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RESUMEN 

El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) es una consecuencia grave que puede 

ocurrir tras un suceso doloroso. Desde que se conceptualizó en el DSM-III (APA, 1980) 

se ha seguido investigando hasta el día de hoy. 

 

A través de las sucesivas versiones de los manuales diagnósticos, se ido 

estableciendo los criterios que lo definen en la actualidad  DSM-V (APA, 2013).  Los 

estudios realizados tratan de explicar su aparición, mantenimiento y los factores que 

lo determinan. Lo que ha dado lugar a distintos instrumentos de evaluación y métodos 

de tratamientos. Es la perspectiva cognitiva-conductual la que presenta mejores 

resultados, al incluir  los aspectos conductuales y cognitivos del trastorno. (Bryant et 

al 2008). 

 

Palabras clave: TEPT, evaluación, tratamiento, cognitivo, conductual. 

 

ABSTRACT 

Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) is a serious consequence that can occur after 

a painful event. Since it was conceptualized in DSM-III (APA, 1980), research has 

continued until today. 

 

Through the successive versions of the diagnostic manuals, the criteria that are 

currently determined by DSM-V were established (APA, 2012). The studies carried out 

try to explain its appearance, maintenance and the factors that determine it. What has 

given rise to different evaluation instruments and treatment methods. It is the cognitive-

behavioral perspective that presents the best results, including the behavioral and 

cognitive aspects of the disorder. (Bryant et al 2008). 

 

Keywords: PTSD   assessment ,treatment, cognitive, behavioral 
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1.INTRODUCCIÓN 

El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) no se ha conocido siempre con este 

nombre, ha recibido otros como ‘’corazón irritable’’ (Da Costa, 1871) o ‘’neurosis 

traumática’’ (Oppenheim, 1884) hasta que se conceptualizó como  TEPT en el DSM-

III (APA, 1984) desde ese entonces hasta hoy es un tema que se sigue investigando 

y se ha ido delimitando los criterios que lo definen. 

El Trastorno surge como respuesta ante un hecho estresante y amenazante, presenta 

síntomas de evitación, recuerdos intrusivos, evasión, cambios de pensamiento y 

estado de ánimo  así como reacciones físicas y emocionales. 

Nadie puede considerarse exento del riesgo de exposición a algún hecho traumático 

a lo largo de su vida, de hecho, más del 70% de la población en todo el mundo ha 

sufrido algún acontecimiento doloroso. Existe al  igual que para otras alteraciones una 

predisposición  a desarrollarlo.  

Cuando sucede un acontecimiento traumático (una violación, una guerra, catástrofe 

natural) no todas las personas responden igual. Tras la ocurrencia del suceso se ha 

visto que el 64% no desarrolla un trastorno como tal (García-Vera y Sanz, 2016) y que 

se recuperan de manera natural, mientras que el 36% restante es posible que  tengan 

problemas entre los que frecuentemente se encuentra el TEPT.  

La posibilidad de sufrirlo varía mucho dependiendo del suceso, la gravedad, la 

duración y  las experiencias estresantes secundarias (Kessler et al., 2009). En varias 

investigaciones se ha señalado la influencia de algunas dimensiones de personalidad. 

Una puntuación alta en neuroticismo o en afrontamiento evitativo puede generar un 

mayor riesgo de padecerlo frente a otras personas que tienen una extraversión alta ya 

que se considera un factor de protección (Paris, 2002; Sareen, 2014).  

Quienes lo padecen son un 80% más propensos a presentar síntomas relacionados 

con  otros trastornos como por ejemplo depresión, consumo de sustancias y el  

trastorno bipolar (DSM-V 2013). 

Sin embargo, el TEPT no solo lo sufre quien ha vivido el trauma sino que también  

puede llegar a afectar al entorno familiar y a las relaciones conyugales. Probablemente 

los síntomas de evitación reduzcan  la  participación en actividades familiares (Erbes, 

2008).  
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A pesar de la complejidad del trastorno y de los problemas asociados al TEPT existen 

distintos tratamientos tanto psicológicos como farmacológicos. En este sentido 

algunos metaanálisis han comparado ambos y se ha concluido que las técnicas 

psicológicas (terapia cognitiva, de exposición, desensibilización) generan más 

cambios positivos en los síntomas del TEPT que el uso de fármacos. (Lee et al, 2016)  

2.¿Qué es  el TEPT? 

Para entender que es el TEPT tenemos que saber que antes tuvo lugar un suceso 

traumático. Estos acontecimientos se consideran inesperados y en muchos casos 

severos y su duración puede ser de minutos e incluso milésimas de segundo. Sin 

embargo, sus consecuencias pueden perdurar varios años. 

 

Estos hechos generan terror e indefensión, ponen en peligro la integridad física de la 

persona y es frecuente que en esa situación sea incapaz de afrontarla por sí misma.  

El TEPT es una entidad que ha sido recategorizada  en los últimos años. Ha pasado 

de encontrarse dentro de los Trastornos de ansiedad en el DSM-IV (APA,1994), a 

formar parte de los Trastornos relacionados con trauma y estrés en el DSM-V (APA, 

2013) 

 

TABLA1.RESUMEN CRITERIO DEL TEPT DE ACUERDO AL DSM-IV (APA, 1994) 

1. Temor, desesperanza u horror intenso ante la exposición o el conocimiento un 
acontecimiento que generan amenaza o muerte. 

2. Reexperimentación por medio de recuerdos intrusivos, sueños, malestar 
psicológico intenso ante estímulos internos o externos del suceso. 

3. Evitación persistente hacia pensamientos, sentimientos, actividades, lugares) 
Embotamiento, reducción de interés hacia actividades, desapego o enajenación 
frente a los demás. 

4. Aumento de la activación (hipervigilancia, dificultad para concentrarse) 

5. Los síntomas de reexperimentación, evitación y aumento de activación duran al 
menos 1 mes. 

6. Malestar clínicamente significativo en el ámbito social, laboral u otras áreas- 
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TABLA2.RESUMEN CRITERIOS DEL TEPT DE ACUERDO AL DSM-V (APA, 2013) 

1. Síntomas característicos tras sucesos que generan lesión grave, violencia sexual 
o muerte. 
Se dan de manera directa o indirecta (por la observación del suceso o el 
conocimiento a través de otra persona).  

2. Reexperimentación a través de síntomas intrusivos relacionados con el evento 
traumático por medio de recuerdos, sueños. 
 

3. Síntomas de evitación persistentes (recuerdos, pensamientos o sentimientos 
angustiosos relacionados con el suceso),la evitación de recordatorios externos así 
como lugares, personas o conversaciones. 

4. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de ánimo (disminución del interés, 
de recordar, de sentir amor etc). 

5. Alteración importante de alerta y reactividad relacionada con el evento traumático 
(problemas de concentración, de sueño, hipervigilancia etc). 

Duración de un mes, malestar clínicamente significativo en el ámbito laboral, social 
u otras áreas. 

 

Una de las diferencias existentes en ambos sistemas de clasificación está en el 1º 

criterio de ambos. El DSM-V (APA, 2013) no considera que para que se dé un  TEPT 

tenga que darse obligatoriamente una respuesta  de temor, desesperanza u horror 

mientras que en el DSM-IV (APA, 1994) si lo recoge en sus criterios. (Tabla 1 y 2). 

Se propuso eliminar ese criterio del DMS-IV (1994) y el DSM-IV-TR (2000) en 

ediciones futuras (Brewin et al, 2009) .La razón de discrepancia en este criterio por 

ambas manuales de clasificación es que ante un hecho doloroso se puede responder 

también con otras emociones  como culpa, ira y vergüenza y tener otros síntomas 

característicos del trastorno.  

En el DSM-V se revisaron los grupos de síntomas (evitación, reexperimentación y 

excitación) y se postula que son cuatro en lugar de tres (inclusión, evitación, alteración 

cognitiva negativa y del estado de ánimo y alteración importante de alerta. (Tablas 1 

y 2). 

La disociación está relacionada con el TEPT en su última versión. En esta edición en 

el trastorno pueden ocurrir experiencias disociativas patológicas como pueden ser la 

despersonalización y desrealización. Esto no ocurre en anteriores publicaciones del 

DSM. 

Hay diferentes tipos del trastorno en los distintos sistemas de clasificación nombrados. 

En el DSM-IV (APA, 1994) se distingue entre agudo (duración de los síntomas inferior 
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a tres meses), crónico (igual o superior a tres meses) y con expresión retardada 

(después de los seis meses). Este último es el único que coincide con los propuestos 

en el DSM-V (APA, 2013) en el mismo se nombran dos tipos más TEPT en niños y 

con síntomas disociativos como la despersonalización o desrealización. 

TABLA 3. RESUMEN CRITERIO DEL TEPT EN NIÑOS MENORES DE 6 AÑOS DE 
ACUERDO AL DSM-V (APA, 2013) 

1. Exposición directa ante violencia sexual, muerte o lesión grave 
especialmente en los cuidados primarios. 
Conocimiento de que el evento doloroso ha ocurrido a padres o cuidadores. 

2. Síntomas de intrusión (recuerdos del hecho mediante el juego, sueños, 
reacciones disociativas, malestar psicológico ante factores internos o externos 
del suceso) 

3. Al menos un síntoma de evitación hacia actividades, personas, 
conversaciones que recuerden al acontecimiento y al menos un síntoma de 
alteración cognitiva y del estado de ánimo (estados emocionales negativo, 
comportamiento retraído, disminución del interés)  

4. Alteración significativa del estado de alerta y reactividad (alteraciones de 
sueño, hipervigilancia, problemas de concentración y sueño) 

5. Los síntomas deben durar al menos un mes  

6. Malestar clínicamente significativo en el ámbito escolar o familiar. 

7.Los síntomas no se deben a los efectos de un medicamento. 

 

La primera vez que se postula que los niños al igual que los adultos pueden padecer 

TEPT es en el DSM-IV (APA, 1994). Sin embargo, esta versión no señala las 

características del trastorno para esta población. En cambio el DSM-V (APA, 2013) si 

las aporta (Tabla 3). 

2.1 ¿Qué tipos de TEPT existen?  

El trastorno se puede presentar con expresión retardada, en el cual los síntomas no 

se manifiestan hasta pasado tiempo después de  al menos 6 meses tras haber 

ocurrido el trauma. DSM-V (APA, 2013). 

Otra variante puede ser la presentación del trastorno acompañado de síntomas 

disociativos. En este tipo se experimentan síntomas de despersonalización. El 

paciente  sufre un sentimiento de desapego y se siente como un observador externo 

de sí mismo; o de  desrealización viviendo el entorno como una irrealidad. DSM-V 

(APA, 2013). 

El Trastorno de Estrés Postraumático Complejo (DESNOS) fue postulado en el DMS-

IV (APA, 1994). Presentaba características relacionadas con el TEPT y se 
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consideraba la forma más grave de este. El descontrol de impulsos y alteraciones de 

la propia identidad eran sus principales síntomas. 

Se consideraba que este tipo de TEPT era frecuente tras aquellas situaciones donde 

se produjo aislamiento social y exposición temprana a la violencia como por ejemplo 

el abuso sexual infantil o la violencia en pareja. (Taylor, Asmundson y Carleton, 2006). 

Sin embargo, este tipo de TEPT no ha sido recogido en el DSM-V (APA, 2013). 

3.¿Quiénes tienen más probabilidad de sufrir TEPT?  

Esta pregunta puede ser muy habitual ante la presencia de sufrir un hecho traumático. 

Depende de diferentes factores como  el tipo de acontecimiento, las características 

del mismo, el género, la presencia de patologías previas  y el apoyo social. 

 Las situaciones que generan más probabilidad de sufrir el trastorno son  agresiones 

sexuales o sucesos que presentan terrorismo (Wittchen et al 2009). También varios 

estudios han informado que quienes han estado expuestos a situaciones impactantes 

o traumáticas previas al suceso doloroso tienen más posibilidades de desarrollar el 

trastorno que aquellas que no las han presenciado. (Breslau, Peterson y Shultz, 2008; 

Caramanica et al., 2015). 

Existen diferencias en cuanto al género. Se ha comprobado que las mujeres presentan 

el doble de riesgo de sufrir TEPT que los hombres. (Kessler et al., 2005).También en 

la población infantil las niñas tienen mayor posibilidad de sufrir TEPT que los niños. 

(Bonanno et al,2010) 

Los estilos de apego inseguros se han asociado con un mayor riesgo de padecer  

TEPT (O'Connor y Elklit, 2008). Además, la falta de apoyo social después de ocurrir 

el trauma incrementa el riesgo que se desarrolle el trastorno y cronificarse. (Agustin, 

Asniar y Matuso,2011). 
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4.¿Por qué ocurre el TEPT? 

Para  comprender el desarrollo y el mantenimiento del TEPT es imprescindible 

conocer los modelos explicativos. En este caso nos vamos a centrar en ellos desde la 

perspectiva conductual y cognitiva debido a que técnicas como la exposición y 

terapias cognitivas presentan mayor  evidencia de éxito en la solución del trastorno. 

(Bryant et al 2008). 

TABLA 4. TEORÍA CONDUCTUAL DE MOWRER 

 

 

 

 

 

 

Teorías de los 

dos factores de 

Mowrer (1960) 

-Surgió de una adaptación de teorías de condicionamiento 
propuestas para el desarrollo y el mantenimiento de trastornos de 
ansiedad. 
-Los estímulos relacionados con el hecho doloroso se ven como 
aversivos. 
-Relación análoga entre el desarrollo del miedo y la conducta de 
evitación. 
-Aprendizaje del miedo durante el trauma por medio de 2 procesos 
Condicionamiento clásico 

 El hecho traumático genera el miedo y explica los síntomas 
de malestar. 

 Emplea EI (estímulo incondicionado), RI (respuesta    
incondicionado), EN (estímulo neutro) 

 Un EN como un olor o un lugar se presenta al mismo tiempo 
que el EI que en este caso es el hecho doloroso y genera una 
respuesta de miedo (RI). 

  Condicionamiento operante 

 Explica el mantenimiento del trastorno. 
 Los estímulos neutros (EN) se convierten en estímulos 

condicionados (EC), produciendo una  intensa respuesta de 
miedo y evitación (RC). 

 El miedo intenso evita situaciones o aspectos relacionados 
con el trauma generando un alivio. 

 Se produce un reforzamiento de la evitación.  

 

Esta teoría intenta dar una explicación razonada de cómo se genera el estrés 

postraumático  y como se mantiene por medios de dos aprendizajes condicionamiento 

clásico y operante. Supone que los estímulos neutros se transforman en estímulos 

condicionados y generan respuestas condicionadas estas se ven aumentadas debido 

a la evitación. (Tabla 4). 

 Menciona que las respuestas de evitación son reforzadas mediante condicionamiento 

operante. Este aspecto se ha mantenido en la actualidad considerándose uno de los 

criterios postulados por el DSM-V (APA ,2013).  
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Se ha seguido estudiando este modelo y se ha mencionado que pueden intervenir 

otros factores como es la generalización. Ésta consiste en que estímulos similares al 

evento doloroso y al condicionamiento que se hace durante el mismo, se ven como 

aversivos y se responde de la misma manera mediante evitación que se adquiere a 

través de condicionamiento operante. (Cooper et al, 2014). 

La explicación conductual del TEPT ha dado lugar a modos terapéuticos del problema, 

sin embargo, también se reconoce la influencia del pensamiento como moduladores 

del mantenimiento del TEPT. 

En la perspectiva cognitiva  a  pesar de que han pasado varias décadas desde su 

creación, aspectos mencionados en dichas teorías se han extendido y se han 

elaborado otras más recientes que incluyen esos aspectos e incluyen otros. (Tabla 5). 
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TABLA5.TEORÍAS EXPLICATIVAS DEL TEPT DESDE LA PERSPECTIVA 
COGNITIVA 

 
 

Teoría del 
procesamiento 
emocional de 
Foa y Kosack 

(1986) 

-Basado en la estructura de miedo del modelo de Lang. 
-La estructura de miedo contiene información sobre el evento, 
las reacciones y la interacción de ambas. 
-Reconoce  tipos de miedo, el normal, adaptativo y el patológico. 
Las personas con TEPT desarrollan el patológico. 
-Importancia de las cogniciones relacionadas con el trauma 
para la estructura de miedo. 
Se forman esquemas cognitivos antes, durante y después del 
trauma  
Trata la  reexperimentación.  

 
Teoría de 

Represatación 
Dual 

Brewin (1996) 

2 tipos de representación.  
-Representación o conocimiento accesible verbalmente, el 

procesamiento es consciente y contiene información del antes, 
durante y después del evento traumático 
Representación o conocimiento de forma situacional, 
procesamiento menos consciente y contiene información 
motora, sensorial y fisiológica. 
-Dos tipos de emociones, las primarias (miedo o ira) y las 
secundarias (culpa o vergüenza). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Teoría 
Cognitiva de 

Elhers y Clarck 
(2000) 

2 tipos de evaluaciones  sobre el evento traumático. 

-Evaluación propia del evento traumáticoFrecuente 
generalización del mismo provocando ver situaciones de la vida 
como peligrosas sin serlo o con mayor riesgo del que tienen.  
-Evaluación sus consecuencias como se sintió o se comportó. 
Se realiza en 3 partes: 
       1) Síntomas iniciales del trastorno (reacciones fisiológicas 
y emociones, ánimo negativo) 
       2) Reacciones que los demás tienen sobre trauma 
      3) Consecuencias en distintos ámbitos 
Memoria traumática  

      -Incapacidad para recordar totalmente el contenido del 
suceso lastimoso. 
      - Reexperimentación de los hechos. 
Memoria y evaluación del evento angustioso 
     - Relación bidireccional entre memoria, evaluación y 
consecuencias del trauma. 
 Procesamiento cognitivo durante el trauma 
Características del trauma, experiencias y creencias 
previas         

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Las personas con TEPT tienen fallos en el sistema cognitivo. 
Obstaculización del proceso de recuperación. 
Creencias distorsionadas a nivel emocional y conductual.  
Reexperimentación  
2 tipos de emociones   

1) Emociones naturales o primarias (miedo, ira, tristeza). 
2) Emociones secundarias o elaboradas (vergüenza y 

culpa). Se generan por pensamientos distorsionados 
sobre el evento traumático. 
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Teoría 

Cogntiva 
Social de 
Monson y 

Chard (2008) 

Factor principal del mantenimiento del trastorno La 
evitación. 
-Los pacientes con el trastorno pueden optar por diferentes 
opciones de eso depende su recuperación. 
       a) Asimilación 
       b) Acomodación  
       c) Sobre-acomodación 

 

La representación o esquema que los pacientes con TEPT generan tras el trauma es 

un aspecto que se ha nombrado desde la 1º teoría cognitiva a la que hacemos 

referencia. El mismo se ha ido consensuando. En la Teoría del Procesamiento 

Emocional de Foa y Kosack(1986) se nombra una sola representación o esquema 

sobre el miedo y en la Teoría de Representación Dual de Brewin (1996) el número de 

representaciones se amplía (Tabla 5). 

Además en la Teoría de Procesamiento emocional de Foa y Kosack (1986) alude al 

miedo como la única emoción generada por las personas que padecen el trastorno. A 

medida que los modelos han ido evolucionando se han mencionado que pueden sentir 

también otras como ira, vergüenza, culpa y tristeza. (Tabla 5). 

Uno de los aspectos en lo que coincide  la Teoría de Procesamiento emocional, la 

Teoría Cognitiva  y la Teoría Cognitiva Social es la reexperimentación. (Tabla 5), 

siendo incluida en el DSM-V (APA,2013) como uno de los criterios que generan el 

trastorno. (Tabla 2). 

La Teoría cognitiva de Elhers y Clarck (2000) desarrolla la memoria traumática. La 

relaciona con la evaluación y consecuencias del trauma algo que no se contempla en 

las anteriores teorías de Foa y Kosack (1986) y de Brewin (1996), basándose 

especialmente en la estructura y representaciones mentales; no mencionan las 

características del trauma ni las experiencias y creencias previas (Tabla 5). 

5.¿Cómo se evalúa el TEP?  

La evaluación del TEPT se realiza a través de diferentes fuentes. Del propio paciente, 

ámbito familiar, laboral y médico. 

Comenzaremos realizando una entrevista. Mediante ella, se conoce la situación de 

quien presenta el trastorno, sus problemas y preocupaciones. No es la única 

herramienta que se emplea ya que la evaluación del TEPT requiere distintos 
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instrumentos. Entrevistas diagnósticas, autoinforme y listado de síntomas son los más 

utilizados. (García-Portilla et al, 2015). 

TABLA 6. ENTREVISTAS PARA EL TEPT 

CIDI (Composite 
Internacional 

Diagnostic 
Interview) 

(Organización 
Mundial de La 

Salud 1993) 

-Entrevista estructurada y completa. 
- 23 items 
- Objetivo: evaluar una amplia gama de trastornos 
mentales. 
- Asentado en el DSM-IV (1994) y CIE-10 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPS (Clinician-
Administered 
PTSD Sclale) 
(Blake, et al 

1990) 
 

2 partes. 
   -CAPS 1- Empleado para diagnosticar. 

 Se elige hasta 3 acontecimiento informados por 
el paciente. 

 Se evalúa que sucedió y como respondió. 
   - CAPS 2- medir la severidad del trastorno. 

 Preguntas cuyo objetivo es evaluar. 

  El momento actual como a lo largo de 
su vida deterioro social, laboral, 
culpabilidad, reducción de conciencia 
del entorno). 

 Cambios globales en los síntomas y 
validez de las repuestas al tratar la 
culpabilidad y el deterioro social. 

- Evaluación cuantitativa: se asigna una puntuación 
determinada y de manera categorial diciendo si está 
presente. 

- La escala presenta un marco temporal doble  (actual 
y futuro). 

Structured 
Interview for 

PTSD 
(Davidson, 
Kudler, and 
Smith 1997) 

- Basado en el  DSM-IV (APA,1994). 
- Evalúa: síntomas del trastorno, su gravedad y 

frecuencia. 
 

 

En un primer momento se empleará  entrevistas más generales como por  ejemplo   la 

entrevista CIDI (Composite Internacional Diagnostic Interview) con ella vamos a 

poder visualizar primero la presencia de signos y síntomas además de establecer un 

diagnóstico acorde al DSM-IV (APA,1994) y la CIE (1992)(Tabla 6).  

El CAPS-5 hace referencia a los criterios del DSM-V (APA, 2013). Se centra 

concretamente en uno de los subtipos nombrados en esta versión, el trastorno con 

síntomas disociativos, establece la presencia  de los síntomas y evalúa su frecuencia 
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e intensidad También se puede hacer uso de la entrevista estructurada para el 

TEPT (Structured Interview for PTSD) cuya finalidad es similar a la CAPS-5, pero 

se diferencia   en que  entrevista estructurada se va a basar en los criterios del DSM-

IV (APA, 1994).  (Tabla 6). 

El EGEP-5 presenta buenos datos de fiabilidad y validez (Crespo y Gómez, 2012).  Al 

igual que el CAPS-5, se basa en los criterios del DSM-V (APA, 2013) (Tabla 2). 

Aunque no solo se limita a ello puesto que contempla otros aspectos como la gravedad 

y la presencia de eventos dolorosos a lo largo de la vida (Tabla 6). 

TABLA 7. ESCALAS Y LISTADO DE SÍNTOMAS PARA EL TEP 

Inventario de 
cogniciones 

postraumáticas  
(Foa, Ehlers et 

al., 1999) 

- Mide creencias y pensamiento relacionados con el 
trauma. 

- Tres grandes constructos (las cogniciones negativas 
del yo, acerca del mundo y la autoculpa). 

- Discrimina entre quienes han sufrido o no  el 
trastorno después del trauma. 

- Formato de respuesta tipo Lickert 
Evaluación 

Global del Estrés 
Postraumático 

(King et al., 1995) 

- Información de la historia de acontecimientos 
traumáticos, el número de síntomas, gravedad de 
los síntomas, presencia de TEPT y el tipo. 

- 3 secciones. 
 1º: Trata acontecimientos. Información sobre 

hechos dolorosos que haya sufrido el propio 
paciente u otra persona. Como se sintió  (si 
tuvo miedo, amenaza, terror e indefensión). 

 2º: Evalúa los síntomas de intrusión, 
alteraciones cognitivas y estado de ánimo.  

 3º: Funcionamiento individual y grado en el 
cual los síntomas interfieren en el mismo. 
-Distintos áreas (laboral, social y familiar). 

Escala Revisada 
del impacto del 
estresor (IES-R) 
(Weiss y Marmar 

(1997) 

- Fundamentado en el DSM-IV 
- Valora el malestar emocional ocasionado al 

enfrentarse a un suceso estresante. 
- Evalúa la reexperimentación, la evitación y la 

activación psicofisiológica. 
- Escala de tipo Lickert. 

Escala de 
Evitación 

postraumática 
(PAS) 

Andrews y col. 
(2013) 

- Mide procesos de evitación consciente e 
inconsciente. 

- Presenta 2 sub-escalas  
 Evitación controlada- grado en el que las 

personas se esfuerzan por evitar los 
recuerdos. 

 Evitación automática-grado, evitan 
involuntariamente  
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Listado de 
síntomas de los 

Ángeles 
(King y cols., 

1995) 

- Evalúa los síntomas del TEPT y las características 
asociadas (consumo de sustancias, dificultad para 
encontrar o mantener un trabajo, problemas 
maritales). 

- Basado en el DSM-IV (APA,2013). 

 

Mediante el inventario de cogniciones postraumáticas se podrán descubrir cómo 

son los pensamientos acerca del hecho doloroso y si predominan cogniciones 

negativas o de culpa, sentimiento que puede generarse en quienes padecen TEPT. 

(Tabla 7). Este aspecto es nombrado en algunas teorías explicativas desde la visión 

cognitiva  (Tabla 5). 

Del mismo modo que se evalúan las cogniciones, la evitación también se puede 

estimar.  Para ello se utiliza la Escala de Evitación Postraumática (PAS) mediante 

ella podemos ver la evitación desde dos maneras diferentes (controlada y automática). 

(Tabla 7). 

Puesto que es frecuente que cuando ocurra el trastorno se den otros problemas. Es 

necesario emplear un instrumento para validar los mismos.  El Listado de los 

síntomas de los ángeles nos va a dar un diagnóstico de TEPT así como el 

conocimiento de que existen dificultades para encontrar un trabajo, maritales y 

consumo de sustancias. (Tabla 7). 

Además de los instrumentos mencionados anteriormente, se debe realizar un análisis 

de la conducta  teniendo en cuenta comportamientos relacionados con los criterios del 

trastorno así como sus antecedentes y consecuentes. 

La evaluación requiere información procedente del  entorno del paciente,  sin 

embargo, hay escasez de instrumentos para la familia, el ámbito laboral o médico. Es 

posible seguir el modelo de Achenbach y emplear Adult Behaviour Checklist (ABCL, 

es una forma de conocer  la situación de la persona que está sufre TEPT a través de 

otras personas que lo conocen bien y  como afecta el trastorno a sus relaciones. 
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6. ¿Cómo se trata el TEPT? 

Es necesario abordar el trastorno mediante la integración de la perspectiva cognitiva 

y conductual del tratamiento, puesto que ambos enfoques de manera individualizada 

no permiten tratar el TEPT de manera totalmente efectiva. Teniendo en cuenta solo 

los pensamientos o las conductas pero no ambas. 

TABLA 8. TRATAMIENTO CONDUCTUAL PARA EL TEP 

 

 

 

 

 

 

     Exposición 

-Objetivo: reducir la evitación consiguiendo la extinción del 

miedo. 
Tipos: 

 Imaginativa: El terapeuta guía al paciente a la 
narrativa en voz alta. Éste cuenta en alto la 
situación dolorosa. (Se repite una y otra vez). 

                 -Promueve el procesamiento emocional del 
trauma 
                   1. Permite adquirir nuevas perspectivas. 

                            2.Creación de un recuerdo organizado y 
coherente del suceso lastimoso. 
                            3. Aumenta la sensación de dominio y 
competencia. 

 In vivo: Tomar contacto directo con la situación 
lastimosa o el estímulo temido. 
-Puede hacerse de manera gradual o de 
manera directa con la situación. 

 

Como sabemos, el hecho traumático, genera estructura de miedo fragmentada tal y 

como hemos mencionado anteriormente (Tabla 5). Mediante la exposición  se 

consigue una memoria más organizada la cual se integrará más fácil en el sistema de 

memoria. (Tabla 8). 

Con la exposición  se genera una desensibilización del miedo y un modo más 

adaptativo de enfrentar el hecho lastimoso.  Esto se puede realizar de diferentes 

maneras,  tanto imaginativa como en la realidad. (Tabla 8) 
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TABLA 9. TRATAMIENTO COGNITIVO  PARA EL TEPT. 

Terapia cognitiva 
de  Elhers y 

Clarck 
(Elhers et al 

2005) 

- Fundamentada en el modelo de estos autores. 
- Identifica aspectos problemáticos y mantenedores del 

problema. 
- Se lleva a cabo: 

 Reducción de la reexperimentación y 
discriminación de estímulos  disparadores. 

o Trasmisión al cliente que la supresión de 
los pensamientos genera su 
mantenimiento. 

o Narración coherente del evento doloroso 
o Discriminar los estímulos que generan 

las intrusiones 
o Modificar las valoraciones negativas del 

hecho  lastimoso. 
o Identificación e incorporación de un 

procesamiento alternativo. 
 Abandonar estrategias conductuales y 

cognitivas disfuncionales. 

Reestructuración 
cognitva 

- Objetivo: cambiar el esquema cognitivo que está 
activado sobre el evento por la persona que sufre 
TEPT. 

- Identificación y cuestionamiento de pensamientos 
desadaptativos, quedando sustituidos por otros más 
adaptativos. 

- Los pensamientos como hipótesis 
- El paciente y el terapeuta trabajan juntos para generar 

datos que permitan conocer si las hipótesis son 
ciertas. 

- Fundamentada en el modelo cognitivo ABC 
- Esquemas o estructuras cognitivas: forma en la que 

guardamos la información en la memoria.  

Inoculación del 
Estrés 

 
 

-Objetivo: enseñar habilidades para el manejo de los 
agentes estresantes en la vida diaria y reacciones 
desadaptativas generadas por el hecho doloroso. 
-Dos fases: 

 Fase educativa: conceptualización de los 
problemas. Se justifica la elección del 
tratamiento y en que consiste. 

 Fase de adquisión y aplicación: se enseñan 
habilidades según la situación particular de 
cada cliente (relajación, respiración 
controlada,detección del pensamiento, 
distracción) 

 

A través  de la terapia cognitiva de Elhers y Clark se abordan criterios principales 

del trastorno como es la reexperimentación, aspecto que es nombrado en su 
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teoría.(Tabla 5). La misma es  reducida y es posible modificar las valoraciones 

realizadas sobre el evento doloroso que hemos identificado a través del inventario  de 

cogniciones haciendo uso de experimentos conductuales y mostrando un modo 

alternativo de procesamiento. (Tabla 9). 

La reestructuración cognitiva defendida principalmente por la teoría congnitiva 

social de Resick (Tabla 5), este método consiste en hacer uso de herramientas 

cognitivas que permitan cambiar las interpretaciones que la persona tiene sobre el 

evento traumático y los sucesos que ocurren en el presente (Tabla 9). 

La técnica de inoculación de estrés permite ayudar a los pacientes controlar y 

comprender las emociones asociadas al suceso lastimoso mediante la enseñanza de 

habilidades orientadas a enfrentar situaciones de estrés. (Tabla 9). Es una de las 

técnicas que más se han aplicado en el tratamiento del TEPT, puesto que a lo largo 

de la evolución de esta técnica se ha adaptado para distintos eventos asociadas al 

trastorno. (Pieschacón ,2011). 

Es necesario la integración de las dos perspectivas anteriormente descritas, cognitiva 

y conductual. Se obtendrá mejores resultados consiguiendo una mejoría total de los 

síntomas, un cambio en las conductas  como por ejemplo las de evitación y un 

procesamiento más adaptativo del trauma. Recientemente, se han realizado estudios 

que postulan que la Terapia Cognitiva Conductual tiene un efecto favorable para tratar 

el trastorno. (Polak, et al 2012) 

El tratamiento dirigido al núcleo familiar del paciente no es tan enriquecedor como el 

del mismo (Berkowitz, Stover y Marans, 2011). Esto se debe a que actualmente 

todavía existen grandes desconocimientos respecto a los efectos del trauma en la 

pareja o familia del afectado. Sin embargo, la Técnica de Liberación emocional (EFT) 

ha demostrado ser eficaz como tratamiento para la pareja como para el TEP (Dalton 

et al ,2013). 
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7.Discusión y conclusión 

Los estudios realizados sobre el TEPT han generado un mayor conocimiento sobre el 

mismo. A lo largo de las distintas versiones del DSM  se han ido consensuando los 

criterios que lo definen, considerándose en el DSM-IV (APA, 1994) como un  Trastorno 

de ansiedad y DSM-V (APA, 2013) un  Trastorno relacionado con Trauma y Estrés. 

Este cambio no se ha visto reflejado en la evaluación. Los instrumentos con lo que se 

cuenta  derivan  del DSM-IV (APA, 1994) y no  de la última DSM-V(2013). Por tanto, 

es necesario que en los próximos años se realice una actualización de las pruebas, 

así como que sean validadas en España. 

Se conoce que el desarrollo y mantenimiento del trastorno está influido no solo por 

factores personales sino también ambientales como es la  calidad de las relaciones 

con los demás (Collishaw et al., 2007) y  el apoyo social, considerándose en la 

evaluación del trastorno. 

En este sentido la evaluación y el tratamiento  para el TEPT deben enmarcarse  en un 

enfoque interactivo sistémico que tenga en cuenta  al paciente como a su entorno.  De 

este modo se puede llegar a comprender mejor el trastorno  su gravedad, al mismo 

tiempo que las dificultades que puedan surgir en relación con la familia, pareja, amigos 

y trabajo. 

Por lo que se hace necesario, elaborar  instrumentos que tengan en cuenta los 

entornos cercanos al paciente. Igualmente que dichos instrumentos sean sencillos en 

su aplicación que cumplan con adecuadas propiedades psicométricas y que sean 

adaptadas a poblaciones concretas. (Bovin et al., 2015). 

En línea con lo que ha de hacer en la evaluación, en los tratamientos se ha de 

considerar el entorno, especialmente la familia, la pareja. . Hay escasez de tratamiento 

para el entorno (Berkowitz, Stover y Marans, 2011)  siendo necesario elaborar un 

mayor número de métodos para abordar el trastorno que incluya al ambiente. 

Además el tratamiento debe incluir lo conductual y lo cognitivo a la vista de los 

resultados surgen de la  terapia Cognitiva Conductual Integrada (ICBT). Este método 

incluye tres principales aspectos para mejorar los síntomas del TEPT. La educación 

del paciente sobre el trastorno, técnicas de relajación y una forma de pensamiento 

más flexible con reestructuración cognitiva. En los últimos años, se ha asociado la 
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ICTB con los mejores resultados en el control de los signos y  síntomas del TEPT 

(Meier, et al 2015). 
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