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El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) y los
problemas que suelen acompanfarlo presentan multiples
desafios a psicologos y psiquiatras. En los altimos 25 afios
hemos sido testigos del desarrollo de tratamientos psi-
cologicos altamente eficaces para el TEPT originado por
diferentes tipos de traumas civiles o militares. Entre los
tratamientos més eficaces se encuentran los tratamientos
cognitivo-conductuales. Mas especificamente, la terapia
de exposicion prolongada (EP) es la forma de terapia

cognitivo-conductual que mayor apoyatura empirica ha
recibido acerca de su eficacia para una amplia variedad
traumas, erigiéndose como un tratamiento de primera
linea para esta patologia (1).

Los procedimientos terapéuticos incluidos en la
terapia de EP derivan de una forma de conceptualizar
la psicopatologia de los trastornos de ansiedad. Por esta
razon, en el presente articulo se comenzara con una bre-
ve explicacion del modelo tedrico que dio lugar a este

Resumen

La exposicion prolongada es un tratamiento de primera linea para el trastorno por estrés postraumatico. En este articulo discutimos
los fundamentos tedricos y mecanismos subyacentes a la exposicion prolongada, su eficacia, y seguridad. Se describen brevemente
lo procedimientos clinicos que forman parte del tratamiento de exposicion prolongada con especial énfasis en la exposiciéon im-
aginal. Ademas, se presentan ejemplos de los esfuerzos realizados para integrar tratamientos basados en evidencia que aborden en
forma conjunta el trastorno por estrés postraumatico y el trastorno limite de la personalidad, y se revisan los esfuerzos realizados
para adaptar la intervencién a hispano-parlantes. Finalmente, se discuten obstéculos para su diseminacion e implementacion.
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EMOTIONAL PROCESSING THEORY AND PROLONGED EXPOSURE THERAPY FOR POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER

Abstract

Prolonged exposure therapy is a first-line treatment for posttraumatic stress disorder. In this article we discuss the theoretical un-
derpinnings and underlying mechanisms of PE, its efficacy and safety. We briefly describe the procedures involved in PE with spe-
cial emphasis in imaginal exposure. Also, we present examples of efforts to integrate evidence-based treatments that concurrently
target PTSD and borderline personality disorder. Next, we review efforts made to adapt the intervention to Hispanics. Finally,
obstacles for disseminating and implementing PE are discussed.
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tratamiento, para luego abocarnos a resumir la evidencia
que apoya su eficacia, su seguridad, una breve descrip-
cién de los procedimientos clinicos que lo componen, su
integracion con otros tratamientos basados en evidencia
para pacientes con trastorno limite de la personalidad
grave y estrés postraumatico, y su adaptacion cultural
para poblacion hispano-parlante. Finalmente, se men-
cionardn potenciales desafios y obstaculos para su dise-
minacién e implementacion en nuestro medio.

Teoria del procesamiento emocional

La teoria del procesamiento emocional naci6 como
una teoria para explicar la psicopatologia y el tratamien-
to de los trastornos ansiosos y se propone integrar los
avances en investigacion experimental con posibles
aplicaciones clinicas (2). Influenciados por la teoria aso-
ciativa del miedo de Lang (3), Foa y Kozak conciben el
miedo como una estructura que contiene informacion
acerca de situaciones y respuestas que conforman dicha
estructura e informacion acerca de las respuestas verba-
les, conductuales y fisiolégicas (2). Esta estructura del
miedo es considerada un programa para escapar o evitar
el peligro. Las estructuras del miedo correspondientes a
los trastornos ansiosos se caracterizan por contener ele-
mentos de respuesta extremos (p. €j., activacion autono-
mica, evitacién) dificiles de modificar, por asociaciones
entre estimulos que no representan en forma realista las
relaciones con el mundo, y asociaciones entre estimulos
no peligrosos y respuestas de evitaciéon y escape (p. €j.,
una victima de violacion que asocia personas con deter-
minada contextura fisica con la presencia de peligro,
cuando en realidad evitar a esas personas no aumenta
su seguridad). La persistencia de estas asociaciones dis-
funcionales entre los elementos de dicha estructura es el
resultado del uso de estrategias cognitivas y conductua-
les de evitacion, y sesgos cognitivos en el procesamiento
de la informacion (4).

Aquellas personas que desarrollan dicha estructura
asociativa se caracterizan por creencias disfuncionales
acerca de la persistencia de la ansiedad a menos que
escapen de la situacion temida, sobreestiman la proba-
bilidad de que la situacidén (p. ej., ser agredido nueva-
mente si sale de noche) o respuesta (p. ej., recordar el
trauma) temida derive en un dafio fisico o psicologico
(p. €j., quebrarse, perder el control al recordar el trauma),
y anticipan consecuencias catastroficas (costo) si enfren-
tan dichas situaciones, a diferencia de lo que ocurre con
personas que no desarrollaron un trastorno ansioso (2).

De este modo, los trastornos de ansiedad o trastor-
nos relacionados contienen elementos en comun, pero
también asociaciones especificas que distinguen a cada
trastorno entre si. Por ejemplo, aquellos con un TEPT
se caracterizan por un gran namero de asociaciones dis-
funcionales entre la respuesta de defenderse infructuo-
samente del agresor (p. €j., intentos por escapar, luchar,
disociar), y la interpretacién de dicho resultado como
una sefal de vulnerabilidad e incompetencia absoluta
en presencia de una amenaza (sintomas de autorepro-
che).

Desarrollos posteriores expandieron la teoria inicial
de Foa & Kozak (2) y Foa, Steketee & Rothbaum (5) para
explicar mejor por qué algunas personas se enferman y
otras no después de un trauma, un subgrupo desarrolla
sintomas cronicos, algunos responden mejor que otros
al tratamiento, y finalmente integrar dentro del mode-
lo la literatura existente sobre factores de riesgo para el
TEPT (6, 7, 8). En este modelo se integran dos formas
de representacion mental: redes y esquemas (9). Este
modelo multi-representacional permite explicar mas
acabadamente la transformacion del significado luego
de un trauma, la influencia de factores de riesgo previos
y posteriores al trauma para el desarrollo de estas redes
disfuncionales y la aparicién de emociones basadas en
cogniciones disfuncionales como la culpa (9).

Foa y Rothbaum sostienen que aquellos que desa-
rrollan un TEPT se caracterizan por una visién extre-
madamente negativa acerca de si mismo, sentimientos
de autoreproche, y una percepcién del mundo como
un lugar extremadamente peligroso (7). Esta forma de
pensar puede encontrarse influenciada por factores pre-
vios al trauma como experiencias traumaticas previas,
la presencia de un trastorno depresivo mayor o bien de
un trastorno ansioso. A su vez, después de ocurrido el
trauma el desarrollo de interpretaciones negativas acerca
de los propios sintomas postraumaticos (p. ej., recuerdos
intrusivos interpertados como sefial de peligro) pueden
alimentar la idea de ser vulnerable, ser incapaz de lidiar
con las consecuencias del trauma, asi como las interpre-
taciones negativas de las reacciones del entorno pueden
reforzar la desconfianza en los demas. De este modo, los
recuerdos del trauma, los factores de riesgo para el TEPT,
y las creencias negativas postraumadticas interactGian
para reforzar estos esquemas negativos sobre si mimo y
el mundo. Asimismo, estas creencias negativas favorecen
la evitacién de recuerdos, lugares o personas dificultan-
do la recuperacion.

En consecuencia, un tratamiento para el TEPT debe
focalizarse en los dos factores que mantienen los sinto-
mas: la evitacion cognitiva, emocional y conductual,
y los esquemas negativos sobre si mismo y el mundo
(10). Para modificar la red de asociaciones disfunciona-
les y estos esquemas se considera que es necesaria: a) la
activacion de la estructura del miedo; b) la incorpora-
cién de informacién incompatible con los elementos
patologicos de dicha estructura. Sin embargo, teorias
del aprendizaje mas recientes sobre la extincion y la
reinstalacion del miedo sugieren que las asociaciones
disfuncionales no se eliminan o remplazan por aso-
ciaciones nuevas, sino més bien que aquello que fue
aprendido recientemente compite o inhibe las asocia-
ciones patolégicas (8, 11).

La exposicion a situaciones temidas pero que no son
peligrosas (por ej., leer una noticia de un trauma) permite
cumplir con estas dos condiciones al activar la estructura
del miedo y favorecer la incorporacion de informacion
que contradice las expectativas catastroficas de la perso-
na. La disminucién del miedo durante y entre sesiones
(habituacion), medida a través de informes subjetivos,
indicadores fisiol6gicos o bien expresiones faciales, indi-
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caria un cambio en estas estructuras de significado, es
decir, la incorporacién de informacién incompatible con
las expectativas catastroficas.

El procedimiento clinico principal en la terapia de
EP es la exposicion imaginal. Segin Foa y Rothbaum (7)
existen diferentes mecanismos por los cuales la expo-
sicién imaginal promueve la recuperaciéon del paciente
con TEPT. En primer lugar, cuando la persona revisa los
recuerdos del trauma en forma repetida y prolongada,
se promueve la habituacioén, permitiendo que incorpore
informacion incompatible con sus expectativas al expe-
rimentar que la ansiedad tiene una intensidad y dura-
cion limitada, y que recordar no representa peligro algu-
no. En segundo lugar, la exposicién imaginal boquea el
reforzamiento negativo que ocurre como consecuencia
de evitar pensamientos y emociones asociados al trau-
ma. En tercer lugar, recordar el trauma en un contexto
seguro, en si mismo brinda informacion incompatible
con la estructura del miedo, y la persona aprende que
el recuerdo de algo sucedido varios meses o afos atras,
no puede hacerle dafo. Los pacientes aprenden a dis-
tinguir entre recordar el trauma (presente) y estar en
el momento del trauma (pasado), como consecuencia
de ello su malestar asociado al recuerdo disminuye. En
cuarto lugar, al focalizarse en los detalles y recordar ese
contexto, esa persona que la ataco, y cuales fueron sus
reacciones, la persona aprende a distinguir entre el trau-
ma (peligro) y situaciones similares al trauma pero segu-
ras, facilitando que el trauma sea considerado un evento
puntual que no necesariamente representa como son
las personas o el mundo en general. Por altimo, expe-
rimentar una reduccion en el malestar (miedo, culpa, o
verglienza) asociado a los recuerdos mientras se realiza la
exposicion imaginal permite aumentar la percepcion de
control y disminuir los sentimientos de incompetencia.
Mecanismos similares subyacen a la exposicion in vivo.

Toda estrategia de exposicion brinda la oportuni-
dad de obtener detalles relevantes que son dificiles de
obtener de otro modo y que posteriormente facilitan la
evaluacién de creencias extremadamente negativas que
mantienen los sintomas postraumaéticos.

Los pacientes con TEPT no solo evitan situaciones
por miedo a que el trauma se repita, sino también por el
malestar asociado al so6lo hecho de recordarlo. En algu-
nos casos la emocién principal no es el miedo sino la
culpa, como ocurre muchas veces en los casos de duelo
traumatico o prolongado. Una persona cuya madre mue-
re inesperadamente a causa de una enfermedad, se cul-
paba por no haberla cuidado lo suficientemente bien. Al
recordar detalles de los Gltimos dialogos que tuvo con su
madre e integrar dicha informacion con los comentarios
de otras personas después del fallecimiento, la paciente
pudo corregir sus interpretacion negativas acerca de su
comportamiento en los altimos momentos de su madre.

Eficacia de la terapia de exposicion prolongada
Si bien una revisiéon exhaustiva de los estudios que

apoyan la eficacia del tratamiento de EP o de tratamien-
tos basados en alguna forma de exposicion (in vivo o

imaginal) se encuentra fuera del alcance del presente
articulo, cabe destacar que las guias de excelencia para
la practica clinica de la International Society for Trauma-
tic Stress Studies (1), del National Institute for Clinical
Excellence (12), y el informe del Institute of Medicine de
la American Academy of Sciences (13), recomiendan los
tratamientos basados en exposiciébn como tratamientos
de primera linea para el TEPT. La calidad y cantidad de
estudios realizados ubican al tratamiento de EP como el
tratamiento cognitivo-conductual maés investigado res-
pecto de su eficacia (1).

Numerosos estudios aleatorizados y controlados rea-
lizados por grupos independientes de investigadores
demostraron que para los sintomas de estrés postrauma-
tico, la terapia de EP es mas eficaz que la lista de espera, o
bien tiene una eficacia similar a la de otros tratamientos
especificos como la terapia de procesamiento cognitivo
(14), la reestructuracion cognitiva (15, 16), la terapia de
inoculacién del estrés (17), y la terapia de movimiento
ocular y reprocesamiento (EMDR) (18, 19, 20). Taylor y
sus colaboradores, encontraron que el grupo de EP obtu-
vo una proporcion significativamente mayor de perso-
nas sin diagnoéstico de TEPT comparados con el grupo
de EMDR (19).

Una estrategia frecuente para potenciar la eficacia de
un tratamiento consiste en estudiar el efecto aditivo de
dos intervenciones. La combinacién de la EP con el tra-
tamiento de inoculacién del estrés, o bien con la rees-
tructuracién cognitiva no fue mas eficaz que la EP sola
para reducir los sintomas postraumaticos (15, 16, 17).

Foa, Gillihan, y Bryant (21) sugieren que a pesar de
las diferencias en el tipo de procedimientos incluidos
en los tratamientos activos, éstos presentan elementos
comunes que podrian explicar la ausencia de diferencias
en la eficacia de los tratamientos cognitivo-conductua-
les (21). Estos tratamientos incluyen: a) alguna forma de
ayuda a que los pacientes enfrenten o revisen los recuer-
dos del trauma mediante discusiones o bien por medio
de estrategias que favorezcan enfrentarse a imagenes,
situaciones u objetos asociados al trauma; b) facilitar la
desconfirmaciéon de aquellas creencias disfuncionales
que se desarrollaron después de la experiencia trauma-
tica.

Exposicion imaginal: (es seguro enfrentar los
recuerdos del trauma?

A pesar de estos elementos comunes, uno de los
temores mas frecuentes de los terapeutas, también com-
partidos por los de habla hispana, es el manejo de las
emociones extremas que puedan generarse durante la
exposicion imaginal (22, 23). Empleando una medida de
empeoramiento sintomatico basada en el error estindar
de la diferencia entre dos mediciones (24), Foa, Zoell-
ner, Feeny, Hembree, y Alvarez-Conrad encontraron que
solamente una minoria de pacientes con TEPT experi-
menta una exacerbacion transitoria de los sintomas pos-
traumaticos con la introduccion de la exposicion imagi-
nal. Mas aun, dicha exacerbacién no se traducia en una
mayor tasa de abandono ni peor respuesta al tratamiento
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cuando se los comparaba con el grupo de pacientes que
no experimentaban esta exacerbaciéon sintomatica (25).
En un estudio mas reciente, Jayawickreme, Cahill, Riggs,
Rauch, Resick, Rothbaum, y Foa, encontraron que aque-
llos con TEPT que estaban en lista de espera presentaban
un porcentaje significativamente mas alto de personas
que empeoraban comparados con aquellos que recibian
un tratamiento activo que incluian algin elemento de
exposicion a los recuerdos del trauma (p. ej., EP, EMDR,
terapia de procesamiento cognitivo). No hubo diferen-
cias entre los tratamientos activos. Mas aun, ninguno de
los pacientes tratados con EP experiment6 un empeo-
ramiento de sus sintomas. Por lo tanto, los resultados
sugieren que demorar o privar a un paciente con TEPT
de un tratamiento basado en evidencia como la terapia
de EP, resulta iatrogénico (26).

Evidencia adicional acerca de la seguridad de la EP pro-
viene del tratamiento del TEPT en el contexto de cuadros
psicopatologicos que requieren un tratamiento previo o
concomitante. Este es el caso de los trastornos psicoticos,
del trastorno limite de la personalidad, y de los trastornos
por dependencia de alcohol. Respecto de los primeros, aque-
llos en lista de espera para el tratamiento del TEPT mostra-
ron tasas de exacerbacion de los sintomas postraumaticos,
psicoticos o depresivos significativamente mas altas que
aquellos que recibieron EP o EMDR ademas del tratamiento
usual para el trastorno psicético (27). No hubo diferencias
en la tasa de abandono cuando se compar6 a aquellos que
mostraron una exacerbacion de alguno de estos grupos sin-
tomaticos (N=13) con aquellos que no mostraron exacerba-
cién sintomatica alguna (N=78) (27).

En personas con diagnostico de trastorno limite de
la personalidad con conductas suicidas o parasuicidas
recurrentes y TEPT, se encontré una disminucion en la
intensidad de las ganas de realizar un intento suicida o
de hacerse dafio cuando recibian el tratamiento integra-
do de terapia cognitivo-conductual dialéctica con el de EP
comparados con aquellos que recibieron solamente tera-
pia cognitivo-conductual dialéctica (28). El incremento
de las ganas de suicidarse o hacerse dafio inmediatamente
antes de realizar la exposicion ocurrié en una minoria de
los casos (8%-11%) y no fue mas frecuente que en el gru-
po que recibi6 solamente terapia cognitivo-conductual
dialéctica. No se encontraron diferencias entre grupos
respecto del porcentaje de personas que completaron el
tratamiento.

Historicamente se plante6 la necesidad de tratar pri-
mero el trastorno por consumo de sustancias o alcohol
y luego el TEPT. Resulta interesante observar que en un
estudio reciente encontr6 que el uso concomitante de
la terapia de EP y naltrexona no estuvo asociado a un
aumento de la conducta de consumo (29).

En resumen, estos estudios brindan evidencia acerca
de la seguridad de la EP, y en su conjunto son relevantes
dado que tempranamente en los afios noventa se habia
sugerido que el uso de la exposicion imaginal podia con-
ducir a un empeoramiento de la sintomatologia postrau-
matica (30, 31) y no a una exacerbacién transitoria inicial
sin impacto en la adhesién o respuesta al tratamiento,
como ocurre en una minoria de los casos (25, 27).

Terapia de exposicion prolongada para el estrés
postraumatico

Como se dijo anteriormente, la teoria del procesa-
miento emocional constituye el marco tedrico a partir
del cual se desarroll6 la terapia de EP. Este programa de
tratamiento tiene una duracién aproximada de 8 a 15
sesiones de 90 a 120 minutos de duracion e incluye: psi-
coeducacion acerca de las reacciones comunes después
de un trauma, exposicion in vivo, exposicion imaginal,
procesamiento de las experiencias de exposicién, y reen-
trenamiento respiratorio (10).

Durante la primera sesiéon se brinda al paciente un
panorama general acerca de los factores que mantienen
los sintomas del estrés postraumatico y como las estrate-
gias de exposicion permitirdn el abordaje de las conduc-
tas de evitacion y las creencias negativas postraumaticas.
Ademas, se recaba informacion acerca de la historia de
traumas, el trauma que mas lo haya afectado, y se ensefia
al paciente una estrategia de respiracion.

Debido a la diversidad de manifestaciones clinicas
después de un trauma (p. €j., ira, culpa, ataque de panico,
disociacién), resulta importante que el paciente conozca
cuales son los sintomas y problemas que el tratamiento
le ayudara a resolver.

El componente central del tratamiento de exposi-
cion prolongada es la exposicion imaginal, con la cual se
comienza en la sesion 3 y consiste en: 1) compartir con
el paciente el fundamento por el cual revisar los recuer-
dos puede ayudarlo a disminuir su sintomatologia; 2)
brindar instrucciones especificas acerca de como realizar-
lo, con los ojos cerrado, e tiempo presente y alentandolo
a incorporar sus pensamientos, emociones y reacciones
durante el trauma, con el mayor grado de detalle que
pueda en ese momento, es decir, facilitar que acceda a
los diferentes elementos de la estructura del miedo; 3)
realizar el relato del trauma en voz alta en presencia del
terapeuta, el cual se repite una y otra vez hasta comple-
tar aproximadamente 30-45 min. de ejercitacion; 4) pro-
cesar la experiencia de exposicién. La exposiciéon a los
recuerdos del trauma es seguida de una etapa de procesa-
miento con el proposito de facilitar que la persona esta-
blezca relaciones entre informacién que obtuvo antes o
después del trauma y corrija sus pensamientos, facilitan-
do la incorporaciéon de informacién incompatible con
la vision negativa de si mismo, del mundo o los senti-
mientos de culpa (p. ej., como actud en el momento).
Por ejemplo, una persona cuya madre se suicid en el
poco tiempo que estuvo sin ella, se culpaba por no haber
pensado que eso iba a ocurrir. Al revisar los recuerdos la
paciente recordd comentarios y actitudes previas de su
mama y se dio cuenta que ella ya habia tomado la deter-
minacién de buscar el momento para quitarse la vida.

Asimismo, el procesamiento permite reflexionar acer-
ca de las reacciones emocionales durante la exposicion y
contrastar esta experiencia con sus expectativas iniciales
(p. €j., temor a perder el control).

Se graba la narrativa del trauma y al finalizar la sesion
se instruye al paciente a que la escuche entre sesiones.
Es importante subrayar que el procesamiento y elabo-
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racion de los recuerdos del trauma transcurre también
entre sesiones, dado que al realizar la exposiciéon ima-
ginal repetidas veces, recuperan informacion y aspectos
del contexto que no estaban disponibles porque evita-
ban pensar cualquier situaciéon asociada al trauma. Por
ejemplo, una victima de abuso sexual infantil que evita-
ba todo aquello que se referia a determinado periodo de
su infancia y se culpaba por no haber impedido que los
abusos se repitieran. Al realizar las exposiciones imagina-
les recordé el contexto familiar conflictivo en el cual se
dieron los abusos, y comprendié que sus reacciones de
miedo extremo, incluso fuera de las situaciones de abuso
sexual, sumadas a su corta edad, explicaban su paralisis
frente a los abusos repetidos.

Al igual que en la exposicion imaginal, la exposicion
en vivo estd precedida por una explicaciéon acerca de
por qué puede ayudar al paciente a reducir su sintoma-
tologia. Esta consiste en ayudar al paciente a enfrentar
en forma gradual, sistemédtica, y consensuada aquellas
situaciones que evita por temor a sufrir nuevamente un
trauma o bien por temor a que dicha situacién provoque
recuerdos sobre el trauma (p. ej., leer una noticia que le
recuerde a su trauma). Estas situaciones se ordenan de
menor a mayor segdn el grado de malestar subjetivo que
provoquen. Aquellas situaciones que el paciente consi-
deraba objetivamente seguras antes del trauma y le gus-
taria volver a enfrentar pueden ser situaciones adecua-
das para su inclusién en la jerarquia de exposicion. En
algunos casos, es necesario obtener la opinion del grupo
de pertenencia del paciente y determinar si la situacion
propuesta es segura.

En la terapia de EP, la exposicion in vivo transcurre
entre sesiones, es decir, consiste en una auto-exposicién
in vivo. Cuando se asignan estos ejercicios se enfatiza
que el paciente no realice conductas de bisqueda de
seguridad o de reaseguro que impidan testear sus con-
secuencias temidas. Por ejemplo, una victima de asalto
a mano armada que siente la necesidad de mirar cons-
tantemente hacia atrds, continuara atribuyendo a dicha
conducta preventiva la propiedad de haberla protegido
de un posible asalto. Un ejercicio de exposicion in vivo
consistiria en caminar por un lugar que ella considera
razonablemente seguro pero que de todos modos le pro-
voca temor, sin mirar con tanta frecuencia hacia atras.
En algunas ocasiones puntuales, es necesario realizar
estos ejercicios con el paciente en sesion.

En resumen, estos son los componentes del trata-
miento de EP y su uso estandar. Se han propuesto modi-
ficaciones para aquellos casos en los cuales predominan
sentimientos de ira, sintomas de embotamiento afecti-
vo, 0 bien un estado emocional extremo (10).

Hacia el abordaje poblaciones complejas: estrés
postraumatico en pacientes con trastorno limite
de la personalidad con elevado riesgo suicida

En algunos casos, el abordaje del TEPT puede resultar
complejo por las comorbilidades y el riesgo suicida. La
elevada tasa de comorbilidad del TEPT con el trastorno
limite de la personalidad y el obstaculo que este supone

para la recuperacion de los pacientes con este trastorno
de personalidad ha llevado a que en los Gltimos afios
se buscaran formas de integrar tratamientos basados en
evidencia para cada trastorno, ya sea de forma secuencial
o simultanea (32, 33).

En los altimos anos, el grupo de la Dra. Marsha Line-
han junto al equipo de la Dra. Edna Foa disefi6 un proto-
colo que integra la terapia cognitivo-conductual dialécti-
ca y la terapia de EP para abordar los sintomas del estrés
postraumatico en el tratamiento de pacientes con inten-
tos de suicidio recientes y con diagnostico de trastorno
limite de la personalidad (34). Este protocolo incluye un
afio de terapia cognitivo-conductual dialéctica (la cual
incluye cuatro médulos: 1) terapia individual, 2) grupo
de entrenamiento en habilidades, 3) un equipo de super-
vision, y 4) guia telefonica; el cual comienza haciendo
foco en la reduccion de la disregulacion conductual y en
incrementar las habilidades conductuales. Si el paciente
se abstiene de conductas suicidas o parasuicidas por lo
menos durante 2 meses, se comienza con el protocolo
integrado de EP y terapia cognitivo-conductual dialéc-
tica. Este protocolo se basa en la EP con adaptaciones
para el abordaje de las necesidades y caracteristicas pro-
pias de los pacientes con trastorno limite de la persona-
lidad (10). Los componentes principales del protocolo
incluyen exposiciéon imaginal a los recuerdos del trauma
y exposicion in vivo a las situaciones evitadas. Una vez
finalizado el tratamiento del TEPT se continta con la
terapia cognitivo-conductual dialéctica estandar focali-
zandose en el abordaje de los objetivos del tratamiento
que permanezcan (p. ej., funcionamiento psicosocial).

Adaptacion de la terapia de EP a hispano-
parlantes

La adaptacion cultural del tratamiento de EP para
hispano-parlantes fue liderada por la Dra. Mildred Vera
de la Universidad de Puerto Rico y por la Dra. Leticia
Reyes-Rabanillo del Departamento de Veteranos de Gue-
rra (23, 35). Esta version de EP fue el resultado de un
trabajo minucioso que incluy¢ la realizacion de entrevis-
tas a informantes clave, el uso de la técnica de revision
de expertos, y grupos focales con veteranos de guerra de
habla hispana. En términos generales, las modificacio-
nes consistieron en la incorporacién de situaciones, uso
de analogias o metaforas relevantes para la poblacion
de habla hispana. Debido a la importancia de la fami-
lia como facilitador de la adhesion al tratamiento, y a
la preferencia de los pacientes por compartir informa-
cion de la terapia con sus familiares, se incorporé una
sesion optativa con un familiar o un otro significativo
al comienzo del tratamiento. En esta sesiéon se explica
al familiar en qué consiste el TEPT, la importancia de
los ejercicios entre sesiones y las reacciones emocionales
transitorias que ocurren durante el procesamiento emo-
cional de las reacciones traumaticas, asi como el funda-
mento (rationale) y las metas a alcanzar con la terapia
de EP.

En una segunda etapa, se testeo la aceptacion de esta
adaptacion del manual de tratamiento. La EP fue mas
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eficaz que el tratamiento usual en el postratamiento y
la mayoria de los pacientes que comenzaron el trata-
miento de EP lo terminaron (35). En la misma linea que
los resultados del estudio de Foa y colaboradores (25),
la exacerbacién sintomaética transitoria que el grupo de
EP mostr6 a mitad del tratamiento no estuvo asociada
al abandono del tratamiento. Los pacientes informaron
que recibieron un gran apoyo de sus familiares durante
el tratamiento, lo cual segin los autores sugiere que la
entrevista familiar pudo haber facilitado la retencion de
los pacientes (35). Entre las limitaciones del estudio se
encuentran el tamafio de la muestra, la ausencia de una
evaluacion de seguimiento, y la falta de experiencia pre-
via de los terapeutas involucrados en el uso de terapias
basadas en exposicion con esta poblacion, a pesar de lo
cual los resultados obtenidos fueron muy alentadores.
En resumen, los resultados sugieren que los hispanos
de Puerto Rico encontraron aceptable a la intervencion
(35).

La realizacion de este estudio fue posible gracias a la
habilidad de las investigadores principales y un equipo
altamente motivado para desarrollar una estructura de
supervision que permitiera la implementacion del tra-
tamiento, para obtener financiacién, y apoyo organiza-
cional (23). En la actualidad la Dra. Vera y su equipo de
la Universidad de Puerto Rico se encuentran realizando
un estudio aleatorizado y controlado en hispanos con
TEPT financiado por el Instituto Nacional de Salud Metal
de los Estados Unidos con el objetivo de brindar mas
y mejor informacion acerca de los efectos de este trata-
miento en hispanos.

Diseminacion e implementacion de la terapia de
exposicion prolongada

Antes de focalizarnos en la diseminacién e imple-
mentacion de la EP es necesario definir estos términos.
Diseminacion se refiere a como se crea la informacién
acerca de la intervencion, como se transmite e interpreta
(36), mientras que implementacion se refiere al proceso
mediante el cual se adopta una intervencion, y se integra
a un sistema de salud preexistente modificando las prac-
ticas actuales de ese lugar especifico de trabajo (36). Un
concepto relacionado a estos términos es el de sostenibi-
lidad, el cual hace referencia a la aplicacion rutinaria de
la innovacion hasta que se vuelva obsoleta (37).

Si bien entre los obstaculos para cualquier iniciati-
va de diseminacion e implementacion incluyen factores
asociados a los sistemas de salud y la motivacion de los
profesionales, el componente central de estas iniciativas
es el entrenamiento de los clinicos. Los entrenamientos
pueden dividirse en dos tipos de procedimientos, aque-
llos destinados a brindar informacion al terapeuta acerca
del tratamiento en si (entrenamiento didactico), y proce-
dimientos destinados a favorecer la destreza o habilidad
(competencia clinica) del terapeuta para su aplicacion
(38).

Al igual que en otros paises, el acceso a formas de
entrenamiento de baja intensidad como los manuales
de tratamiento traducidos al espafiol, y la asistencia a

talleres de uno o medio dia de duracion, contribuyo a
la diseminaciéon de la terapia cognitivo-conductual en
nuestro pais (39). No obstante, hay acuerdo en sefialar
que la sola lectura de manuales de tratamiento (40) o
incluso la asistencia a talleres practicos de un dia (41),
son insuficientes para producir un cambio sostenible en
la conducta del terapeuta (42) y obtener buenos resul-
tados con los pacientes (40, 41). A mayor duracion del
entrenamiento y del periodo de supervision por un tera-
peuta calificado, se observan mejorias sintomaticas mas
pronunciadas en los pacientes (41).

En la actualidad, un modelo de entrenamiento clini-
co muy usado es el de “entrenar al entrenador” (train the
trainer model). Su ventaja principal consiste en disminuir
la participacion de los expertos a lo largo del proceso de
diseminacién y alcanzar a una mayor cantidad de pro-
fesionales. Este modelo fue aplicado para diseminar el
tratamiento de EP a gran escala y consistio en 3 fases: en
primer lugar, se realiza un entrenamiento intensivo de 4
dias dictado por un experto en EP (entrenamiento didac-
tico), seguido de la aplicacion del tratamiento en dos o
tres pacientes con estrés postrauméatico bajo la supervi-
sion de un terapeuta experto con la finalidad de facili-
tar que el terapeuta adquiera destreza en su aplicacién
(entrenamiento en competencia clinica); en segundo
lugar, se ofrece a un subgrupo de terapeutas altamente
motivados, un entrenamiento intensivo de 4 dias como
supervisores. Dicho entrenamiento se realiza en un cen-
tro experto en EP (p. ej., en el Center for the Treatment and
Study of Anxiety de la Universidad de Pensilvania). Una
vez que alcanzaron la certificacion como supervisores,
pasan a supervisar a otros terapeutas que se encuentran
en la primera fase; por altimo, algunos de los supervi-
sores reciben preparacion para volverse entrenadores y
ofrecer talleres de entrenamiento a otros terapeutas (21).

El entrenamiento de la primera fase estd disefiado
para abordar aquellas actitudes del terapeuta que pueden
interferir en la diseminacién e implementacién del mis-
mo, como por ejemplo, el temor de los terapeutas a las
reacciones emocionales durante la exposicién imaginal,
o formas de adecuar el tratamiento para el manejo de la
ira, sintomas disociativos o sentimientos de culpa.

Este modelo de entrenamiento fue empelado para
diseminar la terapia de EP dentro del sistema de salud
mas grande de los Estados Unidos, el Departamento de
Veteranos de Guerra, con el propoésito de desarrollar cli-
nicas especializadas en TEPT que brinden tratamientos
de primera linea (43). Los resultados de su aplicaciéon
a gran escala mostraron que independientemente de
la profesion, la orientacién tedrica, y el grado de expe-
riencia, los profesionales entrenados obtuvieron reduc-
ciones similares en la sintomatologia postraumatica de
los pacientes (44). Los terapeutas con menor experiencia
clinica y aquellos que trabajan en clinicas especializadas
de estrés postraumatico, se mostraron menos preocupa-
dos por el posible malestar que el uso de la EP pudiera
generar. Mas aun, tanto el entrenamiento como la super-
visibon aumentaron significativamente la percepcion
de autoeficacia del terapeuta para el abordaje de estos
pacientes (45, 46). En conclusidn, el entrenamiento y la
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supervision posterior facilitan que el terapeuta desarrolle
confianza a la hora de manejar las reacciones emociona-
les de los pacientes durante el tratamiento, y se sienta
comodo mientras lo realiza, requisitos necesarios para el
uso de las estrategias de exposicion (47).

La falta de acceso a los entrenamientos constituye el
principal obstaculo para la diseminacién de tratamien-
tos basados en evidencia en nuestro pais. Entre los prin-
cipales obstaculos se encuentran las barreras idiomaticas,
geograficas, y econémicas (39). Por esta razon, el equipo
de la Clinica de Ansiedad y Trauma de INECO decidio
organizar entrenamientos clinicos sobre estrés postrau-
matico dirigidos por expertos, en este caso la Dra. Edna
Foa, el cual tendra traduccién simultdnea y materiales en
espafiol. De acuerdo a la literatura sobre entrenamiento
que sefiala la importancia de la supervisién, un reque-
rimiento para su participacién es el de supervisar casos
luego del entrenamiento. De esta manera, se espera supe-
rar algunos de los obstaculos principales para la forma-
cion adecuada de terapeutas, expandiendo la cantidad
de expertos en condiciones de ofrecer un tratamiento de
primera linea para personas con TEPT.

Conclusion

La terapia de EP es un tratamiento breve que ha reci-
bido una amplia apoyatura empirica acerca de su eficacia
para el tratamiento del TEPT por una amplia variedad
de traumas y su adaptacion cultural ha demostrado ser
aceptada por los pacientes hispanoparlantes. Diferentes
estudios han mostrado que es un tratamiento seguro,
incluso cuando ha sido integrado a otras intervenciones
para el tratamiento del TEPT en pacientes con sintomas
psicéticos o trastorno limite de la personalidad con ries-
go suicida.

Inicialmente se ha considerado que la incorporacion
de tratamientos focalizados en el TEPT podia ser contra-
producente para el tratamiento del trastorno limite de la
personalidad (32) o para el trastorno por dependencia de
alcohol (48). Como se ha visto anteriormente, eviden-
cia inicial sugiere que el uso de la EP integrada a otros
tratamientos basados en evidencia no s6lo disminuyen
los sintomas postraumaticos sino también las ganas de
hacerse dafio en pacientes con trastorno limite de la per-
sonalidad o bien las ganas de consumir en pacientes con
dependencia de alcohol. Esta clase de estudios empiezan

sugerir la necesidad de trabajar en equipo para el aborda-
je adecuado de pacientes complejos y la importancia de
ampliar nuestros conocimientos para trabajar con estos
pacientes.

La terapia de EP ha demostrado ser relativamente
sencilla de aprender por parte de personas con escasa
experiencia en el uso de técnicas cognitivo-conductua-
les. Sin embargo, persisten obstaculos para su disemina-
cion e implementacion.

Muchos afios han pasado desde que se cred el gru-
po de trabajo para la Promocion y Diseminacion de los
Procedimientos Psicologicos de la Asociacién Americana
de Psicologia (49). La existencia de estudios que demues-
tren la eficacia y efectividad de una intervencién y de
guias para la practica clinica no es suficiente para que los
tratamientos basados en evidencia sean adoptados por
los profesionales de la salud mental (50). Se vuelve nece-
sario estudiar no s6lo como cambia un paciente, sino
también como cambian los terapeutas y las organizacio-
nes. Modelos de diseminacion provenientes de otras dis-
ciplinas prometen volverse marcos conceptuales necesa-
rios para comprender los diferentes tipos de obstaculos
para la modernizacion de un sistema de salud.

Como se senalé anteriormente, una de las barreras
mas frecuentes en nuestro medio para adoptar una inno-
vacion es la gran dificultad que tienen los profesionales
para acceder a los entrenamientos clinicos o capacitacio-
nes dictadas por expertos. Quizés en un futuro no muy
lejano el uso de tecnologia permita realizar entrenamien-
tos por internet en diferentes tipos de intervenciones psi-
colégicas que resulten mas accesibles econémicamente,
se puedan repetir tantas veces como sea necesario, rea-
lizarse a distancia, y en diferentes idiomas. En cualquier
caso es importante destacar que existen obstaculos inhe-
rentes a cada sistema de salud que requieren ser aborda-
dos previamente si el esfuerzo de diseminacion tiene por
objetivo que el profesional pueda aplicar en forma regu-
lar el tratamiento aprendido (p. ej., espacio fisico para
supervision, posibilidad de realizar sesiones de 90 o 120
minutos, orientacion tedrica del jefe del equipo).
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