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ABSTRACT

The article focuses on a review of the extant literature on post traumatic
stress disorder (PTSD). Theoretical and clinical aspects of PTSD are
considered. Issues concerning the diagnosis of PTSD are presented on the
theoretical level. There is a description of the disorder and how it causes a
significant impairment in functioning. The article also reviews the models of
etiology of PTSD. There is a description of the conditioning model, as well
as the emotional and cognitive processing in the etiology, and maintenance
of the disorder. Risk factors are considered in the development of the
disorder. On the clinical level, there is a description of the main inventories
and questionnaires for assessing and evaluation patients with PTSD. Finally,

there is a description of the current psychological treatments for PTSD,

especially exposure therapies, anxiety management training and cognitive
therapy, treatments that have proven to be effective in reducing PTSD in
well controlled studies.
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RESUMEN

El objetivo del presente articulo es presentar una revision de la literatura
sobre el trastorno de estrés postraumdtico (TEP). Se presentan aspectos
tedricos y clinicos del TEP. A nivel tedrico se contemplan aspectos diagnos-
ticos del TEP, se describen los sintomas presentes en este desorden y la
manera como éstos afectan, e inciden negativamente en el funcionamiento de
la persona. El articulo también revisa los modelos etiolégicos del TEP. Se
describe el Modelo de condicionamiento, al igual que los Modelos de proce-
samiento emocional y cognoscitivo en la etiologia y mantenimiento del desor-
den. Se consideran los factores de riesgo para desarrollar el TEP. A nivel
clinico, se describen inventarios y cuestionarios para evaluar pacientes con
PTSD. Finalmente, se describen los tratamientos actuales para el TEP;
especialmente, las terapias de exposicion, las técnicas de manejo de ansie-
dad y la terapia cognitiva, intervenciones que han demostrado su efectivi-
dad y soporte empirico en ensayos clinicos controlados.

Palabras clave: trastorno por estrés postraumdtico, diagnoéstico, etiolo-

gia, evaluacién, psicoterapia.

INTRODUCCION

Uno de los eventos mas devastadores
en el mundo es la exposicion a situa-
ciones traumaticas. Conflictos inter-
nos, confrontaciones, guerras,
terrorismo, bombas, secuestros, mal-
trato, violencia, violaciones, etc. Son
sélo algunos eventos a los cuales se
ve avocado el ser humano. A raiz de
los actos terroristas de los ultimos
anos, el hombre ha cambiado su vi-
sién acerca de su propia vulnerabili-
dad y acerca de la seguridad que le
rodea. Si bien es cierto que la huma-
nidad ha padecido
traumaticos desde su creacion; la si-

eventos

tuaciéon mundial pone al hombre en
una posicién aun mas riesgosa para
ser blanco de estos eventos. La lite-
ratura sobre el TEP abarca una am-
plia gama de eventos traumaticos que
van desde combatientes de la guerra

de Vietnam (Kulka,

Fairbank, Hough, Jordan, Marman &

Schlenger,

Weiss 1990), hasta casos mas recien-
tes de situaciones traumaticas como
infidelidad en pareja (Epstein &
Baucom, 2002), y el impacto que tie-
ne la muerte subita y violenta en el
proceso de duelo ( Kaltman & Bonanno,
2003). Esta revision pretende dar una
vision detallada sobre el estado actual
del trastorno de estrés postraumatico
de acuerdo al modelo cognitivo
conductual, y se espera que sea de
utilidad a los profesionales interesa-
dos en la tematica de trauma.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El Trastorno de Estrés Postraumatico
(TEP), describe una serie de sintomas
que presentan las victimas de un
evento traumatico. Estos sintomas
afectan severamente a la persona, e
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inciden negativamente en el funcio-
namiento social, familiar y laboral.
Las manifestaciones de los sintomas
describen tres amplias categorias que
abarcan recuerdos invasivos de la si-
tuacion traumatica, sintomas de evi-
tacion y falta de respuesta emocional
e hiperactivacion fisiologica. Este
trastorno generalmente esta acompa-
nado por otras condiciones psicologi-
cas, como abuso de sustancias y
cuadros depresivos que requieren de
una atencion clinica durante el pro-
ceso de evaluacion e intervencion.

Los criterios para el diagnostico del
estrés postraumatico segliin el Manual
diagnéstico de los desérdenes mentales
(1994) DSM-IV requieren que:

1. La persona haya sido expuesta a un
evento traumdtico y responda con
miedo intenso, desesperanza u ho-
rror.

2. El evento traumatico sea persisten-
temente reexperimentado a través de
recuerdos e intrusiones desagrada-
bles, que incluyen imagenes, pen-
samientos y percepciones; suefios
desagradables, actuaciones o sen-
timientos como si el evento trau-
matico estuviese volviendo a ocurrir
(incluye revivir la experiencia -
flashbacks, ilusiones, alucinacio-
nes y episodios disociativos retros-
pectivos). Otra caracteristica del
TEP es un malestar psicologico in-
tenso y una reactividad fisiologica
al exponerse a sefales internas o
externas que simbolicen o se ase-
mejen al evento traumatico.
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3. Evitacién persistente de estimulos
asociados con el trauma y entume-
cimiento de responsividad general
(ausente antes del trauma).

4. Sintomas persistentes de alta activa-
cion fisiolégica (no presentes antes
del trauma).

5. La duracién de la reexperimentacion
de los sintomas, la evitacion/entu-
mecimiento y la sobreactivacion fi-
siolégica debe ser de por lo menos
un mes.

Davidson y Foa (1993), plantean que
las reacciones que aparecen den-
tro de los tres primeros meses pos-
teriores al evento traumatico,
corresponden a un cuadro agudo,
que cambia a crénico si las reac-
ciones persisten mas alla de estos
primeros tres meses. Por su parte,
las reacciones que aparecen des-
pués de los tres primeros meses se
han conceptualizado como un cua-
dro de estrés postraumatico demo-
rado.

6. El disturbio ocasiona alteraciones
clinicas severas en las dareas social,
laboral, u otras areas funcionales.

El TEP conlleva ademas de los sin-
tomas anteriormente mencionados
otras reacciones como deterioro en la
modulacién del afecto, verglienza, pér-
dida de creencias, sensacioén constan-
te de amenaza, hostilidad, duda e
inseguridad. Es comUin que las perso-
nas victimas de una situacion
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traumatica experimenten aislamien-
to, sentimientos de ira y hostilidad
hacia los demas porque no se sienten
entendidos.

En casos mas extremos, el aisla-
miento se manifiesta en una inhabi-
lidad para sentir afecto o establecer
relaciones cercanas. El abuso de sus-
tancias, especialmente alcohol, es
comun en el TEP ya que constituye un
escape de los recuerdos. Generalmen-
te, se utiliza para conciliar el suefio y
evitar tener pesadillas, al igual que
para reducir la ansiedad y la tension.
Sintomas depresivos como dificultad
para dormir, pérdida de apetito y otros
placeres, dificultad para concentrar-
se, sentimientos de culpa, son otras
caracteristicas del TEP.

Keane y Barlow (2002), reportan
que entre los planteamientos de in-
vestigacion mas importantes sobre el
TEP, se encuentra el hecho que no
todas las personas expuestas al mis-
mo evento traumatico desarrollan
esta condicién psicologica. La litera-
tura sugiere que a pesar que los even-
tos ambientales contribuyen al
desarrollo del TEP, generalmente
interactlan con otros factores para
producir el desorden. Estos autores
sostienen que conocemos los eventos
proximales o los factores precipitantes
que activan este desorden en indivi-
duos vulnerables; pero que estos
eventos pueden no ser suficientes
para causar el desorden en todos los
individuos expuestos a ellos. Sin em-
bargo, a medida que los eventos son
mas severos en naturaleza, las pro-
babilidades que las personas que los

experimentan desarrollen el TEP se
incrementan.

APROXIMACIONES TEORICAS

En cuanto a las aproximaciones teo-
ricas para el abordaje del TEP, Calhoun
y Resick (1993), consideran que los
diferentes modelos teéricos varian en
su nivel comprehensivo y de comple-
jidad tendiendo ademas a superarse
en gran medida.

Modelo de Condicionamiento

El modelo de condicionamiento
explica a través de procesos de apren-
dizaje la adquisicion y el manteni-
miento de los sintomas del TEP.
Sostienen que los sentimientos de
terror, indefension y de ansiedad ex-
trema; es decir, los altos niveles de
activacion y malestar que se experi-
mentan durante el evento traumati-
co, permiten predecir seguin los
diferentes procesos de condiciona-
miento clasico la adquisicion de pro-
blemas relacionados con el trauma. E1
condicionamiento operante por su par-
te, explica el desarrollo de los sinto-
mas de evitacion y el mantenimiento
de los mismos. Otros procesos dentro
de la teoria del condicionamiento
como la generalizacion de estimulos
y el condicionamiento de orden supe-
rior explican el nimero de estimulos
generadores del miedo.

El modelo de la etiologia del TEP
seglin Keane y Barlow (2002), sostie-
ne que existe una vulnerabilidad bio-
légica y psicologica en el desarrollo del
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desorden. Emociones béasicas inten-
sas, constituyen alarmas verdaderas
(es decir, el miedo que ocurre como
consecuencia de una amenaza direc-
ta al peligro, o una experiencia
traumatica legitima); asi como otras
emociones como ira o angustia, que
resultan de los efectos sobrecogedores
del evento traumatico, conducen a la
aparicion de alarmas aprendidas (que
describen el proceso de condiciona-
miento clasico en el TEP). Estas alar-
mas aprendidas ocurren durante la
exposicién a las situaciones que sim-
bolizan o se asemejan a la situacion
traumatica; por ejemplo los aniversa-
rios del evento traumatico. El desarro-
llo de las alarmas aprendidas conlleva
a una evitaciéon persistente de los es-
timulos asociados al trauma.

La experiencia de alarma verdade-
ra o de otras emociones intensas no
son suficientes por si mismas para
desarrollar el TEP. Se debe desarrollar
ansiedad o la sensacién que estos
eventos, incluyendo nuestras propias
reacciones emocionales, proceden de
manera impredecible e incontrolable.
De manera que cuando el afecto ne-
gativo se desarrolla (incluyendo un
sentido de incontrolabilidad), se entra
en un circulo vicioso de aprehension
ansiosa y se desarrolla el TEP (Keane
& Barlow, 2002).

Modelo de Procesamiento Emocional

Algunos autores proponen que los in-
dividuos que han sufrido estimulos
estresantes traumaticos desarrollan
estructuras del temor que contienen
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recuerdos del acontecimiento trauma-
tico asi como emociones asociadas y
planes de escape. Foa, Steketee y
Rothbaum (1989), sugieren que el TEP
surge debido al desarrollo de una es-
tructura de temor interna que provo-
ca la conducta de escape y evitacion.
De esta manera, cualquier cosa aso-
ciada con el trauma podria evocar el
esquema o estructura de temor y la
posterior conducta de evitacion.
Chemtob et al. (1988), proponen que
estas estructuras son activadas cons-
tantemente en individuos con un TEP
y guian su interpretacion de los acon-
tecimientos como potencialmente pe-
ligrosos. Segun la teoria del
procesamiento emocional, la exposi-
cion reiterada al acontecimiento trau-
matico en un ambiente seguro dara
como resultado la habituacién del te-
mor y el cambio posterior de la estruc-
tura de temor. Conforme disminuya
la emocioén, los pacientes con un TEP
empezaran a modificar los elementos
que tiene una significaciéon para ellos,
cambiaran sus autoverbalizaciones y
reduciran su generalizacion (Astin &
Resick, 1997).

Modelos de Procesamiento Cognoscitivo

Se desarrollaron con el fin de facilitar
la expresion del afecto y la adaptacion
apropiada del acontecimiento trauma-
tico a los esquemas mas generales
sobre uno mismo y el mundo (Resick
y Schnicke, 1993).

Foa y Kozac, (1986), sostienen que
existen tres caracteristicas de la situa-
cion traumatica que se deben tener en
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cuenta en la etiologia del desorden de
estrés postraumatico: peligrosidad,
incontrolabilidad e impredictibilidad.
Es decir, que eventos que sean alta-
mente amenazantes y peligrosos para
el ser humano, que atenten contra la
vida o las de los demas; en donde la
persona no dispone de una respuesta
efectiva para cambiar o suspender este
evento, y donde ademas no pueda pre-
decir su terminacion, son elementos
centrales para la aparicion del TEP. Por
su parte Williams y Yule (1995), repor-
tan que la manera como se interpreta
la situacién traumatica es producto de
la naturaleza del estimulo, las atribu-
ciones causales, el contexto social y
los factores de predisposicion preexis-
tentes.

Los modelos cognoscitivos que ex-
plican el desarrollo del TEP también
hacen referencia a aquellas situacio-
nes amenazantes que causan en el
individuo un cambio abrupto en el sis-
tema de creencias y esquemas
cognoscitivos (por ejemplo, creencias
acerca del mundo, de Dios, de la justi-
cia, etc.), o eventos que inducen a la
victima a pensar, sentir, o comportar-
se de forma que contradiga su siste-
ma de valores, (p.e. experimentar
sentimientos de matar a alguien, o
tener comportamientos de autodefen-
sa moralmente inaceptados) (Foa &
Riggs, 1993).

La Teoria del procesamiento de la
informacién hace parte del modelo
cognoscitivo. Resick y Schnicke (1992,
1993); han planteado que el afecto
postraumatico no se limita al temor y
que los individuos con una TEP pue-

den igualmente experimentar otras
fuertes emociones tales como ver-
glienza, ira o tristeza. Estas emocio-
nes, surgen directamente del trauma,
pero también de las interpretaciones
que hacen los individuos sobre al acon-
tecimiento traumatico y del papel que
ha jugado en él. Esta teoria tiene que
ver con la forma como se codifica la
informacién en la memoria (Hollon &
Garber, 1988). La informacién se in-
terpreta normalmente en forma de
esquemas cognitivos, la informacion
nueva que es congruente con las
creencias previas sobre si mismo o el
mundo se asimilan rapidamente y sin
esfuerzo, ya que la informaciéon enca-
ja con los esquemas y se necesita poca
atencion para incorporarlas. Cuando
sucede algo que discrepa con los es-
quemas, el sistema de creencias debe
modificarse o adaptarse para incorpo-
rar esta nueva informacion; sin em-
bargo, se evita a menudo este proceso
debido al potente afecto asociado con
el trauma y porque la modificacién de
las creencias, puede hacer que las
personas se sientan mas vulnerables
ante acontecimientos traumaticos fu-
turos. De esta manera, en vez de adap-
tar sus creencias para incorporar el
trauma, las victimas pueden distorsio-
nar (asimilar) el trauma para mante-
ner intactas sus creencias.

En el caso de una experiencia
afectiva muy fuerte, puede suceder
que no se dé el procesamiento cogni-
tivo ya que las victimas del trauma
evitan dicho afecto, y por consiguien-
te, no adaptan la informacién debido
a que nunca recuerdan del todo lo que
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sucedibé o no procesan su significado;
(es decir, que no procesan el aconte-
cimiento). Debido a que la informacién
sobre el acontecimiento traumatico no
ha sido procesada, categorizada y adap-
tada, los recuerdos del trauma conti-
nuan surgiendo durante todo el dia
como recuerdos retrospectivos
(flashbacks), o estimulos recordativos
invasores, o durante la noche bajo for-
ma de pesadillas. Surgen también las
respuestas emocionales y la activa-
cion que forman parte del recuerdo del
trauma, lo que desencadena una ma-
yor evitacion (Astin & Resick, 1997).

Estos autores afirman que de
acuerdo a este modelo, es necesaria
la expresién afectiva, no para la habi-
tuacion, sino con el fin que el recuer-
do del trauma se procese totalmente.
Se supone que el afecto, una vez que
se ha tenido acceso a €l, se desvane-
cera rapidamente y puede empezar el
trabajo de adaptar los recuerdos a los
esquemas.

FACTORES DE RIESGO PARAEL
DESARROLLO DEL TEP

Por otra parte, con respecto a la etio-
logia del TEP (Smyth, 1999), sostiene
que por definicion las experiencias
que implican amenaza a la integridad
fisica o muerte son los principales
agentes etiolégicos del TEP. Sin em-
bargo, existen algunos factores que
aumentan la probabilidad de producir
TEP en individuos expuestos a una
amenaza real:

1. Cuando el evento traumatico es
severo, prolongado e inesperado.
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2. Cuando la amenaza de muerte pro-
viene de otro ser humano en lugar
de ser producto de causas natura-
les.

3. La edad de la victima en el momen-
to del trauma (entre mas joven sea
la persona).

4. El sexo de la victima (la mujer tie-
ne mayores probabilidades de ge-
nerar TEP).

5. Psicopatologia preexistente, que
predispone a los individuos a desa-
rrollar el TEP (Helzer et al., 1987).

6. Otras variables incluyen el ntiime-
ro de exposiciones al mismo trau-
ma o a uno similar, las estrategias
de afrontamiento del individuo, la
disponibilidad de apoyo social,
eventos de vida estresantes y vul-
nerabilidad psicologica generaliza-
da para desarrollar afecto
negativo/ansiedad (Keane &
Barlow, 2002).

Ciertamente existen algunos subgru-
pos dentro de la sociedad que tienen
un mayor riesgo de exponerse a even-
tos traumaticos y desarrollar poste-
riormente el TEP. E1 personal militar,
especialmente los soldados son los in-
dividuos con mayor riesgo. Las secue-
las del combate estan ampliamente
documentadas en la literatura del
TEP. Sin embargo, en la actualidad el
terrorismo y otras condiciones a ni-
vel mundial han convertido al ser hu-
mano en una potencial victima del
TEP.
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EVALL,IACION DELTRASTORNO DE
ESTRES POSTRAUMATICO

Los métodos de evaluacién abarcan
entrevistas de diagnéstico semies-
tructuradas para el TEP y comorbilidad
relacionada, cuestionarios de autorre-
porte y medidas psicofisiologicas. A
continuaciéon se presenta una revi-
sion de las entrevistas diagnosticas y
las escalas de autorreporte disponibles
para evaluar el trastorno de estrés
postraumatico.

ENTREVISTAS DIAGNOSTICAS
ESTRUCTURADAS

Entrevista Clinica Estructurada para el
DSM (SCID).E1 SCID (Spitzer, Williams,
Gibbons & First 1994) es la entrevista
mas utilizada para evaluar los desor-
denes psiquiatricos del Eje I y II. Con-
siste de modulos separados para las
categorias diagnosticas mas comunes.
El médulo del desorden de estrés
postraumatico del SCID es sensible a
nivel clinico y tiene una alta confia-
bilidad.

Programa de Entrevista de Desérde-
nes de Ansiedad (ADIS). E1 ADIS origi-
nal fue disenado por DiNardo, et al
(1983). Posteriormente fue revisado
para el DSM-III (ADIS-R; DiNardo &
Barlow, 1988), y revisado nuevamen-
te para el DSM 1V (ADIS -IV: version
Curso de Vida; DiNardo, Brown &
Barlow, 1994). Es una entrevista
estructurada que se centra primor-
dialmente en los desérdenes de ansie-
dad y afectivos.

Entrevista PTSD (Post traumatic
stress disorder). La entrevista PTSD
(Watson, et al. 1991), arroja puntajes

dicétomos y continuos. Tiene excelen-
tes propiedades psicométricas pero di-
fiere en su formato de administracion
respecto de la mayoria de entrevistas
de diagnéstico clinico estructuradas.
A los pacientes se les suministra una
copia de la escala para que la lean jun-
to con la entrevista; luego se les pide
que califiquen en una escala de Likert
cada sintoma.

Escala Clinica-Administrada para
PTSD (CAPS). Desarrollada por el Cen-
tro Nacional para el TEP en Boston, el
CAPS fue diseniada para ser utilizada
por clinicos entrenados y experimen-
tados (Blake et al., 1990). Contiene 30
itemes y evaltua los 17 sintomas del
TEP, al igual que un rango de caracte-
risticas asociadas que se observan
frecuentemente.

Entrevista Estructurada para el
PTSD (SI-PTSD). La (SI-PTSD) fue de-
sarrollada por Davidson, Smith y
Kudler (1989). Como el CAPS y la En-
trevista PTSD, arroja medidas
dicétomas y continuas. Por lo cual
parece ser un instrumento util para
diagnosticar el TEP y medir la seve-
ridad de los sintomas.

Entrevista de Escala de Sintomas de
PTSD (PSS-I). Desarrollado por Foa,
Riggs, Dancu y Rothbaum (1993). Con-
siste en los 17 criterios diagnosticos
del TEP, utiliza escalas tipo Likert para
cada sintoma en cada uno de los cri-
terios de definicion del TEP. Su ven-
taja radica en su aplicacién de corta
duracion, sus propiedades psicométri-
cas y el empleo de escala tipo Likert
que suministra puntajes de rutina
dicétomos y continuos.
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CUESTIONARIOS DEAUTORREPORTE

Lista de Chequeo PTSD (PCL). Desarro-
llada también por los investigadores
del Centro Nacional para el TEP en
Boston. Viene en dos versiones: una
para civiles y la otra para personal
militar. Contiene los 17 itemes del
criterio diagnoéstico del DSM, que se
califican en una escala tipo Likert de
S puntos.

Escala Diagnéstica de Estrés Pos-
traumdtico (PTDS). Desarrollado por
Foa, Cashman, Jaycox y Perry (1997).
Este instrumento fue validado en po-
blacion colombiana de combatientes,
como también lo ha sido en poblacion
americana de combatientes, victimas
de accidente, asalto sexual y no
sexual, y un amplio rango de sobrevi-
vientes de otros eventos traumaticos.

Escala de Impacto del Evento - Revi-
sada (IES-R). Revisada por Weiss y
Marmar, (1997). Fue desarrollada ini-
cialmente por Horowitz, Wilner y
Alvarez (1979). La IES-R incorpora los
sintomas de la hiperactivacién del
TEP, sintomas que no estaban inclui-
dos en la escala original.

Escala Mississippi para Combate -
Relacionado con PTSD. La Escala
Mississippi (Keane et al., 1988). Es
una escala de 35 itemes disefiada
para medir el TEP relacionado con
combate.

Escala PTSD del MMPI-2 de Keane
(PK). Originalmente derivado del In-
ventario Multifasético de Minesota de
la Personalidad (MMPI). La escala con-
siste en 46 itemes derivados empiri-
camente del MMPI-2 (Keane, Malloy &
Fairbank, 1984; Lyons & Keane, 1990).
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Inventario Penn para Estrés Postrau-
madtico. Es un cuestionario de 26 pre-
guntas desarrollado por Hammerberg
(1992). Sus propiedades psicométricas
han sido examinadas en poblaciones
con trauma multiple y su especifici-
dad es comparable con la de la Escala
Mississippi. Se ha utilizado con victi-
mas de accidente, veteranos y pacien-
tes psiquiatricos en general.

INTERVENCIONES EN EL TRASTORNO DE
ESTRES POSTRAUMATICO

Consideraciones generales

En la actualidad existe en la lite-
ratura numerosos estudios sobre di-
ferentes intervenciones en el TEP,
para mencionar algunos: debriefing,
terapia cognoscitivo-conductual, tera-
pia farmacolégica, reprocesamiento y
desensibilizacién por medio de movi-
mientos oculares, terapia grupal, re-
habilitacién psicosocial, hipnosis, etc.
Foa, Keane y Friedman, (2000). Estas
intervenciones tienen en comun el
objetivo de restaurar el sentido de con-
trol, disminuir el poder del evento
traumatico sobre la experiencia ac-
tual y reducir los diversos sintomas
que presenta el paciente. Algunos
autores reportan que entre mas ra-
pido reciba el individuo ayuda, mas
rapido tendra posibilidad de recuperar-
se de la experiencia traumatica
(Bisson, McFarlane & Rose, 2000).

El objetivo de la intervencion en el
TEP es ayudar al paciente a aceptar
que el trauma sucedié, sin la carga
emocional que conllevan los recuer-
dos y abordar los comportamientos
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evitativos que se generaron como con-
secuencia del mismo. El terapeuta
puede ayudar al paciente a elaborar
formas de afrontar los sintomas de
sobreactivacién fisiolégica, y los
flashbacks que se presentan cuando
se recuerda el trauma.

Para aliviar los sintomas del TEP
como por ejemplo, los flashbacks y
otros sentimientos y pensamientos
dolorosos, la mayoria de las victimas
debe confrontar el evento traumatico,
y a través de esta confrontacién apren-
der a aceptar el trauma como parte de
su pasado.

Terapia Cognitivo-Conductual

Es una terapia que reiine un nume-
ro diverso de técnicas. Las primeras
terapias (desensibilizacién sistema-
tica, entrenamiento en relajacion,
biofeedback), se centraron principal-
mente en la teoria de los dos factores
de Mowrer, del condicionamiento del
miedo y de la evitacién operante. Pos-
teriormente, surgieron las teorias del
procesamiento emocionales/informa-
tivas, especialmente dirigidas a abor-
dar los sintomas del TEP (exposicion
prolongada, terapia cognitiva, terapia
del procesamiento cognitivo), que pre-
dominaron sobre las teorias del apren-
dizaje anteriormente mencionadas
(Rothbaum, Meadows, Resick & Foy,
2000).

Foa y Rothbaum, (1998) reportan
varios mecanismos centrales en el
tratamiento del TEP:

1. Revivir la experiencia traumatica
en imaginacion promueve la habi-

2.

tuaciéon y reduce la ansiedad aso-
ciada con el recuerdo del trauma, y
corrige la idea equivocada que la
ansiedad permanece a menos que
se emita una conducta de escape/
evitacion.

El proceso de confrontar deliberada-
mente el recuerdo del trauma, blo-
quea el reforzamiento negativo
asociado con la reduccién del mie-
do que se presenta posteriormente
a la evitacion de pensamientos y
sentimientos relacionados con el
trauma.

. Revivir la experiencia traumatica

en un ambiente terapéutico y de
apoyo, suministra informacién de
seguridad dentro del recuerdo del
trauma, ayudando de esta manera
al paciente a entender que el re-
cuerdo del trauma no es peligroso.

. El centrarse en el recuerdo del trau-

ma durante un periodo de tiempo
prolongado, ayuda al paciente a di-
ferenciar el evento traumatico, de
otros no traumaticos y por consi-
guiente llegar a tener claro que el
trauma constituyé un evento espe-
cifico y no es una representacion de
que el mundo es un lugar peligroso,
o que la victima es una persona in-
capaz.

. El proceso de revivir el trauma ayu-

da a cambiar el significado de los
sintomas del TEP desde una idea
que el individuo es incompetente,
hasta una idea de coraje y maes-
tria.
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6. La exposicion prolongada del even-
to traumatico implica una oportu-
nidad para atender a detalles
centrales de las evaluaciones ne-
gativas que se hace el paciente y
permite corregirlas.

Estos autores sostienen que los
mecanismos mencionados anterior-
mente, también son validos en las
exposiciones in vivo. Sin embargo, re-
portan que los mecanismos mas so-
bresalientes durante la exposicion in
vivo es la posibilidad de corregir el error
de sobreestimacion de probabilidad del
peligro, y la habituacién de respues-
tas de temor ante estimulos relevan-
tes al trauma.

Terapias de Exposicion

Reune una serie de técnicas dise-
nadas para ayudar al paciente a con-
frontar el/los estimulos temidos,
situaciones, recuerdos o imagenes.
Los programas de exposicion varian en
términos de duracion (corta versus pro-
longada), establecimiento de jerarquia
de estimulos o situaciones temidas, y
nivel de ansiedad experimentado (bajo
versus alto). En el TEP los programas
de exposicion abarcan la exposicién en
imaginacién;, por ejemplo, recordar o
exponerse varias veces el evento trau-
matico. Algunos métodos en este tipo
de exposicion requieren que el pacien-
te suministre su propia narrativa al
discutir detalladamente el evento trau-
matico por periodos largos de tiempo
(p-e. 45-60 minutos), mientras el te-
rapeuta indaga sobre otros detalles
omitidos (Foa et al., 1999).
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Otras formas de exposiciéon en
imaginacion requieren que el tera-
peuta presente la narrativa al pacien-
te con base en la informacion
suministrada por éste sobre el evento
traumatico (Keane, Fairbank, Caddell
& Zimering, 1989); y la exposicién in
vivo, en donde se confrontan realmente
las situaciones y objetos que evocan
la ansiedad. Por lo general, la mayo-
ria de los tratamientos de exposicion
no consisten solamente en la exposi-
cion, sino que ademas incluyen otros
componentes terapéuticos como por
ejemplo psicoeducacion y relajacion.

La terapia de exposicién ha demos-
trado su efectividad en el tratamiento
del TEP, en 12 estudios controlados
metodolégicamente y en donde varios
de ellos obtuvieron los estandares do-
rados de resultados clinicos (Foa &
Meadows, 1997). Estos hallazgos fue-
ron muy concluyentes sobre la efecti-
vidad de la exposicion en el
tratamiento del TEP.

A pesar de la efectividad de las téc-
nicas de exposicion para el TEP, algu-
nos sobrevivientes de trauma se
oponen a exponerse a recuerdos del
evento y a tolerar altos niveles de an-
siedad y a incrementar temporalmen-
te sus sintomas como resultado de la
exposicion, como una fase previa a la
recuperacion. De manera que no to-
das las personas son candidatas a esta
intervencion. Existe alguna evidencia
preliminar en el sentido que la tera-
pia de exposicién no es efectiva en
perpetradores de dano, especialmen-
te pacientes en donde la culpa es la
emocién primaria (Pitman et al.,
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1991). También existe evidencia que
individuos cuya respuesta emocional
primaria es la ira, tampoco se benefi-
ciaran de la terapia de exposicion, en
comparacién a pacientes cuya emo-
cién primaria es la ansiedad (Foa,
Riggs, Massie & Yarczower, 1995). No
obstante estas consideraciones la te-
rapia de exposicion ha recibido la evi-
dencia mas fuerte para el tratamiento
del TEP, y debe ser considerada como
la primera linea de tratamiento a
menos que existan reglas que la des-
carten.

Técnicas en Manejo de Ansiedad

Surgieron del supuesto que la an-
siedad patologica proviene de un défi-
cit de habilidades necesarias para
afrontar la ansiedad. Estos programas
entrenan al paciente en una serie de
habilidades que les permiten reducir
la ansiedad del TEP cuando ésta ocu-
rra, e incluye entrenamiento en re-
lajacién y respiracién, educacién sobre
el trauma, imagineria positiva, rees-
tructuracién cognoscitiva, técnicas de
distraccion y entrenamiento en habi-
lidades de comunicacién. Algunos pro-
gramas para el TEP han incluido el
entrenamiento en manejo de ira como
parte de las habilidades entrenadas al
paciente (Chemtob, Novaco, Hamada
& Gross, 1997; Keane, et al., 1989);
debido a la importancia de estos pro-
blemas interpersonales entre los pa-
cientes con TEP.

Terapia Cognitiva

Postula que ciertos patrones de pen-
samiento disfuncional produce emo-

ciones patologicas que culminan en
las manifestaciones de los desérde-
nes psiquiatricos, incluyendo el TEP.
Estos patrones de pensamiento gene-
ralmente conducen a que la persona
se sienta ansiosa, deprimida, con ira,
o con verglenza en situaciones don-
de esas emociones no son apropia-
das. Las cogniciones disfuncionales
y las emociones que resultan de és-
tas provocan conductas como evita-
cion de situaciones seguras y
enfrentamientos innecesarios con
los demas. La terapia cognitiva en-
sefia al paciente identificar las
cogniciones disfuncionales, a retar-
las y a remplazarlas con cogniciones
funcionales y realistas.

Respecto a los hallazgos de la tera-
pia cognitiva, se puede concluir que
ésta es efectiva; sin embargo, muchos
clinicos e investigadores sostienen
que en la terapia cognitiva es reco-
mendable incluir el componente de
exposicion (Foa et al., 2000).

Una clase de terapia cognitiva es
la Terapia del Procesamiento Cognitivo,
desarrollada por Resick y Schnicke
(1993), y consiste en un paquete de tra-
tamiento conductual multidimensio-
nal para mujeres con TEP victimas de
violacién. Este paquete combina ele-
mentos de la terapia de exposicion,
terapia en manejo de ansiedad y re-
estructuracién cognoscitiva. La meta
de la terapia de procesamiento cogni-
tivo es corregir cogniciones especifi-
cas maladaptativas con énfasis en 5
supuestos asociados a victimas de vio-
lacion: seguridad, confianza, poder, es-
tima e intimidad.
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Foa et al. (2000), sostienen que a
pesar de la efectividad demostrada de
la terapia de procesamientos cogniti-
vo, debe tenerse en cuenta que fue
disefiada como un tratamiento para
mujeres victimas de violacién, de
manera que puede ser inapropiada
para otras victimas de trauma a me-
nos que se realicen algunas modifi-
caciones al tratamiento.

En resumen, se puede concluir
que existen por lo menos tres trata-
mientos con un excelente soporte
empirico en ensayos clinicos bien con-
trolados para el tratamiento del TEP:
la terapia de exposicién, la terapia en
manejo de ansiedad, y la reestructu-
racién cognitiva. Estas tres aproxima-
ciones ademas han manifestado
fuertes efectos de tratamiento y han
sido aplicados a través de diversas po-
blaciones de sobrevivientes de trau-
ma (Keane & Barlow, 2002).

Reprocesamiento y Desensibilizacion
Sistematica por medio de Movimientos
Oculares (EMDR)

Es una técnica reciente con aplica-
cion al TEP, desarrollada originalmen-
te por Shapiro (1995). E1 EMDR (Eye
moviment desensibitization and
reprocessing therapy) se baso en la ob-
servaciéon causal que los pensamien-
tos problematicos de esta autora se
solucionaban cuando sus ojos seguian
el movimiento acompasado de las ho-
jas de los arboles durante un paseo en
el parque. Sostuvo que los movimien-
tos oculares laterales facilitaban la
iniciaciéon del procesamiento cogniti-
vo del trauma por parte del paciente.
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Posteriormente el EMDR se concep-
tualizé6 como un tratamiento cogniti-
vo conductual dirigido a facilitar el
procesamiento de la informacion de los
eventos traumaticos y la reestructu-
racién cognitiva de los pensamientos
negativos relacionados con el trauma
(Astin & Resick, 1997).

E1 EMDR ha sido controvertida por
numerosas razones, incluyendo la fal-
ta de fundamentos teéricos y la caren-
cia de datos empiricos con una
metodologia sé6lida (Astin y Resick,
1997). Se requiere de mayores estu-
dios antes que la investigacion apoye
la utilizacion del EMDR en el trata-
miento del TEP. En la actualidad, no
existe ningun estudio que apoye al
EMDR como un tratamiento superior
a cualquiera de los existentes para el
TEP, como la terapia de exposicion, la
terapia en manejo de ansiedad o la te-
rapia cognitiva. (Chemtob, Tolin, Van
der kolk & Pitman, 2000).

Terapia de Grupo

Este tipo de terapia puede ser un apor-
te importante del TEP, ya que el trau-
ma generalmente afecta la habilidad
de la persona para establecer relacio-
nes afectivas. Estos eventos pueden
afectar profundamente los supuestos
basicos a nivel cognitivo que el mun-
do es un lugar seguro y predecible,
generando desconfianza o relaciones
adictivas hacia los demas. La terapia
de grupo con pacientes con TEP ayuda
a restablecer la confianza y el senti-
miento de pertenencia hacia la comu-
nidad, de manera que la persona
recobre la habilidad para relacionar-
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se de manera sana con otros miem-
bros en un ambiente controlado. Esta
terapia es quiza la mejor opcién tera-
péutica para pacientes con TEP sua-
ve o moderado.

Tratamientos Farmacoldgicos

Los tratamientos farmacologicos para
el TEP estan en sus etapas nacientes
de desarrollo. Resultados iniciales de
ensayos clinicos aleatorios parecen
apoyar el uso del antidepresivo
amitriptalina (Davison et al.,, 1990).
Estudios mas recientes sugieren que
el inhibidor selectivo de la recaptaciéon
de la serotonina (SSRI), sertralina
mejora el cuadro sintomatico de pa-
cientes con TEP (Brady et al., 2000;
Davidson et al., 1997).

La introduccién de los SSRI ha ge-
nerado una nueva linea de investiga-
cion en el tratamiento del TEP. Debido
a que este desorden afecta a casi un
8% de la poblacién general, es muy
probable que los laboratorios farma-
céuticos continten desarrollando in-
vestigaciones y esfuerzos para
encontrar mejores tratamientos para
este desorden. Claramente, se hace
necesario que nuevos ensayos clini-
cos examinen los efectos interactivos
de los tratamientos cognitivo-
conductuales y los agentes psicofisio-
légicos en el estudio de la efectividad
de los tratamientos para el TEP (Keane
& Barlow, 2002).

DISCUSION

Existen limitaciones en la literatura
cientifica sobre el TEP, especialmen-

te, la mayoria de estudios utilizan cri-
terios de inclusion y exclusion con el
objeto de establecer la poblacién de
participantes apropiadamente. Es co-
mun, en estudios sobre tratamientos
del TEP que se excluyan pacientes que
presenten ademas del TEP, una de-
pendencia activa de sustancias,
ideacién suicida, déficits neuropsico-
légicos, retardo o enfermedades
cardiacas. De manera que la genera-
lizacién de los resultados respecto a
la efectividad de los tratamientos a
este tipo de poblaciones puede no ser
conveniente. La investigacién sobre
tratamientos en TEP ha arrojado re-
sultados sobre la efectividad de la te-
rapia de exposicién sobre los demas
tipos de intervencién. Sin embargo, se
ha demostrado ampliamente, en va-
rios estudios que la terapia cognitiva
y el manejo en ansiedad también son
efectivos.

En la literatura cientifica sobre el
TEP existen varios aspectos que me-
recen contemplarse con el objeto de
adelantar en la comprension de este
desorden: (1) no existe evidencia
conclusiva respecto a si la exposicion
a ciertos traumas genera un TEP es-
pecialmente resistente al tratamien-
to; (2) no se han disenado estudios
clinicos que aborden la pregunta de si
el nimero de traumas previos que ha
padecido la persona, predice la res-
puesta al tratamiento entre pacien-
tes con TEP; (3) no se ha estudiado
sistematicamente si existen diferen-
cias de género respecto a la respues-
ta al tratamiento de personas victimas
del mismo trauma (Foa, Keane &
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Friedman, 2000). Estos y otros
interrogantes dejan un camino largo
para el desarrollo de investigaciones
tendientes a aliviar los efectos de este
devastador trastorna que afecta a la
poblacién mundial en general.

En la actualidad la terapia cogniti-
vo-conductual para el TEP ha tenido
sustento empirico de multiples estu-
dios controlados con una variedad de
victimas de trauma, incluyendo vete-
ranos de guerra, mujeres victimas de
violacion y poblaciones de trauma
mixtos. De los programas de trata-
mientos existentes, la terapia de ex-
posicion tiene el mayor sustento
empirico por su alto grado de eficacia
y eficiencia en diferentes poblaciones
de victimas de trauma con TEP. La
terapia cognitiva, especialmente en
mujeres violadas es alentadora; sin
embargo, sus resultados con otras po-
blaciones no puede asegurarse. Es in-
teresante que estudios en la literatura
que han comparado diferentes trata-
mientos como terapia de exposicion
con entrenamientos en inoculacion de
estrés, o reestructuracién cognitiva
no confieren beneficios adicionales a
nivel terapéutico comparados con la
terapia de exposicion sola (Foa et al.,
1999).

Para determinar el beneficio de
otras psicoterapias para el TEP, se re-
quieren estudios muy bien controla-
dos a nivel metodolégico, que incluyan
grupo control, muestras grandes y mas
tratamientos comparativos. Igual-
mente, surge el interrogante de si las
victimas de eventos traumaticos con
TEP, como combate, tortura, genoci-
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dio, desastres naturales también pre-
sentan mejoria como aquellos trata-
dos exitosamente para violacion,
accidentes automovilisticos y asaltos
(Keane & Barlow, 2002).

Por otra parte, no hay estudios que
hayan examinado la eficacia relativa
de la medicacion y la terapia cogniti-
vo-conductual, y si la combinacion de
las dos aumenta la eficacia de cada
una.

Finalmente, un area reciente de
importancia en el estudio del TEP, es
el impacto de este desorden sobre la
salud. Felitti et al. (1998), encontra-
ron que los individuos que experimen-
taron diversas experiencias adversas
cuando ninos, tenian un mayor ries-
go de tener un amplio rango de pro-
blemas mentales, fisicos y de salud.
Estos problemas incluyen factores de
riesgo de enfermedades como obesi-
dad, abuso de alcohol, abuso de drogas,
consumo de cigarrillos, y comporta-
mientos sexuales riesgosos. De esta
manera, la exposicion a eventos
traumaticos y el TEP arrogan un nue-
vo campo de la relacién entre estrés y
salud (Keane & Barlow, 2002).

REFERENCIAS

Asociacion Americana de Psiquiatria (1994). Ma-
nual diagnéstico y estadistico de los trastor-
nos mentales (4* Ed.). Barcelona: Masson.

Astin, M.C. & Resick, P. (1997). Tratamiento Cogni-
tivo Conductual del Trastorno de Estrés Pos-
traumatico. En V. Caballo (Ed.). Manual para
el tratamiento cognitivo-conductual de los tras-
tornos psicolégicos. (pp. 171-209). Madrid:
Siglo XXI.

Beck, J.S. (1995). Cognitive Therapy: Basics and
Beyond. Nueva York: Guilford Press.

Suma Psicolégica, Vol. 13 N° 1: 67-84, marzo 2006, Bogota (Col.)



82 Monica Pieschacén Fonrodona

Beck, A. Ward, D., Mendelson, M., Mock, J., &
Earbaugh, J. (1961). An inventory for mea-
suring depression. Archives of General Psy-
chiatry, 4, 561-571.

Bisson, J.I., McFarlane, A.C. & Rose, S. (2000). Psy-
chological Debriefing. En E.B. Foa, Keane,
T.M. & Friedman, M.J. (Eds). Effective treat-
ments for PTSD. (pp. 39-59). Nueva York:
Guilford Press.

Blake, D.D., Weathers, F.W., Nagy , L.M., Kalupek,
D.G., Charney, D.S., & Keane, T. M. (1990).
The Clinician-Administrative PTSD Scale-1V,
Boston: National Center for PTSD- Behav-
ioral Science Division.

Brady, K.T., Pearlstein, T., Asnis, G.M., Baker, D.,
Rothbaum, B., & Sikes, C.R. (2000). Efficacy
and safety of sertraline treatment of post-
traumatic stress disorder: A randomized con-
trolled trial. Journal of the American Medical
Association, 28, 563-564.

Calhoun, K. & Resick, P. (1993). Post traumatic
stress disorder. En D. Barlow (Ed.), Clinical
Handbook of Psychological Disorder. Nueva
York: Guilford Press.

Chemtob, C.M., Novaco R.W., Hamada, R.S., Gross,
D.M. (1977). Cognitive- behavioral treatment
for severe anger in post traumatic stress dis-
order. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 10, 17-36.

Chemtob, C.M, Roitblat, H,L., Hamada, R.S.,
Carlson, J.G. & Twentyman, C.T. (1988). A
cognitive action theory of post-traumatic
stress disorder. Journal of Anxiety Disorders,
2,253-275.

Chemtob, C.M., Tolin, D.F., Van der kolk, B. A., &
Pitman, R.K. (2000). Eye Movement
Desensibilization and Reprocessing. En E.B.
Foa; T.M. Keane, T & M.J. Friedman. Effec-
tive Treatment for PTSD. (pp. 139-155). Nueva
York: Guilford Press.

Davidson, J.R.T. & Foa. E. (1993). Posttraumatic
Stress Disorder. DSM IV and beyond. Wash-
ington: American Psychiatry.

Davidson, J.R.T., Kudler, H., Smith, R., Mahoney,
S.L., Hammett, E.B., Saunders,W.B., &
Cavenar, J.O. (1990). Treatment of posttrau-
matic stress disorder with amitriptyline and
placebo. Archives of General Psychiatry, 47,
259-266.

Davidson, J.R.T., Landburg, P.D., Pearlstein, T.,
Weisler, R., Sikes, C., & Farfel , G.M. (1997).
Double-blind comparison of sertraline and
placebo in patients with posttraumatic stress

disorder (PTSD). Abstracts of the American
College of Neuropsychopharmacology, 36"
Annual Meeting, San Juan, Puerto Rico.

Davidson, J.R.T., Smith, R., & Kudler, H., (1989).
Validity and reliability of the DSM-III criteria
for post traumatic stress disorder: Experi-
ence with a structured interview. Journal of
Nervous and Mental Disease, 177, 336-341.

DiNardo, P.A. & Barlow, D. H. (1988). Anxiety Disor-
ders Interview Schedule-Revised (ADIS-R). Al-
bany: Phobia and Anxiety Disorders Clinic,
State University of New York.

DiNardo, P.A., Brown, T.A. & Barlow, D. H. (1994).
Anuxiety Disorders Interview Schedule-for DSM-
1V: Lifetime Version (ADIS-IV-L).San Antonio,
TX: Psychological Corporation/Graywind
Publications Incorporated.

DiNardo, P.A., O’Brian, G.T; Barlow, D. H; Waddell,
M.T., & Blanchard, E.B. (1983). Reliability of
the DSM-III anxiety disorder categories us-
ing a new structured interview. Archives of
General Psychiatry, 40, 1070-1074..

Epstein, N.B. y Baucom, D.H. (2002). Enhanced Cog-
nitive-Behavioral Therapy for Couples. A Con-
textual Approach. Washington: APA.

Felitti, V.J., Anda, R.F., Nordenberg, D., Williamson,
D.F., Spitz, A.M., Edwards, V., Koss, M.P., &
Marks, J.S. (1998). Relationship of childhood
abuse and house hold dysfunction to many
of the leading causes of deaths in adults.
The Adverse Childhood Experiences (ACE)
Study. American Journal of Preventive Medi-
cine, 14, 245-258.

Foa, E.B., Cashman, L., Jaycox, L., & Perry, K. (1997).
The validation of a self-report measure of
postraumatic stress disorder: The Posttrau-
matic Diagnostic Scale. Psychological As-
sessment, 9, 445-451.

Foa, E.B., Dancu, C.V., Hembree, E.A., Jaycox, L.H.,
Meadows, E.A., & Street G.P. (1999). The ef-
ficacy of exposure therapy; stress inocula-
tion training, and their combination in
ameliorating PTSD for females victims of as-
sault. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 63, 948-955.

Foa, E. B. , Keane, T.M. & Friedman, M.J. (Eds),
(2000). Effective Treatment for PT'SD. Practice
Guidelines for the International Society for
Traumatic Stress Studies. Nueva York:
Guilford Press.

Foa, E. B. & Kozac, M. (1986). Emotional processing
of fear: Exposure to corrective

Suma Psicolégica, Vol. 13 N° 1: 67-84, marzo 2006, Bogota (Col.)



information. Psychological Bulletin, 99,
20-35.

Foa, E.B. & Meadows, E.A. (1997). Psychosocial
treatment for post-traumatic stress disorder:
A critical review. En J. Spencer, J.M. Darley,
& D.J. Foss (Eds.), Annual Review of Psychol-
ogy (Vol. 48, pp. 449-480). Palo Alto, CA:
Annual Review.

Foa, E. B. & Riggs, D. S. (1993). PTSD in rape
victims. En J.M. Oldman, M.B. Riba, & A.
Tasman (Eds.), American Psychiatric Press
Review of Psychiatry, 12, Washington DC:
American Psychiatric Press.

Foa, E. B., Riggs, D.S., Dancu, C.V., & Rothbaum,
B.O. (1993). Reliability and validity of a brief
instrument for assessing post-traumatic
stress disorder. Journal of Traumatic Stress,
6, 459-473.

Foa, E. B., Riggs, D.S., Massie, E.D., & Yarczower,
M. (1995). The impact of fear activation and
anger on the efficacy of exposure treatment
for PTSD. Behavior Therapy, 26, 487-499.

Foa, E.B. & Rothbaum, B.O. (1998). Treating the
trauma of rape: Cognitive-behavioral

therapy for PTSD. Nueva York: Guilford Press.

Foa, E. B., Steketee, G. & Rothbaum, B.O. (1989).
Behavioral/cognitive conceptualizations

of post-traumatic stress disorder. Behavior
Therapy, 20, 155-176.

Hammerberg, M. (1992). Penn Inventory for post
traumatic stress disorder: Psychometric prop-
erties. Psychological Assessment: A Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 4, 67-76.

Harvey, A.G., Bryant, R.A., & Tarrier, N. (2003).
Cognitive-behavior therapy for post trau-
matic stress disorder. Clinical Psychology Re-
view, 23, 377-407.

Helzer, J., Robins, L. & Evay, L. (1987). PTSD in the
general population. New England

Journal of Medicine, 317, 1630-1634.

Hollon, S. D. & Garber, J. (1988). Cognitive therapy.
En L. Y. Abramson (dir.), Social

cognition and clinical psychology: A synthe-
sis. Nueva York: Guilford Press.

Horowitz, M.J., Wilner, N., & Alvarez, W. (1979).
Impact of Event Scale: A measure of

subjective distress. Psychosomatic Medicine,
41, 209-218.

Kaltman, S. & Bonanno, G. (2003). Trauma and
bereavement: Examining the impact of sud-

Trastorno de Estrés Postraumatico 83

den and violent deaths. Anxiety Disorders,
17,131-147.

Keane, T.M & Barlow, D. (2002). Posttraumatic
Stress Disorder. En D. H. Barlow (Ed.). Anxi-
ety and Its Disorders. The nature and treat-
ment of anxiety and panic. (pp. 418-453).
Nueva York: Guilford Press.

Keane, T.M., Caddell, J.M., & Taylor, K.L. (1988).
Mississippi Scale for Combat-Related Post
traumatic Stress disorder: Three studies in
reliability and validity. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 56, 85-90.

Keane, T.M., Fairbank, J.A., Caddell, J.M., &
Zimering, R.T. (1989). Implosive (flooding)
therapy reduces symptoms of PTSD in Viet-
nam combat veteran. Behavior Therapy, 20,
245-260.

Keane, T.M., Malloy, P.F., & Fairbank, J.A. (1984).
Empirical development of an MMPI subscale
for the assessment of combat-related
postraumatic stress disorder. Journal of Con-
sulting and Clinical Psychology , 52, 888-891.

Keane, T.M, Weathers, F.W & Foa, E. (2000). Diag-
nosis and Assessment. En E. B. Foa, T.M.
Keane & M.J. Friedman (Eds), Effective Treat-
ment for PTSD. Practice Guidelines for the
International Society for Traumatic Stress
Studies. (pp. 18-39). Nueva York: Guilford
Press.

Kulka, R.A., Schlenger, W.E., Fairbank, J.A.,
Hough, R.L., Jordan, B.K., Marmar, C.R., &
Weiss, D.S. (1990). Trauma and the Vietnam
War generation: Report from findings from the
National Veterans Readjustment Study. New
York: Brunner/ Mazel.

Lyons, J.A. & Keane, T.M. (1990). Keane PTSD
Scale: MMPI and MMPI-2 update. Journal of
Traumatic Stress, 5, 111-117.

Pitman, R.K., Altman, B.J., Greenwald, E., Longpre,
R.E., Macklin, M.L., Poire, R.E., & Steketee,
G.S. (1991). Psychiatric complications during
flooding therapy for post traumatic stress
disorder. Journal of Clinical Psychiatry, 52,
17-20.

Resick, P. A. & Schnicke, M.K. (1992). Cognitive
Processing Therapy for sexual assault vic-
tims. Journal of Consulting and Clinical Psy-
chology, 60, 748-760.

Resick, P. A. & Schnicke, M.K. (1993). Cognitive
Processing Therapy for rape victims: A Treat-
ment Manual. Newbury Park, Ca: Sage.

Rothbaum. B.O (1977). A controlled study of eye
movement desensibilization and reprocess-

Suma Psicolégica, Vol. 13 N° 1: 67-84, marzo 2006, Bogota (Col.)



84 Monica Pieschacén Fonrodona

ing in the treatment of postraumatic stress
disorders in sexual assault victims. Bulletin
of the Menninger Clinic, 61, 317-334.

Rothbaum, B.O., Meadows, E.A., Resick, P. & Foy,
D.W. (2000). Cognitive-Behavioral Therapy.
En E.B. Foa, Keane, T.M. & Friedman, M.J.
(Eds). Effective treatments for PTSD. (pp.60-
83). Nueva York: Guilford Press.

Smyth, L. D. (1999). Clinicians Manual for the Cog-
nitive-Behavioral Treatment of Post Traumatic
Stress Disorder. Baltimore: RTR Publishing
Company.

Shapiro, F. (1995). Eye Movements Desensibilization
and Reprocessing: Basic Principles, Protocols,
and Procedures. Nueva York: Guilford Press.

Spitzer, R., Williams, J.W., Gibbon, M., & First, M.
(1994). Structured Clinical Interview for DSM.
Nueva York: State Psychiatric Institute, Bio-
metrics Department.

Tarrier, N. & Sommerfield, C. (2004). Treatment of
Chronic PTSD by cognitive Therapy and Ex-

posure: 5 year Follow up. Behavior Therapy,
35,231-246.

Watson, C.G., Juba, M.P., Manifold, V., Kucala, T.,
& Anderson, P. (1991). The PTSD Interview:
Rationale, description, reliability and con-
current validity of a DSM-III-based tech-
nique. Journal of Clinical Psychology, 47,
179-188.

Weiss,D.S., & Marmar, C.R. (1997). The Impact of
Event Scale-Revised. En J.P. Wilson & T.M.
Keane (Eds). Assessing psychological trauma
and PTSD (pp. 399-428). Nueva York: Guilford
Press.

Williams, R., & Yule, W. (1995). Psychological Per-
spectives on Postraumatic Stress.

Clinical Psychology Review, 15, 515-544.

Fecha de envio: septiembre 12, 2005
Fecha de aceptacién: febrero 28, 2006

Suma Psicolégica, Vol. 13 N° 1: 67-84, marzo 2006, Bogota (Col.)



