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Resumen

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) se presenta en sujetos que ex-
perimentaron, presenciaron o les explicaron algtin acontecimiento con alto
potencial traumdtico caracterizado por muerte o amenaza para su integri-
dad fisica o la de otros. El TEPT consiste fundamentalmente en sintomas de
reviviscencia (o reexperimentacion), de evitacion y de la actividad (arousal).
Existe una alta comorbilidad con otros trastornos como son: trastornos afec-
tivos, abuso y dependencia de sustancias, asi como con problemas sociales,
laborales y economicos. En México se ha estimado que hasta un 3% de la
poblacion cumple con los criterios de TEPT. Por ello resulta de gran impor-
tancia contar con modelos que permitan comprender el origen, desarrollo y
mantenimiento de este trastorno. En este trabajo se revisan los principales
modelos explicativos ofrecidos desde una perspectiva cognitivo conductual
para este trastorno; El modelo del procesamiento emocional (Foa & Kosaks,
1985); La teoria del procesamiento dual de Brewin, Daglesh y Josephs (1996);
La teoria cognitiva de Ehlers y Clarck (2000); y La teoria cognitiva social de
Resick, Monson y Chard (2008). Finalmente, se discuten las implicaciones
clinicas derivadas de ellos.

Palabras clave: Trastorno por Estrés Postraumdtico, Procesamiento
Emocional, Procesamiento Dual, Teoria Cognitiva, Modelos Explicativos.

Abstract

The posttraumatic stress disorder (PTSD) occurs in subjects who experi-
enced, witnessed or were explained an event with high traumatic potential
characterized by death or a threat to physical integrity of themselves or oth-
ers. The PTSD essentially consists in re-experiencing symptoms, avoidance
and arousal activity. Frequently, it is observed comorbidity with other anxi-
ety disorders, such as mood disorders, substance abuse and dependence, as
well as social, labor and economic problems. In Mexico it has been estimat-
ed that up to 13 % of the population meets the criteria for PTSD. Therefore
it is important to have models to understand the origin, development and
maintenance of this disorder. In this work, the main explanatory models
offered from a cognitive behavioral perspective are reviewed: the model of
emotional processing (Foa & Kosaks , 1985 ), the theory of dual processing
by Brewin, Daglesh and Josephs (1996), the cognitive theory by Ehlers and
Clark (2000 ) and the social cognitive theory by Resick, Monson and Chard
(2008). Finally, their clinical implications are discussed.

Keywords: Posttraumatic Stress Disorder, EmotionalProcessing, Dual Pro-
cessing, Cognitive Theory, Explanatory Models.

Introduccion

La Encuesta Nacional de Victimizacidn y Percepcion sobre Seguridad Pa-
blica 2012 (ENVIPE) del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INE-
GIl,2012) sefiala que el 24.5 % de la poblacion mexicana mayor de 18 afios,
es decir 18,675,004, fueron victimas de delito del fuero comun como: robo o
asalto en la calle o el transporte putblico 28%, extorsion 19.6 %, robo total o
parcial del vehiculo 14 %, fraude 8.6 %, amenazas 7.8%, robo en su casa ha-
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bitacion 7.6%, robo en forma distinta a los anteriores 4.4%, lesiones 4.1 %.
Estos sin contar delitos como; homicidios, secuestros, narcotrafico, trafico
de indocumentados y demas delitos relacionados al crimen organizado.

Medina, Borges, Lara, Ramos, Zambrano y Fleiz (2005) reportan que
el 68% de la poblacion Mexicana ha estado expuesta al menos a un suceso
estresante en su vida, y seflalan que el 2.3% de las mujeres y 0.49% de los
hombres presentaron un trastorno de estrés postraumatico.

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) se presenta en sujetos que
experimentaron, presenciaron o les explicaron algun acontecimiento con
alto potencial traumatico caracterizado por muerte o amenaza para su in-
tegridad fisica o la de otros (American Psychiatric Association, 2000). El
TEPT conlleva: Sintomas de reexperimentacién; recuerdos, suefios, ilusio-
nes, alucinaciones o flashbacks del acontecimiento. Sintomas de evitacidn;
evita pensamientos, conversaciones, lugares o personas asociadas al acon-
tecimiento, ademas muestra desesperanza y restriccion afectiva. Sintomas
de activacién (arousal); Trastornos del suefio, ira, pobre concentracion, hi-
pervigilancia y sobresalto (APA, 2000).

Ademads un numero significativo de pacientes con TEPT experimentan
comorbilidad con otros trastornos mentales y fisicos (Sareen, Cox, Stein,
Afifi, Fleet & Asmundson, 2007). Finalmente, debe comentarse que el
TEPT también se asocia con dificultades sociales, laborales y econdmicas,
por ello, se ha reportado un bajo nivel de calidad de vida en este tipo de
pacientes (APA, 2000).

El objetivo del presente trabajo es describir y analizar los modelos expli-
cativos ofrecidos desde la perspectiva cognitivo-conductual mas reconoci-
dos. Notese que los modelos resultan de invaluable ayuda para la compren-
sion del desarrollo y mantenimiento del TEPT, asi como para el disefio de
tratamientos que puedan ser efectivos.

Modelo del procesamiento emocional de Foa y Kosaks (1985).
Este modelo tiene sus raices en el trabajo pionero de Lang (1977) quien
buscaba dar una explicacién a los mecanismos que operan en la reduccion
del miedo a través de la terapia conductual. Para ello, hizo referencia a la
presencia de lo que denominé estructuras del miedo, las cuales modulan
el procesamiento de la informacion en relacion con la percepcidn e inter-
pretacion de estimulos (como peligrosos), producto de la asociacion con
experiencias previas, por lo que tienden a ofrecer respuestas congruentes
con el estado del miedo ante los mismos. De forma implicita, el modelo
explicaria la aparicion del trastorno fundamentalmente a través de una vul-
nerabilidad adquirida en los primeros afios de vida (debido a que es cuando
se generan los esquemas mas nucleares, como los referidos al miedo).
Lang (1977) sefial6 que en cada una de las experiencias de miedo, se pue-
den realizar nuevas asociaciones susceptibles de activarse frente a situa-
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ciones futuras (ante estimulos evocadores). Desencadenando por ejemplo,
conductas de evitacion ante la percepcidn de sefiales que son percibidas
como peligro. Dando lugar en algunos sujetos lo que puede denominar-
se “efecto gatillo”, el cual consiste que ante un estimulo (condicionado) se
experimenta una respuesta de alarma y se emite una respuesta motora de
huida, evitacion o de pardlisis de forma automatica sin ser procesada cons-
cientemente. También pueden explicar fendmenos como los observados en
casos de “exposicion con prevencidn de respuesta’, en los que segin el mo-
delo, el sujeto generaria nuevas asociaciones en las estructuras del miedoy
ello explicaria las modificaciones en las respuestas observadas.

Basados en las estructuras del miedo, Foa 'y Kozaks (1985; 1986) busca-
ron dar una explicacidén al desarrollo, mantenimiento y el tratamiento de
los trastornos de ansiedad, distinguiendo entre miedo “normal” o adapta-
tivo y patologico. El miedo normal o adaptativo es concebido como aquel
en el cual el sujeto desarrolla asociaciones que posteriormente se activan
ante circunstancias que suponen un peligro objetivo y da lugar a respuestas
que aumentan la probabilidad de supervivencia del individuo. EI concep-
to de miedo patoldgico o desadaptativo alude a aquellos casos en el que
se realizan asociaciones que posteriormente inciden en la emision de res-
puestas que no son adaptativas. Por ejemplo cuando se activa la respuesta
de alarma frente a estimulos que no representan, ni son indicativos de un
peligro objetivo o se experimenta una intensidad de respuesta de alarma
desproporcionada al potencial dafio que puede recibirse (Foa, Huppert &
Cahill, 2006).

Segun el modelo del procesamiento emocional (Foa, Huppert & Cahill,
2006), el mantenimiento de la estructura patoldgica del miedo es resultado
de dos fenomenos; el primero es la Evitacién Conductual y Cognitiva que la
persona hace ante los estimulos (pueden ser estimulos percibidos, image-
nes o pensamientos autogenerados) asociados a peligro (no real o despro-
porcionado), en el cual la persona experimenta miedo y realiza un com-
portamiento de evitacion. El segundo fendmeno, se refiere a sesgos que la
persona presenta en los procesos cognitivos de codificacion, interpretacion
y recuperacién derivados de la propia estructura del miedo. Debido a los
efectos de ambos fenomenos, el sujeto se ve impedido de disponer de nue-
va informacion inconsistente con la ofrecida desde la estructura de miedo.
Ello explicaria por qué no se observa recuperacion y la alteracién tiende a
ser cronica en pacientes con trastornos de ansiedad. Segun Foa, Huppert
y Cahill (2006) sélo la informacién inconsistente con las asociaciones que
mantienen la estructura del miedo podra llevar a una recuperacion del su-
jeto. En el caso especifico del TEPT, dichas asociaciones se establecen entre
los recuerdos del trauma y la creencia de que se esta expuesto de forma
constante a la posibilidad de un grave peligro y de que uno no es competen-
te para hacerle frente.
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El concepto fundamental para este modelo es el que Foa y Kozak (1985;
1986) llamaron procesamiento emocional, el cual se centra en el supuesto
de una red de asociaciones en la memoria a largo plazo que incorpora in-
formacion sobre estimulos presentes durante el evento traumadtico, junto
a informacion interoceptiva referida a la reaccion fisioldgica, conductual
y cognitiva ofrecida durante el evento traumadtico, y finalmente, las rela-
ciones entre los distintos componentes. Dicha red de asociaciones en la
memoria es susceptible de ser modificada. Segin el modelo, la presencia de
una red de asociaciones anomalas explicaria la aparicion y mantenimiento
del trastorno, y la generacién de nuevas asociaciones no patologicas ex-
plicaria la recuperacion. La activacion de la estructura de la memoria del
miedo patoldgica o de la adaptativa estara determinada, en gran medida,
por la historia de aprendizajes del syjeto.

Segun este modelo para que se realice una modificacion (recuperacion)
se requiere; 1- la activacion de la estructura de la memoria del miedoy 2- la
incorporacion de informaciéon novedosa e incompatible con el contenido
de la estructura de la memoria del miedo (Foa & Kozak, 1986). Para que se
lleve a cabo la primera condicion, es necesario que el sujeto se enfrente a
situaciones o estimulos asociados con peligro y que provoquen la respuesta
del miedo. En cuanto a la segunda condicionante, es necesario que el sujeto
pueda procesar nueva informacion incompatible con la anterior y que sea
incorporada generando una nueva asociacion. Pero la modificacion no se
consolidarg, si el individuo evade la situacién temida o si la situacién evo-
cada se vuelve a presentar como un gran peligro para el sujeto, en ese caso
se daria una confirmacion de la estructura del miedo e incluso la reforzaria
(Foa, Huppert & Cahill, 2006).

En el caso de sujetos con TEPT se observa, segiin el modelo, un fallo
en el procesamiento del acontecimiento traumdtico que hace imposible la
recuperacion y que refuerza la estructura de miedo. Ademas Foa, Huppert
y Cahill (2006) sefialan que el nivel de compromiso emocional, que se re-
fiere al elevado nivel de activacion del miedo experimentado por el sujeto
durante el evento, es un factor clave para su recuperaciéon. Aquellos sujetos
que experimentaron un intenso miedo (alto compromiso emocional) du-
rante el acontecimiento y en las primeras semanas posteriores al evento
traumatico, tendran mayor probabilidad de hacer un procesamiento emo-
cional adecuado. En cambio aquellos que presentan estrategias de evasion
e incluso de disociacion durante el evento (bajo nivel de compromiso emo-
cional) y los dias posteriores a este, tendran mayor dificultad para su recu-
peracion. Un retraso en la experiencia emocional al evento traumatico es
concebido también como un bajo nivel de compromiso emocional, y por
ello también interferirad en la recuperacion natural del sujeto y en el proce-
samiento emocional del evento.
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Otro factor fundamental para comprender el desarrollo y mantenimien-
to del TEPT son las cogniciones relacionadas con el trauma, por ejemplo las
ideas de que “el mundo es un lugar totalmente peligroso” o “yo soy siempre
incompetente”. Las cogniciones representan la base fundamental de la es-
tructura del miedo del TEPT, y provocan que en el individuo se activen con
gran facilidad pensamientos negativos frente a estimulos asociados con la
experiencia traumatica (Foa, Huppert & Cahill, 2006).

Finalmente, otro elemento esencial que esta presente en los sujetos con
TEPT es un desorganizado nivel de narrativa acerca del trauma. Foa, Hup-
pert y Cahill, (2006) explican que un elevado compromiso emocional se
asocia a una adecuada organizacion en la narrativa del trauma. De modo
que serd necesaria una elevada activacion emocional para favorecer un ade-
cuado procesamiento para modificar de forma saludable la estructura del
miedo. Ello también explica que aquellos que pueden expresar repetida-
mente sus emociones y pensamientos asociados al trauma con sus seres
cercanos, tienen menor probabilidad de desarrollar un TEPT. En sentido
opuesto, aquellos que no tienen la oportunidad de expresar sus cogniciones
y emociones sobre lo acontecido o que deciden evadirlo, no desarrollan una
narrativa estructurada sobre lo acontecido y estaran en riesgo de desarro-
llar un malestar cronico. Ello justifica el uso de técnicas como el Debriefing
utilizadas en circunstancias como desastres y catastrofes.

Teoria de la representacion dual de Brewin, Daglesh y Josephs (1996)
El modelo propuesto por Brewin, Daglesh y Josephs (1996) considera que
es limitado pensar en una sola representacion o estructura del miedo como
el modelo propuesto por Foa, Huppert y Cahill, (2006). El presente mode-
lo se sittia en la linea de propuestas en las que se propone la existencia de
distintos patrones de codificacidn, almacenamiento y recuperacion de la in-
formacion de un suceso (Broadbent, Fitzgerald & Broadbent, 1986; Tulving
y Schacter, 1990), asi como los estudios de tipo neuroanatémico donde se
proponen diferentes vias por las que la informacion proveniente de eventos
con gran carga emocional son almacenadas en la memoria, en ocasiones con
implicacion de estructuras corticales y en otras solo con la participaciéon de
estructuras subcorticales (LeDoux, 1992). Brewin, Daglesh y Josephs (1996)
postulan que frente a un evento potencialmente traumatico se generan dos
tipos de representaciones, mismas que se desglosan a continuacion.

El primer tipo, es la representacién o conocimiento accesible verbal-
mente y el segundo la representacion o conocimiento accesible de forma
situacional. El primero alude a un proceso cognitivo y consciente, que tiene
que ver con los recuerdos autobiograficos del acontecimiento traumatico,
contiene informacidn sensorial de las circunstancias en las que se expe-
rimento el evento, asi como de las reacciones emocionales y psicoldgicas
experimentadas y finalmente, relativas a la valoracion y al significado otor-
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gado al evento. Sin embargo, debe destacarse que frecuentemente se ob-
servan fendmenos aparentemente paradodjicos, como el hecho de recordar
con gran detalle aspectos irrelevantes y omitir aspectos fundamentales del
evento. Ello podria explicarse por correlatos observados en situaciones de
investigacion donde niveles muy elevados de ansiedad se asocian con un
aumento considerable de la atencidn selectiva, y al mismo tiempo con una
reduccion de la capacidad de memoria de trabajo (Eysenck & Keane, 1990).

El segundo tipo, es la representacion o conocimiento accesible situacio-
nal que hace referencia a un proceso de caracter inconsciente y que contie-
ne informacion sensorial, fisioldgica y motora, teniendo elementos funda-
mentalmente emocionales. No pueden ser evocados a través de un esfuerzo
intencionado de la memoria, sino que se recuperan (y pueden hacerse
conscientes) a través de métodos que supongan una exposicién al recuerdo,
siempre y cuando genere repuestas intensas de miedo como las experimen-
tadas en la situacion traumatica, lo cual permite detectar las asociaciones
que el sujeto realizé entre estimulos en el ambiente (o de la situacion) y
la experiencia traumatica, a ello se le llaman memoria accesible situacio-
nal. De tal forma que al percibir consciente o inconscientemente alguno de
ellos, el paciente ofrece una respuesta condicionada. Segtn el modelo, la
persona también puede ser consciente de dichas representaciones a través
de los sintomas internos como elevados niveles de arousal, deteccién de
impulsos motores, o mediante la presencia de imagenes intrusivas, e inclu-
so estados disociativos.

Debe comentarse que la experiencia traumatica aguda desencadena una
gran respuesta hormonal que se ha relacionado con una disminucion de
la actividad neuronal que implica estructuras anatémicas fundamentales
para el procesamiento consciente (Jacobs y Nadel, 1985). Los autores pro-
ponen que estas representaciones se forman a través de codigos analdgicos
y posibilitan la recreacidn de la experiencia original. Los cddigos a los que
aluden forman parte de la representacion total del trauma y contienen: A)
informacion referida a la asociacion de estimulos de forma automatica con
el trauma, B) informacidn significativa por el valor adaptativo, derivada de
un aprendizaje previo, obtenida mediante una evaluacion no consciente de
mecanismos concernientes al logro de metas universales como por ejemplo
el apego a los cuidadores o la regulacion del status jerarquico social, C) in-
formacion sobre el estado de consciencia de la persona como por ejemplo
el nivel de disociacion durante la situacidon traumatica. A continuacion se
muestra un esquema realizado por Brewin, Daglesh y Josephs (1996) de
cdmo operan ambas representaciones en el sujeto.

Siguiendo la propuesta de Herman (1992) y Terr (1991), Brewin, Daglesh
y Josephs, (1996) distinguen dos tipos de traumas: el tipo 1 cuando existe
un unico episodio estresante y el tipo 2 cuando hay mas de un episodio
estresante o cuando el mismo episodio se experimenta de forma reiterada.
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Sefialan la elevada posibilidad que en este tltimo caso el sujeto experimen-
te sintomas disociativos, lo cual puede generar impedimentos en la recu-
peracion y expresion de la memoria verbal, inhibiendo el procesamiento
emocional necesario para la resolucion del trauma.

Para este modelo, el procesamiento emocional es un proceso natural
que sirve en el proceso de recuperacion de un sujeto que ha pasado por una
experiencia traumatica. Ademads, el procesamiento emocional hace refe-
rencia al proceso consciente de forma amplia, donde las representaciones
de eventos del pasado y futuros, asi como la consciencia de las reacciones
corporales se hacen presentes y son manipulados repetidamente a través
de la memoria de trabajo. Los resultados pueden o no ser satisfactorios.
Los autores seflalan dos elementos fundamentales en dicho procesamiento
emocional: el primero envuelve la activacion de memoria situacional ac-
cesible, que tiene como funcién ayudar al reajuste cognitivo suplantando
los detalles fisicos y sensoriales del evento a través de los flashbacks. El
segundo elemento, es el intento consciente de acomodar la informacién
conflictiva del trauma buscando sentido o significado haciendo juicios de
causay culpa, la finalidad de este procedimiento es reducir el afecto negati-
vo restaurando el sentido de seguridad y control, al mismo tiempo permite
hacer juicios apropiados sobre si mismo y el mundo. Este proceso tiene la
desventaja de crear pistas internas que activan espontaneamente la memo-
ria situacional accesible a nivel de la consciencia.

El procesamiento emocional implica la activacién de reacciones emo-
cionales condicionadas en el momento del trauma como el miedo y el eno-
jo. Normalmente estas son las primeras en experimentarse dentro del pro-
cesamiento y son desarrolladas a través de la memoria situacional accesible.
Conforme pasa el tiempo pueden experimentarse otras emociones como la
culpay el remordimiento como resultado de atribuirse responsabilidad por
el evento traumatico. A este tipo de emociones Brewin, Daglesh y Josephs
(1996) les llaman “secundarias”, Resick, Monson y Chard (2008) les llama-
ran “manufacturadas”

Los objetivos finales del procesamiento emocional son; primeramente
que el sujeto pueda reducir las emociones “secundarias” sus efectos a través
de integrar la informacidén del trauma con las creencias previas que él tenia
y asi poder hacer adecuacidn de creencias con expectativas mas realistas so-
bre la seguridad, los objetivos en la vida, y sobre la responsabilidad que uno
se adjudica respecto al trauma. Al hacer esto habra una reduccién en las
emociones negativas experimentadas y en los sintomas del TEPT. El segun-
do objetivo es que a través de este procesamiento emocional se genere una
restructuracidon cognitiva consciente apareando nuevas representaciones
de accidn efectiva a las representaciones de peligro originales hechas por el
sujeto sobre el trauma. Segin el modelo existen tres posibles culminacio-
nes del procesamiento emocional:
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1- Terminacién/integracién; el cual es el resultado ideal donde las me-
morias del trauma han sido adecuadamente procesadas y son integradas al
repertorio de memorias del sujeto y a su sentido de si mismo en el mun-
do, lo que reduce el afecto negativo incrementando el sentido de control
y resolviendo las discrepancias entre las creencias y objetivos previos al
trauma. Para que esto suceda, la persona debe haber experimentado una
frecuente repeticion de la experiencia traumatica a través de la memoria,
aceptando la realidad y sus consecuencias en un estado emocional que no
lo sobrepase.

2- Procesamiento emocional crénico; existen agravantes como conse-
cuencias, duracién o severidad del trauma que pueden impedir la concilia-
cién de la discrepancia entre las creencias a priori y el trauma, provocando
que las memorias no puedan ser integradas, y la persona no logre desarro-
llar un sentido de seguridad y confianza en el futuro. Como consecuencia
de ello, la persona puede verse cronicamente afectada por las memorias
intrusivas y las consecuencias del trauma, desarrollando los sintomas del
TEPT de manera crdnica junto con la comorbilidad asociada.

3- Inhibicién prematura del procesamiento; usualmente se da como re-
sultado de las estrategias de evitacion ante lo displacentero que supone la
exposicion a la informacion que permite el conocimiento accesible de for-
ma situacional y el conocimiento accesible verbalmente. Las estrategias de
evitacion cognitiva y conductual impiden el procesamiento emocional, a
través de ello se consigue que la activacién emocional y las memorias intru-
sivas se detengan, sin embargo el conocimiento accesible situacional segui-
rd haciéndose presente bajo algunas circunstancias, los sesgos atencionales
seguirdn presentes, ademas puede darse un apareamiento trauma-estimu-
lo por lo que es probable que se presenten evitaciones fobicas a las situa-
ciones relacionadas con el trauma y finalmente manifestaciones somaticas
frecuentes. Por lo que a pesar de aparentar recuperacion, en realidad las
memorias no procesadas se reactivaran de forma inesperada e indeseada en
cualquier momento de la vida.

También este modelo de forma implicita, explicaria la aparicion del
trastorno fundamentalmente a través de una vulnerabilidad (no queda tan
claro si es solo adquirida o quizas contempla influencia innata).

Teoria Cognitiva de Ehlersy Clarck (2000)

Este modelo centra su interés en: 1) Las evaluaciones que el sujeto hace
sobre el evento traumatico y sus consecuencias, 2) La forma en que se alma-
cena en la memoria, 3) La Relacién entre la memoria del traumayy la evalua-
cién del trauma, 4) La relacion entre los procesos cognitivos y las conductas
mal adaptativas, 5) El procesamiento cognitivo durante el trauma y 6) Las
caracteristicas del trauma, las experiencias y creencias previas al trauma'y
el estado actual del sujeto.
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Dichos procesos, segun el modelo, son las vias por las cuales un indivi-
duo desarrolla el trastorno de estrés postraumaticoy se mantiene a lo largo
del tiempo.

1- Diferencias individuales en la evaluacién del trauma y sus consecuencias.
Los autores sefialan dos tipos de evaluacion, un tipo se refiere a la evalua-
cion propia del evento traumatico. En la cual puede observarse en algu-
nos casos una sobregeneralizacién del evento, lo que conllevara a percibir
las situaciones cotidianas mas peligrosas de lo que en realidad son y/o a
percibir una probabilidad exageradamente elevada de volver a ser victima
o testigo de futuras experiencias traumaticas. El otro tipo de evaluacion se
refiere a la evaluacion sobre las secuelas o consecuencias de la expe-
riencia traumatica, que alude a la forma en que uno se sintié y/o compor-
t6 durante el evento traumadtico, algunos sujetos con TEPT concluyen por la
forma en como se comportaron durante el evento, que son responsables e
incluso culpables de lo ocurrido.

En cuanto a la evaluacidn de las consecuencias, los sujetos suelen ha-
cerlas en tres rubros; evaluacion sobre los sintomas iniciales del TEPT,
los sujetos con TEPT, suelen ver las reacciones fisioldgicas y/o emocionales
consecuentes del evento como una seiial de un cambio profundo y perma-
nente en su forma de ser y actuar, (y no como parte del proceso natural de
recuperacion) lo que produce un dnimo negativo y favorece el uso de estra-
tegias de afrontamiento negativas que llevardn al surgimiento y manteni-
miento del TEPT. La segunda es la evaluacidn sobre las reacciones que
los demads tienen sobre el evento traumadtico, si los familiares y ami-
gos adoptan estrategias de evitacidn respecto a hablar sobre el evento (por
ejemplo; con la finalidad de no estresar al paciente), éste puede interpre-
tarlo como un desinterés de su parte o que lo culpan o responsabilizan de
lo sucedido. Estas interpretaciones tienen como consecuencia que el sujeto
pierde la oportunidad de sentir alivio y tener las apreciaciones de los demas
que le ayuden a modular sus creencias distorsionadas sobre el evento. Fi-
nalmente, estd la evaluacion de las consecuencias que el traumatiene
en areas como las fisicas, financieras o profesionales. Los sujetos con
TEPT suelen interpretar que el evento tendra consecuencias devastadoras
en dichas dreas y ademads cree que éstas se dardn de forma permanente e
incluso que serdn peores en el futuro.

Ehlers y Clarck (2000) siguiendo a Beck (1976), sugieren que las eva-
luaciones del evento serdn las que determinen el tipo de respuesta emo-
cional del sujeto. Las evaluaciones de peligro percibido provocaran miedo,
las evaluaciones de que otros no siguen las reglas y de injusticia provocara
ira, las evaluaciones sobre la supuesta responsabilidad de la victima sobre
el evento traumatico desencadenaran culpa, las evaluaciones sobre haber
transgredido los estdndares internos generaran verglienza y finalmente, las
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evaluaciones de pérdida desembocaran en tristeza. Por ello segtin el mode-
lo, 1a razon por la cual los pacientes con TEPT presentan distintos tipos de
emociones negativas es porque generan distintas evaluaciones en distintos
momentos.

2- Diferencias individuales en la naturaleza de la memoria traumdtica y
el vinculo con otras memorias autobiogrdficas.
Los pacientes con TEPT suelen tener dificultades con dos aspectos espe-
cificos de la memoria. Uno de ellos es la incapacidad para evocar un re-
cuerdo total de lo acontecido en el evento traumadtico, por lo que suelen
ser memorias fragmentadas, desorganizadas y con dificultades en la confi-
guracidn temporal de lo sucedido. El otro es la aparicidon involuntaria de
recuerdos que incluyen reexperimentacion de aspectos del evento en una
manera muy vivida y que suelen ser fruto de los denominados “gatillos” es
decir, estimulos que desencadenan la respuesta involuntaria de recuerdos.

Esta aparente discrepancia entre los recuerdos voluntarios y las activa-
ciones o “gatillos” de la memoria que facilmente aparecen, la explica Ehlers
y Clarck (2000) a través de; a) la naturaleza de la reexperimentacién, b)
la pobre elaboracién e incorporacién a la memoria base autobiogrdfica, 3-
fuerte asociacion E-E 'y E-R 'y 4- un fuerte primado o priming perceptual.

a) Naturaleza de la reexperimentacién.

Sus caracteristicas son; a) La reexperimentacion consiste en impresio-
nes sensoriales, primordialmente visuales, mas que en pensamientos, b)
Las impresiones sensoriales son experimentadas como si estuvieran pa-
sando en el presente y no como memorias del pasado, c)Las emociones y
las impresiones sensoriales son reexperimentadas incluso con informacion
contradictoria o sabiendo que no son reales en el presente, d) La reexperi-
mentacion puede ser fisioldgica con sensaciones y emociones asociadas al
evento traumatico pero sin fundamento aparente. Como suele suceder en
las mujeres que fueron violadas y reexperimentan las sensaciones fisicas
ante un hombre con alguna semejanza con el perpetrador, e) La reexperi-
mentacion puede ser activada a través de “pistas” asociadas al evento trau-
madtico incluso sin una clara relacion semantica.

b) Pobre elaboracién e incorporacién a la memoria base autobiogrdfica.

El modelo toma en consideracion las dos rutas de recuperacion de la
memoria autobiogréfica propuestas por Brewin et al., (1996, como se citd
en Ehlersy Clarck, 2000). La primera, considerada de orden superior de-
bido a que la conexidn se fundamenta en significaciones, y se caracteriza
porque la recuperacion es intencional. En la segunda sin embargo, la recu-
peracion se establece mediante la activacion directa por un estimulo que
evoca un evento.
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La informacidn sobre los eventos vividos por una persona habitualmen-
te se incorpora en la memoria autobiografica y se organiza por periodos
de tiempo y por temas mediante la primera ruta, no activandose habitual-
mente la segunda ruta (Conway y Pleydell-Pearce 1997, citado en Ehlersy
Clarck, 2000). Dicha informacién adquirida conscientemente, compren-
de informacidén especifica sobre el evento y también informacién general
sobre el periodo de tiempo y lugar donde sucedio, asi como informacién
abstracta sobre la significacion del evento. El modelo propone que en los
pacientes con TEPT la memoria autobiografica es pobremente elaborada, y
la informacion es integrada de forma inadecuada en el contexto, en el tiem-
po, lugar y la memoria sobre eventos previos y subsecuentes que forman
parte de otros recuerdos autobiograficos. Ello explica la dificultad que ma-
nifiestan los pacientes para la evocacién intencional del evento (se estable-
ce una débil ruta semantica y pobremente contextualizada que dificulta la
recuperacion), lo cual incluye la dificultad de poder retener pensamientos
(informacién semantica) como “el evento ya sucedio, y yo no mori”). Por
ello, el modelo explica también la facilidad con que se puede activara través
de claves estimulares (por la segunda ruta).

¢) Asociacién E-E y E-R.

El aprendizaje E-E (condicionamiento cldsico o pavloviano) y E-R (con-
dicionamiento skinneriano u operante) que se realiza sin intencionalidad,
tiene como consecuencia que el organismo se anticipe, incluso sin ser cons-
cientes de ello, acerca de lo que sucederd. Segtin Ehlers y Clarck, (2000) en
el caso de los pacientes con TEPT, este aprendizaje se da a través de una aso-
ciacion entre diversos estimulos que pudieron estar en el evento traumatico
o bien se encontraban justo antes o poco después de este. Posteriormente,
esos estimulos (condicionados) tienen la capacidad de evocar la respuesta
alarma como la experimentada durante el trauma en el sujeto haciendo
dificil identificar cudl fue el origen o la causa que provocé dicha reaccion.
Ello puede llevar al paciente a reforzar el estado de vigilancia constante y a
dificultar un nuevo aprendizaje que le permita ver que se encuentra en una
situacidn segura.

d) Primado o priming perceptual.

Ehlers y Clarck (2000) proponen que los pacientes con TEPT desarro-
llan lo que se conoce como primado o priming perceptual, es una memoria
implicita que se asocid con el evento traumatico y que se activa incluso con
un umbral perceptivo muy bajo, donde no requiere presentarse el estimu-
lo completo sino so6lo una parte de él para activar la sensacién de peligro.
Como esta peculiar forma de memoria estd conectada con otras formas de
memoria, es posible que sensaciones fisicas similares a las del evento trau-
matico funcionen como “gatillos” y desencadenen los sintomas de reexperi-
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mentacion, incluso cuando el paciente estd consciente de que la situacion
en la que se encuentra es totalmente diferente a la del trauma.

3-Relacién entre la memoria del trauma y la evaluacion del trauma

Ehlers y Clarck (2000) afirman que existe una relacién bidireccional entre
la memoria del trauma y la evaluacién del trauma y sus consecuencias. Lo
cual alude a que cuando los sujetos reexperimentan (es decir recuerdan) el
evento traumatico lo hacen mediante los elementos extraidos a través de la
evaluacion (parcial) que realizaron y de la recuperacién selectiva de la in-
formacion, la cual es consistente con dicha evaluacion. Dicha recuperacion
selectiva de la informacidn sobre el evento traumatico hace que el sujeto
no tenga una impresion total de lo acontecido. Ello lo lleva a percibir solo
aquello que corrobore las creencias que mantiene y no tenga otra informa-
cién con la que confrontar la evaluacidn realizada en primera instancia.

4- Relacion entre los procesos cognitivos y las conductas maladaptativas.
Ehlers y Clarck (2000) consideran que las evaluaciones se asocian con las
estrategias cognitivas que desarrollan los sujetos y éstas llevan a realizar
conductas maladaptativas. Por ejemplo, las valoraciones negativas que
puede tener sobre “recordar o pensar el trauma” como por ejemplo que ello
traeria consecuencias como; “volverse loco”, “perder el control”, “dafios a
la salud”, etc. Favorecen la realizacidn de estrategias disfuncionales como;
“tratar de no pensar en el trauma’, “distraer la mente”, “tomar alcohol o
drogas’, etc.

Merecen especial atencién las creencias y estrategias disfuncionales
asociadas como; “si no controlo mis emociones me dafaré o dafaré a al-
guien”. Estas se asocian con: la evitacién de todo aquello que pueda generar
una emocion positiva o negativa, conllevando embotamiento emocional.

Las creencias del tipo; “Si no encuentro cdmo pude haber prevenido el
trauma, me veré condenado a repetirlo de nuevo”. Se asocia con estrategias
disfuncionales como; rumiacion.

Cuando se mantienen creencias como; “acudir al sitio del evento o vestir
la misma ropa del dia del evento desembocara en otro trauma o en mayores
complicaciones’, el sujeto usara como estrategia la evitacion del lugary de
la ropa.

Sobre la creencia de “es conveniente tomar precauciones extras o de lo
contrario seré atacado’, el sujeto puede armarse, vigilar a gente “potencial-
mente peligrosa’, asegurarse de estar cerca de la salida en lugares publicos, etc.

Como puede inferirse varias de las estrategias realizadas impiden que el
sujeto confronte el traumay pueda tener una nueva revaloracion del mismo
y por lo tanto una mejoria sintomadtica.
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5- Procesamiento cognitivo durante el trauma.

Otro aspecto que este modelo a resaltar, es el procesamiento cognitivo en
el momento del trauma, Ehlers y Clarck (2000) aseguran que si el sujeto
presenta pensamientos de derrota mental (del tipo; “no tengo ningtin con-
trol”, “estoy desamparado’, o “he perdido mi dignidad”) durante el evento
traumatico desarrollara creencias o evaluaciones negativas sobre si mismo,
la permanencia constante del TEPT e incapacidad para enfrentarlo.

Las personas que pasan por una experiencia traumatica que se vieron
abrumados por las impresiones sensoriales y la confusion, aquellos que no
pudieron mantener un pensamiento claroy analizar lo que sucedia, tendran
una carencia autorreferencial durante el traumay es probable que desarro-
llen una forma crénica de TEPT y una afectaciéon en la memoria del evento.
Esto se explica porque dicho procesamiento impide el almacenamiento en
la memoria de una forma organizaday localizada en el contexto del evento.
Este procesamiento cognitivo es menos conceptual y mas centrado en los
elementos sensoriales del trauma, lo cual contribuye a explicar el porqué de
las reexperimentaciones sensoriales.

6- Caracteristicas del trauma, experiencias y creencias previas y estado
actual.
Finalmente, este modelo tiene en cuenta el tipo de trauma, las creencias
y experiencias previas al evento traumatico, los cuales son contemplados
por el modelo como factores que influyen tanto en la evaluacion como su
recuerdo. En cuanto a las caracteristicas del trauma, hay dos elementos a
tener en cuenta: la duracidn y la prediccion del evento. Mientras mayor sea
la duracién y menor sea la posibilidad de prediccién, mayor sera el efecto
traumatico, pues dificultara un procesamiento saludable. Sobre las expe-
riencias previas al trauma, Ehlers y Clark (2000) sefialan que aquellos que
sufrieron eventos traumaticos en la infancia pueden tener mayores dificul-
tades para procesar el ultimo evento traumatico. De igual forma las creen-
cias previas al evento como; “nadie puede dafiarme”, “yo no experimentaré
situaciones peligrosas”, etc. pueden provocar una gran confusion y dificul-
tad para procesar y comprender el evento. También en aquellos que con-
taban con creencias a priori negativas sobre si mismos, pueden concebir el
evento traumatico como una confirmacion o reafirmacion de las mismas.
Como por ejemplo; creencias previas relacionadas con sentimiento de cul-
pa, pueden hacer ver el evento como una especie de castigo.

También este modelo de forma implicita, explicaria la aparicion del
trastorno fundamentalmente a través de una vulnerabilidad adquirida.

Teoria Cognitiva Social de Resick (2008)
Este modelo sefiala que la gran mayoria de los sujetos que pasan por trauma
tendran una recuperacion natural de las reacciones psicoldgicas y soma-
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ticas después del evento potencialmente traumatico los cuales son vistos
como reacciones normales. Sin embargo, algunos sujetos no logran esa re-
cuperacion natural por lo cual se sugiere ver al TEPT como una falla en el
proceso de recuperacion donde ciertos elementos la obstaculizan.

Este modelo se centra en el contenido de los pensamientos asociados
con el evento traumatico, subrayando el efecto que las creencias distorsio-
nadas tienen a nivel emocional y conductual en los pacientes con TEPT. Re-
sick, Monson y Chard (2008) consideran que el modelo del procesamiento
emocional y de la informacion se enfoca predominantemente en el esque-
ma del miedo y deja a un lado otras redes cognitivas asociadas al horror,
la tristeza, la ira, la culpa o la humillacién. Dichas redes, y no sélo la del
miedo, se hacen presentes en varios pacientes con TEPT.

Las respuestas de alarma y comportamiento de lucha-huida-paraliza-
cién que el sujeto muestra durante el acontecimiento con alta probabilidad
de trauma se asocian a claves del ambiente (imagenes, sonidos, olores e
incluso la hora del acontecimiento) que estuvieron durante el evento y que
antes no tenian ningun significado particular. Pasado el evento trauma-
tico estas claves podran activar la respuesta de alarma y comportamiento
de lucha-huida-paralizacion lo que explicaria la presencia de sintomas de
reexperimentacién. El sujeto entonces buscara evitar las claves de cuyas
asociacion con el evento es consciente para no experimentar el malestar, lo
cual impide un nuevo aprendizaje acerca de que el peligro ya no estd pre-
sente, lo cual mantendrd un estado de activacion en la persona que incidira
en posteriores evaluaciones de situaciones cotidianas como potencialmen-
te peligrosas. Esto conllevard a falsas alarmas y a una pérdida en la confian-
za del juicio del propio sujeto.

Este modelo considera que existen dos tipos de emociones en los pa-
cientes con TEPT: 1) emociones “naturales” o primarias; miedo, ira o tris-
tezay que son resultado directo de los pensamientos derivados del aconte-
cimiento traumatico como interpretacién de una situacion real de peligro,
abuso o pérdida y 2) emociones secundarias o “manufacturadas”; como por
ejemplo la verglienza y la culpa, que son contempladas como resultado de
pensamientos distorsionados que el sujeto hace sobre el evento traumadtico.

Ademas, este modelo sefiala que todas las personas cuentan con esque-
mas previos que se ven confrontados por el evento potencialmente trauma-
tico. Especialmente presta atencion a la creencia del mundo justo la cual
consiste en asumir que “las cosas buenas les pasan a las personas buenasy
las cosas malas a las personas malas”. Este tipo de creencia suele estar arrai-
gada en muchos de los sujetos con TEPT por lo que el evento con alta pro-
babilidad de trauma la confronta. Esto lleva al sujeto a realizar una o mas de
las siguientes opciones: 1. Asimilacion; que incide en la interpretacion de
la informacion entrante con el objetivo de hacerla compatible con el esque-
ma previo. P ej. “Esta experiencia negativa es un castigo por las cosas que
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he hecho”. 2. Acomodacion; es el proceso cognitivo por el cual el sujeto
cambia sus creencias previas con el objetivo de adaptarlas a la informacién
nueva que el evento proporciono, p. Ej. “La vida no es tan segura como yo
pensaba, pero tampoco es totalmente insegura”. Se considera que aquellos
que pasan por dicho proceso no desarrollaran TEPT. De modo que la aco-
modacioén es un objetivo primordial a conseguir en el proceso terapéutico
propuesto por Resick, Monson y Chard (2008). 3. Sobre-acomodacion;
hace referencia a la tendencia de una generalizacion extrema de las creen-
cias de uno mismo, los demads y el mundo con la intencién de obtener una
sensacion de control. P. Ej. “No puedo confiar en nadie, lo que me sucedié
es evidencia de que todos buscan dafiarme”. Esto es mds probable cuando
el paciente tenia creencias previas al acontecimiento de inseguridad y des-
confianza a los demas.

Este modelo considera a la evitacion como un factor principal de man-
tenimiento del TEPT, pues los pensamientos y las conductas encaminadas
a no reexperimentar el suceso traumatico y los estimulos asociados a éste
interfieren con el procesamiento emocional y la restructuracién cognitiva.
Los sujetos suelen creer que si piensan, hablan o se enfrentan a estimulos
asociados con el trauma no podrdn manejar sus reacciones emocionales
o que volveran a sufrir como lo hicieron en la experiencia traumatica. Sin
embargo, si el sujeto enfrenta dichos procesos y permite la expresion afec-
tiva, se generard un cambio en los elementos afectivos almacenados en la
memoria del trauma y en las creencias que se tienen.

A diferencia del modelo de Foa, Huppert y Cahill, (2006), donde se pro-
mueve que el paciente hable (se exponga) sobre lo acontecido para generar
una habituacidn y asi disminuir el malestar del sujeto, Resick, Monson y
Chard (2008) consideran que la técnica es util porque permite no sélo la
habituacidén sino el cambio cognitivo. Segiin el modelo la expresion afec-
tiva permite al sujeto modificar los afectos y sobre todo las creencias dis-
torsionadas y almacenadas en la memoria a través de mecanismos como
asimilacion o sobre-acomodacion, por creencias que se sostienen en la aco-
modacién que daran lugar a un cambio afectivo deseable. Consideran que
las emociones primarias o naturales se desvanecerdn y dejaran de perma-
necer de forma anémala en la memoria una vez que hayan sido procesadas
a través de la acomodacion. La técnica de reproducir de forma hablada los
recuerdos sobre el evento, permitird trabajar con las emociones manufac-
turadasy las creencias asociadas a ellas.

Segtin el modelo es frecuente que en los pacientes con TEPT los esque-
mas de confianza, seguridad, control, estima e intimidad se ven afectados
por la experiencia traumdtica generando Puntos de estancamiento los
cuales son creencias que interfieren en el proceso de recuperacion. Pueden
ser automadticas y normalmente se relacionan con culpa, vergiienza o algu-
na otra emocion intensa y “manufacturada”. Por lo que el modelo predice
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que al modificar las emociones “manufacturadas” y las creencias asociadas
a ellas, se generara un cambio positivo en los esquemas conllevando a una
mejoria de los sintomas del TEPT.

Este modelo de forma mds evidente, explicaria la aparicion del trastor-
no fundamentalmente a través de una vulnerabilidad adquirida (sobre todo
de tipo social) responsable de las creencias que las personas mantienen.

Discusion

Los modelos tedricos para el TEPT que se revisaron buscan explicar el de-
sarrollo, mantenimiento y tratamiento de dicho trastorno. El modelo del
procesamiento emocional hace énfasis en las estructuras del miedo y en
el procesamiento emocional inadecuado como elementos que explican el
desarrolloy mantenimiento del TEPT. Para este modelo, la activacidn de las
estructuras del miedo junto con el acceso a informacién incompatible con
dichas estructuras, conllevaran a un procesamiento emocional apropiado
(Foa & Kozak, 1985; 1986). De modo que la exposicion a través de la narra-
tiva del evento traumadtico y la exposicion in vivo a las situaciones temidas
son la base terapéutica de este modelo. Asimismo también justifica el uso
de técnicas como el Debriefing utilizadas en circunstancias como desastres
y catastrofes como estrategia de prevencion. Sin embargo, este modelo no
presenta una explicacidon de esquemas distintos al del miedo como lo hacen
otros modelos expuestos y por ello no ofrece explicaciones a otras manifes-
taciones frecuentes en el TEPT como la culpa, ira, humillacion y sobre todo
el embotamiento.

El modelo de la representacion dual de Brewin, Daglesh y Josephs (1996)
considera que es necesario explicar el TEPT a través de dos estructuras; el
conocimiento accesible verbalmente y el conocimiento accesible situacional
y que segun Rincon (2003) se puede relacionar con la doble via propuesta
por LeDoux (1992) la via directa y corta de conexién entre el talamo y la
amigdala y la indirecta y larga cuya informacién se procesa corticalmen-
te. En cuanto al tratamiento se refiere, el modelo de representacion dual
considera que la sola exposicion no es suficiente para que el procesamiento
emocional adecuado se lleve a cabo, sino que ademas son necesarias las
técnicas cognitivas que permiten identificar las discrepancias entre la in-
formacion postrauma y los esquemas o creencias a priori, con el objetivo
de modificar las creencias para obtener la recuperacion y el mantenimiento
de la mejoria.

La Teoria Cognitiva de Ehlers y Clarck (2000) podria considerarse un
modelo integrador de los modelos de procesamiento emocional y dual. En
dicho modelo se enfatizan las diferencias individuales, asi como se consi-
dera relevante las caracteristicas del trauma, las experiencias y creencias
previas. El modelo ofrece explicaciones sobre por qué se pueden desen-
cadenar respuestas de alarma aparentemente desconectadas de estimulos
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procesados conscientemente a través del condicionamiento clasico. Tam-
bién el modelo trata de explicar especificamente la sintomatologia relacio-
nada con el embotamiento afectivo, la cual es considerada como funda-
mental por el DSM-IV-TR (APA, 2000).

El modelo cognitivo social (Resick, Monson & Chard, 2008) considera
que la estructura del miedo no es suficiente para explicar el TEPT pues es
comun que los pacientes presenten otras redes cognitivas asociadas al ho-
rror, la tristeza, la ira, la culpa o la humillacidn, y éstas deben de ser abor-
dadas en el proceso terapéutico. Ademas ofrece una explicacion a través de
dos vias de como pueden cimentarse cogniciones distorsionadas a través
de los procesos de asimilacion y sobreacomodacidn que hacen los sujetos
con TEPT. Sefialando al proceso de acomodacion como el adecuado para no
desarrollar el TEPT y por ello, la acomodacidn de los esquemas a la realidad
aparece como objetivo central del proceso terapéutico propuesto por este
modelo. Este modelo considera que existen emociones naturales y manu-
facturadas. Estas ultimas son ejemplo de los puntos de estancamiento que
impiden el procesamiento cognitivo en los pacientes con TEPT, por ello
no sdlo es la exposicion lo que aliviard al paciente sino la restructuracion
cognitiva es la que permitira la acomodacion y la superacion de los puntos
de estancamiento.

Sin embargo, es un modelo que no ofrece explicaciones a las reaccio-
nes somaticas aparentemente no procesadas conscientemente (por ello, no
procesadas cognitivamente) frecuentes en los pacientes con TEPT y si con-
templadas en la Teoria Cognitiva de Ehlers y Clarck (2000).

Sintetizando algunas de las implicaciones clinicas y terapéuticas de es-
tos modelos es necesario sefialar que todos coinciden en que la exposicion
al evento traumatico, desde la narrativa hablada o escrita, es fundamental
en el proceso de recuperacion del paciente. Sin embargo, Brewin, Daglesh
y Josephs (1996), Ehlers y Clarck (2000) y Resick, Monson y Chard (2008)
coinciden en que es necesario agregar estrategias de reestructuracion cog-
nitiva que permitan modificar los esquemas activados después del evento
traumadtico. Esta diferencia radica en que el modelo de (Foa & Kosaks, 1985)
solo considera la existencia del esquema del miedo y por lo tanto las estra-
tegias de exposicion son suficientes para su afrontamiento. En un estudio
aleatorizado de Foa et al. (2005) se comparo el efecto de la Terapia de Ex-
posiciéon Prolongada (TEP) frente a la TEP con Restructuracién Cognitiva
TEPRC y la lista de espera. Se encontré que ambas generaban mayores re-
sultados que la lista de espera, que la TEPRC no era mejor que la TEP.

Por su parte Brewin, Daglesh y Josephs (1996) y Resick, Monson y Chard
(2008) consideran un mayor nimero de esquemas como los de la ira, la
humillacion y la culpa entre otros, por lo que resulta necesario afrontarlos
con estrategias que favorezcan la reestructuracidn cognitiva. La eficacia de
incluir estrategias de reestructuraciéon cognitiva ha quedado develada en
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numerosos estudios que la sefialan como una terapia de alta efectividad
(Resick, Nishith, Weaver, Astin, & Feuer, 2002, Monson et al., 2006, Ahrens
y Rexford, 2002, Schulz, Resick, Huber, & Griffin, 2006, como se citan en
Resick et al., 2008) lo que ha permitido que sea la terapia que se usa como pri-
mer opcidn en muchos centros de salud en los Estados Unidos (Monson, s/f)

Quisiéramos sefialar que los modelos expuestos pueden considerarse
como complementarios en varios aspectos, mas que en competencia. Po-
dria dar lugar en un futuro a un modelo integrador, pero buscando ser lo
mas parsimonioso posible. Desde nuestra perspectiva consideramos que
podria servir de base el modelo de la Teoria Cognitiva de Ehlers y Clarck
(2000) al que consideramos mas completo, pero incluyendo la presencia
de un mayor nimero de esquemas referidos a emociones frecuentes en el
TEPT como los de la ira, la humillacién y la culpa que se contemplan en los
modelos de Brewin, Daglesh y Josephs (1996) y Resick, Monson y Chard
(2008).

Seria deseable que dicho modelo se sometiera con mayor frecuencia a
la investigacion con la finalidad de buscar apoyo empirico. Sin embargo,
es pertinente resaltar que ninguno de los modelos descritos hacen refe-
rencia al fenémeno llamado Crecimiento Postraumatico (CPT) descrito y
observado por Tedeschi y Calhun (2004). Consideramos que un modelo
integrador deberia de incluir un explicacidn de este fenomenoy los factores
que inciden en él, de tal forma que las consecuencias deseables de la expo-
sicién a una experiencia potencialmente traumatica (como lo es el CPT) sea
contemplado en los modelos porque ello puede ofrecer nueva informacién
que podria enriquecer no solo la explicacidn, sino también podria ofrecer
nuevos elementos para mejorar los tratamientos existentes del TEPT.
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