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Resumen

El uso de placebos y diseños a doble ciego ha
cumplido un papel crucial en la investigación clí-
nica en Medicina. Su aplicación a la investigación
de resultados en psicoterapia ha sido controver-
sial. Muchos autores niegan la posibilidad de su
aplicación debido a que el terapeuta debería co-
nocer la condición del procedimiento aplicado. Se
presenta detalladamente un estudio en el que se uti-
lizó un procedimiento placebo correspondiente a
EMDR (Eye Movement Desensitization and Re-
processing - Desensibilización y Reprocesa-
miento por Movimientos Oculares) con un Dise-
ño Experimental de Caso Único. Los objetivos fue-
ron los siguientes: poner a prueba la viabilidad de
la implementación de un placebo de tipo psico-
lógico en EMDR y la aplicación de un diseño a do-
ble ciego en el estudio de resultados en EMDR.

Se seleccionaron tres pacientes que sufrían de
Trastorno por Estrés Postraumático. Se estable-
ció una línea de base de la sintomatología pre-
sentada. Luego, los sujetos fueron asignados
ale  atoriamente a tres condiciones experimenta-
les durante tres sesiones: (a) aplicación del pro-
tocolo EMDR sin ningún tipo de estimulación
con auriculares en silencio (placebo 1), (b) apli-

cación del protocolo EMDR con estimulación
bilateral auditiva simultánea (no alternada) (pla-
cebo 2) y (c) aplicación del protocolo estándar
de EMDR con estimulación auditiva bilateral al-
ternada (tratamiento activo). 

Tales procedimientos resultaron igualmente
creíbles para el paciente y para el terapeuta. Es to
permitió el desarrollo de un diseño de investiga-
ción a doble ciego para la investigación de resul-
tados en EMDR. Finalmente, se discuten algunas
posibles aplicaciones e implicancias de la intro-
ducción del uso de placebos psicológicos y diseño
a doble ciego en la investigación en psicoterapia.

Palabras clave: Investigación de resultados en
psicoterapia; Doble ciego; Placebo psicológico;
EMDR; Diseño experimental de caso úni co.

ABSTRACT

Double blind design and placebos have been of
crucial importance in medical clinical research.
Their use in outcomes research in the field of
psychotherapy has been controversial, though.
Their feasibility in such case has been denied by
many authors based on the assumption that the psy -
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cho therapist would need to know the nature of the
applied procedure. In view of this, the author has
conducted a pilot feasibility study on three subjects
within the context of his doctoral dissertation. Said
dissertation aims at establishing the role of alter -
nating bilateral auditory stimulation in the proc-  
ess ing of traumatic memories as used in theEMDR
(Eye Movement Desensitization and Re processing)
technique. To such end, the EMDR basic principles
and procedures are introduced -with particular
attention to alternating bilateral auditory stimu -
lation- and a pilot study using placebos during
EMDR administration is presented in detail. The
goals of this study are testing the feasibility of: (a)
using a psychological placebo in EMDR therapy,
and (b) applying a double blind design study in
EMDR outcomes research.

A single case experimental designwas perform -
ed on three different patients suffering from PTSD
(Posttraumatic Stress Disorder). A symptomatology
baseline was established through out three weekly
sessions using the DTS (Davidson Trauma Scale)
and the OQ-45.2 (Outcomes Questionnaire 45.2).
First, three CDs were recorded -one with no sound
at all (CD-1, silence condition); another one with
auditory stimulation consisting of a tic-tac sound
recorded in monaural condition, and reproduced
simultaneously over both earphones at a rate of one
beat per second (CD-2, monaural condition) and a
third one with alternating bilateral auditory stimu -
lation consisting of the exact same sound recorded
in stereophonic condition, and reproduced alterna -
tively over the left and right earphones (CD-3,
stereo condition)-. At a second stage, these three
experimental conditions were assigned randomly to
the three subjects, who were administered: (a)
EMDR protocol without any type of stimulation,
with no sound coming out of the earphones using
CD-1 (placebo 1), (b) EMDR protocol with simul -
 taneous bilateral auditory stimulation using CD-2
(placebo 2), and (c) EMDR protocol with alterna -
ting bilateral auditory stimulation using CD-3
(active treatment). In all cases, the experimental
conditions were implemented during three full
sessions in which the CDs were reproduced for the
subjects through earphones, instead of speakers, to
ensure that the psychotherapist was unaware of the
actual conditions. Subsequently, the standard
EMDR protocol (i.e., with alternating bilateral
auditory stimulation) was administered to each

subject until the end of the treatment, determined
either by the symptoms being resolved or the
maximum of ten sessions being completed. 

As a result of this pilot study, the author con -
cludes that the feasibility of using double blind
studies and placebos in EMDR psychotherapy has
indeed been established. Since no apparent difficul -
ties in the administration of the placebos were
detected during the study, the use of psychological
placebos seems viable. Such procedure is equally
credible for the patient as well as for the psycho -
therapist, which renders possible the development
of a double blind design in EMDR outcomes
research. It should be noted, though, that the cred -
ibility of the placebo was not formally assess ed, but
rather was perceived through the author’s informal
observation. Developing assess ment criteria and
formal tools to evaluate the credibility of placebo
procedures is advisable if future investigations on
the subject are to be carried. Even though this study
was conducted under a Single Case Experimental
Design, the placebo procedure employed could be
easily adapted for its use in between group’s
designs. Finally, some of the possible applications
and consequences regarding the introduction of
placebos and double blind design in psychotherapy
research are discussed. 

Key words: Outcomes research in psychotherapy;
Double blind; Psychological placebo; Single case
experimental design; EMDR.

INTRODUCCIÓN

La introducción de la investigación a do -
ble ciego en las Ciencias Médicas ha repre-
sentado un hito importantísimo y dio el
impul so para dejar atrás un largo período ba-
sado en supersticiones y creencias. La com-
probación de la eficacia de los fármacos por
medio de estudios controlados ha significado
el ingreso de la terapéutica médica en el ám-
bito de la ciencia. Asimismo, la investigación
desarrollada en el ámbito de la psicoterapia y
sus resultados ha sido desa rrollada a partir de
1952, luego de que Eysenck publicara The ef-
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fects of psycho  therapy: An evaluation (Carr,
2009; Freeman & Power, 2007; Rubin, 2008;
Santibáñez Fernández, Román Mella & Vi -
net, 2009) y ha ido perfeccionándose meto-
dológicamente a lo largo de las últimas dé-  
cadas con la introducción de los diseños ex-
perimentales y la estadística.

Sin embargo, aún falta que las psicotera-
pias prueben su efectividad mediante el em-
pleo de diseños a doble ciego. Muchos auto-
res han negado la posibilidad de realizar
estudios a doble ciego en psicoterapia, dado
que, según argumentan, el psicoterapeuta que
aplica el tratamiento, no podría desconocer la
naturaleza del tratamiento que está aplicando.
No obstante, aunque implícitamen te, ha sido
aceptada esta posibilidad por algunos pocos
autores (Chambless et al., 1996; Herbert,
2003; Herbert & Gaudiano, 2005).

En este artículo se abordará el tema, plan-
teando una forma posible de realizar este ti -
po de estudios, al menos en algunas psicote-
rapias. A fin de determinar la factibilidad de
la utilización de un placebo de tipo psicoló-
gico y la factibilidad de utilizar un diseño a
doble ciego en el estudio de resultados en
psicoterapia, se realizó un estudio piloto con
tres casos. Para ello se utilizó un Diseño Ex-
perimental de Caso Único, estableciendo la
factibilidad de la realización de tal tipo de es-
tudios. Finalmente, se plantean algunas po-
sibles líneas de investigación que se pueden
derivar de este tipo de estudios controlados
a doble ciego con placebo en psicoterapia.

EL USO DE DROGAS EN LOS ORÍGENES DE LA TERA-
PÉUTICA MÉDICA

En sus orígenes, la terapéutica médica se
basaba en supersticiones y creencias, usando
drogas muchas veces inocuas cuando no per-
niciosas, y adoptando en muchos casos for-
mas bizarras (Wojciechowski, 1984). Hasta
años recientes, las terapéuticas médicas sólo
funcionaban basadas en la fe, la esperanza o
la relación médico-paciente. El paradigma
detrás de la Medicina se basaba en la falacia
post hoc, ergo propter hoc (si B ocurre con
posterioridad a A, A es la causa de B). Se ha

dicho que la historia de la Medicina es la his-
 toria del efecto placebo, dado que la inmensa
mayoría de las terapéuticas aplicadas carecían
de principios activos y se basaban, como
queda dicho, en la superstición, la fe, la es-
peranza, etc. tanto del paciente como del mé-
dico (Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin &
Latzman, 2013; Wojciechowski, 1984).

LOS ESTUDIOS DOBLE CIEGO EN LOS ESTUDIOS
CLÍ   NI COS EN MEDICINA. ENSAYOS CLÍNICOS CONTRO-
LADOS

Los primeros estudios pioneros en este
campo fueron aislados. En 1747, Lindt di-
señó un ensayo controlado comparando seis
terapéuticas diferentes en sendos grupos de
pacientes que sufrían de escorbuto, demos-
trando que los únicos que mejoraron fueron
los que recibieron cítricos como tratamiento.
En 1793, Cobett aplicó las estadísticas por
primera vez para demostrar que la terapéu-
tica usual por entonces para tratar la fiebre
amarilla, consistente en sangrías y purgas,
no sólo no era efectiva, sino que provocaba
daño a los pacientes. Louis, contemporáne-
a mente, planteó la necesidad de comparar el
efecto de diferentes tratamientos, y al mismo
tiempo en la Sociedad Médica de Viena se
llevaban a cabo estudios en los que tanto los
pacientes como los médicos desconocían la
medicación usada (Wojciechowski, 1984). 

Los avances de la Química Orgánica en el
Siglo XIX junto con los métodos de inves-
tigación desarrollados, proveyeron a la Me-
dicina las herramientas necesarias para el
nacimiento de la investigación clínica obje-
tiva. En la década de 1930 se formalizaron
las principales características del modelo de
investigación clínica cuyos componentes
principales, según Wojciechowski (1984)
son: 

a.- una población objeto de estudio cla-
ramente definida, 

b.- la asignación aleatoria a los diversos
tratamientos de las variables indepen-
dientes,
c.- métodos estandarizados de medida de
los resultados, 
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d.- la incorporación de las estadísticas y 
e.- la comparación con placebos o con
grupos control sin tratamiento. 

El principio del uso de grupos de control
ha sido conocido por más de 2.000 años. En
cambio, el principio de aleatorización fue
formulado recién hacia fines del Siglo XIX
(Krauth, 2000).

LA INVESTIGACIÓN DE RESULTADOS EN PSICOTERAPIA

Según Lambert y Goates (2002) los estu-
dios sobre la eficacia de la psicoterapia ponen
el acento en la validez interna del diseño ex-
perimental, con el objetivo de establecer cla-
ramente la relación entre el tratamiento y el
resultado. Este tipo de estudios se caracteriza
por la asignación aleatoria de los pacientes a
los tratamientos, la administración de trata-
mientos estandarizados por medio de su ma-
nualización, la dosificación del tratamiento, el
entrenamiento y monitorización de los tera-
peutas y la selección minuciosa de pacientes,
entre otras medidas para garantizar el control
experimental. Por otra parte, los estudios so-
bre efectividad están relacionados con los
ámbitos naturales donde se aplican las psico-
terapias, poniendo el acento en la validez ex-
terna, en un intento de demostrar que el tra-
tamiento tiene efectos benéficos en el marco
de un ámbito clí nico típico. Según los auto-
res, ambos términos frecuentemente se han
usado indistintamente en la literatura, gene-
rando confusión. 

Los primeros estudios sobre los resultados
de la psicoterapia fueron llevados a cabo por
Eysenck y publicados en 1952 bajo el título
The effects of psychotherapy: An evaluation,
y se centraron en las psicoterapias psicodi-
námicas (Carr, 2009; Cazabat, 2013; Freeman
& Power, 2007; Rubin, 2008). 

En 1966, considerado el año en que se
inicia la investigación experimental en psi-
coterapia, Gordon Paul planteó que la inves-
tigación debería determinar qué tipo de tra-
tamiento, para qué tipo de consultante y en
qué circunstancias sería más efectivo, y cuál
sería la causa de esa efectividad. Y que, en

este marco, la determinación de la efectividad
debería establecerse en comparación con un
placebo (Chambless et al., 1998; Chambless
& Ollendick, 2001; Herbert & Gaudiano,
2005). Paul (1966, citado en Herbert & Gau-
diano, 2005) definió el placebo como 

“un tratamiento en el cual los sujetos tie-
nen igual confianza, pero que no se espe-
raría que conduzca a un cambio conduc-
tual en ningún terreno” (p. 898). 

En la misma dirección, la American Psy -
chological Association recogió este criterio
al desarrollar listas de tratamientos con
apoyo empírico (Borkovec & Sibrava,
2005; Chambless et al., 1998; Chambless &
Ollendick, 2001; Herbert & Gaudiano,
2005). De tal manera que en los criterios
para considerar el apoyo empírico de un tra-
tamiento se requieren al menos dos pruebas
en las que el tratamiento experimental sea
superior (estadísticamente significativo) a
un placebo psicofarmacológico o psicoló-
gico, o a otro tratamiento (Chambless et al.,
1998).

EL USO DE PLACEBOS EN INVESTIGACIÓN

El uso de placebos y/o de grupos de con-
trol sin tratamiento tiene por objeto determi-
nar los efectos del paso del tiempo, la remi-
sión espontánea o el efecto de estar en
tratamiento, aislando de esta manera los
efectos específicos de la medicación (Herbert
& Gaudiano, 2005; Wojciechowski, 1984).
Para que el estudio cumpla sus objetivos, el
paciente no debe saber si está recibiendo el
tratamiento con el principio activo o el pla-
cebo, para no influir en sus respuestas. Aún
más, sería deseable que no supiera siquiera
que participa en un estudio hasta la finali-
zación del mismo (Heppner, Wampold &
Kivlighan Jr., 2008; Howitt & Cramer,
2011). Esta condición es la de simple ciego,
es decir, el paciente es ciego al tipo de tra-
tamiento recibido. Desde el punto de vista
tradicional de la investigación en psicotera-
pia, éste sería el mayor estándar alcanza-
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ble: que el paciente no supiera si está reci-
biendo el tratamiento activo o no, dado que
el terapeuta estaría obli gado a saber si pro-
vee uno u otro, dadas las características de
los tratamientos psicoterapéuticos tradicio-
nales. De esta manera se previenen los efec-
tos de las expectativas del paciente. Habi-
tualmente esto se logra por me dio de listas
de espera (el paciente no recibe ningún tra-
tamiento), o recibe sesiones inespecíficas
de apoyo, en el intento de igualar la atención
recibida con la de aquel que recibe el trata-
miento activo. 

¿QUÉ ES UN ESTUDIO A DOBLE CIEGO?

Pero no sólo el paciente tiene expectativas
sobre el tratamiento. El clínico (o el investi-
gador) también las tiene, e influyen en los re-
sultados (efecto Rosenthal) (Heppner et al.,
2008). Es así que, en la década de 1940, se
desarrolla el diseño de estudio a doble ciego.
De esta manera, siendo el clínico/investigador
ciego al tratamiento que administra (activo o
placebo) se controla el efecto de las expecta-
tivas del mismo sobre los resultados del es-
tudio. Por lo tanto, el diseño a doble ciego
controla el posible sesgo que surja tanto de
parte del paciente como del experimentador.
De hecho, en algunos casos, la comparación
de resultados de estudios del efecto de ciertas
drogas que a sim ple ciego demostraron ser
efectivas, en estudios a doble ciego demos-
traron no ser más efectivas que el placebo
(Wojciechowski, 1984).

Este procedimiento es fácilmente imagi-
nable en el ámbito de la Medicina Clínica: se
administra a algunos pacientes una medica-
ción activa, mientras que a otros se les admi -
nistra el placebo (un medicamento del mis -
mo aspecto pero sin principio activo), sin
que el médico o investigador sepa cuál de los
dos se le está administrando. Sin embar go, es
más difícilmente adaptable al ámbito de la
psicoterapia, aunque como se verá más ade-
lante, es posible, al menos en ciertos casos.

La condición de triple ciego es aquella en
la que el evaluador es una persona diferente
del terapeuta / investigador, y también des-

conoce si está evaluando a un participante
tratado con placebo o tratamiento activo. 

EL USO DE PLACEBOS EN LA INVESTIGACIÓN EN PSI-
COTERAPIA

El uso de placebos en la investigación en
psicoterapia es un tema controversial. 

Borkovec y Sibrava (2005, p. 805) afir-
man que 

“debido a numerosos problemas de orden
conceptual, metodológico y ético que es-
tán asociados con el uso de placebo en in-
vestigación en psicoterapia, su uso de-
bería ser abandonado…”.

Los problemas mencionados por los au-
tores son tres: 

a.- El primero es de orden con ceptual: si
se administra un tratamiento inerte y aun
así ocurre algún cambio, éste se debería a al-
gún tipo de mecanismo psicológico, por lo
cual el placebo no era inerte,  

“por lo tanto, metodológicamente, es im-
posible crear un procedimiento psicoló-
gico de control que sea inerte” (p. 807). 

b.- Los autores asumen que el terapeuta /
investigador necesariamente estará al tanto
de estar administrando un tratamiento place -
bo, contaminando con sus expectativas los
resultados. Asimismo afirman que es prácti-
camente imposible crear un procedimiento
placebo con el mismo grado de credibilidad
que el tratamiento activo. 

c.- Finalmente, plantean el problema éti -
co de mantener en un tratamiento inerte a un
paciente por un plazo determinado, que po-
dría ocasionar un daño. 

Otros autores que se pronuncian negati-
vamente acerca de la posibilidad del uso de
placebos y de diseño a doble ciego en psi-
coterapias son los siguientes:

1.- Herbert y Gaudiano (2005, p. 896): “a
diferencia de las pruebas con drogas, la psi-
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coterapia tradicional no puede ser adminis-
trada a ciegas”. Sin embargo, estos autores
reconocen la posibilidad de realizarlo en las
“así llamadas power therapies” (p. 896). 

2.- Borkovec y Sibrava (2005, p. 807):
“es casi imposible desarrollar una condición
de placebo psicológico real adecuado.” 

3.- Seligman (1995, citado en Barker, Pis-
trang & Elliot, 2002, p. 158): “sin embargo,
usualmente no es posible realizar estudios a
doble ciego o triple ciego en psicología, tal
como se realiza en medicina, desde el mo-
mento en que el terapeuta sabe qué trata-
miento está dando, y los pacientes saben,
normalmente qué están recibiendo.” 

4.- Haworth (1996, p. 2): “Este procedi-
miento doble ciego, que es usado en pruebas
clínicas de ciertas drogas, es obviamente muy
difícil, si no imposible de emprender con
ciertas formas de psicoterapia.” 

5.- Barkham, Hardy y Mellor-Clark (2010,
p. 19): “En estudios sobre terapias psicológi-
cas, los diseños a doble ciego son totalmente
imposibles, y los estudios simple ciego son
virtualmente imposibles. El psicoterapeuta
debe conocer qué tratamiento se aplica y,
des de el punto de vista ético, el paciente debe
conocer los tipos de intervención a los que
puede haber sido sometido en forma aleato-
ria.”

6.- Marczyk, DeMatteo y Festinger (2005,
p. 75): “Por una variedad de razones, fre-
cuentemente no es práctico o apropiado usar
un procedimiento doble ciego.” 

7.- Simons y Wildes (2005, p. 339):  “¿Pe-
 ro cómo un terapeuta puede hacer esto si co-
noce que el tratamiento fue diseñado para ser
inerte? Éste y otros problemas han llevado a
reclamar el abandono de las comparaciones
con placebo en la investigación en psicotera-
pia y la búsqueda de diseños alternativos para
abordar la cuestión de la especificidad de los
efectos (DeMarco, 1998; Seligman, 1995;
Parloff, 1986; Wampold, 2001)”.

8.- McLeod (2003, p. 123): “En investi-
gación sobre drogas (pero no en investiga-
ción en psicoterapia o counselling) es posi-
ble realizar estudios a doble ciego.” 

9.- Roberts e Ilardi (2005) y Goodwin
(2010) hacen referencia únicamente al doble
ciego y el uso del placebo en investigación
en farmacoterapia.

10.- Borkovec y Onken (2002) sintetizan
todos estos argumentos de la siguiente ma-
nera:

“Conceptualmente, no es posible di-
señar placebos psicológicamente inertes.
(…) Metodológicamente, la evidencia
empírica indica que, porque frecuente-
mente no son creíbles para los clientes, los
placebos psico lógicos no evocan el mis -
mo nivel de expectativa de mejora que las
intervenciones conductuales. También es
imposible mantener al terapeuta (y fre-
cuentemente al cliente) ciego a si el clien -
te está recibiendo el placebo o el trata-
miento activo. Éticamente, a causa de que
las intervenciones conductuales a menudo
se desarrollan a lo largo de largos perío-
dos, (por ej. en la investigación típica so-
bre resultados de la psicoterapia), es difí-
cil para los terapeutas continuar pro- 
ve yendo una intervención que se cree que
es considerablemente menos efectiva que
la comparada en la condición experimen-
tal” (p. 307).

Por otra parte, sendas búsquedas realiza-
das en las bases EBSCO, PILOTS y MED -
LINE, con las palabras clave psychotherapy
y double blind research sólo arrojaron resul-
tados relacionados con investigaciones con
fármacos, y ninguno exclusivamente con psi-
coterapia, excepción hecha de la recensión
del libro de Wojciechowski (1984). 

¿QUÉ ES UN PLACEBO PSICOLÓGICO?

Según Shapiro y Morris (1978, citado
en  Borkovec & Sibrava, 2005), placebo es 
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“cualquier terapia o componente de terapia
que es usado deliberadamente por su
efecto psicológico o psicofisiológico no
es  pecífico, o que es usado por su efecto
pre supuesto, pero que no tiene actividad
específica para la condición que está sien -
do tratada” (p. 805).

En el ámbito específico de la psicoterapia,
un placebo debería 

“controlar los factores terapéuticos (por
ej. expectativas, relación terapéutica, es-
peranza, credibilidad del tratamiento) ex-
cepto las técnicas o procesos (por ej. ex-
posi ción a estímulos temidos, trabajo de la
transferencia) que según se cree o teoriza
son los que producen el efecto del trata-
miento sometido a estudio” (Herbert &
Gaudiano, 2005, p. 895). 

Si bien es difícil de imaginar que un psi-
coterapeuta de orientación psicoanalítica,
gestáltica, sistémica, cognitiva, entre otras,
podría ignorar si está aplicando un principio
activo de la psicoterapia que está desarro-
llando, en cambio hay otros que se verán
aho  ra, en que esto sí es posible.

La psicoterapia conocida como EMDR
(Eye Movement Desensitization and Repro-
cesing - Desensibilización y Reprocesa-
miento por Movimientos Oculares) desarro-
llada por Shapiro (1995, 2001), en algunas
de sus formas de aplicación, es pasible de ser
administrada sin que el terapeuta esté al tan -
to de qué tipo de estimulación se está admi-
nistrando, como se verá a continuación. 

HISTORIA DEL EMDR

El EMDR fue desarrollado por Shapiro,
quien en 1987 descubrió accidentalmente
que, mientras estaba concentrada en pensa-
mientos perturbadores, al realizar cierto mo-
vimiento rápido e involuntario de ojos, la
per turbación asociada al pensamiento se di-
luyó, desapareciendo totalmente (Shapiro,
1995). Éste fue el comienzo de un proceso de
investigación, primeramente informal, y que

luego llegó a involucrar grupos de veteranos
de Vietnam y de mujeres violadas (Oren &
Solomon, 2012; Shapiro, 2007), en los que di-
cha técnica fue demostrando su eficacia. 

Desde aquel comienzo como una simple
técnica, EMDR se ha desarrollado hasta cons-
tituir en el presente un abordaje psicotera-
péutico integrador (Shapiro, 2007). 

En sus inicios fue denominado Eye Mo-
vement Desensitization (EMD) y se lo con-
ceptualizó como un procedimiento de de sen-
sibilización, en la tradición de la terapia de
conducta (Oren & Solomon, 2012; Shapiro,
2007). Con el pasar del tiempo, se descubrió
que no sólo los movimientos oculares po-
dían provocar el procesamiento, sino tam-
bién que otras formes de estimulación po-
dían desencadenar similares procesos (Sha- 
piro, 2007). Asimismo, también se fue ha-
ciendo evidente que algo más que la mera
desensibilización ocurría, detectándose la
aparición de insights, cambios espontáneos en
conductas, emociones y sensaciones, de tal
manera que el trau ma se transformaba en
nuevos aprendizajes. Esto determinó, en
1991, el cambio de nombre al actual de
EMDR, al añadir el reprocesamiento (Oren &
Solomon, 2012; Shapiro, 2007).

Este concepto de reprocesamiento de las
experiencias archivadas neurobiológicamen -
te, por medio de un proceso de aprendizaje
rápido, se convirtió en el eje teórico que guía
el EMDR, y que se plasma en la formulación
del modelo de Procesamiento Adaptativo de
la Información (Shapiro, 2007).

Si bien en sus orígenes fue desarrollado y
aplicado específicamente a pacientes que pre-
sentaban síntomas de índole postraumática,
su espectro de aplicación no se reduce exclu-
sivamente a tal tipo de pacientes. Se aplica
actualmente con éxito en trastornos y sínto-
mas tales como fobias, dolor, ansiedad, diso-
ciación, situaciones críticas y de desastre,
etc. (Maxfield, 2007; Shapiro, 2001, 2012).

EMDR: SUPUESTOS BÁSICOS

El primer presupuesto del que se parte en
el EMDR, es que existe en el ser humano un
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mecanismo natural de curación de las se-
cuelas de los eventos traumáticos (Shapiro,
2001; Spector, 2007). Dado que todos sufri-
mos a lo largo de la vida innumerable can-
tidad de situaciones potencialmente trauma-
togénicas, y sólo una pequeña proporción de
ellas provocan alguna consecuencia, es de
suponer que algún mecanismo interno, in-
nato, no aprendido, hace que esa informa-
ción sea archivada de manera que no per-
turbe al individuo (Rothbaum & Davis,
2004; Shapiro, 2001; Spector, 2007). 

La información de estos traumas queda-
ría pues archivada en el sistema nervioso, de
una manera específica, como una memoria
dependiente de estado, de manera tal que
continuarían influyendo en la conducta y la
personalidad del individuo (Shapiro, 2001;
Spector, 2007). De acuerdo con el Modelo
de Procesamiento Adaptativo de la Infor-
mación, formulado como hipótesis de traba -
jo por Shapiro, los recuerdos son archivados
en redes neuronales interconectadas entre sí
(Shapiro, 2001; Spector, 2007). 

En el caso de los eventos traumáticos, la
intensa reacción fisiológica de estrés y te-
rror, bloquearía el procesamiento de la in-
formación recibida en el momento del trau -
ma, la cual quedaría archivada bajo la forma
de sensaciones, percepciones, recuerdos,
creencias e ideas perturbadoras, de la misma
manera en que fueron experimentadas ori-
ginalmente. El procesamiento de esta infor-
mación queda bloqueado, y diversos estí-
mulos externos e internos asociados al
trauma pueden disparar las perturbaciones
bajo la forma de flashbacks, re-experimen-
taciones, pesadillas, activación fisiológica,
etc. La red neuronal en la que esta informa-
ción está depositada parece estar aislada de
la información adaptativa contenida en otras
redes (Shapiro, 2001; Spector, 2007). Es así,
que muchos de los consultantes que sufren
algún tipo de patología postraumática (desde
una fobia simple a un estrés postraumático
severo) saben que no deberían sentirse así
(amedrentado por un simple gato o reaccio-
nar como si estuviera bajo fuego enemigo al
escuchar un portazo), pero no pueden reac-
cionar de otra manera. 

EL PROCEDIMIENTO DEL EMDR

La estimulación provocada por el proce-
dimiento del EMDR parece poner en fun-
cionamiento un mecanismo por el cual la in-
formación perturbadora proveniente del trau-  
ma se pone en contacto con información
adaptativa (‘el gato no es un león’  o ‘el por-
ta zo no es fuego enemigo’), produciendo así
un aprendizaje, muchas veces acompañado
de un cambio cognitivo (Shapiro, 2001;
Spector, 2007). 

En la fase denominada desensibilización
del tratamiento EMDR, se pone en marcha el
procedimiento de estimulación bilateral al-
ternada que desencadenará el procesamiento
adaptativo (Shapiro, 2001; Spector, 2007).
Para ello, se pide al paciente que focalice su
atención en la situación elegida como blanco
de la estimulación (el recuerdo traumático) y
en las imágenes, cogniciones, sentimientos y
sensaciones físicas asociados. Una vez hecho
esto, el clínico comienza la estimulación bi-
lateral alternada. Esta puede consistir en mo-
vimientos de ojos, para lo cual el terapeuta
pue de pedir que el paciente siga sus dedos
mientras describe un camino de ida y vuelta
ha cia ambos extremos del campo visual del
mismo. La estimulación puede ser también de
orden kinestésico, golpeando alternada y sua-
vemente en la palma de ambas manos o en las
rodillas del paciente. También puede ser au-
ditiva, por medio de sonidos alternantes en
ambos oídos (existen grabaciones de soni-
dos o músicas especial  mente preparadas para
que el paciente los escuche por medio de au-
riculares). Esta estimulación bilate ral alter-
nada iría provocando el reproce  samiento de
la información asociada al hecho traumático,
de tal manera que pueden cambiar las emo-
ciones, las sensaciones, las cogniciones, etc.
Al cabo de cada tanda de estimulación el clí-
nico pide que vuelva a con centrarse y pre-
gunta “¿qué es lo que surge ahora?”. No hay
nada predeterminado en cuanto a lo que de-
bería obtenerse. Mientras el material que el
paciente produzca tenga alguna carga nega-
tiva, se prosigue con la estimulación bilateral
alternada, haciendo blanco en este material,
hasta que se llegue a un material no cargado
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negativamente (neu  tro o positivo). En ese
momento se pide al paciente que vuelva a la
situación original y se vuelve a evaluar su re-
acción. Mientras la reacción sea negativa, se
continúa la estimulación bilateral alternada.
La fase se concluye cuando al concentrarse el
paciente en el blanco original, su reacción es
neutra o positiva (Shapiro, 2001; Spector,
2007).

ESTIMULACIÓN BILATERAL ALTERNADA

Uno de los temas que plantea esta nueva
terapia es el del papel que desempeña la es-
timulación bilateral alternada en el procesa-
miento de las memorias traumáticas. 

Algunos autores afirman que los movi-
mientos oculares no juegan ningún papel
activo, y que EMDR es una variante de la
Terapia de Exposición (Albright, Thyer,
Becker,  & Rubin, 2011; Cusack & Spates,
1999; Davidson & Parker, 2001; Devilly,
2005; Herbert & Sageman, 2004; McNally,
1999). Refiriéndose a EMDR, dice McNally
(1999, citado en Nowill, 2010, p. 619): 

“… no ofrece un tratamiento nuevo, sino
un inteligente marketing, un nuevo em-
balaje de otros tratamientos validados de
TEPT (por ej. Terapia de Exposición) o
un placebo, y los Movimientos Oculares
son una maniobra distractora: (…) lo que
es efectivo en EMDR no es nuevo, y lo
que es nuevo no es efectivo”.  

El mismo McNally (1999) afirma que
Shapiro creó EMDR a partir de la Psicote-
rapia por Inhibición Recíproca de Wolpe,
reemplazando la relajación muscular pro-
gresiva por los movimientos oculares en la
función de inhibidor recíproco. Curiosa-
mente, Shapiro informa haber recibido un
apoyo inicial importante de parte de Wolpe
cuando éste publicó en 1991 un reporte muy
favorable a EMDR (Shapiro, 2012; Spector,
2007).

Por otra parte, los autores que apoyan el
EMDR proponen que la estimulación bila-
teral alternada facilita la integración de la in-

formación a nivel neurológico (Servan-
Schreiber, Schooler, Dew, Carter & Bartone,
2006). Otros autores (Propper & Christman,
2008) hipotetizan que la eficacia de EMDR
está relacionada con el efecto de la estimu-
lación sobre las estructuras neurofisiológicas
de la memoria, al favorecer la comunica-
ción interhemisférica. 

Este tema ha suscitado un gran debate,
acerca de si la estimulación bilateral alter-
nada constituye un ingrediente activo del tra-
 tamiento. Si se demostrara que tal estimula-
ción no cumple algún papel terapéutico, el
EMDR quedaría reducido a una variante de
la Terapia de Exposición (Bergman, 2000;
Lee, Taylor & Drummond, 2006; Spector,
2007). Algunas de las investigaciones reali-
zadas hasta el momento postulan diversos
efectos del movimiento ocular en las memo-
rias visuales (Stickgold, 2002; Christman,
Garvey, Propper & Phaneuf, 2003). La ma-
yoría de los estudios realizados en este te-
rreno fueron realizados con estimulación por
medio de movimientos oculares (Rubin,
2003). Otras formas de estimulación bilate-
ral alternada, tal como la auditiva, no han re-
cibido similar atención de los investigadores.
De todas maneras, resulta claro que aún no
está inequívocamente establecido el papel
de la estimulación bilateral alternada en el
EMDR, requiriéndose más investigación en
los mecanismos de cambio, tanto de los es-
pecíficos como de los inespecíficos (Ehlers
et al., 2010; Lee et al., 2006; Maxfield, 2007;
Schubert & Lee, 2009).

En el estudio piloto realizado se exploró
la factibilidad de utilizar la Estimulación
Auditiva Bilateral Alternada en relación a la
posibilidad de: (a) el uso de placebos y (b)
la realización de estudios a doble ciego, en
esta forma de psicoterapia. 

EL ESTUDIO PILOTO DE VIABILIDAD

Los objetivos de este estudio fueron los si-
guientes: (1) poner a prueba la viabilidad de
la implementación de un placebo de tipo psi-
cológico en la psicoterapia denominada
EMDR y (2) poner a prueba la viabilidad de
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la aplicación de un diseño a doble ciego en el
estudio de resultados en dicha psicoterapia.

MÉTODO
MATERIALES

Primeramente se prepararon tres discos
compactos (CD) grabados de la siguiente
manera: uno de ellos con la estimulación bi-
lateral alternada propia del protocolo EMDR,
consistente en un sonido de tipo tic-tac que
se escucha alternadamente por cada auricu-
lar a una frecuencia aproximada de un sonido
por segundo. Un segundo disco compacto
con el mismo sonido grabado en condición
monoaural, es decir que el sonido es emitido
no alternadamente, sino simultáneamente por
ambos auriculares. Y un tercer disco com-
pacto con una grabación en silencio absoluto.
Para su reproducción se utilizó un reproduc-
tor de discos compactos con auriculares per-
sonales estereofónicos. 

Para monitorear la evolución del trata-
miento, se administró la DTS (Davidson
Trauma Scale - Escala de Trauma de David-
son) (Davidson et al., 1997; Villafañe, Mila-
nesio, Marcellino & Amodei, 2003) que eva-
lúa la frecuencia y severidad de la sin to- 
matología postraumática. Para evaluar el fun-
cionamiento global, también se administró el
OQ-45.2 (Outcomes Questionnaire 45.2 -
Cuestionario de Resultados 45.2) (Fernández
Álvarez, Hirsch, Maristany & Torrente 2005;
Lambert, Hansen & Bauer, 2008; Maristany
& Fernández Álvarez, en prensa; von Bergen
& de la Parra, 2002).

PROCEDIMIENTO

Los discos compactos fueron rotulados
aleatoriamente con las letras A, B, y C y
cada uno de ellos fue asignado aleatoria-
mente a los pacientes que participaron vo-
luntariamente del estudio. 

Los participantes en este estudio fueron
reclutados por medio de anuncios verbales
boca a boca y por medio de foros de correo
electrónico, realizados entre colegas psico-

terapeutas y alumnos universitarios de la Ca-
rrera de Psicología, ofreciendo un tratamiento
gratuito de hasta 10 sesiones a quien sufriera
las consecuencias de un evento traumático
que se pudiera evaluar con la DTS. Por lo
tanto, los participantes forman parte de una
población clínica, aunque debe destacarse
que la consulta no se dio espontáneamente.

Los sujetos firmaron un consentimiento
informado y se les explicó que el estudio
consistía en una comparación de los efectos
de diversos tipos de estimulación en el tra-
tamiento de los recuerdos traumáticos. Tam-
bién se les explicó que podían escuchar tanto
un sonido alternante, como uno simultáneo,
como un sonido subliminal (que no escucha -
rían). Y se les pidió que no hicieran comen-
tarios al terapeuta acerca del tipo de esti-
mulación recibida. Si algún participante
revelara algún detalle de la estimulación re-
cibida (hecho que no sucedió), los tres par-
ticipantes serían apartados del estudio, de-
biéndose comenzar el proceso desde el
ini cio, dado que de esta manera se suminis-
trarían pistas para poder deducir o intuir el
tipo de estimulación recibida por los otros
dos participantes en el estudio. Finalmente
se les explicó que en el curso del tratamiento
podría variar el tipo de estimulación sumi-
nistrada. Una vez finalizada la fase experi-
mental, al comienzo de la cuarta sesión se
suministró Estimulación Auditiva Bilateral
Alternada, propia del protocolo de EMDR,
por medio de otro disco compacto identifi-
cado previamente como tratamiento activo,
hasta la finalización del tratamiento, ya sea
por haber agotado las 10 sesiones o por la re-
solución sintomática. 

En cada sesión se administró el OQ-45.2
para ver la evolución del tratamiento y la
DTS para evaluar la evolución de la sinto-
matología postraumática en particular.

DISEÑO DEL ESTUDIO

Para este estudio piloto se aplicó un di-
seño de replicación intrasujeto o Diseño Ex-
perimental de Caso Único (DECU) (Barlow
& Hersen, 1984; Cazabat, 2013; Richaud
de Minzi, 2008). 
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Los DECU deben ser convenientemente
diferenciados de los estudios de caso, los
cua les son estudios post hoc. Los estudios
con DECU pretenden controlar las fuentes
de amenaza a la validez externa e interna,
por medio de medidas repetidas, como se ve -
rá más adelante (Barker et al., 2002; Mc
Millan & Morley 2010; Turpin, 2005). Los
criterios enunciados por el grupo de tareas de
la American Psychological Association sobre
validez de los tratamientos, permiten con-
cluir que tanto los DECU como las pruebas
aleatorizadas controladas proveen buen con-
trol de la validez interna y permiten inferir
relaciones causales sobre la eficacia del tra-
tamiento, como para establecer la validez
de un tratamiento (Chambless et al., 1998).

Los DECU vinculan la actividad cientí-
fica con la práctica clínica. Esto permite la
integración de métodos formales de investi-
gación con la práctica diaria, permitiendo
abordar lo particular de lo individual y su
complejidad (Barker et al., 2002). Esto difí-
cilmente se pueda lograr con diseños de
grupo. En los DECU, cada individuo sirve
como su propio control. Esto se logra por
medio de mediciones repetidas, que permi-
ten monitorear minuciosamente cualquier
cambio (Barker et al., 2002). 

Los criterios para aplicar este tipo de di-
seño son los siguientes: (a) el paciente debe
presentar un problema relativamente crónico
y relativamente estable, como para que cual-
quier variación pueda ser atribuida sin dudas
al tratamiento instituido, (b) el tratamiento
debe tener efectos más o menos inmediatos,
así como también su retirada debe tener efec-
tos más o menos inmediatos y (c) el resultado
esperado debe ser claro, objetivo y mensu-
rable (Beins & McCarthy, 2012).

El propósito de la línea de base es proveer
un punto de comparación, por lo que debe
ser tan extensa como sea necesario para que
aparezca un patrón estable, de tal manera
que se pueda identificar un cambio luego del
establecimiento del tratamiento o la inter-
vención (McMillan & Morley, 2010). Por lo
general, una línea de base de 3 semanas sue -
le ser suficiente (Barlow & Hersen, 1984;
McMillan & Morley, 2010). 

Se estableció primeramente una línea de
base de la sintomatología presentada, a lo
largo de tres semanas, administrando la DTS
y el OQ-45 con una frecuencia semanal
(Charney et al., 1998; Lambert et al., 2008).
A la finalización de esta fase, los partici-
pantes fueron asignados aleatoriamente a
tres condiciones experimentales:

1.- la aplicación del protocolo EMDR
durante tres sesiones, sin ningún tipo de
estimulación, con auriculares en silencio
(tratamiento placebo 1), 

2.- la aplicación del protocolo EMDR
durante tres sesiones, con estimulación
bilateral auditiva simultánea (no alter-
nada) (tratamiento placebo 2) y 

3.- la aplicación del protocolo estándar de
EMDR, con Estimulación Auditiva Bila-
teral Alternada, durante tres sesiones (tra-
tamiento activo).

A partir de la cuarta sesión se les anunció
que recibirían estimulación bilateral alter-
nadamente, completando así el tratamiento. 

El diseño utilizado fue de doble ciego (ni
el terapeuta ni el paciente sabían a cuál de
las tres condiciones había sido asignado
cada paciente). La estimulación suminis-
trada por medio de auriculares hizo que esto
fuera posible, por lo que el terapeuta no tuvo
conocimiento de qué tipo de estimulación
estaba recibiendo cada participante. A partir
de la cuarta sesión se aplicó el tratamiento
estándar de EMDR con Estimulación Audi-
tiva Bilateral Alternada (tratamiento activo),
hasta la finalización del tratamiento, ya sea
por haber llegado a la décima sesión, o por
haber llegado a una resolución sintomática
antes de las 10 sesiones (ver Cuadro 1).

RESULTADOS

Tal como fue diseñado, cada  participan te,
luego de establecerse la línea de base de tres
semanas, recibió aleatoriamente, una de las
tres condiciones experimentales durante tres

Diseño a doble ciego y el uso de placebos psicológicos

INTERDISCIPLINARIA, 2014, 31, 1, 73-91 83

5º trabajo_Maquetación 1  29/04/2014  11:21  Página 83



sesiones. En la cuarta sesión de tratamiento se
les anunció que iban a recibir una Estimula-
ción Auditiva Bilateral Alternada, aplicando
de tal manera el protocolo estándar de EMDR
hasta la finalización del tratamiento. Durante
la segunda fase de la aplicación de las condi-
ciones experimentales, el terapeuta nunca es-
tuvo al tanto del tipo de estimulación recibida
por el paciente, manteniéndose de esta ma-
nera la condición de doble ciego. 

Detalladamente, se pudo diseñar un pro-
cedimiento placebo, es decir, sin el compo-
nente supuestamente activo de EMDR (la Es-
timulación Auditiva Bilateral Alternada). El
terapeuta se mantuvo sin conocer el tipo de
estimulación utilizada hasta el final del estu-
dio. Asimismo, los participantes aceptaron el
procedimiento terapéutico integralmente, sin
poner en duda el tipo de estimulación utili-
zada. Es decir que los procedimientos em-
pleados resultaron creíbles para ambos, tanto
para los pacientes como para el terapeuta.

No se analizarán los resultados de las
mediciones realizadas con la DTS y el OQ-
45.2, porque no es el objetivo del estudio
que se informa1.

DISCUSIÓN

Como queda dicho, Borkovec y Sibrava
(2005) plantean tres objeciones al uso de
diseños a doble ciego en psicoterapia: (a) la
primera es de orden conceptual: si se admi-
nistra un tratamiento inerte y aun así ocurre
algún cambio, éste se debe a algún tipo de
mecanismo psicológico, por lo cual el pla-

cebo no era inerte dado que afirman “por lo
tanto, metodológicamente, es imposible
crear un procedimiento psicológico de con-
trol que sea inerte” (p. 807), (b) los autores
asumen que el terapeuta / investigador ne-
cesariamente estará al tanto de estar admi-
nistrando un tratamiento placebo, contami-
nando con sus expectativas los resultados, y
es prácticamente imposible crear un proce-
dimiento placebo con el mismo grado de
credibilidad que el tratamiento activo y (c)
plantean el problema ético de mantener en
un tratamiento inerte a un paciente por un
plazo determinado, que podría ocasionar un
daño. 

En respuesta a la objeción (a), se puede
contestar que es un problema conceptual y
por lo tanto depende de la definición de pla-
cebo que se adopte. Según la definición men-
 cionada anteriormente de Shapiro y Morris
(1978, ver Borkovec & Sibrava 2005), pla-
cebo es 

“cualquier terapia o componente de tera-
pia que es usado deliberadamente por su
efecto psicológico o psicofisiológico no
específico, o que es usado por su efecto
presupuesto, pero que no tiene actividad
específica para la condición que está
siendo tratada” (p. 807). 

La psicoterapia EMDR asume que la es-
timulación bilateral alternada es el principal
ingrediente activo del tratamiento, por lo
que suministrar el protocolo de EMDR sin la
Estimulación Auditiva Bilateral Alternada
(condiciones de estimulación simultánea y
silencio de este estudio) tendría un efecto no
específico, respondiendo así a esta defini-
ción de placebo. 

En cuanto a la objeción (b): en este estu-
dio piloto se diseñó un procedimiento pla-
cebo igualmente creíble tanto para el pa-
ciente como para el terapeuta, ya que sólo
difería del protocolo activo en la condición
de estimulación aplicada, desconociendo los
participantes cuál era el verdadero procedi-
miento. Y durante todo el estudio el tera-
peuta se mantuvo ciego a la condición apli-
cada en la fase correspondiente, ya que los
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participantes no hicieron comentario alguno
sobre la estimulación recibida. 

En cuanto a la objeción (c): por un lado,
según los autores que discuten el papel ju-
gado por la estimulación bilateral alternada,
el protocolo de EMDR es similar a la tera-
pia de exposición (Bergman, 2000; Lee et
al., 2006; Spector, 2007). Según este punto
de vista, al suministrar el placebo, en prin-
cipio, se le estaría suministrando al partici-
pante un protocolo similar a la terapia de ex-
posición, terapia que cuenta con suficiente
evidencia empírica. Por otro lado, la sinto-
matología postraumática presentada por los
pacientes tenía mucho tiempo de evolución,
por lo que tres semanas sin tratamiento ac-
tivo no proporcionaría un sufrimiento adi-
cional significativo, ni tendría impacto sobre
otras áreas de su vida que ya no hubiera te-
nido. Esto puede ser corroborado gracias a la
información del monitoreo, sesión a sesión,
realizado por medio de la aplicación de las
escalas pertinentes para evaluar la evolu-
ción del estudio. Además, en caso de ser ne-
cesario, la realización de este monitoreo per-
mitiría tomar la decisión de interrumpir el
estudio si el participante experimentara ma-
yor sufrimiento o un empeoramiento notorio
de su sintomatología. En tal caso, podría su-
ministrarse de inmediato uno de los trata-
mientos de probada eficacia, para mitigar su
sufrimiento, salvaguardando así la integri-
dad del paciente, y respetando el principio
de primum non nocere. 

Sin embargo, sin duda éste es un factor a
considerar. El tiempo que todo estudio re-
quiere para establecer la línea de base, en fu-
turos estudios, debería ser evaluado en cada
caso específico, determinando así la conve-
niencia de su aplicación. En tales casos de-
bería ser ponderado tanto el tipo de tras-
torno sufrido como el tiempo de evolución
del mismo, para la toma de decisión acerca
de la inclusión en un estudio de este tipo.

Herbert y Gaudiano (2005) sugieren que
con aquellas terapias conocidas como power
therapies (terapias poderosas) sería posible
diseñar procedimientos placebo a los que el
terapeuta podría ser ciego. Dichas terapias
son, entre otras (además de EMDR), TFT

(Thought Field Therapy - Terapia del Campo
del Pensamiento), TIR (Traumatic Incident
Reduction - Reducción de Incidente Trau-
mático) y VKD (Visual Kinesthesic Disso-
ciation - Disociación Viso-Kinestésica)
(Carbonell & Figley, 1999). Debido a que, al
menos en algunas de sus versiones, estas te-
rapias consisten en procedimientos estan-
darizados (tales como los descriptos, o esti-
mulación por medio de digitopresión de
diversos puntos de la acupuntura en el caso
de TFT, por ejemplo) que son pasibles de ser
ocultados al terapeuta, y a que sus resultados
son relativamente inmediatos, es posible
pensar en procedimientos placebo para cada
uno de ellos, y por lo tanto en un diseño a
doble ciego, para varios de los procedi-
mientos mencionados, tal como se hizo en
este estudio. 

Una de las dificultades que se presenta, es
que la aplicación del procedimiento placebo,
tanto por razones técnicas como éticas, no
puede prolongarse mucho. Pero esta difi-
cultad puede ser superada gracias a la rapi-
dez del efecto de estas terapias (entre una y
cuatro horas de tratamiento, en promedio,
según Carbonell y Figley, 1999) que no ha-
rían necesarios largos períodos de aplica-
ción del placebo. 

En principio este estudio tiene las limita-
ciones relativas al carácter de estudio piloto
y una de ellas consiste en que el tratamiento
ofrecido fue gratuito, mientras que diseños
como los DECU tienen un enfoque natura-
lista, aspirando a ser lo más parecidos a la
práctica real, de tal manera de aumentar su
validez externa.

Otra limitación es que este estudio puso
a prueba sólo la viabilidad del uso de place-
bos psicológicos y del diseño a doble ciego
en estudios de resultados en psicoterapia,
no la efectividad del EMDR o el papel que
cumple la estimulación en el procesamiento
de los recuerdos traumáticos, si es que cum-
ple alguno.

En futuros estudios sería conveniente me-
jorar el diseño empleado, de tal manera que
si en algún caso se revelara el tipo de esti-
mulación recibida, esto no obligara a dese -
char a los demás participantes. 
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La observación informal del autor apoya
la idea de que los participantes encontraron
la condición placebo como altamente creíble.
Sin embargo, es necesario destacar que la
credibilidad del placebo no fue formalmente
evaluada. 

Debe tenerse en cuenta que, dado que no
existe un estándar para el análisis estadístico
de los datos obtenidos mediante los DECU,
sus resultados son difícilmente generaliza-
bles a poblaciones, y no son pasibles de ser
incluidos en meta-análisis. 

Una de las fortalezas más importantes es
el carácter experimental de los DECU, que
permite establecer relaciones causales. Tam-
bién que los DECU son diseños que no re-
quieren de grandes cantidades de dinero ni
un gran número de participantes, y pueden
ser realizados por cualquier psicoterapeuta en
el ámbito de su propio consultorio. 

Las posibilidades que abren la aplicación
de placebos psicológicos y los diseños a do-
ble ciego en psicoterapia son múltiples y
prometedoras. 

Una posible investigación, a partir de la
experiencia, sería tratar de registrar y anali-
zar las apreciaciones y predicciones del te-
rapeuta acerca de qué tipo de procedimiento
está siendo aplicado (placebo o activo). A
partir de la experiencia acumulada en cientos
de sesiones de EMDR, el autor ha identifi-
cado cierto patrón de procesamiento de los
recuerdos traumáticos, que como ya se ma-
nifestó, termina cuando se arriba a recuerdos
emocionalmente cargados neutra o positiva-
mente. En el caso de la aplicación de los
procedimientos placebo, ese patrón de pro-
cesamiento no fue identificado, no arribán-
dose al recuerdo neutro o positivo, de tal
manera que el autor pudo predecir a partir de
esos datos que se estaba aplicando el proce-
dimiento placebo, confirmándose con poste-
rioridad al momento de develar la condición
experimental aplicada. De esta manera, me-
diante la sistematización del registro de las
impresiones y predicciones del terapeuta,
tanto a partir de la observación del proceso

desarrollado en la sesión, como del informe
por parte del paciente del proceso experi-
mentado entre sesión y sesión, acerca del ti -
po de procedimiento aplicado, puede obte-
nerse un apoyo empírico importante para el
papel desempeñado por la estimulación bi-
lateral alternada. Esto también sería aplicable
a otros procedimientos como los menciona-
dos de las power therapies. 

Según algunos autores (Carr, 2009; 
Freeman & Power, 2007; Rubin, 2008) los
factores inespecíficos de las diferentes psi-
coterapias darían cuenta de hasta el 66% de
la variancia de los resultados positivos. Con
este diseño y el empleo de placebos, también
sería posible estudiar los efectos inespecífi-
cos del contacto con el psicoterapeuta, al ob-
servar la evolución experimentada por aque-
llos sujetos que reciben el placebo. En parti-
cular con un DECU de tipo ABAB (es decir,
línea de base, aplicación de la condición ex-
perimental, retirada de la misma y vuelta a
aplicarla), podrían estudiarse los efectos in-
específicos de la relación terapéutica y cómo
se sostienen en el tiempo. 

El uso coordinado del placebo psicológico
con los diversos tipos de DECU, abre múlti-
ples posibilidades de combinaciones que
pueden ser adaptadas a diversos objetivos y
aplicadas a diversas formas de psicoterapia.

En la literatura revisada no se encontró re-
ferencia alguna a escalas u otros instrumen-
tos adecuados para llevar a cabo la evalua-
ción de la credibilidad del placebo. Sería
aconsejable establecer criterios para el desa-
  rrollo de placebos psicológicos creíbles, así
como también desarrollar instrumentos para
evaluar su credibilidad. 

Si bien en este estudio presentado el dise -
ño a doble ciego fue aplicado por medio de
un Diseño Experimental de Caso Único, las
características del procedimiento place bo lo
hacen fácilmente adaptable a diseños de
pruebas clínicas aleatorizadas (RCT) y a di-
seños de estudio de comparación entre gru-
pos, que son hoy el estándar en investigación
clínica.
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CUADRO 1
DISEÑO DEL ESTUDIO

Condición 

experimental

Línea de base

(Admisión + 2 semanas)

Condición experimental

(3 sesiones)

Tratamiento activo

(hasta 7 sesiones)

X

Placebo 1

Línea de base

X1 X2 X3 

Sin estimulación 

(CD en silencio)

X4 X5 X6

EMDR (Estimulación Auditiva Bilateral Alternada)

Y

Placebo 2

Línea de base

Y1 Y2 Y3

Estimulación auditiva 

bilateral simultánea

Y4 Y5 Y6

EMDR (Estimulación Auditiva Bilateral Alternada)

Z

Tratamiento activo

Línea de base

Z1 Z2 Z3

Estimulación Auditiva

Bilateral Alternada (EMDR)

Z4 Z5 Z6

EMDR (Estimulación Auditiva Bilateral Alternada)

X7 X8 X9 X10 X11 X12 X13

Y7 Y8 Y9 Y10 Y11 Y12 Y13

Z7 Z8 Z9 Z10 Z11 Z12 Z13
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