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1. Resumen
Las quemaduras graves constituyen una de las lesiones más devastadoras y complejas en medicina, no sólo 
por el daño físico sino también por el profundo impacto psicológico que son capaces de generar. La expe-
riencia de sufrir una quemadura de gran extensión (TBSA > 20-30 %) conlleva un riesgo elevado de desa-
rrollar reacciones de trauma agudo (TEA) y, en un número significativo de casos, un trastorno de estrés 
postraumático (TEPT) según los criterios del Diagnostical and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM 5). La vivencia de dolor extremo, procedimientos repetidos y amenaza vital, sumada a la alteración de la 
imagen corporal y la pérdida funcional, genera un escenario propicio para el desarrollo de secuelas emocio-
nales que pueden volverse persistentes.
Estudios recientes indican que entre el 30 % y el 45 % de los pacientes con quemaduras graves desarrollan 
TEPT en el primer año post-lesión, con una prevalencia aún mayor de síntomas subumbrales y comorbilidades 
como depresión, ansiedad y dolor crónico (Khan et al., 2025; Lodha et al., 2020). Durante la hospitalización, 
estos síntomas interfieren con el tratamiento, prolongando la estancia y dificultando la rehabilitación. En este 
contexto, las intervenciones psicoterapéuticas tempranas son fundamentales.
La terapia de Desensibilización y Reprocesamiento por Movimientos Oculares (EMDR), recomendada 
por la OMS y la International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) como tratamiento de primera línea 
para el TEPT, entre otras guías internacionales, ofrece un abordaje breve y focalizado que podría ser espe-
cialmente útil en pacientes hospitalizados con quemaduras. Aunque la evidencia directa en esta población es 
escasa, la eficacia del EMDR en TEPT de otras etiologías y su adaptabilidad al entorno hospitalario lo con-
vierten en una opción prometedora.
Este artículo revisa la literatura actual sobre trauma agudo y TEPT en pacientes quemados, analiza las conse-
cuencias durante la hospitalización y propone un modelo de aplicación adaptada de EMDR en esta población, 
identificando áreas prioritarias para la investigación clínica futura.
Palabras claves: quemaduras graves; trauma agudo; trastorno de estrés postraumático; EMDR; protocolo de 
eventos recientes; EMD; hospitalización; tasa de abandono terapéutico.

Abstract
Severe burn injuries are among the most devastating and complex medical conditions, not only because of 
the extensive physical damage but also due to their profound psychological impact. Experiencing a large total 
body surface area burn (TBSA > 20–30%) carries a high risk of developing acute stress disorder (ASD) and, in 
a significant number of cases, post traumatic stress disorder (PTSD) as defined by the DSM 5. Extreme pain, 
repeated invasive procedures, and perceived threat to life, combined with body image alteration and functional 
loss, create a context prone to the development of persistent emotional sequelae.
Recent studies indicate that between 30% and 45% of patients with severe burns develop PTSD within the 
first year after injury, with even higher rates of subthreshold symptoms and comorbidities such as depression, 
anxiety, and chronic pain (Khan et al., 2025; Lodha et al., 2020). During hospitalization, these manifestations 
interfere with treatment adherence, prolong length of stay, and hinder rehabilitation. In this context, early psy-
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chotherapeutic interventions are essential.
Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) therapy, recommended by the WHO and ISTSS 
as a first line treatment for PTSD, has shown comparable or superior efficacy to other trauma focused thera-
pies, with the advantage of lower dropout rates (~18%) compared to Prolonged Exposure or TF CBT (~27%) 
(Lewis et al., 2020). Among its adaptations, the Recent Traumatic Episode Protocol (R TEP) stands out for 
being brief, focused, and adaptable to the physical and emotional limitations of hospitalized burn patients. This 
protocol allows early intervention to prevent the dysfunctional consolidation of traumatic memories.
This article reviews the current literature on acute trauma and PTSD in burn patients, analyzes their conse-
quences during hospitalization, and proposes an early intervention model based on R TEP, highlighting its clini-
cal advantages and the need for controlled trials to validate its specific application in this population.
Keywords: severe burns; acute trauma; post traumatic stress disorder; EMDR; recent traumatic episode pro-
tocol; EMD; hospitalization; treatment dropout rate.

2. Introducción
Las quemaduras graves representan una de las le-
siones más traumáticas tanto desde el punto de vista 
físico como psicológico. A nivel mundial, se estima 
que más de 11 millones de personas sufren quema-
duras anualmente, siendo responsables de alrededor 
de 180.000 muertes cada año (World Health Organi-
zation [WHO], 2023). 
Sin embargo, los avances en cuidados intensivos, ex-
ploración, diagnóstico e intervenciones, injertos cutá-
neos y rehabilitación han reducido notablemente la 
mortalidad de pacientes quemados. Esto ha puesto 
en primer plano la importancia de las secuelas 
emocionales y neuropsicológicas en los sobre-
vivientes, así como las dificultades de reinserción lue-
go de prolongadas internaciones a los sistemas en los 
que la persona se encontraba inserto antes del evento.
El daño térmico severo implica, en la mayoría de los 
casos, una experiencia traumática aguda carac-
terizada por amenaza a la vida, dolor extremo, pro-
cedimientos invasivos, duelos, cambios en la funcio-
nalidad y en la imagen corporal. 
Diversos estudios han documentado que la inciden-
cia de síndrome de estrés agudo en los primeros 
días tras la quemadura oscila entre el 20 % y el 90 %, 
dependiendo de la extensión de la lesión y de fac-
tores de vulnerabilidad previos (Lodha et al., 2020). 
Aunque una parte de estos casos presenta resolución 
espontánea, un porcentaje significativo evoluciona 
hacia TEPT crónico, con prevalencias estimadas del 
30 45 % al año de la lesión (Khan et al., 2025). Los 
pacientes con antecedentes psiquiátricos y aquellos 
con mayor porcentaje de superficie corporal que-
mada (TBSA) presentan mayor riesgo (Panayi et al., 
2024).
Según el Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales, quinta edición 
(DSM 5; American Psychiatric Association, 
2013), la exposición directa a un evento que ame-
naza la vida cumple el Criterio A para el diagnóstico 
de trastorno de estrés postraumático (TEPT). 

El paciente quemado se encuentra dentro del grupo 
de alto riesgo para desarrollar este trastorno.
El TEPT en el paciente quemado no sólo es un pro-
blema de salud mental: impacta directamente 
en la evolución clínica. La presencia de fenó-
menos de reexperimentación, como los flashbacks, 
hipervigilancia, insomnio y evitación tiene impacto 
en los tratamientos, interfiere con la fisioterapia y la 
rehabilitación funcional, y puede prolongar la estan-
cia hospitalaria (Zabihi et al., 2024). Además, existe 
una interacción bidireccional entre dolor crónico, 
depresión y TEPT que intensifica el sufrimiento y di-
ficulta la recuperación (Summer et al., 2007; Panayi 
et al., 2024).
Las guías clínicas actuales para el tratamiento del 
TEPT recomiendan intervenciones psicoterapéuti-
cas específicas, destacando la terapia cognitivo-
conductual focalizada en trauma (TF CBT) 
y la Desensibilización y Reprocesamiento 
por Movimientos Oculares (EMDR) como 
tratamientos de primera línea (ISTSS, 2023; WHO, 
2023).  EMDR, desarrollado inicialmente por Shapi-
ro (1989), ha mostrado eficacia comparable  a la TF 
CBT en múltiples ensayos controlados aleatorizados, 
con la ventaja de requerir menor verbalización del 
evento traumático, lo que puede ser particularmente 
útil en pacientes hospitalizados con dolor o limita-
ciones para hablar (Matthijssen et al., 2020).
A pesar de la evidencia robusta sobre EMDR en 
TEPT de diversas etiologías, existe un vacío en 
la literatura sobre su aplicación sistemática 
en pacientes con quemaduras graves. Sólo se 
han reportado casos clínicos aislados en los que inter-
venciones EMDR tempranas han contribuido a una 
reducción significativa de síntomas de re-experimen-
tación y ansiedad (Rosenberg, 1992). 
Cabe agregar, pacientes que llegan tardíamente a la 
consulta clínica con síntomas de TEPT después de 
eventos traumáticos por quemaduras graves, lesiones, 
secuelas emocionales y físicas que a través del aborda-
je con terapia EMDR logran reprocesar su experien-
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cia, sus memorias disfuncionalmente almacenadas, 
incluso después de muchos años de padecimiento y 
comorbilidad con otros trastornos. Pero esta falta de 
investigación sistematizada justifica la exploración de 
protocolos adaptados a la unidad de quemados, que 
permitan intervenir en fases tempranas y prevenir 
la transformación de TEA en un TEPT y la cronifi-
cación del trauma.
En este artículo revisaremos el concepto de trauma 
agudo y TEPT en el contexto de quemaduras, ex-
ploraremos las consecuencias psicológicas durante 
la hospitalización y propondremos un modelo de 
intervención adaptada con EMDR, con base en la 
evidencia disponible y en recomendaciones clínicas 
internacionales.

3. Trauma agudo y TEPT en pacientes con 
quemaduras
3.1 Trauma agudo en la fase inicial
La experiencia de una quemadura grave cons-
tituye un evento potencialmente traumático que in-
volucra múltiples factores estresores simultáneos:
1. Amenaza de vida: riesgo real de muerte en el 
momento del evento.
2. Dolor intenso y sostenido: reconocido como 
uno de los más severos que puede experimentar un 
ser humano (Summer et al., 2007).
3. Procedimientos invasivos repetidos: cura-
ciones, injertos, desbridamientos, punciones, rota-
ciones posturales etc.
4. Pérdida funcional y cambio de imagen: in-
movilidad terapéutica o restricción del movimiento, 
alteraciones visibles en la imagen corporal.
5. Separación de seres queridos y aislamien-
to hospitalario: particularmente en unidades de 
cuidados críticos
6. Riesgos de infecciones intrahospitalarias: 
por internación 
En términos psicotraumatológicos, estas experiencias 
cumplen con el Criterio A del DSM 5 para trau-
ma: exposición directa a amenaza de muerte, lesiones 
graves o violencia sexual (American Psychiatric A-

ssociation, 2013).
Durante la hospitalización inicial, entre un 20 % y un 
90 % de los pacientes presentan Trastorno de es-
trés agudo (TEA), caracterizado por reexperimen-
tación, evitación, hipervigilancia y a veces síntomas 
disociaciativos (Lodha et al., 2020). La variabilidad 
en las cifras depende del momento de evaluación, la 
extensión de la quemadura y factores como la historia 
del individuo, trastornos previos, rasgos de personali-
dad, redes de memorias adaptativas y redes externas 
de apoyo.
3.2 Evolución hacia el TEPT
Cuando los síntomas del TEA persisten más allá del 
primer mes, se considera el diagnóstico de trastor-
no de estrés postraumático (TEPT). El DSM 5 
define el TEPT en cuatro grupos sintomáticos:
• Reexperimentación: flashbacks, sueños angus-
tiosos, reacciones fisiológicas ante estímulos asociados.
• Evitación: de recuerdos, lugares o personas rela-
cionadas con el trauma.
• Alteraciones negativas en cogniciones y es-
tado de ánimo: culpa excesiva, angustia extrema, 
ansiedad, desesperanza, anhedonia.
• Alteraciones de la activación y reactividad: 
hipervigilancia, sobresaltos exagerados, irritabilidad, 
insomnio.
En el paciente quemado, la reexperimentación pue-
de ser desencadenada por olores, sonidos (equipos 
médicos), sensaciones térmicas o procedimientos ru-
tinarios.
La prevalencia de TEPT tras una quemadura grave 
oscila entre 30 % y 45 % al año de la lesión 
(Khan et al., 2025; Panayi et al., 2024). Además, 
muchos pacientes presentan síntomas sub-umbrales 
clínicamente significativos que no cumplen todos los 
criterios diagnósticos, sin embargo, afectan su fun-
cionalidad y recuperación.
3.3 Factores de riesgo específicos en grandes 
quemados
Los estudios han identificado factores que incremen-
tan la probabilidad de desarrollar TEPT en esta po-
blación:

Factor	 Evidencia
Extensión de la quemadura 	 Asociada con mayor dolor, mayor tiempo de hospitalización y
(TBSA)> 20-30 %	 mayor riesgo de TEPT (Panayi et al., 2024).

Dolor agudo y crónico mal 	 El dolor intenso potencia la consolidación de memorias
controlado	 traumáticas (Summer et al., 2007).

Sexo femenino	 Mayor prevalencia en mujeres, probablemente por factores
	 hormonales y psicosociales (Khan et al., 2025).

Antecedentes psiquiátricos	 Historia previa de depresión, ansiedad o trauma infantil 
	 aumenta el riesgo (Lodha et al., 2020).

Débil red de apoyo 	 Menor capacidad de afrontamiento y regulación emocional.
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3.4 Impacto clínico del TEPT en el paciente 
quemado
El TEPT en el contexto de grandes quemaduras tiene 
consecuencias que trascienden el malestar psicológico:
• Recuperación funcional más lenta: menor 
participación en fisioterapia y rehabilitación.
• Estancia hospitalaria prolongada: asociada a 
más complicaciones, morbi mortalidad y mayor costo 
del sistema de salud.
• Comorbilidad con depresión y ansiedad.
• Dolor crónico: retroalimenta los síntomas de 
TEPT y empeora el pronóstico.
El abordaje temprano del trauma psicológico en estos 
pacientes es fundamental para optimizar la recupera-
ción integral y reducir la cronificación de síntomas.

4. Consecuencias psicológicas durante la 
hospitalización del gran quemado
La internación del paciente con quemaduras graves 
es una experiencia que combina estrés físico ex-
tremo, aislamiento social y procedimientos inva-
sivos repetidos, en un entorno percibido muchas 
veces como hostil. Esta etapa crítica es un momento 
clave en la génesis y el mantenimiento de las secuelas 
psicológicas.
4.1 Dolor como modulador del trauma
El dolor en el gran quemado es constante, intenso y 
recurrente. Estudios como el de Summer et al. (2007) 
y Panayi et al. (2024) muestran que el dolor no sólo 
es un síntoma físico, sino un potente factor en la 
consolidación de memorias traumáticas.
• Dolor agudo mal controlado → incrementa la 
actividad de la amígdala, facilitando la codificación 
emocional intensa.
• Dolor crónico → refuerza la reactivación de me-
morias traumáticas y mantiene hiperactivación fisi-
ológica.
• La exposición repetida a procedimientos 
dolorosos (curaciones, injertos) pueden actuar 
como eventos retraumatizantes.
4.2 Re-experimentación y evitación en el hos-
pital
Durante la internación, el paciente puede revivir el 
trauma inicial mediante:
• Flashbacks y recuerdos intrusivos provocados 
por disparadores ambientales o espontáneamente. 
• Evitación de procedimientos o del contacto con el 
personal de salud por asociación con el trauma.
• Reacciones de sobresalto ante disparadores o 
durante los fenómenos de reexperimentación. 
Estos síntomas pueden dificultar y demorar los 
tratamientos, retrasando la curación y la recupera-
ción funcional.
4.3 Alteraciones del sueño y disociación
El insomnio en el gran quemado es multifactorial: 

dolor nocturno, ansiedad anticipatoria a las cura-
ciones, intrusiones traumáticas, hiperarousal, ruidos, 
luz de la unidad e interrupciones para controles. La 
comorbilidad con trastornos de ansiedad y depresión 
también son un factor importante en el insomnio.  
La falta de sueño agrava la irritabilidad, la labilidad 
emocional, la capacidad de afrontamiento y aumenta 
las posibilidades de que se produzcan bloqueos en el 
sistema de procesamiento de la información a estados 
adaptativos.
En algunos casos, los pacientes presentan síntomas 
disociativos peritraumático (desrealización, desper-
sonalización) como mecanismo de defensa frente a la 
intensidad del dolor y el miedo. La disociación persis-
tente dificulta la integración del recuerdo traumático 
y son un indicador de mal pronóstico. 
4.4 Depresión y desesperanza
Las internaciones prolongadas —que suelen exten-
derse semanas o meses— se asocian con pérdida de 
roles sociales, incertidumbre sobre la recuperación 
funcional y alteraciones en la imagen corporal. Estos 
factores contribuyen al desarrollo de trastornos depre-
sivos que coexisten con el TEPT en un porcentaje 
elevado de pacientes (Khan et al., 2025). Se encon-
tró que aproximadamente el 44,5 % de los pacientes 
con TEPT presentaban depresión al primer mes, 
una proporción que se mantuvo similar (43,2 %) al 
cuarto mes después del evento traumático. (Shalev et 
al. 1998).
4.5 Impacto sobre la rehabilitación y pronós-
tico
Las secuelas psicológicas durante la hospitalización 
afectan directamente la evolución clínica:
• Menor participación en fisioterapia y rehabili-
tación motora.
• Mayor probabilidad de complicaciones por 
inmovilización o retraso en el inicio de la deambu-
lación.
• Aumento de la estancia hospitalaria, compli-
caciones, aumento de la morbi mortalidad y de los 
costos.
• Peor calidad de vida post-alta, con dificultades 
para reintegrarse laboral y socialmente.
4.6 Importancia del abordaje psicológico 
temprano en pacientes con quemaduras 
graves
¿Por qué intervenir de forma temprana?
Las quemaduras graves constituyen experiencias pro-
fundamente perturbadoras que afectan más allá del 
daño físico evidente, implican dolor intenso, situa-
ciones que amenazan la vida, tratamientos prolon-
gados, hospitalizaciones frecuentes y cambios visibles 
en la apariencia corporal. Estos elementos, tomados 
en conjunto, pueden generar un alto nivel de sufri-
miento psicológico, dando lugar a reacciones emo-
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cionales intensas y, en muchos casos, a la vivencia de 
un trauma.
La literatura subraya que la intervención psicológica 
temprana -idealmente en la primera semana- puede 
reducir la intensidad de los síntomas de estrés agu-
do y prevenir la progresión hacia TEPT (Zabihi et 
al., 2024; Lodha et al., 2020). Un manejo adecuado 
del dolor, junto con la detección precoz de síntomas 
traumáticos, es esencial para optimizar el pronóstico 
funcional y emocional.
En este sentido, el abordaje psicológico temprano 
adquiere un valor clínico central, con un doble ob-
jetivo:
1. Prevenir la consolidación de memorias 
traumáticas disfuncionales y, por ende, la croni-
ficación del sufrimiento psicológico.
2. Favorecer una recuperación emocional a-
daptativa que acompañe y complemente el proceso 
de tratamiento físico y rehabilitación funcional.
Tal como lo señala Shapiro (2018), “el abordaje 
precoz con EMDR puede evitar que el trauma 
se cristalice como un núcleo de sufrimiento 
crónico”. Este enfoque ha mostrado beneficios tan-
to en la reducción de síntomas de estrés agudo como 
en la prevención del desarrollo de TEPT, especial-
mente en contextos de trauma médico o accidentes 
con amenaza vital, como es el caso de pacientes con 
quemaduras graves. De esta forma la intervención en 
fase aguda permite no sólo contener el malestar in-
mediato, sino también facilitar una elaboración 
temprana de la experiencia traumática, dis-
minuyendo la carga emocional asociada y restauran-
do el equilibrio del sistema psicoemocional.
El abordaje temprano del trauma psicológico en per-
sonas con quemaduras graves no debe considerarse 
un complemento optativo, sino una intervención 
esencial dentro del modelo de atención in-
tegral, siendo parte del abordaje interdisci-
plinario en unidades de quemados, con eva-
luación sistemática del estado emocional, provisión 
de psicoeducación, apoyo vincular y, cuando corres-
ponda, aplicación de terapias basadas en evidencia 
como EMDR.
El sufrimiento emocional, cuando es acompañado 
oportunamente, puede transformarse en un factor de 
resiliencia, favoreciendo la recuperación global del 
paciente y su entorno.
4.7 Intervención familiar y vincular en el con-
texto del trauma por quemaduras graves: 
una perspectiva integradora
Si bien el foco inicial del tratamiento suele estar 
centrado en el paciente, el impacto del evento 
trasciende lo individual y se inscribe inevi-
tablemente en el sistema familiar. Las familias 
atraviesan simultáneamente estados de angustia, in-

certidumbre y temor, que pueden interferir tanto en 
el sostén emocional que ofrecen como en la percep-
ción del proceso de recuperación del propio paciente.
El trauma de un paciente con quemaduras suele 
vivirse como un evento disruptivo también para su 
entorno. Las familias presentan diversas reacciones 
psicológicas, que incluyen culpa, ansiedad, evi-
tación emocional, hiperresponsabilidad y 
conductas de sobreprotección. Esta resonancia 
emocional, si no es abordada, puede impactar negati-
vamente en la vinculación con el paciente, en especial 
en situaciones donde el daño corporal es visible y pro-
duce desregulación afectiva.
Además, las familias no sólo reaccionan al accidente, 
sino también a los cambios corporales y funciona-
les del paciente, lo cual puede activar narrativas 
traumáticas previas no elaboradas. En este sentido, 
el evento actual actúa como trauma relacional 
secundario (Korn, 2009), especialmente cuando no 
existen recursos vinculares o narrativos para elaborar 
lo acontecido.
4.7.1 Funciones de la intervención familiar
Las intervenciones tempranas con la familia tienen 
como objetivo central sostener el entramado 
vincular que rodea al paciente, promoviendo 
un contexto de seguridad emocional, reconocimiento 
y validación afectiva. A su vez, facilitan el procesa-
miento emocional compartido del evento, evitando la 
instalación de silencios o mandatos de fortaleza que 
promuevan la disociación relacional.

Entre los objetivos clínicos más relevantes se 
encuentran:
1. Contener emocionalmente a la familia, 
brindando espacio para expresar su experiencia y sus 
temores sin juicios.
2. Psicoeducar sobre la reacción traumática 
y su posible evolución en el paciente y en los propios 
familiares.
3. Acompañar el reencuentro emocional con 
el cuerpo del paciente, especialmente en casos de des-
figuración, dolor persistente o cambios funcionales 
importantes.
4. Detectar señales de disfunción familiar o 
retraumatización (por ejemplo, evitación del pa-
ciente, discursos de culpa, rechazo a los procedimien-
tos, etc.).
5. Fortalecer las funciones protectoras del 
sistema vincular, promoviendo respuestas empáti-
cas, flexibilidad adaptativa y la construcción de una 
narrativa compartida del evento.
Uno de los momentos más sensibles es el primer 
contacto familiar con el cuerpo del paciente 
tras una intervención quirúrgica o trata-
miento intensivo, especialmente en niños. La 
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carga emocional de este encuentro requiere de un 
acompañamiento profesional, que permita sostener 
la mirada, el tacto y la validación del paciente sin evi-
tación ni hiperreactividad.

5. Intervenciones para prevenir o tratar el 
TEPT en el paciente quemado
El manejo del trauma psicológico en pacientes con 
quemaduras graves requiere intervenciones basa-
das en la evidencia, adaptadas a las limitaciones 
físicas, cognitivas y emocionales propias del entorno 
hospitalario.
El objetivo es prevenir que los pacientes con 
TEA pasen a TEPT, la cronificación del trau-
ma. Promover la activación de redes adaptativas de 
memorias previas de la vida del paciente, la insta-
lación de recursos de afrontamiento, así como la in-
tegración de la experiencia actual, facilitando mayor 
adherencia a las intervenciones y tratamientos que el 
paciente requiere para su recuperación.
5.1 Terapias cognitivo-conductuales focaliza-
das en trauma (TF CBT)
La Terapia Cognitivo-Conductual focalizada 
en trauma es una de las intervenciones más estu-
diadas en TEPT, incluyendo pacientes con lesiones 
físicas severas.
• Componentes centrales: psicoeducación, ex-
posición gradual a recuerdos traumáticos, reestruc-
turación cognitiva, técnicas de manejo de ansiedad.
• Evidencia: revisiones sistemáticas (Forbes et al., 
2020; Lewis et al., 2019) demuestran reducción sig-
nificativa de síntomas de TEPT en diversas pobla-
ciones.
• En pacientes quemados: aunque los estudios son 
limitados, la TF CBT ha mostrado eficacia para dis-
minuir intrusiones traumáticas, ansiedad y depresión 
post-lesión (Baur et al., 2018).

Limitaciones de la TF CBT en gran quemado:
• Requiere narrativa detallada del trauma, lo que puede 
resultar difícil o angustiante en fases tempranas.
• La intensidad emocional puede aumentar el dolor 
percibido durante las sesiones.
• El tiempo de intervención puede exceder la dura-
ción de la internación.
5.2 Exposición Prolongada (PE)
La Exposición Prolongada es una intervención 
cognitivo conductual de primera línea para el TEPT, 
desarrollada por Edna Foa, que se basa en la ex-
posición repetida y controlada a los recuerdos y es-
tímulos asociados al trauma para reducir la evitación 
y la reactividad emocional (Foa et al., 2007).
• Componentes centrales: psicoeducación sobre 
el TEPT, entrenamiento en respiración, exposición 
en imaginación (revivir el trauma en presente dentro 

de un contexto seguro), exposición en vivo a situa-
ciones evitadas, y procesamiento emocional posterior 
(Foa et al., 2019).
• Evidencia: metaanálisis y guías clínicas interna-
cionales confirman su eficacia en TEPT de diversas 
etiologías, con tamaños de efecto grandes (d ≈ 1.0) 
(Watts et al., 2013; Cusack et al., 2016; American 
Psychiatric Association [APA], 2020; International 
Society for Traumatic Stress Studies [ISTSS], 2023).
• En pacientes quemados: la evidencia directa 
es escasa; algunos estudios en trauma médico agudo 
sugieren que puede ser útil para reducir síntomas 
postraumáticos, aunque su aplicación en unidades 
de quemados no está ampliamente estudiada (Baur 
et al., 2018).

Limitaciones de la PE en gran quemado:
• Requiere una narrativa extensa y repetida del trau-
ma, lo que puede ser agotador y emocionalmente in-
tenso en fases agudas.                      .
• El incremento temporal de ansiedad puede exa-
cerbar el dolor y dificultar la participación en otros 
tratamientos.                          .
• Los protocolos estándar suelen exceder la duración 
de la internación hospitalaria.
• Menor factibilidad en pacientes con limitaciones 
físicas o respiratorias para sostener sesiones largas y 
verbales.
5.3 Desensibilización y Reprocesamiento por 
Movimientos Oculares (EMDR)
El EMDR es un abordaje psicoterapéutico que fa-
cilita el reprocesamiento de recuerdos traumáticos 
mediante la estimulación bilateral alternada (movi-
mientos oculares, estimulación táctil o auditiva).
• Fundamento: se basa en el Modelo de Proce-
samiento Adaptativo de la Información (PAI), 
que postula que las experiencias traumáticas pueden 
quedar almacenadas de manera disfuncional, gene-
rando síntomas persistentes hasta que se reprocesan 
(Shapiro, 2018).
• Evidencia general: múltiples metaanálisis (Watts 
et al., 2013; Cuijpers et al., 2020; Mavranezouli et al., 
2020) demuestran eficacia comparable o superior a 
TF CBT para TEPT, con menor número de sesiones 
y menor demanda verbal.
• Guías clínicas: la OMS (2023), ISTSS (2023) y 
APA (2020) recomiendan EMDR como tratamiento 
de primera línea para TEPT.
5.3.1 Potenciales ventajas en pacientes que-
mados
• Brevedad: puede obtener mejorías significativas 
en menor cantidad de sesiones, compatibles con la 
duración de la hospitalización.
• Menor verbalización del trauma: útil cuando 
el paciente se encuentra fatigado, con dolor o con di-
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ficultad para hablar.
• Aplicación temprana: se puede utilizar desde la 
fase aguda para prevenir consolidación de memorias 
traumáticas disfuncionales.
• Adaptabilidad: permite estimulación bilateral 
por movimientos oculares, táctil o auditiva de acuer-
do con las posibilidades que presente el paciente. 
5.3.2 Evidencia específica en grandes que-
mados
La evidencia directa es escasa. Sin embargo:
• Estudios en trauma médico agudo (p. ej., ac-
cidentes, UCI) han demostrado que EMDR aplicado 
en fase hospitalaria reduce síntomas de estrés agudo y 
previene TEPT (Matthijssen et al., 2020).
• La extrapolación de estos hallazgos sugiere que 
EMDR podría ser particularmente útil en el gran que-
mado, donde el trauma es claro, delimitado y reciente.
5.4 Intervención temprana y prevención
Las intervenciones en las primeras semanas post-
lesión pueden:
• Reducir la intensidad de las intrusiones traumáticas.
• Facilitar la cooperación con procedimientos médicos.
• Disminuir la probabilidad de TEPT crónico.
El screening sistemático de síntomas de estrés 
agudo en la unidad de quemados es fundamental. 
Instrumentos como el Acute Stress Disorder In-
terview (ASDI) o el PTSD Checklist for DSM 
5 (PCL 5) pueden implementarse en la evaluación 
inicial y durante el seguimiento.

6. Aplicación de EMDR en pacientes con que-
maduras
La introducción del modelo EMDR en el manejo 
psicológico del gran quemado requiere adaptaciones 
técnicas y organizativas para responder a las par-
ticularidades clínicas de esta población. El entorno 
hospitalario, el estado físico del paciente y la coexis-
tencia de dolor y procedimientos invasivos obligan a 
adaptar el protocolo estándar EMDR para ga-
rantizar eficacia y seguridad.
6.1 Principios generales de la intervención
1. Evaluación temprana
• Realizar screening en los primeros días de interna-
ción para detectar síntomas de trastorno de estrés 
agudo.
• Utilizar escalas breves y validadas: PCL 5 para 
TEPT, ASDI para diagnóstico de estrés agudo.
• Evaluar factores de riesgo: TBSA > 20-30 %, ante-
cedentes de trauma o enfermedad mental, dolor no 
controlado, aislamiento social.
2. Consentimiento informado
• Explicar el objetivo del abordaje EMDR, su carácter 
opcional y las posibles reacciones emocionales.
• Garantizar que el paciente conserva capacidad para 
tomar decisiones y comprende la propuesta.

3. Integración con el plan médico
• Coordinar horarios con curaciones y fisioterapia 
para evitar interferencia.
• Contar con apoyo del equipo médico para ajustar 
medicación analgésica antes de la sesión.
6.2 Adaptaciones técnicas del protocolo 
EMDR estándar: Protocolo de Eventos Re-
cientes (R TEP)
El R-TEP (Recent Traumatic Episode Protocol) desa-
rrollado por Shapiro y Laub está diseñado para 
intervenir tempranamente después de un evento 
traumático con el fin de prevenir la consolidación dis-
funcional de la memoria y reducir el riesgo de TEPT 
crónico (Shapiro & Laub, 2008, 2015). 
En pacientes grandes quemados, el R TEP ofrece 
ventajas frente al protocolo estándar, ya que es breve, 
focalizado y adaptable al entorno hospitalario y a 
las limitaciones físicas del paciente (Shapiro, 2018).
Principios del R TEP en grandes quemados:
1. Intervención precoz: iniciar cuando el paciente 
esté médicamente estable, preferiblemente dentro de 
las primeras semanas post-lesión (Shapiro & Laub, 
2015).
2. Ventana de tolerancia: trabajar dentro del 
rango emocional seguro del paciente, evitando sobre 
activación (Siegel, 1999).
3. Cobertura extendida: abordar no sólo la ima-
gen más perturbadora, sino toda la secuencia de re-
cuerdos asociados al accidente y a la experiencia hos-
pitalaria (Shapiro & Laub, 2008).
4. Trabajo con fragmentos: integrar imágenes, 
sensaciones y pensamientos dispersos para consolidar 
una narrativa adaptativa (Shapiro, 2018).
5. Prevención de TEPT: actuar antes de que la 
memoria traumática se fije de manera patológica 
(Lodha, Shah, & De Sousa, 2020).
6.3 Modalidades de aplicación del R TEP
1. Intervención temprana hospitalaria
• Aplicación en los primeros días o semanas post-
trauma.
• Objetivo: prevenir consolidación disfuncional y re-
ducir síntomas de estrés agudo.
• Adaptar sesiones a la tolerancia física, usando series 
cortas de estimulación bilateral (Shapiro, 2018).
2. Intervención durante procedimientos 
críticos
• Utilizar R TEP para abordar recuerdos recientes de 
procedimientos invasivos o especialmente dolorosos 
(Jarero et al., 2015).
• Puede realizarse de forma parcial en intervalos, in-
tegrando fases de estabilización.
3. Seguimiento post alta
• Continuar el reprocesamiento de memorias hospi-
talarias y del accidente.
• Ampliar trabajo hacia trauma complejo si persisten 
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síntomas de TEPT.
6.4 Beneficios potenciales del R TEP en 
grandes quemados
• Prevención de TEPT crónico: intervención en 
fase aguda reduce la probabilidad de cronificación 
(Khan et al., 2025).
• Sesiones breves y focalizadas: mayor viabili-
dad en hospitalización (Shapiro & Laub, 2015).
• Menor demanda verbal: útil en pacientes fati-
gados o con dolor (Shapiro, 2018).
• Adaptabilidad física: uso de estimulación bilate-
ral por movimientos oculares, táctil o auditiva, de 
acuerdo con las posibilidades del paciente.
• Abordaje integral: reprocesa tanto el evento 
como las vivencias hospitalarias inmediatas.
6.5 Consideraciones de seguridad
• Evitar intervención en pacientes con delirium o i-
nestabilidad médica grave (Hobbs, 2015).
• Coordinar con el equipo médico para programar 
sesiones en momentos de menor dolor y carga física.
• Monitorear signos de sobre activación; pausar o 
fraccionar la sesión si el paciente presenta fatiga ex-
cesiva o aumento de dolor (Shapiro & Laub, 2015).

7. Otras modalidades de intervención con 
EMDR: Protocolo EMD. 
• El protocolo EMD (Shapiro, 1989) es un protocolo 
breve y focalizado utilizado para reducir la activación 
producto de un recuerdo y promover la estabilidad 
del paciente.
• Es adecuado en situaciones de emergencia y aplica-
ble en pacientes con escasos recursos de regulación. 
• Su aplicación posibilita una mayor sensación de 
dominio y un descenso rápido de la perturbación. 
Al igual que el protocolo R-TEP es adecuado 
para el entorno hospitalario y no requiere de 
extensas verbalizaciones del paciente. 
7.1 Modalidad de aplicación
Focalizado: Se aplica sobre un recuerdo o parte del 
mismo. Se utiliza la estimulación bilateral en series 
breves y rápidas para lograr la desensibilización de 
la memoria. 
Seguridad: Bajo riesgo de desregulación del pa-
ciente. Al ser un protocolo focalizado permite realizar 
el procedimiento con un alto grado de seguridad.

8. Discusión
El trauma psicológico asociado a quemaduras graves 
constituye un desafío clínico de primer orden. La 
combinación de riesgo de vida, dolor intenso y per-
sistente, procedimientos repetidos y hospitalización 
prolongada crea un contexto propicio para el 
desarrollo de TEPT que, en ausencia de abordajes 
tempranos y eficaces puede cronificarse, así como 
generar secuelas psicosociales de gran impacto.

8.1 Importancia de la intervención temprana
Los hallazgos de Lodha et al. (2020) y Khan et al. 
(2025) confirman que el estrés agudo en los días pos-
teriores a la quemadura es un predictor robusto de 
TEPT a largo plazo. La ventana de oportunidad para 
prevenir la consolidación disfuncional de las memo-
rias traumáticas parece situarse en las primeras 
semanas post-evento. Este periodo coincide con 
la hospitalización, lo que convierte a la unidad de 
quemados en un escenario idóneo para interven-
ciones de prevención secundaria.
8.2 EMDR frente a otras intervenciones
La terapia cognitivo-conductual focalizada en trauma 
(TF CBT) cuenta con un amplio respaldo empírico 
para TEPT en general (Forbes et al., 2020). Sin em-
bargo, su exigencia narrativa y la duración típica 
del tratamiento (8 12 sesiones) pueden ser obstácu-
los en pacientes hospitalizados, fatigados y con dolor 
persistente. En este sentido, el abordaje EMDR o-
frece ventajas logísticas y clínicas:
• Brevedad: la mejora sintomática puede alcanzarse 
en menos tiempo.
• Menor demanda verbal: útil en pacientes con 
fatiga, limitaciones respiratorias o dolor que dificulta 
hablar.
• Adaptabilidad: estimulación bilateral visual, tác-
til o auditiva viable incluso en pacientes inmoviliza-
dos o con vendajes extensos.
• Aplicación temprana: La instalación de recursos 
y los protocolos como R-TEP o EMD permiten in-
tervenir en fase aguda.
En la literatura general de TEPT, metaanálisis (Watts 
et al., 2013; Mavranezouli et al., 2020; Cuijpers et al., 
2020) muestran que EMDR es tan eficaz como TF 
CBT y, en algunos casos, ofrece resultados más rápi-
dos. Sin embargo, en grandes quemados la eviden-
cia es todavía incipiente, limitada a reportes de 
caso (Rosenberg, 1992) y extrapolaciones de estudios 
en trauma médico agudo (Matthijssen et al., 2020).
Asimismo, diversos estudios han documentado 
que el abordaje EMDR presenta tasas de aban-
dono menores en comparación con terapias de 
exposición intensiva como la Exposición Pro-
longada (PE) o la Terapia Cognitivo Conduc-
tual focalizada en trauma (TF CBT). En un 
metaanálisis de ensayos clínicos controlados, Lewis 
et al. (2020) encontraron que la tasa de abandono 
promedio para EMDR fue del 18 %, frente a un 
27 % en terapias basadas en exposición prolongada. 
Esta diferencia se atribuye a la menor demanda 
verbal, la brevedad del tratamiento y la ca-
pacidad del Modelo EMDR para modular la 
activación emocional durante las sesiones, lo que 
mejora la tolerancia clínica incluso en pacientes con 
síntomas severos o fatiga física. Esta característica 
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adquiere especial relevancia en pacientes grandes 
quemados hospitalizados, donde la sobrecarga física 
y emocional puede dificultar la adherencia a inter-
venciones intensivas y necesarias para su tratamiento.

9. Conclusiones
El trauma psicológico en pacientes con quemaduras 
graves es un fenómeno frecuente y clínicamente rele-
vante, con un impacto directo en la recuperación físi-
ca, la rehabilitación funcional y la calidad de vida. La 
vivencia del accidente, el dolor persistente, los pro-
cedimientos invasivos repetidos y la hospitalización 
prolongada cumplen con los criterios del DSM 5 
para un evento traumático capaz de desencadenar 
trastorno de estrés postraumático (TEPT). 
Estudios recientes muestran que entre un 30 % y un 
45 % de los grandes quemados desarrollarán TEPT 
o síntomas subumbrales clínicamente significativos, 
frecuentemente en comorbilidad con depresión y do-
lor crónico.
La intervención temprana en la unidad de quemados 
es un punto crítico para prevenir la cronificación del 
trauma. En este contexto, el Protocolo de Eventos 
Recientes (R-TEP), adaptación del EMDR dise-
ñada para actuar en trauma reciente, ofrece ventajas 
frente al protocolo estándar y frente a terapias de ex-
posición intensiva. Su estructura permite sesiones 
breves, focalizadas y adaptables a las limi-
taciones físicas y emocionales de la hospitali-
zación, así como la cobertura extendida de todos los 
fragmentos traumáticos de la experiencia.
Además, la tolerancia clínica del EMDR -y parti-
cularmente del R-TEP- es superior a la de otras tera-
pias focalizadas en trauma. Metaanálisis recientes re-
portan tasas de abandono menores en EMDR 
(≈ 18 %) en comparación con terapias de exposición 
prolongada como la PE o la TF CBT (≈ 27 %) (Lewis 
et al., 2020). Esta diferencia se atribuye a la menor 
demanda verbal, a la brevedad del tratamiento y a 
la capacidad del EMDR para modular la activación 
emocional, lo que favorece la adherencia incluso en 
pacientes físicamente debilitados o emocionalmente 
sobrecargados.
La combinación de eficacia clínica, adaptabili-
dad hospitalaria y mayor adherencia convierte 
al R-TEP en una intervención idónea para la fase 
aguda del gran quemado. Su implementación tem-
prana, integrada en un abordaje multidisciplinario, 
puede reducir la intensidad de los síntomas de es-
trés agudo, prevenir el desarrollo de TEPT crónico 
y mejorar la cooperación en la rehabilitación, facili-
tando el proceso de recuperación y favoreciendo la 
calidad de vida de estos pacientes. No obstante, se 
requieren ensayos clínicos controlados que confirmen 
estos beneficios de manera específica en población de 

grandes quemados que permitan establecer protoco-
los estandarizados para su aplicación segura y efectiva.
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