado tasas de 25-30% para el TEPT y 30-43% 
para la depresión entre las poblaciones expuestas a 
conflictos y desplazamientos masivos [12-13]. Desde 2004, 
el ACNUR recomendó que se aumentaran y fortalecieran los 
servicios de salud mental para los refugiados [14]. El TEPT es 
un trastorno mental que ocurre después de la exposición a 

episodios potencialmente mortales (criterio A) y se 
caracteriza por una intensa revivencia del evento traumático 
a través de recuerdos intrusivos y pesadillas (criterio B); 
evitación de recordatorios del evento (criterio C); 
alteraciones negativas en la cognición y el estado de ánimo 
(criterio D); hipervigilancia ante amenazas potenciales en el 
medio ambiente (criterio E); y en algunos casos, síntomas de 
despersonalización persistentes o recurrentes [15].  

1.1. Terapia EMDR  

La terapia de reprocesamiento y desensibilización mediante 
movimientos oculares (EMDR, por sus siglas en inglés) es un 
abordaje  integral estructurado de ocho fases que aborda los 
aspectos pasados, presentes y futuros de los recuerdos 
perturbadores de experiencias adversas de vida. Se guía por 
el modelo del Procesamiento Adaptativo de la Información 
(PAI) [16]. En pocas palabras, el PAI es un modelo de 
patogénesis y cambio. Este singular modelo teórico postula 
que la psicopatología se origina principalmente por los 
recuerdos de experiencias adversas de vida que han sido 
procesadas inadecuadamente y almacenadas 
desadaptativamente en la forma específica en que se 
experimentó. El PAI es la piedra angular de la terapia EMDR 
porque interpreta los fenómenos clínicos, predice resultados 
positivos del tratamiento y guía la práctica clínica. La terapia 
EMDR y la terapia cognitiva conductual centrada en el 
trauma (TCC-CT) son las únicas psicoterapias recomendadas 
para niños, niñas, adolescentes y personas adultas con TEPT 
en las Directrices de la OMS para el tratamiento de 
afecciones específicamente relacionadas con el estrés [17].  

1.2. Protocolo grupal e integrativo de terapia EMDR 
adaptado para estrés traumático continuado  

El protocolo grupal e integrativo de terapia EMDR (EMDR- 
IGTP, por sus siglas en inglés) para intervención temprana 
fue desarrollado por miembros de la Asociación Mexicana de 
Ayuda Mental en Crisis (AMAMECRISIS) para atender la gran 
necesidad de servicios de salud mental después de que el 
huracán Paulina devastara las costas de los estados de 
Oaxaca y Guerrero en el año 1997 [18]. El protocolo combina 
las ocho fases de tratamiento de terapia EMDR con un 
modelo de terapia de grupo y un formato de arteterapia y 
utiliza el abrazo de la mariposa (BH, por sus siglas en inglés) 
como una forma de estimulación bilateral autoadministrada 
[19].  

La justificación para modificar el protocolo individual 
estándar de terapia EMDR fue proporcionar servicios de 
salud mental en  circunstancias posteriores al desastre y 
satisfacer las necesidades de salud mental de la población. 
El protocolo fue diseñado originalmente para trabajar con 
población infantil y posteriormente fue modificado para su 
uso con personas adultas [20-21]. El protocolo se compara 
favorablemente con el tratamiento grupal de otros modelos 
en términos de tiempo, recursos y resultados [22]. En el 
EMDR-IGTP, el entorno de grupo permite la administración 
grupal de un tratamiento individual, lo que garantiza que se 
puedan tratar a muchas personas simultáneamente. Esto es 
muy valioso en entornos donde los recursos son limitados. 
La terapia con el EMDR-IGTP es muy diferente de la terapia 
de grupo tradicional (p. ej., Yalom, 1970) que fomenta la 
interacción entre las personas que componen el grupo, que 



se proporcionan mutuamente apoyo y validación, y en la 
cual el proceso de grupo se considera un mecanismo de 
cambio fundamental [23]. También es muy diferente de la 
TCC grupal centrada en el trauma (TCC-GCT) en el sentido de 
que los componentes de la práctica de la TCC-GCT incluyen 
el desarrollo de una narrativa del trauma y la exposición 
gradual in vivo [24]. Otra diferencia importante es la 
confidencialidad. Mientras que en el tratamiento con el 
EMDR-IGTP existe una confidencialidad estricta, en la TCC-
GCT «no se puede garantizar una confidencialidad estricta 
por parte de otras personas componentes del grupo» (p. 62). 
Los estudios han utilizado una serie de términos para 
describir el EMDR-IGTP, como el protocolo grupal de EMDR, 
el protocolo grupal de EMDR para población infantil y el 
protocolo del abrazo de la mariposa.  

Este protocolo ha sido utilizado en su formato original o con 
modificaciones para adaptarse a las circunstancias 
culturales, en numerosos lugares alrededor del mundo para 
miles de supervivientes de catástrofes naturales o 
provocadas por el hombre [25-28]. Estos incluyen informes 
anecdóticos [29-30]; nueve estudios piloto de campo con 
personas menores de edad y personas adultas después de 
catástrofes naturales masivas en México, Nicaragua, El 
Salvador, Colombia y Venezuela [31-33]; informes de casos y 
estudios de campo han documentado su efectividad en 
niños, niñas, adolescentes y personas adultas después de 
catástrofes naturales o provocadas por el hombre [34-43]; 
durante traumas de guerra continuados [44]; durante crisis 
geopolíticas continuadas [45]; con mujeres que han sido 
agredidas sexualmente en el Congo [46]; con niños y niñas 
refugiados de guerra en Alemania [47]; con niños, niñas y 
adolescentes que fueron víctimas de violencia interpersonal 
severa [48-50]; con miembros del personal de las 
organizaciones no gubernamentales (ONG) que atienden 
niños, niñas y adolescentes con traumas interpersonales 
severos [51]; con personas cuidadoras de pacientes con 
demencia [52]; con latinas hispanohablantes sobrevivientes 
de violencia doméstica [53]; con personas menores de edad 
refugiadas en el Reino Unido, Turquía, Etiopía [54-56]; y 
como tratamiento de emergencia para niños, niñas y 
adolescentes supervivientes de los atentados terroristas del 
13 de noviembre de 2015 en París [57].  

Para Stevens et al., las conceptualizaciones existentes del 
estrés traumático, como el TEPT y el TEPT complejo, pueden 
tener una utilidad limitada para la amenaza y el peligro 
continuos por la noción de que la exposición al trauma se 
localiza temporalmente en el pasado [58]. Por lo tanto, no 
captan las experiencias cotidianas de estrés traumático 
continuado con una ausencia de espacios seguros en los que 
encontrar protección y experimentar una recuperación [59]. 
Diamond et al. propusieron el término «respuesta al estrés 
traumático continuado» (OTSR, por sus siglas en inglés), que 
hace referencia al efecto acumulado de la exposición 
continuada por la cual los síntomas de ansiedad se 
desarrollan gradualmente a lo largo del tiempo como 
resultado acumulativo de la continua exposición a la 
amenaza [60]. Nuttman-Schwartz y Shoval-Zuckerman 
afirman que «se necesitan marcos de trabajo suplementarios 
para comprender el impacto psicológico de vivir con una 
continua exposición al peligro, así como estrategias de 
intervención apropiadas para hacer frente a la vida en una 

realidad de violencia persistente». [61] (p.2). Para Kaminer et 
al., los protocolos de tratamiento deben ser más sensibles a 
la hora de tratar a personas expuestas a conflictos 
continuados, teniendo en cuenta que los síntomas de estrés 
se derivan tanto de la exposición directa o indirecta del 
pasado como de las posibles daños causados por eventos 
traumáticos futuros [62].  

Jarero y Artigas han argumentado que desde la perspectiva 
de las redes de memoria (patrones de memorias asociadas) 
las situaciones de trauma agudo están relacionadas no sólo 
con un marco temporal (de días, semanas o meses) sino 
también con un período de seguridad post-trauma [63]. En 
su conceptualización de casos clínicos basada en el modelo 
PAI, afirman que para las personas que viven un trauma 
histórico con eventos traumáticos continuados en los que no 
hay una ventana de seguridad post-trauma para la 
consolidación del recuerdo traumático, se dificulta la 
consolidación (transición de la memoria a corto plazo a la 
memoria a largo plazo) del recuerdo traumático [64-66]. Por 
lo tanto, el continuo de eventos traumáticos externos crea 
una red de memoria acumulativa de exposición al trauma, 
formada por memorias patogénicas ligadas con similar  
información emocional, somática, sensorial y cognitiva, que 
no le da a la red de memoria traumática acumulativa y 
estado dependiente, el tiempo suficiente para consolidarse 
en un todo integrado [67-69]. Por ello, esta red de memorias 
patogénicas interconectadas  permanece en un estado 
excitatorio permanente como memoria a corto plazo, 
expandiéndose con cada evento traumático subsiguiente 
(análogo al efecto de la onda de un guijarro que se tira a un 
estanque), extendiéndose hasta el momento presente, y que 
frecuentemente produce preocupaciones 
desadaptativas/catastróficas sobre el futuro o flash-
forwards [70]. Ellos piensan que este tipo de situaciones de 
estrés traumático continuado requieren un enfoque de 
tratamiento EMDR diferente al que se utiliza para los 
eventos que tienen un período de seguridad post-trauma 
[71-74]. Por lo tanto, Jarero et al. adaptaron el EMDR-IGTP 
para tratar a niños, niñas, adolescentes y personas adultas 
que viven (como las personas refugiadas) con estrés 
traumático continuado sin período de seguridad posttrauma 
para la consolidación de las memorias y  desarrollaron el 
EMDR-IGTP adaptado para el estrés traumático continuado 
(EMDR-IGTP-OTS) [75-79]. El debate sobre estudios previos 
de terapia EMDR con personas refugiadas está más allá del 
alcance de este artículo. Por lo tanto, los y las lectoras 
pueden encontrar esos estudios en las siguientes referencias 
[54-56, 80-84]. 

2. Objetivo  
El objetivo del estudio fue evaluar la eficacia del EMDR-IGTP-
OTS en reducir síntomas severos de trastorno por estrés 
postraumático, depresión y de ansiedad en una muestra de 
personas menores de edad migrantes no acompañadas en la 
Comunidad Valenciana, España.  

3. Método  
3.1. Diseño del estudio  

Para medir el efecto del EMDR-IGTP-OTS sobre las variables 
dependientes TEPT, ansiedad y depresión, este estudio 



utilizó un diseño aleatorizado controlado longitudinal, que 
comparó un grupo con tratamiento y un grupo control sin 
tratamiento. Los síntomas del TEPT se midieron en tres 
puntos en el tiempo: tiempo 1 de pretratamiento, tiempo 2 
de postratamiento y tiempo 3 de seguimiento. Los síntomas 
de ansiedad y depresión se midieron en el tiempo 1 de 
pretratamiento y en el tiempo 3 de seguimiento.  

3.2. Ética y estándares de oro 

El protocolo de investigación fue revisado y aprobado por la 
Dirección General de Infancia y Adolescencia de la 
Comunidad Valenciana con las recomendaciones del Comité 
Internacional de Editores de Revistas Médicas, las Directrices 
de Buenas Prácticas Clínicas de la Agencia Europea de 
Medicamentos (versión 1 de diciembre de 2016) y la 
Declaración de Helsinki revisada en 2013. La calidad de la 
investigación de este estudio se basó en los ítems de la 
escala del Estándar de Oro Revisado [85]. Estos incluyen (a) 
los síntomas diana (blanco) se definieron claramente, (b) las 
medidas fueron confiables y válidas, (c) evaluadores 
independientes no ciegos no recolectaron las medidas de 
postratamiento en los tiempos 2 y 3. Las medidas 
posteriores al tratamiento fueron recogidas por asistentes 
de investigación ciegos; (d) se verificó la fiabilidad de quien 
evaluaba, (e) el tratamiento fue manualizado, (f) se llevó a 
cabo una asignación aleatoria ciega, (g) la fidelidad al 
tratamiento no fue evaluada por  supervisoras. Sin embargo, 
la fidelidad al tratamiento y la adherencia al protocolo se 
cumplieron porque los y las terapeutas EMDR observaron 
estrictamente todos los pasos del protocolo con guion, (h) 
no hubo otros tratamientos terapéuticos simultáneos, (i) no 
se utilizaron medidas multimodales, y (j) la duración del 
tratamiento fue apropiada para los participantes civiles con 
trauma único (cinco o más sesiones).  

3.3. Participantes  

Este estudio se realizó en 2019 en la Comunidad Valenciana, 
España, en seis residencias de acogida. Se reclutaron 196 
posibles participantes, de los cuales cuatro alcanzaron la 
mayoría de edad y abandonaron la residencia, y ocho no 
quisieron participar en el estudio. Un total de 184 
adolescentes migrantes no acompañados participaron en la 
explicación del proyecto de investigación, asistieron a la 
entrevista de admisión y cumplieron los criterios de 
inclusión.  

Los criterios de inclusión fueron: a) Ser una persona menor 
de edad (menor de 18 años), b) ser una persona migrante sin 
referencias familiares y vivir en una de las residencias de 
acogida de la Comunidad Valenciana, c) participar 
voluntariamente en el estudio, d) no estar recibiendo terapia 
especializada para el trauma, e) no recibir terapia 
farmacológica para los síntomas de estrés postraumático.  

Los criterios de exclusión fueron: (a) ideación 
autolesiva/suicida u homicida continuada, (b) diagnóstico de 
esquizofrenia, trastorno psicótico o trastorno bipolar, (c) 
diagnóstico de trastorno disociativo, (d) trastorno mental 

orgánico, (e) un problema actual activo de dependencia 
química, (f) deterioro cognitivo significativo (p. ej., 
discapacidad intelectual grave, demencia), (g) presencia de 
síntomas incontrolables debido a una enfermedad médica.  

Un total de 184 adolescentes (todos hombres) cumplieron 
los criterios de inclusión. La edad de los participantes variaba 
entre 13 y 17 años (M = 16,36 años). El tiempo transcurrido 
desde la llegada de los participantes a las residencias variaba 
entre enero de 2018 y marzo de 2019. La participación fue 
voluntaria, con el consentimiento tanto de los participantes 
como de sus tutores legales.  

3.4. Procedimiento de aleatorización y evaluación ciega  

Los participantes fueron asignados aleatoriamente con una 
relación de 1:1 a un grupo de tratamiento o a un grupo de 
control sin tratamiento usando una lista de números 
aleatorios generada por ordenador. Dos personas 
evaluadoras independientes, ciegas respecto a las 
condiciones del tratamiento, realizaron el proceso de 
asignación al azar para evitar la influencia de dicha 
asignación. A los participantes se les informó en persona si 
pertenecían al grupo de tratamiento o al grupo de control. 
Se informó a los pacientes del grupo de control sin 
tratamiento que, por razones éticas, recibirían el 
tratamiento una vez concluido el estudio. Al personal 
asistente de la investigación a cargo de las evaluaciones se 
les ocultó la asignación al grupo de aleatorización. Hubo 93 
participantes en el grupo de tratamiento y 91 participantes 
en el grupo control. Véase el diagrama de flujo de la figura 1. 

3.5. Instrumentos  

1) Se utilizó la Lista de verificación del trastorno por estrés 
postraumático para el DSM-5 (PCL-5) proporcionada 
directamente por el Centro Nacional de TEPT (NCPTSD) y se 
adaptó, con la aprobación del NCPTSD, el intervalo de 
tiempo para que los síntomas fueran sobre la semana 
anterior en lugar del mes anterior, debido a la alta movilidad 
de esta población [86-87]. El instrumento fue traducido al 
árabe y al francés y traducido a la inversa. Contiene 20 ítems 
e incluye tres nuevos síntomas de TEPT (en comparación con 
la lista de control del TEPT para el DSM-IV) [88]: culpa, 
emociones negativas y comportamiento imprudente o 
autodestructivo. Los encuestados indican cuánto les ha 
perturbado cada síntoma de TEPT durante la última semana 
(en lugar del último mes), usando una escala de 5 puntos que 
va desde 0=nada, 1=un poco, 2=moderadamente, 
3=bastante y 4=extremadamente. Se puede obtener una 
puntuación total de los síntomas de cero a 80 sumando los 
ítems. La suma de las puntuaciones da como resultado una 
medida continua de la gravedad de los síntomas del TEPT en 
los grupos de síntomas y en todo el trastorno. La psicometría 
para el PCL-5, validada contra la escala 5 de diagnóstico del 
TEPT administrada por el clínico (CAPS-5), sugiere que una 
puntuación de 31-33 es óptima para determinar el 
diagnóstico probable de TEPT [89], y se recomienda una 
puntuación de 33 para su uso en la actualidad.



Figura 1. Diagrama de flujo. 

El PCL-5 está destinado a una variedad de tareas de 
evaluación clínicas y de investigación, que incluyen 
cuantificar la gravedad de los síntomas del TEPT, medir el 
constructo subyacente del TEPT, establecer un diagnóstico 
provisional del TEPT y estimar la presunta prevalencia del 
TEPT. Las reglas de decisión para el diagnóstico de TEPT 
basado en el PCL-5 son muy precisas comparadas con los 
resultados de la prueba CAPS. En un estudio reciente, los 
resultados revelaron que los veteranos de guerra que 
cumplían con los síntomas centrales en el PCL-5 tenían más 
del doble de probabilidades (cociente de probabilidad [CP] = 
2.5, 95.0% IC [1.68, 3.87]) de cumplir con el TEPT 
diagnosticado con el CAPS-5. [90]. Es importante mencionar 
que, en la primera reunión de evaluación, antes de 
responder al PCL-5, se pidió a todos los participantes que se 
centraran específicamente en el peor evento relacionado 
con ser un refugiado que más les molestaba en ese 
momento; luego, en cada una de las reuniones de evaluación 
subsiguientes, se les pidió que se centraran en el mismo 
evento. 

2) La Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS, por 
sus siglas en inglés) ha sido ampliamente utilizada para 
evaluar estas comorbilidades psiquiátricas en diversos 
entornos clínicos en todos los niveles de los servicios de 
salud y con la población general [91-92]. El instrumento fue 
traducido al árabe y al francés y traducido a la inversa. Es una 
escala de autoinforme de 14 ítems para medir la ansiedad (7 
ítems) y la depresión (7 ítems) de los pacientes con 
problemas somáticos y mentales usando una escala de Likert 
de 4 puntos que va de 0 a 3. Las descripciones de las 
respuestas de todos los ítems son: Sí, definitivamente 
(puntuación de 3); Sí, a veces (puntuación de 2); No, no 
mucho (puntuación de 1); No, en absoluto (puntuación de 
0). Una puntuación más alta representa niveles más altos de 
ansiedad y depresión: una puntuación en cada uno de los 
dominios de 11 o más indica ansiedad o depresión; de 8 a 10 
indica un caso límite; de 7 o menos indica que no hay indicios 
de ansiedad o depresión. 

 



3.6. Procedimiento  

3.6.1. Sensibilidad cultural, tiempos de evaluación, 
recopilación ciega de datos y confidencialidad de los datos  

Los hogares y residencias de acogida en la Comunidad 
Valenciana donde existe población migrante no 
acompañada cuentan con personas mediadoras culturales. 
Desempeñan un papel importante en la vida de estos 
jóvenes porque comparten su idioma, su religión y su 
cultura. Se sienten seguros y tienen un vínculo positivo con 
ellas. Por lo tanto, antes de la intervención, las y los clínicos 
de EMDR participaron en un enfoque culturalmente sensible 
hacia las costumbres y la herencia cultural de las personas 
participantes con el apoyo de la persona experta en 
mediación cultural. Todas las entrevistas, evaluaciones y 
administraciones del protocolo se llevaron a cabo en el 
idioma del adolescente con la ayuda de las personas 
mediadores culturales. Para reducir cualquier posible 
prejuicio contra el tratamiento o la necesidad percibida de 
tratamiento por estar "locos", la gravedad de los síntomas 
no fue un criterio ni de inclusión ni de exclusión. Además, las 
personas ayudantes de investigación proporcionaron 
psicoeducación sobre el trauma y respondieron a las 
preguntas de los adolescentes relacionadas con el trauma, el 
TEPT, la ansiedad, la depresión y la terapia EMDR. 

Las personas menores de edad que participaron en el grupo 
de tratamiento y en el de control completaron los 
instrumentos, traducidos a sus idiomas, de forma individual 
en los diferentes momentos de medición. Durante el tiempo 
1, los y las profesionales de salud mental asignados a cada 
residencia realizaron la entrevista de admisión, recopilaron 
historias clínicas y firmaron formularios de consentimiento 
informado de los participantes y sus tutores legales. La 
aplicación de instrumentos para ambos grupos se realizó 
después de este procedimiento por parte de asistentes de 
investigación que no eran ciegos respecto al estudio, pero sí 
respecto a la asignación del tratamiento. Durante el tiempo 
2 (evaluación posterior al tratamiento) y el tiempo 3 
(evaluación de seguimiento 90 días después del tratamiento) 
los y las ayudantes de investigación, ciegos respecto a la 
asignación del tratamiento, realizaron una evaluación de 
todos los participantes. 

Todos los datos fueron recogidos, almacenados y manejados 
en pleno cumplimiento de los requisitos de la Dirección 
General de Infancia y la Adolescencia de la Comunidad 
Valenciana para garantizar la confidencialidad. Se obtuvo el 
consentimiento para acceder a sus datos personales, lo que 
era estrictamente necesario para el control de calidad del 
estudio. Todas las personas involucradas en este proyecto de 
investigación estaban sujetas al secreto profesional. 

3.6.2. Abandono del estudio  

Todos los participantes en la investigación tenían derecho a 
abandonar el estudio sin justificación en cualquier momento 
y con garantías de que no obtendrían resultados 
perjudiciales. Si los participantes decidían abandonar el 
estudio, ya no se les daba seguimiento en el protocolo de 
investigación. Hubo 33 abandonos de este estudio. Véase el 
diagrama de flujo en la Figura 1. 

 

3.6.3. Tratamiento  

En este estudio, se proporcionó terapia EMDR intensiva [93-
94]. Las evidencias sugieren que programar con mayor 
frecuencia las sesiones de tratamiento maximiza los 
resultados del tratamiento del TEPT [95]. Este formato 
intensivo permitió a los participantes llevar a cabo el 
tratamiento completo en un corto período de tiempo. Los 
participantes en el grupo de tratamiento completaron un 
total de nueve sesiones de tratamiento durante tres días 
consecutivos, tres veces al día. 

Terapeutas y fidelidad al tratamiento 

El EMDR-IGTP-OTS fue proporcionado por dieciocho 
personas profesionales expertas en EMDR certificadas y 
oficialmente capacitadas en la administración del protocolo. 
La fidelidad al tratamiento y la adherencia al protocolo se 
cumplió con la estricta observancia de los y las terapeutas 
EMDR a todos los pasos del guion del protocolo. 

Descripción del tratamiento EMDR-IGTP-OTS y tolerancia al 
mismo.  

Se llevó a cabo una sesión individual de recogida de historia 
y evaluación para cada posible miembro del grupo para 
determinar su idoneidad y preparación para el tratamiento 
EMDR, siguiendo los procedimientos estándar. El 
tratamiento fue proporcionado simultáneamente por 
dieciocho personas expertas en terapia EMDR certificadas y 
oficialmente capacitadas en la administración del protocolo, 
divididas en seis equipos. Cada uno de los participantes del 
grupo de tratamiento recibió un promedio de ocho horas de 
tratamiento durante nueve sesiones de tratamiento de 
grupo, tres veces al día durante tres días consecutivos en un 
entorno dentro de los seis emplazamientos. El tratamiento 
EMDR-IGTP-OTS se centró únicamente en los recuerdos 
perturbadores relacionados con su vida como refugiados y 
no abordó ningún otro recuerdo. Durante este proceso, los 
participantes siguieron las instrucciones de la persona que 
ejercía de jefa del equipo y trabajaron en silencio y de forma 
independiente con sus recuerdos perturbadores. La primera 
sesión de tratamiento duró un promedio de 95 minutos. Las 
sesiones de tratamiento posteriores duraron un promedio 
de 48 minutos. El tiempo de descanso entre sesiones duró 
una media de una hora y cuarenta minutos. Las actividades 
durante el tiempo de descanso incluían deportes (es decir, 
fútbol, caminar) o descansar después del almuerzo. 

Para abarcar todo el espectro del estrés traumático 
continuado, el jefe o jefa de equipo pidió a cada uno de los 
participantes que "pasaran una película mental de todo lo 
que había sucedido justo antes de sus vidas como refugiados 
hasta ahora, o incluso que miraran hacia el futuro". La diana 
(blanco) inicial del tratamiento era el momento más 
perturbador de la película mental. En sesiones posteriores, 
el o la jefe del equipo pidió a los pacientes que volvieran a 
pasar la película mental y que se centraran en cualquier 
recuerdo que les perturbara en ese momento, notando las 
emociones y sensaciones corporales asociadas. Los 
participantes en este estudio utilizaron el Abrazo de la 
Mariposa (BH, por sus siglas en inglés) 54 veces como 
método de estimulación bilateral autoadministrado para 
procesar el material traumático. Durante el BH, se instruyó a 
los pacientes para que se detuvieran cuando sintieran en su 



cuerpo que había sido suficiente. Esta indicación permitió las 
tandas necesarias de estimulación bilateral (EBL) para 
procesar el material traumático y ayudó a regular la 
estimulación para mantener a los pacientes en su ventana 
de tolerancia, lo que permitió un reprocesamiento adecuado 
[96-97]. Todos los participantes reprocesaron más de un 
recuerdo. No se reportaron efectos adversos durante el 
tratamiento ni a los tres meses en la evaluación posterior al 
tratamiento. 

Ejemplos de las peores experiencias reprocesadas durante el 
tratamiento  

En general, las peores experiencias que reprocesaron los 
adolescentes estaban relacionadas con su viaje en barco 
para llegar a España. En muchos casos, el motor de la 
pequeña embarcación se había detenido en medio del mar, 
y el mar estaba muy agitado o la embarcación había volcado, 
y no sabían si iban a sobrevivir. En otros casos, la peor 
experiencia había sido sufrir la muerte de un familiar o amigo 
durante el viaje o enterarse de la muerte de uno de sus 
padres una vez que ya estaban en los centros de atención. 
Otros participantes declararon haber visto muchos muertos 
durante su viaje mientras pasaban las noches en la calle, 
mientras que otros declararon haber sido golpeados por la 
policía en varios países. Otra de las peores experiencias de 
los participantes había sido el momento en que tuvieron que 
decirle adiós a su madre o reconocer que habían huido sin 
que sus familiares supieran nada. Otros reprocesaron 
experiencias de flash-forward relacionadas con su 
incertidumbre sobre el futuro por carecer de 
documentación, especialmente entre los que estaban cerca 
de la mayoría de edad legal, porque tendrían que abandonar 
el centro de refugiados en ese momento. 

4. Análisis estadístico  
Se realizó un análisis estadístico para los participantes, tanto 
del grupo de tratamiento (N=30) como del grupo de control 
(N=33) que cumplieron con las evaluaciones pre- y post-
tratamiento y de seguimiento y que mostraron síntomas 
clínicos severos. Se utilizaron análisis de varianza (ANOVA) 
para mediciones repetidas para el TEPT, la ansiedad y la 
depresión; la prueba t y el tamaño del efecto d de Cohen se 
calcularon utilizando diseños intragrupo y entre grupos para 
las diferentes mediciones. 

5. Resultados  
TEPT (PCL-5). El análisis de los datos mediante medidas 
repetidas ANOVA reveló un efecto significativo respecto al 
tiempo (F (2, 122) = 43,17, p < 0,001, ηP

2 = 0,414), un efecto 
significativo respecto al grupo (F (1, P 61 = 5,52, p< 0,05, ηP

2 
= 0,898) y una interacción significativa entre el tiempo y el 
grupo, (F (2, 122) = 11,10, p < 0,001, ηP

2 = 0,154). En el grupo 
de tratamiento, las puntuaciones medias mostraron una 
disminución significativa con un gran efecto entre el tiempo 
1 y el tiempo 2, t (29) = 5,22, p<0,001, d=0,81. También hubo 
una disminución significativa entre el tiempo 1 y el tiempo 3, 
t (29) = 2,66,25, p<0,01, d=0,29. En el grupo control no se 
encontraron diferencias significativas entre las medias en 
todas las comparaciones. La comparación entre los grupos 
no mostró diferencias significativas respecto al tiempo 1. 
Para el tiempo 2 y para el tiempo 3 se encontraron 
diferencias significativas entre los grupos, t (61) = - 2,16, p 
<0,05, d =0,54 y t (61) = - 3,50, p <0,001, d =0,88, 
respectivamente. Véase la Tabla 1 y la Figura 2. 

 

Tabla 1. Puntuaciones medias (M) y desviaciones estándar (DE) para el grupo de tratamiento y el grupo sin tratamiento en las mediciones antes y después de 
la prueba y en el seguimiento. 
 Tiempo 1  Tiempo 2  Tiempo 3  
 M DE M DE M DE 
Estrés postraumático (PCL-5) 
Grupo de tratamiento 
Grupo sin tratamiento 
Ansiedad 
Grupo de tratamiento 
Grupo sin tratamiento 
Depresión 
Grupo de tratamiento 
Grupo sin tratamiento 

 
45,96 
42,06 
 
11,50 
10,75 
 
9,30 
8,63 

 
10,87 
8,69 
 
4,53 
4,05 
 
3,06 
4,18 

 
27,43 
37,42 

 
19,89 
17,69 

 
20,26 
33,09 
 
7,80 
10,57 
 
6,30 
8,72 

 
14,19 
14,81 
 
5,42 
5,30 
 
4,37 
4,46 

 

 

Figura 2. Puntuaciones medias y error estándar para el PCL-5 por 
tiempo y grupo 

 

Ansiedad. El análisis de varianza de medidas repetidas 
(ANOVA) para la ansiedad mostró un efecto significativo 
respecto al tiempo (F (1, 61) = 7,46; p < 0,001; ηP

2 = 0,109) y 
un efecto significativo de interacción entre el tiempo y el 
grupo (F (1, 61) = 6,13; p < 0,01; ηP

2 = 091). No se encontró 
ningún efecto significativo respecto al grupo. Se encontraron 
diferencias significativas entre las dos mediciones para el 
grupo de tratamiento, t (29) = 3,21,49; p < 0,005; d = 0,52. 
No se observaron diferencias significativas en el grupo 
control sin tratamiento entre las diferentes aplicaciones en 
el tiempo. La comparación entre los grupos mostró 
diferencias significativas en la evaluación posterior de esta 



variable, t (61) = - 2,05, p < 0,05, d = 0,51. Véase la Tabla 1 y 
la Figura 3. 
 

 

Figura 3. Puntuaciones medias y error estándar para la ansiedad por 
tiempo y grupo 

Depresión. Se encontraron efectos significativos respecto al 
tiempo (F (1, 61) = 7,02; p < 0,01, ηP

2 = 0,104). Los resultados 
también mostraron efectos de interacción significativos 
entre el tiempo y el grupo. (F (1, 61) = 7,92, p < 0,001, ηP

2 = 
0,116). No se encontraron efectos significativos respecto al 
grupo. Para el grupo de tratamiento se encontraron 
diferencias significativas entre las dos mediciones, t (29) = 
3,62, p < 0,001, d = 0,75). En cuanto al grupo control, no se 
encontraron diferencias significativas. La comparación entre 
grupos mostró diferencias significativas en la segunda 
medida de esta variable 2, t (61) = - 2,17, p < 0,05, d = 0,54. 
Véase la Tabla 1 y la Figura 4.  
 

 

Figura 3. Puntuaciones medias y error estándar para la depresión por 
tiempo y grupo 

6. Discusión  
El objetivo de este estudio aleatorizado controlado 
longitudinal multirresidencial fue evaluar la eficacia del 
EMDR-IGTP-OTS para reducir los síntomas severos de 
trastorno por estrés postraumático, depresión y ansiedad 
relacionados con las experiencias de vida de una muestra de 
adolescentes migrante no acompañados. Este estudio se 
llevó a cabo en 2019 en la Comunidad de Valencia, España, 
en seis residencias de acogida con población migrante. Un 
total de 184 adolescentes (todos hombres) cumplieron con 
los criterios de inclusión. Los participantes oscilaban entre 
los 13 y los 17 años de edad (M = 16,36 años). Hubo 93 
participantes en el grupo de tratamiento y 91 participantes 

en el grupo control. Se realizó un análisis estadístico para 
aquellos participantes, tanto en el grupo de tratamiento 
(N=30) como en el grupo control (N=33), que completaron 
evaluaciones pre- y postratamiento y de seguimiento y que 
mostraron síntomas clínicos severos. No se encontraron 
diferencias entre los grupos en cuanto a la edad. Los análisis 
de los datos demostraron efectos significativos para el TEPT, 
la ansiedad y la depresión en el grupo de tratamiento, 
mientras que no se encontraron diferencias entre las 
diferentes mediciones para el grupo control. Es importante 
destacar que se encontraron efectos fuertes según la d de 
Cohen para el grupo de tratamiento entre la primera y la 
segunda medición del TEPT, así como entre las puntuaciones 
comparadas en la tercera medición en comparación con el 
grupo control, lo que indica el efecto inmediato del 
Protocolo Grupal e Integrativo de terapia EMDR para Estrés 
Traumático Continuado. También se observaron efectos 
significativos para la ansiedad y la depresión en el grupo de 
tratamiento, sin que se observaran cambios en el grupo 
control.  

Los problemas de salud mental entre los refugiados son un 
problema de salud mundial importante. Los estudios 
empíricos realizados con refugiados de orígenes étnicos muy 
diferentes han demostrado que el TEPT, la depresión y el 
trauma del apego en las personas menores de edad podrían 
ser habituales en esta población, tanto entre las personas 
desplazadas internamente como entre los refugiados 
asentados en países extranjeros [98-100]. El trauma 
acumulativo expone a esta población a un mayor riesgo de 
problemas de salud mental y socava su recuperación 
psicosocial [101-102]. Creemos en base a los resultados que 
el EMDR-IGTP-OTS podría ser una respuesta prometedora 
para hacer frente a estos problemas y aumentar los 
beneficios de la terapia EMDR con comunidades, familias y 
grupos, ya que incorpora muchas ventajas que son 
adecuadas para la población de personas menores de edad 
que salen de sus países de origen solos, sin acompañamiento 
de una persona adulta. El protocolo permite identificar, usar 
como diana (blanco) y procesar el continuo de múltiples 
experiencias traumáticas a las que se enfrenta esta 
población que está experimentando un estrés traumático 
constante.  

El tratamiento individual de terapia EMDR se puede aplicar 
en un contexto grupal a grupos pequeños o grandes de 
pacientes en una modalidad de tratamiento intensivo para 
que puedan recibir un tratamiento eficiente y efectivo. Toda 
exposición al tratamiento y a los recuerdos tiene lugar con la 
presencia reguladora de los y las terapeutas. Como 
tratamiento intercultural con sensibilidad cultural [54], el 
EMDR-IGTP-OTS reduce la resistencia cultural al 
tratamiento, incluso en los miembros de culturas reticentes, 
porque es mínimamente intrusivo, y no requiere crear una 
narrativa de la experiencia traumática, revelar detalles 
verbalmente o por escrito, revivir de forma prolongada las 
experiencias traumáticas, ni realizar tareas en casa. El 
recuerdo perturbador no se visualiza mentalmente como en 
el protocolo EMDR estándar, sino que se representa de 
forma concreta mediante los dibujos del o la participante o 
mediante símbolos. El dibujo es superior a actividades como 
la lectura o la escritura porque obliga a la persona a procesar 
la información de múltiples maneras: visual, kinestésica y 



semánticamente. El dibujo también promueve la integración 
de códigos elaborados, pictóricos y motores, lo que facilita 
la creación de una representación rica en contexto [103]. 
Basarse en dibujos o símbolos presenta una ventaja especial 
a la hora de proporcionar un tratamiento culturalmente 
sensible y eficaz para los y las pacientes que tienen 
problemas para conectarse con sus estados cognitivos o que 
se sienten culpables o avergonzados; es posible que se 
sientan más cómodos expresando su angustia emocional a 
través del dibujo. Además, los dibujos se utilizan para 
reprocesar eficazmente en pacientes con niveles más bajos 
de alfabetización como los participantes de este estudio 
[104].  

7. Conclusión, limitaciones y futuras 
direcciones  
La exposición traumática continuada de las personas 
refugiadas a las amenazas intensas, a la guerra y al terror se 
ha relacionado con niveles más altos de síntomas de estrés, 
estrés postraumático y depresión, con un gran riesgo de 
psicopatología. Las personas profesionales de la salud 
mental tienen la responsabilidad de ayudar a las y los 
refugiados que necesitan urgentemente atención 
humanitaria de salud mental para prevenir o superar los 
riesgos psicológicos. Los resultados del estudio indican que 
la administración intensiva del EMDR-IGTP-OTS podría ser 
un componente factible, rentable, eficiente en el tiempo, 
culturalmente sensible y efectivo de un programa 
multidisciplinario psicosocial basado en grupos para tratar el 
TEPT, la depresión y los síntomas de ansiedad entre las 
personas menores de edad migrantes no acompañadas.  

Nos gustaría compartir el mensaje de la Dra. Francine 
Shapiro (creadora de la terapia EMDR) con las personas 
expertas en EMDR que participaron en este estudio: 
"Querido Nacho, por favor, dale las gracias y mis mejores 
deseos a todos los clínicos involucrados en el estudio. Este 
estudio aleatorizado controlado puede proporcionar las 
bases para el  tratamiento y el alivio del sufrimiento en todo 
el mundo. Millones de personas se verán beneficiadas 
durante muchos años. Abrazos de mariposa. Francine 
Shapiro". (Comunicación personal, 12 de abril de 2019)  

Además de los múltiples puntos fuertes de este estudio, una 
limitación es la falta de un diagnóstico formal de TEPT en la 
población de investigación, el seguimiento de 90 días y una 
población de un solo género (hombres). Se recomiendan 
estudios aleatorizados controlados  que utilicen un 
instrumento para establecer un diagnóstico formal de TEPT 
(p.ej., CAPS-5), con un seguimiento a los seis o doce meses 
cuando sea posible para evaluar el efecto a largo plazo en 
participantes tanto masculinos como femeninos. 
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