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Resumen: En este artículo se lleva a cabo una revi-
sión bibliográfica sobre el tratamiento cognitivo-
conductual del trastorno de estrés postraumático. Se 
toman en consideración dos aspectos: los diferentes 
tipos de víctimas (de agresiones sexuales, de acciden-
tes y de catástrofes naturales) y las diversas modali-
dades terapéuticas (exposición, desensibilización por 
medio del movimiento ocular y reprocesamiento, y 
técnicas de control de la ansiedad). Se comentan las 
implicaciones de esta revisión para la práctica clínica 
y para las investigaciones futuras en este campo. 
Palabras Clave: Trastorno de estrés postraumático, 
Tratamiento cognitivo-conductual, Víctimas de agre-
siones sexuales, Catástrofes naturales, Accidentes de 
coche. 

 Abstract: This paper deals with a review of the 
literature on cognitive-behavioral treatment for 
post-traumatic stress disorder. Addresses 2 issues: 
different types of victims (rape victims as well as 
victims of natural disasters and motor vehicle ac-
cidents) and different sets of treatments (exposure 
based procedures, eye movement desensitization 
and reprocessing, and anxiety management tech-
niques). The relevance of this review for clinical 
practice and future research in this field is com-
mented upon. 
Key words: Post-traumatic stress disorder, Cog-
nitive-behavioral treatment, Rape victims, Natural 
disasters, Motor vehicle accidents. 
 

  Title: Cognitive-behavioral therapy for 
post-traumatic stress disorder 

 
Introducción 
 

Las personas que experimentan bruscamen-
te sucesos aversivos no habituales, como 
los efectos de la guerra (Albuquerque, 
1992), las agresiones sexuales (Echeburúa, 
Corral, Zubizarreta y Sarasua, 1995), los 
accidentes (Alario, 1993; Blanchard, Hic-
kling, Taylor y Loos, 1996) o las catástro-
fes (Hodgkinson, Joseph, Yule y Williams, 
1995; Hodgkinson y Stewart, 1991), pue-
den sufrir el trastorno de estrés postraumá-
tico. Asimismo la victimización -el hecho 
de ser víctima de un delito- puede causar 
unas repercusiones psicológicas muy nega-
tivas en la estabilidad emocional de las per-
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sonas afectadas, especialmente en el caso 
de las víctimas de violación y de maltrato. 
De hecho, el desarrollo del estrés postrau-
mático como consecuencia de cualquier de-
lito lo experimenta el 25 por 100 de todas 
las víctimas, pero este porcentaje puede as-
cender hasta el 50-60 por 100 en el caso de 
las mujeres agredidas sexualmente o mal-
tratadas en el hogar (Echeburúa y Corral, 
1995; Echeburúa, Corral, Amor, Sarasua y 
Zubizarreta, 1997). 

Según el DSM-IV (American Psychia-
tric Association, 1994), el trastorno de es-
trés postraumático aparece cuando la per-
sona ha sufrido -o ha sido testigo de- una 
agresión física o una amenaza para la vida 
de uno mismo o de otra persona y cuando 
la reacción emocional experimentada im-
plica una respuesta intensa de miedo, 
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horror o indefensión. Hay tres aspectos nu-
cleares característicos de este cuadro clíni-
co. En primer lugar, las víctimas suelen re-
vivir intensamente la agresión sufrida o la 
experiencia vivida en forma de pesadillas y 
de imágenes y recuerdos constantes e invo-
luntarios. En segundo lugar, los pacientes 
tienden a evitar o escaparse de los lugares o 
situaciones asociados al hecho traumático e 

incluso rechazan pensar voluntariamente y 
dialogar con sus seres queridos sobre lo 
ocurrido. Y en tercer lugar, las víctimas 
muestran una respuesta de alarma exagera-
da, que se manifiesta en dificultades de 
concentración, en irritabilidad y, especial-
mente, en problemas para conciliar el sue-
ño (Tabla 1).  

 
 

Tabla 1. Criterios diagnósticos del Trastorno de Estrés Postraumático en el DSM-IV (Ameri-
can Psychiatric Association, 1994) 

 
 
A. La persona ha estado expuesta a un suceso traumático en el que concurren las siguientes 

circunstancias: 
 (1) La persona ha experimentado, ha sido testigo o se ha enfrentado a un(os) suceso(s) 

que implica(n) la muerte, la amenaza de muerte, una herida grave o un riesgo a la inte-
gridad física de uno mismo o de otras personas. 

 (2) La reacción de la persona lleva consigo respuestas intensas de miedo, de indefen-
sión o de horror.   

 
B. El acontecimiento traumático se reexperimenta persistentemente por lo menos en una de 

las formas siguientes: 
 (1) recuerdos desagradables, recurrentes e intrusivos del suceso, que incluyen imágenes, 

pensamientos o percepciones. 
 (2) sueños desagradables y recurrentes sobre el suceso. 
 (3) conductas o sentimientos que aparecen como si el suceso estuviera ocurriendo de 

nuevo. 
 (4) malestar psicológico intenso cuando el sujeto se expone a estímulos internos o ex-

ternos que simbolizan o recuerdan algún aspecto del acontecimiento traumático. 
 (5) reactividad fisiológica cuando el sujeto se expone a estímulos internos o externos 

que simbolizan o recuerdan algún aspecto del acontecimiento traumático. 
 
C. Evitación persistente de los estímulos asociados con el trauma y falta de capacidad ge-

neral de respuesta (no existente antes del trauma), que se ponen de manifiesto en, al 
menos, tres de los siguientes fenómenos: 

 (1) esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones asociados con el 
trauma. 
(2) esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que provocan el recuerdo del 

trauma. 
(3) incapacidad para recordar alguno de los aspectos importantes del trauma. 
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Tabla 1. Continuación 

 
 

 (4) disminución marcada del interés o de la participación en actividades significativas. 
 (5) sensación de distanciamiento o de extrañamiento respecto a los demás. 
 (6) limitación en la capacidad afectiva (por ejemplo, incapacidad de enamorarse) 
 (7) sensación de acortamiento del futuro (por ejemplo, no se confía en realizar una ca-

rrera, casarse, tener hijos o vivir una vida larga). 
 
D. Síntomas persistentes de hiperactivación (no existentes antes del trauma), que se ponen 

de manifiesto en, al menos, dos de los siguientes fenómenos: 
 (1) dificultad para conciliar o mantener el sueño. 
 (2) irritabilidad o explosiones de ira. 
 (3) dificultades de concentración. 
 (4) hipervigilancia. 
 (5) respuesta de alarma exagerada. 
 
E. La duración del trastorno descrito en los apartados B, C y D es superior a un mes. 
 
F. El trastorno ocasiona un malestar clínico o es causa de una alteración significativa en 

el funcionamiento social, laboral o en otras áreas importantes de la vida. 
 
 
 
Todo ello lleva a una interferencia sig-

nificativa en el funcionamiento social y 
laboral, a una pérdida de interés por lo que 
anteriormente resultaba atractivo desde el 
punto de vista lúdico e interpersonal y -lo 
que supone una limitación muy importante- 
a un cierto embotamiento afectivo para re-
cibir y expresar sentimientos de intimidad y 
ternura (Davidson y Foa, 1991; Foa, Riggs 
y Gershuny, 1995; Resnick, Falsetti, Kilpa-
trick y Freedy, 1996). 

Se trata de un cuadro clínico que apare-
ce en sujetos que han sido víctimas de ca-
tástrofes -inundaciones, terremotos, etc.-, 
de accidentes -incendios, choques de tre-
nes, etc.- o de agresiones causadas inten-
cionadamente por otras personas (violacio-
nes, secuestros, maltrato familiar, asesinato 
de seres queridos, etc.). Algunos de estos 

factores ocasionan el trastorno con mucha 
mayor frecuencia -los secuestros o las agre-
siones sexuales-, mientras que otros lo pro-
ducen sólo ocasionalmente -los desastres 
naturales o los accidentes de tráfico-. En 
general, el trastorno tiende a ser más grave 
y duradero cuando el suceso sufrido es más 
intenso y cuando las causas son obra del 
ser humano y no meramente accidentales: 
la percepción de incontrolabilidad es mu-
cho mayor en estos casos (Echeburúa y Co-
rral, 1995; Foa, Zinbarg y Rothbaum, 
1992). 

Más allá de las reacciones inmediatas -
malestar generalizado, aislamiento, pérdida 
de apetito, insomnio, etc.-, que tienden a 
remitir a las pocas semanas, las víctimas 
pueden experimentar síntomas de ansiedad 
y de depresión, con una pérdida de autoes-
tima y una cierta desconfianza en los recur-
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sos propios para encauzar la vida futura. 
Los sentimientos de culpa existentes deri-
van de la atribución sesgada de lo ocurrido 
a los errores cometidos por la víctima o a la 
omisión de las conductas adecuadas. Esta 
autoinculpación puede dañar seriamente la 
autoestima de los pacientes y dificultar la 
readaptación emocional posterior (Foa y 
Riggs, 1994). 

En cuanto a las relaciones interpersona-
les, son frecuentes las conductas evitativas, 
el déficit en la expresión de sentimientos de 
intimidad y de ternura y las alteraciones 
sexuales, sobre todo la pérdida del deseo 
erótico. Todo ello puede llevar a una re-
ducción de la actividad social y lúdica de 
los sujetos y, en último término, a una ca-
pacidad disminuida para disfrutar de la vi-
da. 

A diferencia de otras reacciones psico-
lógicas ante situaciones de duelo -revés 
económico, desengaño amoroso, pérdida de 
un ser querido, etc.-, el trastorno de estrés 
postraumático no remite espontáneamente 
con el transcurso del tiempo y tiende a cro-
nificarse. De hecho, en el ámbito de las 
agresiones sexuales sólo un 20 por 100 de 
las víctimas no muestra ningún síntoma un 
año después de la agresión (Corral, Eche-
burúa, Sarasua y Zubizarreta, 1992).  

En este trabajo se hace una revisión de 
los aspectos terapéuticos del trastorno de 
estrés postraumático en dos tipos de pa-
cientes: las víctimas de agresiones sexua-
les, por un lado, y los accidentados de trá-
fico y los supervivientes de catástrofes, por 
otro. Se han excluido los ex combatientes -
el grupo más estudiado-, porque se trata de 
un problema no significativo en nuestro pa-
ís, y las mujeres maltratadas, porque la vio-
lencia en el hogar presenta unas connota-
ciones psicopatológicas y de intervención 
psicosocial que exceden del ámbito del me-
ro trastorno de estrés postraumático (cfr. 
Echeburúa et al., 1997a).  

Los grupos de población estudiados, 
excluidos los ex combatientes y las mujeres 
maltratadas, son los más afectados por este 
cuadro clínico, los que mayor demanda te-
rapéutica generan y los únicos que hasta la 
fecha han sido investigados más sistemáti-
camente.  

 
 

Trastorno de estrés postraumático 
en diferentes tipos de víctimas: 
aspectos comunes y aspectos dife-
renciales 
Hay un perfil diferencial de este cuadro 
clínico en las personas agredidas sexual-
mente en comparación con los ex comba-
tientes. La probabilidad de experimentar el 
trastorno es mayor en las mujeres violadas 
que en las personas que han sufrido los 
efectos de la guerra porque el suceso trau-
mático se produce con frecuencia en un 
ambiente seguro -casa, lugar de trabajo, 
portal, etc.-, en el que la víctima se desen-
vuelve en su vida normal. Los ex comba-
tientes, por el contrario, al no estar ya en el 
entorno bélico, no se van a volver a expo-
ner a esa situación de estrés. Por ello, el 
temor a volver a experimentar el suceso es 
mayor en las víctimas de agresiones sexua-
les. 

Desde una perspectiva comparativa, el 
aumento de la activación psicofisiológica 
desempeña un papel especialmente signifi-
cativo en el ámbito de las violaciones, que 
suelen ocurrir en el medio habitual de la 
víctima y a manos frecuentemente de per-
sonas conocidas. Por ello, la hiperactiva-
ción funciona como una respuesta adaptati-
va ante el temor de experimentar una nueva 
agresión en la vida cotidiana. Las pesadi-
llas, por el contrario, ocupan un lugar rela-
tivamente secundario, quizá porque la ma-
yor parte de las víctimas -con la excepción 
de los casos de abuso sexual en la infancia- 
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ha estado sólo en una ocasión en contacto 
con el estímulo aversivo. 

Sin embargo, el prototipo de estrés pos-
traumático de los ex combatientes está ca-
racterizado por la apatía -el aumento de ac-
tivación no es en este caso una respuesta 
adaptativa, ya que se encuentran lejos del 
escenario de guerra- y por un gran número 
de pesadillas, explicables probablemente 
por el contacto duradero con los estímulos 
aversivos (Albuquerque, 1992). Asimismo 
las amnesias selectivas, los fenómenos di-
sociativos -la atribución de los síntomas a 
circunstancias ajenas al trauma- y las com-
plicaciones asociadas a este cuadro clínico 
-depresión, alcoholismo, explosiones de 
violencia, etc.- son mucho más frecuentes 
entre los ex combatientes que en las vícti-
mas de agresiones sexuales. La existencia 
de los fenómenos disociativos puede expli-
carse por los sentimientos de vergüenza y/o 
de culpabilidad experimentados y por la 
tendencia a olvidar acontecimientos 
desagradables, así como, en algunos casos, 
por una percepción insuficiente o 
deformada de lo ocurrido.  

El perfil del estrés postraumático en los 
accidentados de coche se caracteriza más 
por la presencia de síntomas de reexperi-
mentación y de hiperactivación y menos 
por las conductas de evitación (Hickling y 
Blanchard, 1997). A su vez, en las víctimas 
de terrorismo hay una sobrerrepresentación 
de pensamientos intrusivos, así como una 
tendencia al aislamiento y a las dificultades 
de adaptación a la vida familiar y laboral 
(Trappler y Friedman, 1996). 

No todos los pacientes aquejados de es-
te cuadro clínico, sea cual sea el agente 
estresor, experimentan el trastorno de 
estrés postraumático ni tampoco lo sufren 
con la misma intensidad. La reacción 
psicológica ante la situación vivida 
depende, entre otras variables, de la 
intensidad del trauma, de las circunstancias 
del suceso, de la edad, del historial de 

del historial de agresiones previas, de la es-
tabilidad emocional anterior, de los recur-
sos psicológicos propios, de la autoestima, 
del apoyo social y familiar y de las relacio-
nes afectivas actuales. Todos estos elemen-
tos interactúan de forma variable en cada 
caso y configuran las diferencias individua-
les que se constatan entre las víctimas de 
un mismo hecho traumático (Echeburúa, 
Corral y Amor, 1997). 

Este cuadro clínico requiere una eva-
luación cuidadosa. La naturaleza misma de 
los síntomas -especialmente la evitación 
por parte del paciente de cualquier estímulo 
o referencia asociados al trauma experi-
mentado-, así como la existencia de fenó-
menos disociativos, pueden inducir al clí-
nico a no ver la conexión entre los sínto-
mas pasados y presentes -ansiedad, depre-
sión, irritabilidad, consumo abusivo de al-
cohol, etc.- y la experiencia del trauma y, 
en último término, a no ofrecer el trata-
miento adecuado. De hecho, en el estudio 
de Albuquerque (1992) la mitad de los pa-
cientes habían sido diagnosticados equivo-
cadamente con otras etiquetas psiquiátricas. 

 
 

Tratamiento del trastorno de es-
trés postraumático 
Los procedimientos aplicados en el trata-
miento del trastorno de estrés postraumáti-
co han sido, fundamentalmente, la terapia 
de exposición, en la que el paciente debe 
enfrentarse a las situaciones temidas (o, en 
algunos casos, a las imágenes de las mis-
mas) sin escaparse de ellas (Foa, Rothbaum 
y Steketee, 1993; Rothbaum y Foa, 1996; 
Foa, Rothbaum y Molnar, 1995), y el en-
trenamiento en control de la ansiedad, en el 
que se enseña al paciente una serie de habi-
lidades conductuales (relajación, exposi-
ción) y cognitivas (autoinstrucciones, dis-
tracción, control de la ira) para hacer frente 
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a la ansiedad en la vida cotidiana (Keane, 
Zimering y Caddell, 1985). 

Una variante de la exposición es la de-
sensibilización por medio del movimiento 
ocular y el reprocesamiento (Shapiro, 
1995), que consta de dos componentes: ex-
posición en imaginación y movimientos sa-
cádicos (rápidos y rítmicos) de los ojos. Se 
trata de hacerle rememorar al sujeto los 
pensamientos traumáticos al tiempo que, 
con la cabeza inmóvil, sigue con la vista 
los movimientos laterales, repetidos en di-
ferentes secuencias de 10 a 25 veces, del 
dedo del terapeuta, que está situado a 30 
cm de su cara y que recorre todo el arco vi-
sual del sujeto. El tratamiento consta de 3/5 
sesiones de 90 minutos de duración. 

Las bases teóricas de esta técnica son, 
sin embargo, confusas y poco consistentes. 
No hay una evidencia clara de la eficacia 
de esta técnica más allá del componente de 
exposición que implica (Acierno, Hersen, 
Van Hasselt y Tremont, 1994; Frueh, Tur-
ner y Beidel, 1995; Lohr, Kleinknecht, To-
lin y Barrett, 1995). 

El lector puede encontrar una explica-
ción detallada de las técnicas de exposición 
aplicadas a los pensamientos traumáticos 
en Echeburúa y Corral (1997). 

 
Víctimas de agresiones sexuales 
De un 15 a un 25 por 100 de mujeres es ob-
jeto de una agresión sexual en algún mo-
mento de su vida; de entre ellas, más del 50 
por 100 experimenta un trastorno de estrés 
postraumático (Foa y Riggs, 1994; Roth-
baum, Foa, Riggs, Murdock et al., 1992). 
Es, sin duda, el grupo de población más 
afectado por este cuadro clínico. 

 
a) Víctimas recientes 

El objetivo terapéutico con las víctimas 
recientes es evitar la cronificación del tras-
torno de estrés postraumático. Se trata de 

programas de tratamiento más bien breves, 
entre otras razones porque el malestar ge-
neral de las víctimas dificulta la programa-
ción de un tratamiento largo y sistematiza-
do. 

El grupo de Kilpatrick (Kilpatrick y Ve-
ronen, 1983) ha elaborado un programa de 
intervención cognitivo-conductual breve, 
con una duración de 4 a 6 horas en 2 sesio-
nes, basado en los siguientes puntos: 
abreacción (catarsis emocional), explica-
ción de las respuestas de miedo y ansiedad 
según la teoría del aprendizaje, reestructu-
ración cognitiva de los sentimientos de 
culpa y enseñanza de habilidades de afron-
tamiento (conductas asertivas, relajación, 
autoinstrucciones, etc.) para reanudar la vi-
da cotidiana y hacer frente a los problemas 
más inmediatos. Los resultados obtenidos 
con este programa en 10 víctimas recientes 
de agresiones sexuales no han sido superio-
res a un grupo de control del mismo tipo de 
víctimas sin tratamiento. El seguimiento en 
este estudio ha sido muy breve (3 meses) y 
los resultados han resultado inconcluyen-
tes. 

En el estudio de Frank, Anderson, Ste-
wart, Dancu, Hughes y West (1988) se han 
asignado 42 víctimas de violación, en las 
cuatro primeras semanas tras la agresión, a 
un grupo de desensibilización sistemática o 
a un grupo de terapia cognitiva basada en 
el modelo de Beck. En ambos grupos ha 
habido una mejoría significativa, sin dife-
rencias entre ellos. No se ha controlado, sin 
embargo, el efecto del mero paso del tiem-
po, que puede ser una variable significati-
va. De hecho, suele producirse una mejoría 
sustancial entre el 1er. y el 3er. mes des-
pués de la agresión sexual en víctimas no 
tratadas (Kilpatrick, Veronen y Resick, 
1979). 

Foa, Hearst-Ikeda y Perry (1995) han 
diseñado un programa de intervención cog-
nitivo-conductual breve (4 sesiones de 2 
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2 horas con una periodicidad semanal) con 
víctimas muy recientes, cuando todavía no 
se puede diagnosticar el trastorno de estrés 
postraumático, orientado a la prevención de 
este cuadro clínico. Se trata, por tanto, de 
un tratamiento más preventivo que terapéu-
tico. Los componentes de este programa 
son los siguientes: información sobre las 
reacciones psicológicas normales tras una 
agresión; entrenamiento en relajación y 
respiración; exposición en imaginación a 
los recuerdos de la violación; exposición en 
vivo a las situaciones evitadas que no en-
trañan riesgo; y reestructuración cognitiva 
en relación con las creencias irracionales 
sobre la peligrosidad del mundo y la caren-
cia de control sobre los hechos que ocurren 
a las personas. Comparado un grupo de 10 
víctimas sometidas a este tratamiento con 
un grupo de control sin terapia, los resulta-
dos fueron claramente superiores en el 

primer grupo: sólo un 10% de las víctimas 
desarrolló el trastorno de estrés postraumá-
tico frente al 70% del grupo de control. El 
seguimiento en este estudio es más bien 
breve (5,5 meses). 

En el estudio de Echeburúa, Corral, Sa-
rasua y Zubizarreta (1996) se evalúa por 
vez primera un programa de intervención 
en víctimas de agresiones sexuales recien-
tes aquejadas de trastorno de estrés pos-
traumático agudo y con un seguimiento a 
largo plazo (1 año). El tratamiento propues-
to consta de 5 sesiones individuales de 1 
hora de duración durante 5 semanas e in-
cluye los siguientes puntos: expresión y 
apoyo emocional, reevaluación cognitiva y 
entrenamiento en habilidades específicas 
de afrontamiento (Tabla 2). La terapeuta es 
una psicóloga clínica. 

 
 

Tabla 2. Tratamiento psicológico de las víctimas recientes de agresiones sexuales. 
 

1. Expresión y apoyo emocional 

2. Reevaluación cognitiva 
3. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento 
 a)  Relajación y respiraciones profundas. 
 b)  Habilidades de afrontamiento en situaciones específicas: 
  • Asertividad ante la policía y el juez. 
  • Comunicación de la confidencia al entorno íntimo de la víctima. 
  •   Recuperación de las actividades cotidianas. 
 c)  Superación de los pensamientos intrusivos: 
  • Parada de pensamiento y aserción encubierta. 
  • Técnicas de distracción cognitiva. 

 
 
 
 
Comparado este programa aplicado a un 

grupo de 10 víctimas con un procedimiento 
de relajación aplicado a otro grupo similar, 
los resultados en el seguimiento de los 12 
meses fueron satisfactorios en ambos (des-
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aparición del trastorno de estrés postraumá-
tico en el 100% de las víctimas en el primer 
caso y del 80% en el segundo), sin diferen-
cias significativas entre uno y otro. Sin em-
bargo, desde una perspectiva dimensional, 
el programa amplio resultó superior en este 
mismo seguimiento en la reducción de los 
síntomas del trastorno de estrés postraumá-
tico, pero no en el resto de las medidas psi-
copatológicas (miedos, ansiedad, depresión 
e inadaptación). 

 
b) Víctimas no recientes 

Las técnicas terapéuticas puestas a 
prueba han sido muy diversas. El entrena-
miento en inoculación de estrés ha sido uti-
lizado por vez primera en el estudio de Ve-
ronen y Kilpatrick (1983) con un programa 
individual de 10 sesiones y con mujeres 
como terapeutas. Los resultados de este tra-
tamiento han sido alentadores en la reduc-
ción de la depresión, de la ansiedad y de 
los miedos asociados con la agresión 
sexual. Las limitaciones de este estudio son 
que las medidas de evaluación no incluyen 
específicamente el trastorno de estrés pos-
traumático y que se carece de resultados a 
largo plazo. 

Una innovación más reciente de la ino-
culación de estrés es la aplicación grupal, 
dirigida por un terapeuta varón y una tera-
peuta mujer, con 6 sesiones de 2 horas, a 
víctimas de violación (Resick, Jordan, Gi-
relli, Hutter y Marhoefer, 1988). Este pro-
cedimiento terapéutico se ha mostrado su-
perior a un grupo de control de lista de es-
pera, pero los resultados no han sido dife-
rentes de los obtenidos con el entrenamien-
to asertivo o la terapia de apoyo más in-
formación: una mejoría significativa en los 
temores y en los síntomas de intrusión y 
evitación, pero un cierto estancamiento en 
las medidas de depresión, autoestima y 
miedos sociales. Las limitaciones de este 
estudio son que no se ha evaluado directa-

mente el estrés postraumático y que existe 
un cierto solapamiento no controlado en las 
modalidades terapéuticas (por ejemplo, la 
exposición está presente en todas ellas). 
Por otra parte, el factor de éxito puede ser 
la inoculación de estrés, pero también pue-
de serlo el carácter grupal de la terapia o 
incluso ciertos factores inespecíficos (como 
la presencia de dos terapeutas de sexo dis-
tinto o el mero contacto con la terapia). 

En un estudio muy bien controlado Foa, 
Rothbaum, Riggs y Murdock (1991) han 
asignado aleatoriamente 45 víctimas de 
agresiones sexuales aquejadas de estrés 
postraumático a una de estas cuatro moda-
lidades terapéuticas: a) exposición prolon-
gada en imaginación y en vivo; b) entre-
namiento en inoculación de estrés; c) tera-
pia de apoyo (con el objetivo de controlar 
los factores inespecíficos de la terapia); y 
d) grupo de control de lista de espera. El 
programa de tratamiento, llevado a cabo 
por una terapeuta mujer, es individual y 
consta de 9 sesiones de 90 minutos con una 
periodicidad de 2 veces por semana. La 
inoculación de estrés y la exposición se han 
mostrado más eficaces que la terapia de 
apoyo y el grupo de control de lista de es-
pera en la reducción de los síntomas de es-
trés postraumático (pero no en los síntomas 
de depresión y de ansiedad, en donde mejo-
ran todos los grupos por igual). A corto 
plazo, la inoculación de estrés es superior a 
la exposición; a medio plazo (en el segui-
miento de los 3,5 meses), por el contrario, 
la exposición es superior a la inoculación 
de estrés. Estos resultados sugieren que la 
inoculación de estrés es útil a corto plazo 
porque está constituida por un grupo de 
técnicas orientadas al control de la ansie-
dad pero, justamente por su complejidad, 
los pacientes tienden a abandonarlas a me-
dio plazo. Por el contrario, la exposición 
puede generar un cierto grado de malestar a 
corto plazo, pero a largo plazo se constitu-
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ye como una estrategia efectiva de afron-
tamiento. El fallo de este estudio es que el 
seguimiento es demasiado corto. 

Una limitación común a los estudios de 
los grupos de Kilpatrick, de Resick y de 
Foa con la inoculación de estrés es que no 
han delimitado la eficacia diferencial de 
cada uno de los componentes de este pro-
grama cognitivo-conductual tan complejo 
(Corral et al., 1992). 

Además de la inoculación de estrés, ha 
habido dos estudios en donde se ha aplica-
do específicamente la terapia cognitiva. En 
el primero de ellos (Frank et al., 1988) se 
han asignado 24 víctimas no recientes a un 
grupo de desensibilización sistemática o a 

un grupo de terapia cognitiva (inspirada en 
el modelo de Beck). En ambos grupos ha 
habido una mejoría significativa, pero no 
ha habido diferencias entre ellos.  

En el segundo (Resick y Schnicke, 
1992) se han comparado los resultados de 
una terapia cognitiva aplicada a 19 víctimas 
y basada en la teoría del procesamiento de 
la información, que consta propiamente de 
exposición y de terapia cognitiva, con los 
de un grupo de 20 mujeres en lista de espe-
ra. El grupo experimental se ha mostrado 
superior al grupo de control en las medidas 
de estrés postraumático y de síntomas de-
presivos tanto en el postratamiento como 
en el seguimiento de 6 meses.  

 
 
Tabla 3. Tratamiento psicológico de las víctimas adultas de abusos sexuales en la infancia. 

 
1. Expresión y apoyo emocional 

2. Reevaluación cognitiva 

3. Técnicas de exposición 
 a) Exposición a estímulos evocadores de ansiedad y evitación en la vida 

cotidiana. 
 b) Exposición gradual a actividades evitadas y gratificantes. 
 c) Exposición en imaginación a las pesadillas por medio de la grabación en 

cinta o de la escritura repetida de las mismas. 
 d) Exposición gradual a las conductas sexuales evitadas. 
 

 
 
Por último, en el estudio más reciente 

del grupo de Echeburúa (Echeburúa, Co-
rral, Zubizarreta y Sarasua, 1997; Corral, 
Echeburúa, Zubizarreta y Sarasua, 1995) -
el único en el que se ha llevado a cabo un 
seguimiento de 12 meses- se han asignado 
10 víctimas de agresiones sexuales aqueja-
das de un trastorno de estrés postraumático 
crónico a una modalidad terapéutica de ex-
posición en vivo y en imaginación y de re-
evaluación cognitiva (Tabla 3). El grupo de 
control ha estado constituido por 10 vícti-

mas tratadas con relajación (utilizada en es-
te caso como un placebo psicológico). El 
tratamiento ha sido individual, ha constado 
de 6 sesiones con una periodicidad semanal 
y ha sido llevado a cabo por una psicóloga 
clínica. El grupo de exposición y de reeva-
luación cognitiva ha sido claramente supe-
rior al de relajación tanto en el postrata-
miento como en los diversos seguimientos 
(desaparición del trastorno de estrés pos-
traumático en el 100% de las víctimas en el 
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primer grupo y del 40% en el segundo en el 
seguimiento de los 12 meses).  

A diferencia del estudio de Foa et al. 
(1991), en esta investigación la exposición 
está referida a los estímulos evitados y a los 
pensamientos intrusivos más que a los re-
cuerdos traumáticos. Desde el punto de vis-
ta de los autores, lo inadaptativo en la ma-
yor parte de las víctimas no es tanto el pro-
cesamiento defectuoso de la información 
como el hecho de la evitación a estímulos 
temidos y la presencia de pensamientos in-
trusivos. Por ello, el tratamiento de exposi-
ción está centrado en estas conductas-
objetivo. 

Una descripción detallada del protocolo 
de evaluación y de tratamiento utilizado 
por los autores figura en Echeburúa et al. 
(1995). 

 
 

Otro tipo de víctimas 
El trastorno de estrés postraumático ha sido 
estudiado en ex combatientes y en víctimas 
de agresiones sexuales, pero recientemente 
ha comenzado a estudiarse, sobre todo des-
de una perspectiva terapéutica, en supervi-
vientes de catástrofes y de accidentes de 
tráfico e incluso, al hilo de la nueva defini-
ción ampliada del DSM-IV, en pacientes 
diagnosticados de cáncer (Alter, Axelrod, 
Harris, Grobois et al., 1996) o en personas 
que han sufrido un secuestro (Domínguez-
Fernández y Garcés-Ferrer, 1991) o han si-
do víctimas de torturas (Basoglu y Paker, 
1995) o de terrorismo (McFarlane, 1992; 
Trappler y Friedman, 1996).  

En los apartados siguientes se va a 
hacer referencia en concreto a dos tipos de 
víctimas que están mejor estudiadas y que 
más ayuda terapéutica solicitan: los acci-
dentados de tráfico y los supervivientes de 
catástrofes.  

 

a) Víctimas de accidentes de tráfico 
Las secuelas psicológicas de un acci-

dente de tráfico pueden implicar dolores de 
cabeza, depresión y, especialmente, tras-
tornos de ansiedad: fobia a los accidentes y 
trastorno de estrés postraumático (Taylor y 
Koch, 1995). Este último cuadro clínico no 
es tan frecuente en personas que han sufri-
do un accidente de tráfico como en otro ti-
po de víctimas, pero puede afectar hasta el 
29% de los sujetos implicados en acciden-
tes graves (Blanchard, Hickling, Taylor, 
Forneris et al., 1995; Bryant y Harvey, 
1995). El perfil más habitual es el subsín-
drome del trastorno de estrés postraumáti-
co, caracterizado en estos casos por sínto-
mas de reexperimentación y de hiperacti-
vación, pero con un menor número de sín-
tomas de evitación y de embotamiento 
afectivo (Blanchard, Hickling, Taylor, 
Loos y Gerardi, 1994).  

Lo que permite predecir el padecimien-
to de este cuadro clínico en personas 
accidentadas, que se puede medir a través 
de escalas específicas (Kuch, Cox y 
Direnfeld, 1995), son los antecedentes de 
depresión clínica, el miedo a morir en el 
accidente, el alcance de las heridas sufridas 
y el estar implicado en reclamaciones 
judiciales (Blanchard, Hickling, Taylor, 
Loos et al., 1996). Por otra parte, de una 
forma más específica, un estilo de 
afrontamiento evitador es el principal 
predictor de síntomas postraumáticos 
intrusivos (Bryant y Harvey, 1995), como 
también ocurre en ex combatientes 
(Schwartz y Kowalski, 1992). Como en el caso de los ex combatientes 
y las víctimas de agresiones sexuales, las 
técnicas terapéuticas más utilizadas han si-
do el entrenamiento en relajación y, en es-
pecial, la exposición en imaginación a los 
recuerdos traumáticos y la autoexposición 
gradual en vivo a las conductas evitadas. 
Con este enfoque se ha conseguido una re-
ducción de la ansiedad y de la evitación fó-
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bica, así como una mejoría en las pesadillas 
experimentadas, que se ha mantenido con 
el transcurso del tiempo (McCaffrey y 
Fairbank, 1985; McMillan, 1991). La rees-
tructuración cognitiva puede ser un trata-
miento complementario que contribuya a 
reevaluar los estímulos relacionados con la 
circulación como menos amenazantes de lo 
que en realidad se perciben (Taylor y Koch, 
1995). 

A modo de ejemplo, en los estudios de 
casos de Blonstein (1988) y de Horton 
(1993) se ha recurrido a la exposición en 
imaginación -descripción en cinta magneto-
fónica de los escenarios de la conducción 
evocadores de ansiedad- y a la autoexposi-
ción en vivo, consistente en conducir repe-
tidamente por el lugar del accidente. Por 
otra parte, Horne (1993) ha ido más allá de 
este tratamiento al complementar la terapia 
de exposición con la reestructuración cog-
nitiva para la depresión secundaria al acci-
dente. 

Más recientemente Hickling y Blan-
chard (1997) han diseñado un manual pro-
tocolizado de tratamiento breve (9 a 12 se-
siones) basado en estas mismas técnicas 
para hacer frente al trastorno de estrés pos-
traumático derivado de los accidentes de 
circulación. 

 
b) Supervivientes de catástrofes 

El trastorno de estrés postraumático, 
que presenta una alta comorbilidad con la 
depresión e incluso con el consumo abusi-
vo de alcohol (Joseph, Yule, Williams y 
Hodgkinson, 1993), puede afectar del 15% 
al 30% de los supervivientes de catástrofes 
(Kaiser, Sattler, Bellack y Dersin, 1996; 
McFarlane, 1988a; McFarlane y Papay, 
1992). No hay, sin embargo, una relación 
lineal entre la intensidad del suceso o la 
cantidad de las pérdidas y la respuesta de 
estrés. Más bien lo que resulta predictivo 
de este cuadro clínico son, por una parte, 

algunas dimensiones de personalidad -la in-
troversión y el neuroticismo especialmente-
, las alteraciones psicopatológicas previas 
(depresión, pensamientos intrusivos, etc.) y 
una historia familiar de trastornos psiquiá-
tricos; por otra, un grado de apoyo social 
insuficiente (Madakasira y O'Brien, 1987; 
McFarlane, 1988b; Nolen y Morrow, 
1991).  

Una alternativa terapéutica utilizada ha 
sido la verbalización de los sentimientos en 
el contexto de un grupo de apoyo, con los 
siguientes objetivos: indicar las reacciones 
psicológicas normales ante una catástrofe, 
facilitar la expresión de las emociones, 
compartir el duelo y propiciar la normali-
zación de las conductas cotidianas. Con es-
te enfoque, llevado a cabo recientemente 
con los supervivientes del huracán Iniki en 
las islas Hawai, se han conseguido reducir 
los pensamientos intrusivos (Chemtob, 
Tomas y Cremniter, 1997).  

Asimismo la terapia cognitiva se ha uti-
lizado para aumentar la percepción de con-
trol y de predicción de la conducta (Abueg, 
Drescher y Kubany, 1994). 

La intervención psicosocial temprana en 
las catástrofes contribuye a reducir el im-
pacto psicológico y a evitar la cronificación 
del trastorno de estrés postraumático. Sin 
embargo, los problemas materiales suscita-
dos -desaparición de la casa, pérdida de 
empleo, precariedad económica, etc.- pue-
den interferir negativamente en la eficacia 
del tratamiento psicológico (Goenjian, 
1993). 

 
 

Conclusiones 
En las víctimas de agresiones sexuales el 
grado de intensidad del trastorno de estrés 
postraumático es independiente del tipo de 
agresión sufrido (violación consumada ver-
sus intento de violación) (Echeburúa et al., 
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1996), quizá porque la percepción de la 
amenaza es un mejor predictor de este cua-
dro clínico que la amenaza misma (Foa, 
Steketee y Rothbaum, 1989). 

Desde una perspectiva psicopatológica, 
no hay diferencias entre las víctimas adul-
tas de una violación esporádica y las vícti-
mas adultas de abuso sexual continuado en 
la infancia ni en el trastorno de estrés pos-
traumático ni en el resto de las variables es-
tudiadas. Se trata de dos subtipos de pa-
cientes, pero con un perfil psicopatológico 
similar. Se justifica, por ello, la aplicación 
de un mismo programa de intervención clí-
nica (Corral et al., 1995; Echeburúa et al., 
1997b). 

A un nivel predictivo global, la evolu-
ción de los síntomas a la remisión o a la 
cronificación puede depender de la exis-
tencia de un trastorno psicopatológico pre-
vio, de la percepción de control sobre los 
sucesos negativos, de la intensidad y gra-
vedad de los estresores, de la presencia 
temprana de síntomas disociativos y del 
apoyo psicológico y social recibido durante 
y después del trauma (Foa y Riggs, 1995; 
Kushner, Riggs, Foa y Miller, 1993; Steke-
tee y Foa, 1987). No se sabe aún la impor-
tancia relativa de cada uno de estos factores 
ni si hay algunos otros significativos. 

En cuanto al tratamiento, la terapia de 
exposición -en imaginación, a los pensa-
mientos intrusivos; en vivo, a los estímulos 
evitados- parece la más efectiva en el tra-
tamiento del estrés postraumático (Echebu-

rúa y Corral, 1997; Nishith, Hearst, Mueser 
y Foa, 1995; Richards, Lovell y Marks, 
1994). No obstante, las personas traumati-
zadas con niveles muy altos de evitación 
son muy reacias a exponerse a los recuer-
dos traumáticos. De ahí que sea preciso in-
vestigar con más detalle las habilidades 
técnicas necesarias y la secuencia temporal 
adecuada para la aplicación de este trata-
miento (Rothbaum y Foa, 1996). 

Algunas emociones son predictoras de 
la eficacia del tratamiento de exposición en 
imaginación a los recuerdos traumáticos. 
En concreto, el miedo -incluso el horror-, 
que correlaciona con una mayor intensidad 
del trastorno de estrés postraumático, res-
ponde bien al tratamiento; por el contrario, 
la ira, que correlaciona con una menor in-
tensidad de este cuadro clínico, o la culpa 
responden peor al tratamiento 76 

(Foa, Riggs, Massie y Yarczower, 1995; 
Pitman, Altman, Greenwald, Longpre et 
al., 1991). La reestructuración cognitiva 
puede ser útil en estos casos como ayuda 
complementaria (Taylor y Koch, 1995). 

Por último, el autocuidado del terapeuta 
-en forma de trabajo en equipo, por ejem-
plo- desempeña un papel muy importante 
cuando se trata a víctimas aquejadas del 
trastorno de estrés postraumático porque 
una labor clínica continuada con este tipo 
de pacientes puede ser psicológicamente 
desestabilizadora (Dutton y Rubinstein, 
1995; Friedman, 1996). 
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