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RESUMEN 

El Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT) es la consecuencia más común al pasar por una 

experiencia altamente estresante. En los últimos años se ha trabajado por identificar las 

mejores opciones de tratamiento para este trastorno en adultos, pero aún hay mucho que 

conocer sobre su funcionamiento en población infantil. Por lo anterior, el objetivo de este 

trabajo fue identificar los tratamientos más novedosos y basados en evidencia para tratar 

TEPT en niños. Se realizó una revisión sistemática de la literatura de artículos publicados en 

revistas científicas del 2011 al 2022. La búsqueda se construyó a partir de la estrategia de 

búsqueda PIO. Las bases de datos consultadas fueron Pubmed, Scopus, PsycINFO, 

Cochrane, SciElo, Redalyc y Dialnet. Se incluyeron ocho artículos en la revisión, según los 

criterios de inclusión y exclusión preestablecidos. Los artículos demuestran la eficacia de la 

Terapia Cognitivo Conductual Centrada en el Trauma (TCC-CT) de la Atención Escalonada 

de la TCC-CT (AE-TCC-CT) y la TCC-CT con un componente de narrativa del trauma y la 

terapia en solución de problemas. La TCC-CT muestra la misma eficacia que AE-TCC-CT 

y requiere de menos recursos en términos de dinero y tiempo para su implementación, por lo 

que es una opción prometedora. Hacen falta más ensayos controlados aleatorizados que 

evalúen la eficacia de estos y distintos tratamientos que incluyan muestras de edades más 

específicas y que diferencien el tipo de trauma. 

Palabras Clave: Trastorno de estrés postraumático, niños, terapia cognitivo conductual, 

práctica basada en evidencia, sistema PICO, revisión sistemática. 
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Introducción 

El TEPT es una respuesta emocional que una persona puede experimentar tras pasar por 

uno o varios eventos que amenacen su bienestar o de personas que se encuentren con él 

(Bermúdez et al, 2020). Este trastorno fue incluido en la tercera edición del Manual Diagnóstico 

y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés; American Psychological 

Association [APA], 1980) sin embargo, no fue hasta el 2013, con la quita edición del manual, que 

se diferencia su manifestación entre adultos y la población infantil. De lo anterior resulta que en 

la actualidad no se tengan los conocimientos suficientes para intervenir de manera efectiva en 

esta población. 

Según el Instituto Nacional de Salud y Cuidados de Excelencia (NICE, por sus siglas en 

inglés; 2018) se estima que entre el 25% y el 30% de la población que pasa por un evento 

traumático llega a desarrollar TEPT. Con respecto a la población mundial, la prevalencia es del 

8% mientras que en el ámbito nacional es del 1.45% (Medina et al., 2005).  Hay que destacar que 

México posee condiciones que predisponen al desarrollo del TEPT, tal como lo indica la 

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) es el primer lugar de los 

países que la integran en exposición de violencia física, abuso sexual y homicidios contra niños 

menores a 14 años (Senado de la República, s. f.).  

Este trastorno, más allá de las cifras que pueda manejar, afecta la calidad de vida de las 

personas que lo sufren en todos los ámbitos de su vida, por ejemplo, en el hogar, trabajo y vida 

social.  Además, se dice que el total de días por discapacidad es de 21.4 por persona, lo que se 

traduce en una afectación considerable en su bienestar (Medina et al., 2005). 

En el caso de los menores de edad víctimas de un evento traumático, la prevalencia es del 

2% (Benjet et al., 2009). La infancia se sitúa como uno de los periodos en los que los síntomas 
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del TEPT tienen mayor actividad (Medina et al., 2003) y aunque son una minoría los que llegan a 

desarrollar el trastorno les provoca dificultad en su salud mental, aumenta las probabilidades de 

problemas de conducta (Finch et al., 2020) daño en la estructura neuronal y el funcionamiento del 

cerebro (Medina et al., 2005) así como problemas en su desempeño escolar a comparación de los 

niños que no lo tienen (Astitene & Barkat, 2021; Malarbi et al., 2020). 

El estudio de TEPT en población infantil es escasa e incierta, incluso la literatura sobre 

TEPT aclaran la variabilidad de la naturaleza del trastorno según el tipo de trauma, el grupo 

etario del que se trate, si es un evento de un solo tipo o se da en múltiples ocasiones, entre otros 

(Alisic et al., 2014; Ulloa et al., s. f.). 

Dicho lo anterior, el objetivo de este trabajo es identificar los tratamientos más eficaces 

basados en evidencia de modalidad individual desde el enfoque cognitivo conductual para tratar 

TEPT en población infantil ya que, aunque existen estudios que exploran el TEPT, el estudio del 

trastorno en población infantil es insuficiente.  

 Este trabajo está dividido en tres capítulos. En el primero, se aborda la metodología 

empleada, y expone brevemente la conceptualización de la Psicología Basada en Evidencia 

(PBE) así como, su relevancia y los niveles de evidencia según la Universidad de Oxford. Para 

finalmente, presentar las psicoterapias actuales basadas en evidencia para el tratamiento de este 

tipo de problemáticas. 

En el segundo, se revisan los aspectos propios del TEPT: su definición, síntomas, además 

de los factores de riesgo y protección, los criterios para su diagnóstico de acuerdo con el DSM 

(APA, 2013) el tratamiento farmacológico y psicológico y las especificaciones del trastorno en 

niños.  
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En el tercero y último, se reúnen los tratamientos que demostraron mayor evidencia para 

el tratamiento de TEPT en niños, y los criterios de la investigación realizada.  
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Capítulo 1. Psicología basada en evidencia 

1.1 Antecedentes y conceptualización 

La PBE es un ejercicio en el que el clínico consulta la investigación más actual y de 

mayor calidad y la adapta al caso individual de su paciente (Bouffard & Reid, 2012). Su objetivo 

es disminuir la probabilidad de consecuencias negativas tras la intervención aplicada por el 

clínico (Landa & Arredondo, 2014). Esta práctica tiene su origen desde pensadores como 

Aristóteles, que ya se preocupaban por la evidencia (Bouffard, 2012). A continuación, se 

describen los tres hechos que influyeron en el origen de esta práctica.  

El primero fue la presión que la Asociación Médica Americana ejerció para conseguir que 

las escuelas de medicina enseñaran apegándose a la evidencia (Ybarra et al., 2015). Del mismo 

modo, en Reino Unido, Archibald Cochrane logró que los estudios clínicos aleatorizados se 

utilizaran para desarrollar conocimientos por ser más confiables e imparciales, convirtiéndose así 

en el segundo motivo para iniciar con las prácticas basadas en evidencia. Por último, en Canadá 

en los años 80’s un equipo de la Universidad de McMaster, entre los que se encontraba David 

Sackett, desarrollaron un proceso de cinco pasos, con el objetivo de que los médicos pudieran 

acceder a información sustentada en tiempo real (Spring, 2007). Es en esta misma Universidad, 

un grupo liderado por Gordon Guyatt, desarrolló el concepto de “Medicina Basada en Evidencia” 

(Ybarra et al., 2015). 

Al igual que en la medicina, esta práctica fue incorporándose a otras disciplinas. En este 

proceso, en el campo de la psicología estaban ocurriendo hechos que la indujeron a la adopción 

del modelo de la PBE. El primero de ellos fue la formación de la primera clínica psicológica en 

1896 llevada a cabo por Lightner Witmer, en la que buscaban aplicar la rigurosidad científica al 

manejo de casos individuales (Ybarra et al., 2015). Posteriormente, con los estudios que 
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demostraron la eficacia de la psicoterapia que impulsaron al establecimiento de los criterios para 

que un tratamiento estuviera validado empíricamente (Ybarra et al., 2015). 

Para el año 2005 la APA reconoció el modelo basado en evidencia al adoptar la propuesta 

de Sackett desde el ámbito de la medicina. Lo anterior con el fin de “promover la práctica 

psicológica eficaz y mejorar la salud pública” (Levant, 2005, p. 5). Este modelo posee una serie 

de pasos y componentes para la aplicación de la PBE, mismos que se presentan en la Figura 1. 

  

Figura 1 

Modelo de Sackett 

 

Nota. Se muestran los pasos a seguir de acuerdo con el modelo de Sackett para el ejercicio de la 

práctica basada en evidencia. Adaptado de “Herramienta PICO para la formulación y búsqueda 

de preguntas clínicamente relevantes en la psicología basada en la evidencia” por Landa & 

Arredondo, 2014, Psicooncología, 11(2-3), p. 261. 

https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n2-3.47387  

 

Las etapas del modelo de Sackett presentados en la Figura 1 se plantean considerando los 

siguientes tres elementos (Spring, 2007): 

a) Uso de la mejor evidencia disponible. Hace referencia a la investigación clínica relevante 

en función de los objetivos de investigación (Sackett et al., 1996). El saber discriminar 

entre la evidencia que sirve y la que no es necesario, sobre todo, en los pasos dos y tres. 

b) Experiencia del clínico. Se trata de la destreza y habilidades que adquieren los médicos a 

lo largo de su trayectoria (Sackett et al., 1996). Su juicio y pericia le permitirán identificar 

1. Formular 
pregunta de 

investigación

2. Localizar 
la mejor 

evidencia

3. Evaluar 
calidad e 

importancia 
clínica 

4. Aplicar 
resultados

5. Evaluar
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riesgos y beneficios de las posibles intervenciones en correspondencia con las 

particularidades de su paciente (Lilienfeld et al., 2013). El clínico, al tener la experiencia 

y los conocimientos será capaz de adaptar la evidencia al caso específico de su paciente, 

tal como los pasos tres y cuatro del modelo de Sackett requieren. 

c) Valores, características, preferencias y circunstancias del paciente. El terapeuta debe 

dejar a un lado el paternalismo y proporcionarle más información al paciente sobre sus 

opciones, ventajas y desventajas en relación con los tratamientos. 

Para retomar el modelo de Sackett con éxito debe ponerse especial atención al paso tres 

de la Figura antes presentada. Para evaluar la calidad de la información es necesario hacer una 

jerarquización de esta. A lo largo del tiempo se han desarrollado distintas clasificaciones de la 

evidencia, generalmente basadas en los diseños de los estudios. A continuación, se presentan 

estas jerarquías.  

1.2 Relevancia y niveles de evidencia 

Los niveles de evidencia son una jerarquización de la investigación clínica (Howick et al., 

2021). La calidad de la evidencia se determina en función de los diseños de estudio en los que se 

llevan a cabo y en lo que quieran investigar: prevalencia, diagnóstico, pronóstico, tratamiento, 

posibles daños o evaluaciones (Landa & Arredondo, 2014; Manterola et al., 2014). El objetivo de 

esta jerarquización es que los clínicos ahorren tiempo al solo consultar la información relevante 

para resolver su pregunta de investigación (Howick et al., 2021) y con ello disminuya la 

probabilidad de consecuencias negativas debido a las intervenciones. 

Para poder aplicar la PBE se crearon distintas jerarquizaciones de la información según su 

calidad. De entre ellas, la más utilizada es la planteada por el Centro de Medicina basada en 

evidencia de Oxford (OCEBM, por sus siglas en inglés; Manterola et al., 2014). Esta 
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jerarquización está representada en una tabla, en cada columna se encuentra un nivel de evidencia 

(del nivel uno al cinco) y en cada fila hay una pregunta de la que el clínico se guiará para saber 

qué información consultar según el objetivo de su investigación. Una de las ventajas de esta 

jerarquización, es que evalúan la evidencia en función del tipo de estudio y el escenario clínico 

del que se trate, de esta manera se tiene fácil acceso a la información relevante para el caso de un 

paciente específico. Otra es que marca una disminución en la calidad de la evidencia según la 

exactitud metodológica (Manterola et al., 2014) así los clínicos pueden evaluar de mejor manera 

la calidad de la información consultada. 

La Figura 2 ilustra la jerarquización de la evidencia cuando lo que se busca es conocer la 

eficacia de algún tratamiento. En el primer nivel se encuentran las revisiones sistemáticas con 

metaanálisis de ensayos controlados aleatorizados y los ensayos n=1. En el nivel dos los ensayos 

aleatorizados y los estudios observacionales. En el nivel tres los estudios de cohorte. En el cuarto 

las series de casos, los estudios caso-control y los estudios históricos controlados. Por último, en 

el quinto nivel se encuentran los mecanismos basados en el razonamiento, tales como las 

opiniones de expertos (OCEBM, 2021). Como se puede ver en la Figura 2, el nivel que se le da a 

la evidencia disminuye en función del posible sesgo del diseño de estudio del que se trate.  

 Las contribuciones de la PBE y los niveles de evidencia a la práctica clínica dentro de la 

psicología son múltiples, entre ellas están: optimizar el tiempo para la consulta de la evidencia, 

como respuesta a la gran cantidad de información publicada día a día (Landa & Arredondo, 2014) 

hacer más accesible la transdisciplinariedad, fomentar el aprendizaje en los clínicos por la 

búsqueda de evidencia continua (Spring, 2007) y disminuir la probabilidad de que los clínicos se 

guíen en investigaciones con efectividad espuria (Lilienfeld et al., 2013).  
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Figura 2  

Niveles de evidencia de Oxford para eficacia de tratamientos 

 

Nota: RS = revisiones sistemáticas; ECA = ensayos controlados aleatorizados. Se muestran los 

niveles de evidencia de Oxford para cuando el objetivo es conocer los beneficios del tratamiento. 

La punta de la pirámide es el nivel uno y va descendiendo la calidad de la evidencia. Adaptado de 

"The Oxford 2011 Levels of Evidence" por OCEBM of Evidence Working Group, 2021. 

https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/ocebm-levels-of-eviden 

 

Es por las razones anteriores que en este trabajo se resalta la importancia de intervenir desde una 

perspectiva basada en la evidencia a los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés.  

Las características de estos son presentadas en el apartado siguiente. 

RS de ECA 

Ensayos n=1

Ensayo aleatorizado

Estudios 
observacionales 

Estudio de cohorte

Serie de casos

Estudios caso control

Estudios históricos controlados

Mecanismos basados en el razonamiento 
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1.3 Psicoterapias basadas en evidencia para trastornos relacionados con traumas y factores 

de estrés 

Cuando una persona se enfrenta a un evento adverso existe la posibilidad de que 

desarrolle un trastorno relacionado con traumas y factores de estrés (APA, 2013). Estos trastornos 

se caracterizan por tener como detonante la exposición a un evento traumático. El estrés 

experimentado en esa situación persiste aún después de dicho evento alterando la función de la 

persona en su vida cotidiana al incidir en su estado de ánimo, reactividad, o hasta presentando 

síntomas disociativos (Aroon et al., 2019; APA, 2013). Entre este tipo de trastornos se 

encuentran: el trastorno de apego reactivo, el trastorno de relación social desinhibida, el trastorno 

de estrés agudo, los trastornos de adaptación y el TEPT (APA, 2013). 

Actualmente existen una gran variedad de opciones para el tratamiento de TEPT, por 

ejemplo, la TCC-CT, la terapia de exposición prolongada, la terapia de procesamiento cognitivo, 

la terapia cognitiva, la Desensibilización y Reprocesamiento por Movimientos Oculares (DRMO) 

terapia narrativa de exposición, entre otras (APA, 2017; Smith et al., 2019).  

La terapia de exposición prolongada (APA, 2016b) y la terapia de procesamiento 

cognitivo (APA, 2016a) de las que se hablará más adelante, son las más recomendadas en el 

tratamiento de TEPT en adultos. Asimismo, hay otras terapias que han demostrado su eficacia en 

el mismo fin, tales como la TCC-CT (Finch et al., 2020; Kane et al., 2016; NICE, 2018) que 

incluso ha demostrado ser efectiva en población infantil. El uso de la PBE en TEPT se ha 

asociado con un aumento de las sesiones de intervención a las que asiste el paciente (Hale et al., 

2019). En un estudio de Sripada et al. (2018) se demostró también que el integrar plantillas con el 

fin de brindar una terapia estandarizada mejoraba la calidad en el tratamiento del TEPT.  
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Una vez que se han descrito las características generales de los trastornos relacionados 

con traumas y factores de estrés, además de la importancia que toman los tratamientos 

psicológicos basados en evidencia en este tipo de fenómenos, los aspectos generales del TEPT se 

abordarán en el siguiente capítulo. 
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Capítulo 2. Trastorno de estrés postraumático 

2.1 Conceptualización 

Partiendo del modelo de Lazarus y Folkman, hay dos procesos que se ponen en práctica al 

encontrarnos en cualquier situación: la evaluación cognitiva y el afrontamiento (Lazarus, 1985). En 

la evaluación el sujeto valora la naturaleza de la situación y las implicaciones que ésta tiene en su 

bienestar. El proceso de afrontamiento hace referencia a la respuesta que la persona da a las 

demandas que en la situación se le presentan, sin importar si esta respuesta funciona o no (Folkman 

et al., 1986). 

 Dichos procesos se llevan a cabo en el contexto de la relación individuo-ambiente 

(Folkman et al., 1986) es decir, el significado que la persona atribuye a la situación y su respuesta a 

ella dependerán de la interacción entre características propias del sujeto (motivaciones, experiencias 

pasadas, etcétera) y de la situación (si resulta peligrosa o amenaza su bienestar, si ya había pasado 

por una situación similar con anterioridad, entre otras).  

Cuando en la evaluación la persona determina que se encuentra en desventaja ante las 

demandas de la situación es cuando surge el estrés (Lazarus, 1993). Estos autores vinculan ciertos 

factores situacionales con la aparición del estrés: si los estímulos resultan nuevos para la persona, 

qué tan predecible e incierta es la situación, su temporalidad y ambigüedad (Lazarus y Folkman, 

1984, como se cita en Reynoso et al., 2019). Después de que la persona reacciona de cualquier 

manera a la situación, hace una reevaluación de ella para determinar si el factor que amenazaba su 

bienestar continúa, en caso contrario la situación dejará de ser estresante para ella (Folkman et al., 

1986).  

Una vez que han ocurrido este tipo de situaciones estresantes, la persona experimenta 

Trastorno de Estrés Agudo (TEA) el cual es una reacción normal ante situaciones que generan 
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malestar excepcional (APA, 2013). Sus principales síntomas son: pensamientos intrusivos y 

evitación de estímulos internos o externos relacionados con la situación traumática, estado de 

ánimo negativo, y síntomas disociativos y de alerta.  El TEA tiene una duración de tres días a un 

mes posterior al evento traumático, pero si la persona continúa con los síntomas tras este periodo de 

tiempo, es probable que haya desarrollado TEPT (APA, 2013). 

El TEPT es una respuesta emocional que puede desarrollar la persona tras vivir un suceso 

que amenace su bienestar (Bermúdez et al., 2020). Este trastorno se caracteriza por pensamientos 

y recuerdos persistentes relacionados con uno o varios eventos traumáticos, alteraciones del 

sueño, sentimientos de desapego o entumecimiento, problemas en relaciones interpersonales, 

autopercepción negativa, disociación e hiperexcitación (NICE, 2018; Instituto Nacional de Salud 

Mental [NIMH] por sus siglas en inglés, 2017).   

Los síntomas del TEPT, su severidad, prevalencia y fluctuación en el tiempo cambian 

entre una persona y otra (Asmundson et al., 2019; Bermúdez et al., 2020; Friedman, 2015; 

Jakobsen & Eliklit, 2021; Shalev et al., 2017) en función de aspectos culturales como los cambios 

en el tipo de exposición, el significado que se le puede dar al evento traumático, el contexto 

sociocultural en curso y las expresiones de lenguaje (APA, 2013; Yatham et al., 2018). 

El TEPT se incluyó en el DSM en su tercera edición en 1980 y marcó una diferencia 

significativa, ya que fue el primer trastorno anexado, cuya causa es un factor externo (Friedman, 

2019). Tiempo después se identificó una variación entre las respuestas individuales por los 

procesos cognitivos y emocionales que involucra. Actualmente, el TEPT es considerado dentro 

de los trastornos relacionados con traumas y factores de estrés y se clasifica de la siguiente 

manera: 
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• TEPT con expresión retardada: ocurre cuando el total de los síntomas requeridos para 

poder diagnosticarlo se manifiestan después de los seis meses de la exposición al evento 

traumático. Se presenta en un 15% de las personas que desarrollan TEPT (NICE, 2018). 

• TEPT complejo: este subtipo tiene como requisito los mismos criterios diagnósticos que 

el TEPT normal, más problemas en la regulación emocional, autoconcepto y sentimientos 

negativos relacionados con el evento traumático, como vergüenza, culpa y/o fracaso 

(NICE, 2018; Steel et al., 2021). Este tipo no está incluido en el DSM-5 (APA, 2013). 

• TEPT con síntomas disociativos: Incluye los síntomas descritos del TEPT normal y se le 

añaden dos más: la despersonalización (creer que la situación no está pasando porque les 

parece que se observan así mismos durante el evento traumático) y la desrealización 

(juzgan la situación como fuera de la realidad; APA, 2013; Pagel, 2021).   

Diversos estudios han encontrado relación entre el TEPT y ciertas enfermedades, además 

de un aumento de problemas de salud mental y de conducta (Finch et al., 2020). Las personas que 

desarrollan TEPT son un 80% más propensas a presentar síntomas relacionados con otros 

trastornos (APA, 2013) como depresión, abuso de sustancias, distimia, trastornos afectivos, 

trastorno de ansiedad, trastornos de la personalidad, trastornos disociativos, psicosis, 

discapacidad cognitiva, violencia hacia uno mismo u otros y conductas suicidas (APA, 2017; 

Astitene & Barkat, 2021; Friedman, 2019; NICE, 2018; NIMH, 2019; Shalev et al., 2017).   

2.2 Epidemiología mundial y nacional  

Las cifras de exposición a trauma varían dependiendo de la fuente que se consulte. Hay 

estudios que dictan que más del 50% (Bermúdez et al., 2020) mientras que otros calculan que 

hasta 70% de la población pasa por estas situaciones (Kessler et al., 2017).  Uno de los estudios 

señaló que la media de tipos de trauma distintos a los que la gente ha sido expuesta son dos, 
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también que la media de exposición a trauma en general es de 4.6 eventos traumáticos (Kessler et 

al., 2017).  

 Si bien no todos ellos desarrollan TEPT, sí lo hacen del 25 al 30% (NICE, 2018). En el 

15% de los casos los síntomas pueden retrasar su aparición por meses, e incluso años (NICE, 

2018).  

De acuerdo al último estudio realizado en México, la prevalencia de exposición a eventos 

traumáticos en población adulta es del 68%: 20% a al menos un evento, 15% a dos y 33% a tres o 

más. La prevalencia del TEPT fue de 1.45% (Medina et al., 2005). Es más frecuente en mujeres 

(2.3%) que en hombres (0.49%) lo que se comprobó también en población de 12 a 17 años 

(mujeres 1.7% y hombres 0.3%; Benjet et al., 2009). De la población que sufre TEPT el 6.6% 

solicita atención con un médico general y solo el 7.3% solicita atención de un especialista de la 

salud mental (Secretaría de Salud, 2011).  

En el mundo, dos tercios de los niños y adolescentes hay experimentado al menos un 

suceso traumático (Finch et al., 2020). En México se encontró durante el año 2017 una 

prevalencia de TEPT en este grupo etario de 2.25%, lo que representa un 15% de los niños que 

estuvieron expuestos a un suceso traumático (Ulloa et al., s. f.). El TEPT tiene implicaciones 

significativas en la vida de quienes lo padecen, han situado la infancia como una de las etapas 

con más actividad de los síntomas (Medina et al., 2003). Otra repercusión es que los hace más 

vulnerables a problemas de conducta, otras afectaciones en la salud mental, daño en el 

funcionamiento y la estructura cerebral (Finch et al., 2020; Medina et al., 2005).  
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Esta variabilidad en la vulnerabilidad de desarrollar TEPT y hasta en la presentación de 

síntomas puede deberse a distintos factores, ejemplos de ellos son el sexo, grupo etario, la edad 

de la persona. Más información sobre este punto se presenta a continuación.  

2.3 Factores de riesgo y de protección asociados  

Existen factores que se han visto relacionados con la aparición o no del TEPT. Los que 

incrementan la probabilidad de aparición de una enfermedad o trastorno, en este caso de TEPT, 

son conocidos como factores de riesgo (NIMH, 2019). Por el contrario, lo que pueden disminuir 

la probabilidad de su aparición, son los factores protectores (APA, 2013). Estos componentes 

pueden ser un buen punto de partida para la prevención del trastorno al reforzar los factores 

protectores y actuar en contra de los de riesgo. A continuación, se muestran algunos de los 

factores en la Tabla 1.  

Tabla 1 

 

Factores de riesgo y protectores de TEPT 

Factores de riesgo Factores de protección 

• Problemas emocionales en la infancia 

• Trastornos mentales previos propios o de 

familiares 

• Bajo nivel socioeconómico 

• Educación escasa o deficiencia de 

inteligencia 

• Estar expuesto a sucesos violentos y 

traumas  

• Lastimarse, ver que otra persona se lastima 

o ver un cadáver 

• Sentir horror, impotencia o miedo extremo 

• Condición racial/étnica minoritaria 

• Apoyo social con el que cuenta la persona 

antes y después de la exposición al evento 

traumático 

• Buscar apoyo en otras personas (amigos, 

familia, grupos de apoyo) 

• Lograr sentirse bien con la forma en que se 

actuó durante el evento traumático  

• Estrategias de afrontamiento positivas  

• Ser capaz de actuar y responder con 

eficacia a pesar del miedo que se puede 

sentir en una situación 

• Estar casado 
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Tabla 1 

 

Factores de riesgo y protectores de TEPT 

Factores de riesgo Factores de protección 

• Sexo femenino 

• Ciertos genotipos 

• Gravedad de la situación traumática  

• Peligro vital percibido 

• Violencia interpersonal 

• Que se produzca disociación durante el 

trauma 

• Evaluaciones negativas 

• Estrategias de afrontamiento inadecuadas  

• Desarrollo de trastorno de estrés agudo 

• Altos niveles de estrés tras el evento  

• No tener una red de apoyo posterior al 

suceso 

 

Nota. Elaboración propia.  

2.4 Características y criterios nosológicos para el diagnóstico de TEPT según el DSM-5 

El DSM es un manual que establece criterios para el TEPT. Este trastorno puede desarrollarse por 

la exposición a situaciones de muerte, lesión grave o violencia sexual, de manera real o como 

amenaza, en uno o más de las siguientes modalidades: experiencia directa, estar presente durante 

el suceso ocurrido a otros, saber que a otros les ha ocurrido un suceso traumático (como amenaza, 

muerte violenta o accidental) o si la persona se expone de manera frecuente o intensa a detalles 

repulsivos del evento traumático (en caso de que la exposición ocurra a través de medios 

electrónicos solo cumplirá el criterio si se relaciona con el trabajo). Los síntomas suelen 

presentarse en los primeros tres meses después del suceso traumático, aunque pueden aparecer 

meses o años después también (APA, 2013). 
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Los síntomas que conlleva el TEPT se sitúan dentro de cuatro categorías: de intrusión, 

elución, alteraciones cognitivas y emocionales, y en la alerta y reactividad. A fin de que se 

completen los criterios para el diagnóstico de esta tipología es necesario un síntoma de intrusión, 

dos de elusión, dos de alteraciones cognitivas y emocionales y dos de alteración en alerta y 

reactividad (Armour et al., 2016; APA, 2013). En la Tabla 2 se presentan dichas categorías.  

Si el paciente se diagnóstica con TEPT es preciso especificar si sus síntomas coinciden 

con el tipo de TEPT disociativo o si su expresión es retardada (APA, 2013). La presentación del 

TEPT varía entre una persona y otra y también depende de la etapa del desarrollo en la que se 

presente (APA, 2013). Puede desarrollarse a cualquier edad a partir del primer año de vida. La 

duración de los síntomas es de aproximadamente tres meses, aunque, de igual manera, puede 

variar (APA, 2013).  

Se puede diferenciar los síntomas del TEPT en relación con otros trastornos a partir del 

criterio de su duración (como es el caso del TEA que dura máximo un mes) ya que los síntomas 

no se deben a un evento traumático (como los trastornos de ansiedad, trastornos de la 

personalidad, trastornos disociativos y trastorno de conversión) debido a que no corresponde a los 

síntomas de todos los criterios (trastorno depresivo mayor) o  bien porque el factor estresante no 

cumple con los criterios del TEPT (trastornos de adaptación; APA, 2013). 

 

 

Tabla 2 

Categorías de síntomas de TEPT 
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Intrusión Evitación Alteraciones cognitivas y 

emocionales  

Alerta y reactividad 

• Recuerdos y 

sueños 

recurrentes, 

involuntarios e 

intrusivos 

relacionados al 

suceso 

• Reacciones 

disociativas 

• Malestar 

intenso o 

prolongado 

• Reacciones 

fisiológicas al 

estar expuesto a 

estímulos 

internos o 

externos 

relacionados al 

suceso 

• Eluden pensamientos, 

recuerdos o 

sentimientos a 

estímulos 

relacionados al 

suceso 

• Eluden recordatorios 

de personas, lugares, 

conversaciones, 

actividades, objetos, 

situaciones que 

puedan desencadenar 

pensamientos o 

sentimientos 

relacionados al 

suceso 

 

• No recuerdan aspectos 

del evento 

• Creencias o expectativas 

negativas de sí mismo u 

otras personas 

• Percepción distorsionada 

de causas y 

consecuencias del 

evento 

• Estado emocional 

negativo persistente 

• Incapacidad de 

experimentar emociones 

positivas 

• Disminuye interés en 

actividades significativas 

• Sentimiento de desapego 

hacia otras personas 

• Arrebatos de furia 

con poca o nula 

provocación contra 

personas u objetos 

• Hipervigilancia 

(respuestas de 

sobresalto 

exageradas) 

• Comportamiento 

imprudente o 

autodestructivo 

• Problemas de 

concentración 

• Alteraciones del 

sueño 

 

Nota. Se muestran los criterios diagnósticos para el TEPT según el DSM-5. Adaptado de 

“Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales” por la Asociación Americana 

de Psiquiatría, 2013, Editorial Médica Panamericana, pp. 271-274. 

https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596 

 

En el caso de los trastornos psicóticos se debe diferenciar la memoria retrospectiva que 

puede darse en el TEPT de las ilusiones, alucinaciones y otros trastornos de percepción que 

pueden ocurrir en el primero. Cuando se presenta una lesión cerebral traumática deberá 

diagnosticarse diferencialmente de acuerdo con los síntomas de cada afección. En la lesión 

cerebral son característicos la desorientación persistente y la confusión (APA, 2013). 

2.5 Tratamiento 

2.5.1 Farmacológico  
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Para el tratamiento de pacientes adultos con TEPT los especialistas prescriben 

antidepresivos (89%), agentes sedantes-hipnóticos (61%) y agentes antipsicóticos (34%; Shalev 

et al., 2017). Dentro de los antidepresivos se encuentran los Inhibidores Selectivos de la 

Recaptación de la Serotonina (ISRS) y son considerados de primera línea en el tratamiento del 

TEPT, porque tienen efectos de alto espectro contra todos sus grupos de síntomas y son efectivos 

también contra otros trastornos comórbidos y otros síntomas asociados (Friedman, 2015; 

Williams, et al., 2022). Dichos medicamentos fueron desarrollados en su etapa inicial de 

investigación para el tratamiento de la depresión, pero en la actualidad, su uso se ha generalizado 

a otros trastornos. Los ISRS son cinco: fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram y 

escitalopram, de los cuales la fluoxetina, paroxetina y sertralina son recomendados en la Guía de 

Práctica Clínica para el Tratamiento del TEPT (APA, 2017).  

Este tipo de tratamientos suele ayudar a la disminución de los síntomas, pero no con la 

remisión de los pacientes (Shalev et al., 2017) tal como se ve en la revisión sistemática de Hoskin 

et al. (2021) en el que el uso de medicamentos solo muestra un pequeño efecto sobre los síntomas 

de TEPT. 

En esa misma línea, la guía NICE no recomienda tratamiento farmacológico para 

personas menores de 18 años (NICE, 2018) debido a que los estudios que han evaluado su 

eficacia en esta población no han encontrado información concluyente que pruebe su eficacia. 

Aunque, en ciertos casos individuales, han sido medicados con antipsicóticos (risperidona, 

quetiapina), estabilizadores del estado de ánimo (carbamazepina) y agentes antiadrenérgicos 

(guafacina, clonidina y propanolol) se recomienda emplearlos con cautela (Smith et al., 2019), y 

en cambio aplicar tratamientos psicológicos de los cuales se tenga evidencia. Estos son 

presentados en el siguiente apartado.   
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2.5.2 No farmacológico 

Aparte de los tratamientos farmacológicos para el TEPT, hay terapias que abordan los síntomas 

de este trastorno desde el enfoque psicológico. Estas terapias son las que se recomienda sean de 

primera línea en el tratamiento del TEPT (APA, 2017; NICE, 2018) sobre todo en población 

infantil. A continuación, se presentan algunas de las técnicas que se utilizan en las terapias para 

TEPT.  

La psicoeducación es una técnica en la que el clínico proporciona información, relevante 

y basada en evidencia, al paciente y sus familiares sobre el diagnóstico. Con esta información el 

terapeuta aborda situaciones cotidianas en las que el paciente puede verse afectado por la 

desinformación de su diagnóstico. Su estructura depende de los objetivos que se pretendan 

alcanzar con cada paciente, pero en todos los casos es sistematizada y previamente planificada. 

Se espera que el paciente tenga una participación activa, retroalimentando (Godoy et al., 2020; 

Reynoso et al., 2019). En el caso de TEPT se proporciona información sobre el trastorno y sus 

manifestaciones, respuestas normales al trauma, el modelo cognitivo-conductual, sobre el análisis 

funcional de la conducta, objetivos y técnicas del tratamiento, sobre las tareas que el paciente 

tendrá que realizar en casa y recaídas (Reynoso et al., 2019). 

La relajación muscular progresiva tiene por objetivo disminuir la activación de cuerpo 

generada por el estrés o recordatorios del trauma por medio de la tensión de los músculos. El 

paciente tensa-relaja distintos grupos musculares. Esta tensión va disminuyendo gradualmente, en 

un inicio el paciente tensa 7 grupos musculares para al final únicamente relajarse sin tensión-

relajación, sino sustituyéndolo por frases específicas (Reynoso et al., 2019). 
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La respiración pertenece a las técnicas de relajación, que pretenden que el paciente sea 

capaz de controlar su ansiedad por medio de la tensión muscular (Bermúdez et al., 2020). En un 

inicio se le presenta al paciente la técnica, mencionando sus fundamentos, objetivos y pasos a 

seguir. Las respiraciones tienen que ser por la nariz, con intensidad habitual y ritmo lento, el 

paciente tendrá que concentrarse en sus sensaciones corporales mientras lo realiza (Reynoso et 

al., 2019). 

Las técnicas de exposición se basan en la idea de que la exposición repetida a 

pensamientos, sentimientos o situaciones relacionadas con el evento traumático pueden reducir la 

ansiedad que ocasionan. Sus variantes son la exposición imaginaria, in vivo, desensibilización 

sistemática y exposición prolongada. Puede aplicarse por medio de situaciones hipotéticas en las 

que el paciente se imagina encontrarse ante los estímulos o exponiendo al paciente a los 

recordatorios reales (APA, 2016; McLean & Foa, 2011). 

Las técnicas cognitivas se aplican con el fin de modificar pensamientos disfuncionales 

relacionados al evento traumático (Reynoso et al., 2019). Por último, el entrenamiento en 

inoculación del estrés está diseñado para ayudar al paciente a desarrollar nuevas habilidades de 

afrontamiento, además de usar correctamente aquellas que ya posee (Reynoso et al., 2019). 

Consta de tres etapas: (1) conceptualización, (2) adquisición y práctica de habilidades y (3) 

aplicación y seguimiento continuo (Mohammadi & Poursaberi, 2018; Meichenbaum & 

Deffenbacher, 1988).  El entrenamiento en relajación muscular profunda, reestructuración 

cognitiva, ejercicios de respiración, habilidades de asertividad, interrupción del pensamiento, 

juego de roles y autodiálogo guiado son algunas de las habilidades que se trabajan en esta terapia 

(APA, 2016c). No se centra en eliminar el estrés de la vida del paciente, más bien en cambiar su 

visión de las situaciones estresantes para que no las considere una amenaza, sino una situación 
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que pueden solucionar (Mohammadi et al., 2018). Suele usarse en conjunto con otras terapias, 

como la terapia cognitivo conductual (APA, 2016c). 

Haciendo uso de las técnicas descritas, se han diseñado terapias para el tratamiento de 

TEPT. En este trabajo se abordarán únicamente las que se basan en la terapia cognitivo 

conductual, las cuales buscan cambiar la manera en la que el paciente piensa y actúa ante el 

evento traumático, modelando procesos adaptativos defectuosos (Bermúdez et al., 2020). Estas 

terapias han mostrado efectividad en distintos tipos de trauma (Xian et al., 2022). Algunas de 

ellas son recomendadas como primera línea para este trastorno, tales como la terapia de 

procesamiento cognitivo, la terapia de exposición prolongada, la TCC-CT, entre otras, que se 

presentan a continuación (APA, 2017; Sripada et al., 2018). 

Terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma: Su objetivo es regular el impacto 

del trastorno en el aspecto biopsicosocial. Sus elementos centrales son la psicoeducación, 

fomentar habilidades de relajación, ayudar en el procesamiento cognitivo del evento traumático, 

desarrollar una narrativa del trauma, mejorar habilidades parentales, modulación del afecto, 

sesiones padre e hijo, la exposición a estímulos relacionados al evento traumático y la mejora de 

sensación de seguridad (Cohen & Mannarino, 2022; Smith et al., 2019; Xiang et al., 2021).  

Terapia de procesamiento cognitivo: se trata de una terapia cognitiva que suele durar 

doce sesiones. Esta terapia busca que el paciente reconceptualice las evaluaciones desadaptativas 

(sobre él mismo, otras personas o del mundo) relacionadas con el evento traumático con la 

intención de identificar las conductas de evitación y las respuestas emocionales que surgen por 

ello. La reducción de la angustia relacionada a recuerdos del evento se trata por medio de 

exposiciones escritas y reestructuración cognitiva (APA, 2016a; Asmundson et al., 2019). Ha 



27 

  

mostrado efectividad en niños y adolescentes menores de 18 años (Mavranezouli et al., 2020; 

Xiang et al., 2021). 

Terapia de exposición prolongada: es una terapia específica dentro de las terapias de 

exposición que ha mostrado gran efectividad para el tratamiento de TEPT, tanto en adultos como 

en niños y adolescentes menores de 18 años (APA, 2016b; Huang et al., 2022). Con la exposición 

a estímulos internos y externos relacionados con el trauma disminuye la angustia del paciente 

(APA, 2016b). Consta de tres componentes centrales: 1) exposición in vivo a recordatorios del 

trauma; 2) exposición imaginaria a recordatorios del trauma; y 3) procesamiento de exposición 

imaginaria con dos componentes extra, psicoeducación (sobre el trauma, las reacciones y la 

importancia de su empleo) y el entrenamiento en respiración controlada (McLean & Foa, 2011). 

Relajación: es un estado contrario a la tensión al que se busca llegar para que el paciente 

sea capaz de controlar su ansiedad (Bermúdez et al., 2020; Ibáñez & Manzanera, 2012). Los 

cambios que provoca en el cuerpo son la reducción del ritmo y presión arterial, nivel de tensión 

en los músculos, aumento de temperatura corporal, la respiración se hace más lenta y las 

funciones fisiológicas se desaceleran (Reynoso et al., 2019). 

Aunque se cuente con estudios que prueben la eficacia de las terapias que pueden ayudar 

a la remisión de los pacientes con TEPT, estas se encuentran con una serie de obstáculos para que 

lleguen a implementarse en el ámbito clínico. En el estudio de Finch et al. (2020) en el que 

aplicaron una encuesta a profesionales clínicos encontraron que las limitantes para implementar 

prácticas basadas en evidencia eran la falta de confianza de los clínicos a su trabajo, la falta de 

entrenamiento y de supervisión. La mitad de ellos no recibió entrenamiento en el trauma y un 

tercio no recibió supervisión. Solo el 60% de la muestra indicó que le tenían confianza a la 
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implementación de la TCC-CT (que es la que demuestra más evidencia); 37.5% a la DRMO; y 

80% a la psicoeducación.  

2.6 Trastorno de estrés postraumático en población infantil  

2.6.1 Manifestaciones y factores asociados al trauma en población infantil con TEPT 

Los niños tienen una manifestación distinta a la de los adultos a situaciones traumáticas, 

de ahí la importancia de estudiar a esta población de manera independiente (NICE, 2018; NIMH, 

s. f.). A continuación, se presentan los posibles síntomas por edad, según la literatura actual 

(NICE, 2018; NIMH, 2019, s. f.):  

- Niños menores de cinco años. Aumenta la dependencia del niño a padres o cuidadores, 

pueden mostrar llanto, rabietas, irritabilidad, quejas por dolencias físicas, retraso en el 

desarrollo (como volver a orinarse en la cama cuando ya sabe ir al baño o dejar de hablar 

cuando ya se había aprendido), muestran también un incremento de miedo irracional y sus 

juegos están relacionados al evento traumático. 

- Niños de 6 a 11 años. Se muestran distantes con familiares y amigos, experimentan 

sueños aterradores, manifiestan problemas para dormir (como negarse a ir a la cama), 

conducta irritable, comportamiento disruptivo, quejas por dolencias físicas, desarrollan 

temores infundados y pierden interés en actividades reforzantes. 

- Adolescentes de 12 a 17 años. Presentan pesadillas u otros problemas para dormir, eluden 

estímulos relacionados al evento traumático, uso o abuso de alcohol, drogas o tabaco, 

conductas disruptivas o destructivas, se muestran irrespetuosos, reportan malestares 

físicos, aislamiento, están enojados o resentidos, pierden interés por actividades que antes 

les eran reforzantes.  
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Los niños mayores de seis años pueden presentar sentimientos de culpa, vergüenza o 

hasta pensamientos de venganza por no haber podido evitar la enfermedad o la muerte (NIMH, 

2017). Para el DSM-5 (APA, 2013) la comorbilidad predominante en niños con TEPT es el 

trastorno negativista y el trastorno de ansiedad de separación.  

2.6.2 Factores de riesgo y protección 

Con el aumento de la investigación en este grupo etario se ha identificado que hay distintos 

factores relacionados con el desarrollo de un cuadro de TEPT en población infantil, en 

comparación con los adultos. En seguida, se exponen los factores de riesgo de los niños para 

presentar un cuadro de TEPT tras un evento traumático. 

Los factores de riesgo en este grupo etario son: contar con pobre apoyo social, amenaza 

de vida percibidas durante el evento traumático, la presencia de otra psicopatología, pobre 

funcionamiento familiar, salud mental deficiente de los padres, aislamiento social, uso de 

estrategias de afrontamiento evitativo, sentimientos de miedo, horror o desesperanza durante el 

evento traumático, pertenecer a una etnia minoritaria, exposición a eventos pre y postraumáticos, 

severidad del trauma, bajo estatus socioeconómico (Danzi & La Greca, 2021; Memarzia et al., 

2021; Smith et al., 2019; Ulloa et al., s. f.). 

Los factores protectores son: que el evento sea único y de poca duración, que el 

perpetrador sea una persona desconocida, que no se vea alterada la estructura familiar tras el 

evento (Ulloa et al., s. f.). 

2.6.3 Características y criterios nosológicos para el diagnóstico en niños menores de seis años 

según el DSM-5 

El TEPT surge debido a la exposición a un evento traumático, por ejemplo: muertes, 

lesiones graves o violencia sexual (de manera real o como amenaza), experiencia directa, como 
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testigo, o si sabe que les ha pasado a seres queridos, principalmente a sus cuidadores primarios 

(APA, 2013).  

Los síntomas que presentan se dividen en tres categorías, a diferencia de la de los adultos 

que se divide en cuatro, y es necesario que se exprese un mínimo dentro de cada una de ellas para 

cumplir con el cuadro de TEPT (APA, 2013):  

- Intrusión: recuerdos relacionados al evento traumático que se pueden expresar en sus 

juegos. Tener sueños relacionados al evento o simplemente aterradores. Reacciones 

disociativas que pueden expresarse en el juego. Además, malestar psicológico intenso o 

prolongado y, por último, reacciones fisiológicas a recordatorios del suceso. Para llevar a 

cabo el diagnóstico de TEPT es necesario que se presente al menos un síntoma 

perteneciente a la categoría anterior.  

- Elusión y alteración cognitiva y emocional: Evitan actividades, lugares u otros 

recordatorios físicos y personas, conversaciones o situaciones que le recuerden al evento. 

Aumenta la frecuencia de emociones negativas, disminuye el interés en la participación de 

actividades significativas (como en su disposición para el juego), tienen un 

comportamiento socialmente retraído y disminuye persistentemente la expresión de sus 

emociones. De los síntomas pasados debe presentarse como mínimo uno de ellos.  

- Alteración en alerta y reactividad: Comportamiento irritable y arrebatos de furia (sin o 

con poca provocación) que se expresan con agresión verbal o física contra personas u 

objetos; hipervigilancia; respuestas de sobresalto exageradas; problemas al concentrarse; 

y significativa alteración del sueño. Es obligatoria la presencia de dos síntomas, al menos, 

dentro de los anteriores (APA, 2013).   
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En el TEPT los síntomas se presentan por más de un mes, causan un malestar 

clínicamente significativo (problemas en la relación con padres, hermanos, compañeros u otros 

cuidadores) y los síntomas no pueden ser explicados por la ingesta de alguna sustancia u otra 

alteración médica (APA, 2013).  

Si se cumple con los criterios anteriores, debe especificarse si se presentan síntomas 

disociativos o si es de expresión retardada, tal como los adultos (APA, 2013). 

2.6.4 Evaluación  

La evaluación de esta población se dificulta por la etapa de desarrollo cognitivo y 

emocional en la que se encuentran. A pesar de que se han avanzado en los criterios de evaluación 

del TEPT en niños, el diagnóstico queda corto por la dependencia al reporte de los padres o 

cuidadores, ya que es común que los niños oculten su estrés o malestar de sus cuidadores y 

porque no en todos los casos los padres tienen conocimiento de los síntomas de sus hijos (Khan 

et al., 2018; Meiser et al., 2017; Smith et al., 2019).  

Algunas recomendaciones para evaluar el trastorno en niños son: indagar cuántos 

síntomas presenta, con qué frecuencia se dan, cuántos eventos traumáticos han vivido, y no 

guiarse solo en la información que proporcionen los padres o cuidadores. Es necesario evaluar la 

salud mental de los padres o cuidadores, ya que se han encontrado similitudes entre los síntomas 

de padres e hijos (Meiser et al., 2017; NICE, 2018).  

Algunos de los instrumentos que se han desarrollado para identificar si el menor presenta 

un cuadro de TEPT o no son: la lista de verificación de síntomas de trauma para niños pequeños 

(TSCYC, por sus siglas en inglés), Subescala PTS de estrés postraumático de 27 ítems, Impresión 

clínica global (CGI, por sus siglas en inglés), lista de verificación de comportamiento infantil 
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(CBCL, por sus siglas en inglés), evaluación diagnóstica infantil y preescolar (DIPA, por sus 

siglas en inglés; Smith et al., 2019).  

2.6.5 Tratamiento 

La guía NICE recomienda como tratamiento para TEPT en niños de cinco a seis años la 

TCC-CT (NICE, 2018). Esta terapia es la que tiene mayor evidencia para tratamiento de TEPT en 

niños (Finch et al., 2020; McGuire et al., 2021; NICE, 2018). Se ha demostrado que no hay 

diferencias significativas en la implementación de esta terapia en niños con TEPT y niños con 

TEPT complejo. Algunas consideraciones que se deben incluir en la implementación de este tipo 

de intervenciones son: las características sociodemográficas propias del grupo etario, capacitar a 

los cuidadores y proporcionarles entrenamiento conductual, enseñar habilidades para disminuir 

excitación en niños y desarrollar métodos atractivos para construir la narrativa del trauma (Smith 

et al., 2019). Por tales motivos, en esta investigación se presenta una revisión de la eficacia de las 

intervenciones implementadas en niños con TEPT, presentada a continuación.  

Capítulo 3. Tratamientos psicológicos para el TEPT en niños: análisis de la evidencia 

3.1 Revisión bibliográfica de tratamientos 

3.1.1 Elaboración de preguntas basadas en evidencia  

La pregunta de investigación del presente trabajo es: ¿Cuáles son los tratamientos más 

eficaces y basados en la PBE para tratar TEPT en niños? Como la literatura dicta es una pregunta 

relevante, ya que el conocimiento existente sobre el tema puede enriquecerse de responderse la 

pregunta, y porque facilita la búsqueda de la respuesta a la que se quiere llegar (Fandino, 2019; 

Richardson et al., 1995). Se trata de una pregunta de investigación sobre terapia (Richardson et 
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al., 1995) puesto que se busca conocer la mejor opción de tratamiento para TEPT en población 

infantil.  

3.1.2 Sistema PICO 

Para la revisión se utilizó la herramienta PICO que es un acrónimo que integra elementos 

necesarios en la pregunta de investigación, cuyos componentes son: Population (población), 

Intervention (intervención), Comparation (comparación) y Outcome (resultados; Landa & 

Arredondo, 2014).  En este trabajo se omitió el elemento de comparación, ya que este no está 

dentro de los objetivos. Las palabras clave son presentadas en la Tabla 3.  

Tabla 3 

Términos MeSH y otras palabras para la búsqueda de artículos 

P I O 

• child (MeSH) 

• child, preschool 

(MeSH) 

• children  

• childhood  

• preschooler children 

• niño 

• preescolar  

• niños  

• infancia  

• niños preescolares  

 

• NOT  

• adult (text word) 

• veterans (text word) 

• cognitive behavioral therapy 

(MeSH) 

• cognitive-behavioral therap* 

• cognitive behavioural therap*  

• cognitive-behavioural therap*  

• cbt  

 

• terapia cognitivo conductual  

• terapia cognitivo conductual  

• terapias cognitivo conductuales  

• terapias cognitivo-conductuales  

• tcc  

• stress disorders, post-

traumatic (MeSH) 

• post-traumatic stress disorder  

• ptsd  

• posttraumatic stress disorder  

 

• trastornos por estrés 

postraumático  

• trastorno de estrés 

postraumático tept  

• trastorno de estrés postrauma  

 

 

 

 

Nota. Esta tabla muestra los términos MeSH utilizados en esta búsqueda sistemática. * Se utilizó 

como herramienta en las bases de datos para que mostraran los resultados únicamente con la raíz 

de la palabra en cuestión. 
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3.1.3 Bases de datos y Metabuscadores 

Se utilizaron las bases de datos y metabuscadores Pubmed, SCOPUS, Cochrane, 

PsycINFO, LILACS, ScieLo, Redalyc y Dialnet. La búsqueda se realizó con las palabras clave 

presentadas en la Tabla 2, además se utilizaron los operadores booleanos OR, AND y NOT y se 

aplicaron los filtros de las bases de datos para excluir revisiones sistemáticas, libros, y otros 

aspectos que no cumplieran con los criterios de inclusión. En bases de datos como Scopus, la 

estrategia de búsqueda se tuvo que cambiar por sus características, poniendo entre comillas todos 

los términos con dos o más palabras. En PsycINFO, únicamente se incluyeron los términos en 

inglés ya que no aceptó palabras con la letra ‘ñ’. Asimismo, en Dialnet se realizó primero la 

búsqueda de los términos MeSH y posteriormente de los descriptores de asunto, ya que solo 

acepta búsquedas de menos de 160 caracteres. En las bases de datos SciELo, Redalyc y Dialnet 

no se encontró ningún resultado. Se revisaron los resúmenes de los artículos resultantes de la 

búsqueda en Pubmed, Scopus, LILACS, PsycINFO y Cochrane para filtrar los que cumplían con 

los criterios de inclusión.  

3.1.4 Criterios de selección para los artículos 

Los criterios de inclusión preestablecidos para la revisión sistemática fueron:  

Población: niños de tres a 15 años que hayan pasado por al menos un evento traumático.  

Intervención: basadas en la terapia cognitivo-conductual y de modalidad individual. 

Tiempo: que el estudio haya sido publicado del 2011 al 2022. 

Tipos de estudio: estudios experimentales (con o sin aleatorización) y observacionales que 

evaluaran el efecto de terapias cognitivo-conductuales al TEPT.   

Lenguaje: inglés o español.  
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Para la organización de los artículos, se organizó la información de los artículos que 

cumplieron con los criterios de inclusión por medio de una tabla en el programa Excel®, que 

contenía los siguientes datos: autores, año, número y edad de participantes, terapias que 

comparan, duración del tratamiento, el procedimiento de la intervención, los instrumentos que 

utilizaron para evaluar y los momentos en los que realizaron la medición de variables, tipo de 

traumas que incluyen, versión del DSM-5 en la que se basan, quién aplicó la intervención, cómo 

se evaluó la fidelidad y la eficacia del tratamiento. En seguida, se detalla lo que la búsqueda 

arrojó.  

3.2 Resultados 

La búsqueda arrojó 554 artículos en total, de los que se descartaron 132 por estar 

duplicados. Solo ocho artículos cumplieron los criterios de inclusión. Este proceso se ilustra en la 

Figura 3.  
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Figura 3 

Algoritmo de procedimiento de la revisión 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Elaboración propia.  

3.2.1 Características de los artículos 

Cuatro de los estudios se realizaron en Estados Unidos (Mannarino et al., 2012; Salloum 

et al., 2016; Salloum et al., 2022; Scheeringa et al., 2011), uno en Indonesia (Dawson et al., 

554 estudios resultantes de la búsqueda en 

bases de datos: Pubmed (n=257), Scopus 

(n=270), LILACS (n=13), PsycINFO 

(n=12), Cochrane (n=2), Dialnet (n=0), 
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motivos:  
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(n=115) 
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-Por intervenir desde un enfoque 

distinto a la terapia cognitivo-

conductual (n=13) 

-Por aplicar la terapia en una 

modalidad grupal o comunitaria 

(n=33)  

-Por no ser un estudio 

observacional o experimental 
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2018), uno en Inglaterra (Hitchcock et al., 2021) y dos de ellos no especifican el lugar en donde 

realizan su investigación (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2017).   

El total de participantes en los estudios incluidos fueron 558 niños. La muestra más 

pequeña de los estudios revisados fue de seis niños (Salloum et al., 2014) mientras que 210 fue el 

mayor número de participantes que incluyeron (Mannarino et al., 2012). Las edades de los niños 

oscilan entre los tres y 14 años.  

En la Tabla 4 se presentan los datos sociodemográficos de los estudios consultados en la 

revisión. Ninguno de los estudios especifica si alguno de sus participantes tiene alguna 

discapacidad. Otro aspecto que no fue debidamente considerado fue con quién vive el niño o 

niña, más que por el estudio de Mannarino et al. (2012) en el que 84% de los niños vivía con uno 

de sus padres biológicos y 16% en hogares temporales.  

En cinco de los estudios se comparó la TCC-CT con AE-TCC-CT (Dawson et al., 2018; 

Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022). En el 

estudio de Hitchcock et al. (2021) se comparó la TCC con el tratamiento usual. En el estudio de 

Scheeringa et al. (2011) se comparó la TCC-CT con la lista de espera. Por último, en el trabajo de 

Mannarino et al. (2012) se comparó la TCC-CT con terapia narrativa del trauma.  

Los instrumentos más utilizados para medir los síntomas de los niños fueron: la CBCL, 

que se utilizó en el 4 de los estudios de la revisión (Mannarino et al., 2012; Salloum et al., 2016; 

Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022) la impresión clínica global-gravedad e impresión 

clínica global-mejora (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017) fueron 

usadas en el 3 de los estudios. El DIPA (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016), la TSCYC 

(Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016), el índice de TEPT de la Universidad de California 
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Los Ángeles (UCLA) para el DSM-I (Dawson et al., 2018; Salloum et al., 2017) y el inventario 

de depresión infantil (CDI, por sus siglas en inglés; Dawson et al., 2018; Mannarino et al., 2012) 

fueron incluidos en 2 de los estudios.  

Asimismo, se incluyeron instrumentos que se enfocaron en variables relacionadas con los 

padres o cuidadores de los niños, tales como la entrevista clínica estructurada para los trastornos 

del eje I del DSM-IV-TR versión de investigación (SCID-RV, por sus siglas en inglés) que fue 

usado por tres de los estudios (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017); la 

entrevista clínica estructurada para DSM-5 (Salloum et al., 2022); el inventario de Depresión de 

Beck-II (BDI-II, por sus siglas en inglés); el cuestionario de reacción emocional de los padres 

(PERQ, por sus siglas en inglés); el cuestionario prácticas de los padres (PPQ, por sus siglas en 

inglés; Mannarino et al., 2012); la lista de chequeo de TEPT para DSM-5; la escala de depresión, 

ansiedad y estrés de 21 ítems (DASS, por sus siglas en inglés); y la escala de estrés parental 

(PSS, por sus siglas en inglés; Salloum et al., 2022). 

Con respecto a la aceptación y las expectativas del tratamiento se usaron el formulario de 

calificación de expectativa (ERF), el cuestionario de satisfacción del cliente (CSQ, por sus siglas 

en inglés; Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017) y la lista de 

verificación de fidelidad al tratamiento (TFC, por sus siglas en inglés; Scheeringa et al., 2011). 

Por último, los costos de las terapias se midieron con el sistema de seguimiento del tiempo del 

terapeuta/paciente (TTTS, por sus siglas en inglés; Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; 

Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022), la Información de características de costo (CCI; por 

sus siglas en inglés; Salloum et al., 2016; Salloum et sal., 2017) y el formulario de costo directo 

del padre (Salloum et al., 2014).  

 



39 

  

Tabla 4 

Datos sociodemográficos de los estudios de la revisión  

 Sexo País Idioma Raza/etnia Tipo de trauma Con quién 

vive el niño 

Dawson et 

al. (2018) 

51.5% 

varones 

Indonesia Sin 

especificar 

No especifica No especifica No 

específica 

Hitchcock 

et al. 

(2021) 

49.5% 

varones 

Inglaterra Inglés No especifica Resultar quemado, 

accidente, emergencia 

médica aguda, asalto 

sexual o físico u otro 

evento interpersonal 

No 

específica 

Mannarino 

et al. 

(2012) 

Sin 

especificar 

EUA Sin 

especificar 

No especifica No especifica 84% con 

uno de sus 

padres, 

15% em 

hogares 

temporales. 

Salloum et 

al. (2014) 

77.8% 

varones 

No 

especifica 

Inglés 77.7% caucásicos, 

11.11% americanos 

africanos y 11.11% 

hispanos/latinos 

Abuso sexual, abuso 

físico, violencia 

doméstica, 

enfermedad o robo en 

su casa. 

No 

específica 

Salloum et 

al. (2016) 

50.9% 

varones 

EUA Inglés 42.8% 

hispanos/latinos. 

1.8% nativo 

americano, 26.4% 

americanos 

africanos, 64.1% 

blancos, 7.5% 

otros. 

Abuso sexual, 

violencia doméstica, 

muerte/duelo, abuso 

físico, accidentes, 

violencia comunitaria, 

crimen, enfermedad, 

ser testigo de arresto 

de padres, retiro de los 

padres/hogar. 

No 

específica 

Salloum et 

al. (2017) 

45.4% 

varones 

No 

especifica 

Inglés 27.3% 

hispanos/latinos. 

21.2% americanos 

africanos, 78.8% 

blancos. 

Abuso sexual, físico o 

emocional violencia 

doméstica, accidentes, 

enfermedades, muerte 

de alguien cercano. 

No 

específica 

Salloum et 

al. (2022) 

Sin 

especificar 

EUA Inglés No especifica No especifica No 

específica 

Scheeringa 

et al. 

(2011) 

66.2% 

niños 

EUA Sin 

especificar 

59.5% 

negros/americanos 

africanos, 35.1% 

blancos y 5.4% 

otros. 

Traumatismo agudo, 

eventos crónicos 

repetidos y niños que 

fueron víctimas del 

huracán Katrina. 

No 

específica 

Nota. Elaboración propia
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Tabla 5 

Características de los artículos revisados 
Autor Diseño Muestra Instrumentos Modalidad Duración de 

la 

intervención 

Técnicas utilizadas 

durante la intervención 

Postratamiento Seguimiento 

Scheeri

nga et 

al. 

(2011)  

ECA 64 niños 

de 3-7 

años 

(M=5.3).  

• PAPA 

• AEC 

• TFC 

• ACC  

Presencial-

Individual 

 

Apoyo a 

padres 

como factor 

relacionado 

al niño 

12 sesiones  TCC-CT 

• Entrenamiento en 

habilidades de 

afrontamiento 

• Psicoeducación 

• Identificación 

emocional  

• Exposición in vivo, 

imaginaria, con 

dibujos. 

La TCC-CT redujo 

los síntomas de 

TEPT, en 

comparación con 

lista de espera a las 

12 semanas 

(reducción de 4.3 en 

tcc-ct comparado 

con lista de espera 

0.5, p<0.005). 

No hubo diferencias 

significativas entre 

grupos en la 

reducción de 

trastorno de 

depresión mayor, 

trastorno de 

oposición desafiante 

y trastorno de déficit 

de atención e 

hiperactividad 

(p<0.05 para todas). 

Se realizó un 

seguimiento 

tras seis meses 

de la 

intervención a 

16 de los 25 

participantes. 

El tamaño del 

efecto del 

TEPT 

aumentó, 

aunque para 

los trastornos 

comórbidos 

disminuyó.   

Manna

rino et 

al. 

(2012) 

ECA 210 

niños de 

4-11 

años 

• K-SADS 

• BDI-II 

• CBCL  

• CSBI  

Presencial 8 o 16 

sesiones (90 

min., 45 con 

el niño y 45 

TCC-CT  

• Psicoeducación  

• Desarrollo de 

habilidades   

Se centran en el 

seguimiento, así que 

no presentan los 

resultados 

12 niños 

continuaron 

con síntomas 

de TEPT tras 
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Tabla 5 

Características de los artículos revisados 
Autor Diseño Muestra Instrumentos Modalidad Duración de 

la 

intervención 

Técnicas utilizadas 

durante la intervención 

Postratamiento Seguimiento 

(M=7.60

)  
• PERQ  

• PPQ 

• CDI  

• Termómetr

o del 

miedo. 

• MASC 

• Cuestionari

o de 

vergüenza. 

• WIST  

con el 

cuidador).  
• Narrativa del trauma 

(solo dos de los 

cuatro grupos).  

la evaluación a 

los 12 meses. 5 

de ellos no 

cumplieron los 

criterios del 

TEPT en la 

evaluación tras 

la 

intervención.  

La ansiedad de 

los niños 

disminuyó 

significativame

nte desde el 

postratamiento 

a los 12 meses 

de 

seguimiento, 

con un efecto 

medio.  

El estrés 

parental fue 

otra variable 

que disminuyó 

significativame

nte (con un 

efecto medio) 

del 
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Tabla 5 

Características de los artículos revisados 
Autor Diseño Muestra Instrumentos Modalidad Duración de 

la 

intervención 

Técnicas utilizadas 

durante la intervención 

Postratamiento Seguimiento 

postratamiento 

a los 12 meses 

de 

seguimiento. 

Sallou

m et al. 

(2014) 

ECA 

piloto 

6 niños 

de 3-7 

años 

(M=4.7) 

• DIPA 

• TSCYC-

PTS 

• CGI-

Severidad 

• CGI-

Mejora 

• SCID-RV 

• ERF 

• CSQ 

• TTTS 

•  
Formulario 

de costo 

directo de 

los padres 

PP-TCC-TC 

modalidad 

híbrida 

individual 

(llamadas 

telefónicas, 

acceso a un 

sitio web, 

sesiones 

presenciales

). 

 

TCC-CT  

modalidad 

presencial 

AE-TCC-

CT 3 (60 

min) de 

terapia y 45 

min de 

asesoría 

telefónica 

con padres.  

 

TCC-CT 9 

(60 min) 

AE-TCC-CT 

• Apoyo telefónico. 

• Psicoeducación en 

línea.  

• Ejercicios de 

relajación. 

• Exposición in vivo e 

imaginaria. 

• Practica de las 

habilidades 

aprendidas.  

 

TCC-CT 

• Psicoeducación. 

• Habilidades de 

padres.  

• Relajación.  

• Modulación y 

expresión afectiva.  

• Afrontamiento y 

procesamiento 

cognitivo. 

• Narrativa del trauma 

Cinco de seis 

participantes 

respondieron a la 

atención escalonada, 

ya no cumpliendo 

con los criterios de 

TEPT.  

 

Se realizó un 

seguimiento a 

los tres meses 

después del 

tratamiento, 

que mostró que 

la eficacia de 

la terapia se 

mantuvo.  
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Tabla 5 

Características de los artículos revisados 
Autor Diseño Muestra Instrumentos Modalidad Duración de 

la 

intervención 

Técnicas utilizadas 

durante la intervención 

Postratamiento Seguimiento 

• Mejora de seguridad 

y desarrollo futuros. 

Sallou

m et al. 

(2016) 

ECA 53 niños 

de 3-7 

años 

(M=5.04

) 

• TSCYC 

• Subescala 

de estrés 

postraumáti

co (TEPT) 

• CGI-

Severidad 

• CBCL 

• DIPA 

• CGI-

mejora  

• ERF 

• CSQ 

• SCID-RV 

• TTTS 

• CCI 

PP-TCC-TC 

modalidad 

híbrida  

individual 

(llamadas 

telefónicas, 

acceso a un 

sitio web, 

sesiones 

presenciales

). 

 

TCC-CT  

modalidad 

presencial 

AE-TCC-

CT 3 (60 

min) y 6 

reuniones 

padre-hijo 

(no 

especifican 

duración) 

 

TCC-CT 12 

(90 min) 

AE-TCC-CT 

• Apoyo telefónico. 

• Psicoeducación en 

línea.  

• Ejercicios de 

relajación. 

• Exposición in vivo e 

imaginal.  

• Practica de las 

habilidades 

aprendidas.  

 

TCC-CT 

• Psicoeducación 

• Habilidades 

parentales.  

• Modulación y 

expresión afectiva.  

• Afrontamiento y 

procesamiento 

cognitivo. 

• Narrativa del trauma.  

• Mejora de seguridad 

y desarrollo futuros.  

22 participantes 

respondieron a la 

atención escalonada. 

(71% de la muestra). 

La atención 

escalonada se mostró 

equivalente a TCC-

CT en todas las 

medidas, excepto en 

puntuaciones t de 

externalización.  

El costo de la 

atención escalonada 

fue 51.3% menor 

que de TCC-CT 

(x2(52)=36.6,  

p<0.0001) 

 

 

 

 

 

 

 

Se realizó un 

seguimiento a 

los tres meses 

de la 

intervención, 

que mostró que 

no hubo 

diferencia en el 

diagnóstico de 

TEPT, 

respuesta al 

tratamiento o 

remisión.  
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Tabla 5 

Características de los artículos revisados 
Autor Diseño Muestra Instrumentos Modalidad Duración de 

la 

intervención 

Técnicas utilizadas 

durante la intervención 

Postratamiento Seguimiento 

Sallou

met al. 

(2017) 

ECA 

piloto 

33 niños 

de 8-12 

años 

(M= no 

especific

ada) 

• ADIS-IV-

C/P  

• Índice de 

TEPT de 

UCLA 

• CGI-

Severidad 

• CGI-

mejora 

• CBCL 

• SCID-RV 

• ERF 

• CSQ 

• TTTS 

• CCI 

PP-TCC-TC 

modalidad 

híbrida 

(llamadas 

telefónicas, 

acceso a un 

sitio web, 

sesiones 

presenciales

). 

 

TCC-CT  

modalidad 

presencial 

AE-TCC-

CT 3 (60 

min) y 11 

reuniones 

padres-hijo 

(tiempo no 

especificado

). 

 

TCC-CT 

12 (90 

minutos) 

una a la 

semana.  

AE-TCC-CT  

• Apoyo telefónico. 

• Psicoeducación en 

línea.  

• Ejercicios de 

relajación. 

• Exposición in vivo e 

imaginal.  

• Practica de las 

habilidades 

aprendidas.  

 

TCC-CT 

• Psicoeducación. 

• Habilidades de 

padres.  

• Relajación.  

• Modulación y 

expresión afectiva.  

• Afrontamiento y 

procesamiento 

cognitivo. 

• Narrativa del trauma.  

• Mejora de seguridad 

y desarrollo futuros. 

La terapia mostró ser 

eficaz disminuyendo 

los índices del 

UCLA TEPT (SE = 

0.15, p<.001), CGI-

Severidad (SE = 0.1, 

p<.001), CGI-

Mejora (SE = 0.15, 

p<.001), síntomas de 

internalización (SE = 

0.11, p<.001) y 

síntomas de 

externalización (SE 

= 0.08, p<.002). 

El costo fue 62.4% 

menor en AE-TCC-

CT que en TCC-CT 

(p<.0001)  

Se realizó un 

seguimiento 

tres meses 

después de la 

intervención 

que muestra 

una 

disminución 

significativa en 

los síntomas de 

TEPT (SE = 

0.15, p<.001) 

  

 



45 

  

Tabla 5 

Características de los artículos revisados 
Autor Diseño Muestra Instrumentos Modalidad Duración de 

la 

intervención 

Técnicas utilizadas 

durante la intervención 

Postratamiento Seguimiento 

Dawso

n et al. 

(2018)  

ECA 64 niños 

de 7-14 

años 

(M=10.3

7) 

• Índice de 

TEPT de la 

UCLA para 

el DSM-

IV.  

• CDI 

• Escala de 

expresión 

de ira para 

niños. 

Presencial 5 sesiones 

(60 min) 

con el niño 

y 1 sesión 

(60 min) 

con el 

cuidador 

principal.  

TCC-CT  

• Psicoeducación  

• Reestructuración 

cognitiva.  

• Exposición 

prolongada.  

• Exposición narrativa.  

• Desarrollo de un plan 

de prevención de 

recaídas. 

 

Terapia en resolución 

de problemas 

• Psicoeducación 

• Método de solución 

de problemas.  

• Plan de prevención 

de recaídas.  

Ambas 

intervenciones 

mostraron ser 

efectivas en la 

disminución de 

TEPT 

(t(172.83)=5.26, 

p<0.001).    

Se realizó un 

seguimiento 

después de tres 

meses tras 

aplicar la 

intervención, 

que mostró una 

disminución 

significative 

del pre 

tratamiento 

(t(131.26)=-

9.26,  p<.001). 

Los resultados 

sugieren que 

esta 

disminución se 

atenuó con el 

tiempo 

(t(172.83)=-

5.26,  p<.001). 

Hitchc

ock et 

al. 

(2021). 

ECA 37 niños 

de 3-8 

años.   

• Reporte de 

padre 

DIPA   

• Lista de 

verificació

n de PTSD 

Presencial 12 sesiones TCC  

• Enfocado en las 

cogniciones 

(memorias del 

trauma, evaluaciones 

desadaptativas y 

84.6% de los 

participantes que 

recibieron TCC ya 

no cumplieron los 

criterios de TEPT en 

el postratamiento, 

contrario a el 

Se realizó un 

seguimiento 

tres meses 

después de la 

intervención, 

en el que los 

participantes 
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Tabla 5 

Características de los artículos revisados 
Autor Diseño Muestra Instrumentos Modalidad Duración de 

la 

intervención 

Técnicas utilizadas 

durante la intervención 

Postratamiento Seguimiento 

para niños 

pequeños. 

• Escala de 

angustia 

emocional 

pediátrica. 

• Lista de 

verificació

n de 

sentimiento

s 

preescolare

s. 

afrontamiento 

adaptativo).   

  

Tratamiento usual  

• Psicoeducación sobre 

los síntomas propios 

del TEPT   

tratamiento usual, en 

el que solo 6.7% de 

los participantes ya 

no cumplieron con 

los criterios de 

TEPT. 

ya no 

mostraron 

criterios de 

TEPT. 

Sallou

m et al. 

(2022) 

ECA 91 niños 

de 4-12 

años 

(M=no 

especific

ada)   

• CBCL 

• ROARS  

• SDSC  

• Entrevista 

clínica 

estructurad

a para 

DSM-5  

• PCL-5 

• DASS 

• PSS 

• TTTS 

PP-TCC-TC 

modalidad 

híbrida 

(llamadas 

telefónicas, 

acceso a un 

sitio web, 

sesiones 

presenciales

). 

 

TCC-CT  

modalidad 

presencial 

AE-TCC-

CT 3 (60 

min.) 

 

TCC-CT 9 

(60 min.) | 

AE-TCC-CT 

• Apoyo telefónico. 

• Psicoeducación en 

línea.  

• Ejercicios de 

relajación. 

• Exposición in vivo e 

imaginal.  

• Practica de las 

habilidades 

aprendidas.  

 

TCC-CT 

• Psicoeducación 

AE-TCC-CT mostró 

ser igual de eficaz en 

que TCC-CT (CBCL 

internalización 

t=1.61,  p<0.025; 

CBCL 

externalización  

t=1.62,  p<0.025; 

ROARS  t=2.80,  

p<0.03; SDSC  

t=2.48,  p<0.007; 

PCL  t=3.55,  

p<0.001; DASS-

depresión  t=2.82,  

Se realizó una 

evaluación a 

los seis y doce 

meses tras la 

intervención 

que mostró una 

disminución 

significativa de 

problemas de 

internalización 

y 

externalización

. 
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Nota. ACC= Lista de Verificación de Adaptabilidad-Niño (por sus siglas en inglés), ADIS-IV-C/P= Programa de Entrevistas de 

Trastornos de Ansiedad versión padre/hijo (por sus siglas en inglés), AEC= Lista de verificación de eventos adversos (por sus siglas en 

inglés), BDI-II= Inventario de Depresión de Beck (por sus siglas en inglés), CBCL= Lista de verificación de comportamiento infantil 

(por sus siglas en inglés), CCI= Información de características de costo (por sus siglas en ingles), CDI= Inventario de depresión infantil 

(por sus siglas en inglés), CGI= Impresión Clínica Global (por sus siglas en inglés), CSBI= Inventario de Comportamiento Sexual Infantil 

(por sus siglas en inglés), CSQ= Cuestionario de Satisfacción del Cliente (por sus siglas en inglés), DASS= Escala de Depresión, 

Ansiedad y Estrés (por sus siglas en inglés), DIPA= Evaluación diagnóstica infantil y preescolar (por sus siglas en inglés), DSM= Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (por sus siglas en inglés), ECA= Ensayo Controlado Aleatorizado, ERF= 

Formulario de Calificación de Expectativa (por sus siglas en inglés) , K-SADS= Programa para trastornos afectivos y esquizofrenia para 

niños en edad escolar: versión actual y de por vida (por sus siglas en inglés), MASC= Escala de Ansiedad Multidimensional para niños 

(por sus siglas en inglés), PAPA= Evaluación Psiquiátrica en Edad Preescolar (por sus siglas en inglés), PCL= Lista de Verificación (por 

sus siglas en inglés), PERQ= Cuestionario de Reacción Emocional de los Padres (por sus siglas en inglés), PPQ= Cuestionario de 

Prácticas de los Padres (por sus siglas en inglés), PSS= Escala de Estrés Parental (por sus siglas en inglés), ROARS= Escala de 

puntuación de arrebatos de ira y enojo (por sus siglas en inglés), SCID-RV= Entrevista clínica estructurada para los trastornos del eje I 

del DSM-IV-TR (por sus siglas en inglés), SDSC= La escala de trastornos del sueño para niños (por sus siglas en inglés), TEPT= 

Tabla 5 

Características de los artículos revisados 
Autor Diseño Muestra Instrumentos Modalidad Duración de 

la 

intervención 

Técnicas utilizadas 

durante la intervención 

Postratamiento Seguimiento 

• Habilidades 

parentales  

• Técnicas de 

relajación  

• Modulación del 

afecto  

• Afrontamiento 

cognitivo 

• Narrativa del trauma 

• Mejorar seguridad. 

p<0.003; PSS  

t=2.31,  p<0.011). 
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Trastorno de Estrés Postraumático,  TFC= Lista de Verificación de Fidelidad al Tratamiento (por sus siglas en inglés), TSCYC= Lista 

de Verificación de Síntomas de Trauma para Niños Pequeños (por sus siglas en inglés), TTTS= Sistema de Seguimiento del Tiempo del 

Terapeuta/Paciente (por sus siglas en inglés), TU= Tratamiento Usual, UCLA= Universidad de California Los Ángeles, WIST= ¿Qué 

pasaría si…? Prueba de situaciones (por sus siglas en inglés). Elaboración propia. 
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Discusión 

El objetivo principal de este trabajo fue identificar los tratamientos más eficaces basados 

en evidencia de modalidad individual desde el enfoque cognitivo-conductual para el TEPT en 

población infantil. De los ocho estudios consultados, cuatro comparan AE-TCC-CT con TCC-CT 

(Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022), uno TCC-

CT con terapia de resolución de problemas (Dawson et al., 2018), otro TCC-CT con tratamiento 

usual (Hitchcock et al., 2021) y el último TCC-CT con lista de espera (Scheeringa et al., 2011). 

Se encontró que la TCC-CT es más eficaz en la reducción de síntomas de TEPT que el 

tratamiento usual (Hitchcock et al., 2021) y al compararlo con la lista de espera (Scheeringa et 

al., 2011). Este hallazgo coincide con la literatura existente que dice que la TCC-CT es eficaz en 

el tratamiento de TEPT en población infantil expuesta a guerra, a abuso sexual, entre otros tipos 

de trauma no especificados en los estudios (Mavranezouli et al., 2020; McGuire et al., 2021; 

Xiang et al., 2021; Xian et al., 2022). Con respecto a la terapia de resolución de problemas, 

mostró disminuir los síntomas de TEPT al igual que la TCC-CT (Dawson et al., 2018).  

Cuando la TCC-CT se compara con atención escalonada (stepped care) muestra tener la 

misma eficacia (Dawson et al., 2018; Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 

2017; Salloum et al., 2022). No obstante, la implementación del stepped care requiere menos 

recursos, de manera que parece ser una opción más viable para el tratamiento de TEPT en 

población infantil, sobre todo en regiones en donde la atención psicológica es de difícil acceso.  

En AE-TCC-CT, TCC-CT y TCC-CT con narrativa de trauma fueron aplicados los 

componentes de la TCC-CT, que son psicoeducación, enseñanza de habilidades a padres, 

relajación, modulación del afecto, procesamiento cognitivo, procesamiento y narración del 

trauma, exposición in vivo, sesiones padre-hijo y mejora de la sensación de seguridad (Cohen & 
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Mannarino, 2022). Los tratamientos se diferencian por la modalidad de la aplicación de las 

técnicas o énfasis en alguna de ellas. Por ejemplo, en el estudio de Mannarino et al. (2012) la 

diferencia entre las terapias es que en la TCC-CT con narrativa de trauma, aparte de aplicar los 

componentes de TCC-CT, se desarrolla con el niño una narrativa de todas las experiencias 

traumáticas por las que ha pasado, haciéndole notar su resiliencia al afrontarlo.  

Por otro lado, lo que distingue al AE-TCC-CT es que, por medio de su libro de trabajo, 

los padres aplican las técnicas a sus hijos y las reuniones con el terapeuta tienen por objetivo 

resolver dudas y motivar al padre a seguir las instrucciones del tratamiento. La naturaleza de 

algunas de las técnicas empleadas puede favorecer que sea equivalente en eficacia respecto a la 

TCC-CT que demanda más recursos. Por ejemplo, la facilidad de aplicación de psicoeducación y 

relajación puede promover que, al aplicarla los padres, se obtengan los mismos beneficios. 

 Ahora bien, en el estudio de Dawson et al. (2018) las terapias que comparó (TCC-CT con 

terapia de solución de problemas) comparten la técnica de psicoeducación, en lo demás, la terapia 

en solución de problemas se centra en enseñar al niño a identificar el problema, así como la 

evaluación de opciones para su resolución, aplicándolo al trauma.  

La mayoría de los estudios se centran en los síntomas primarios del TEPT (Dawson et al., 

2018; Hitchcock et al., 2021; Mannarino et al., 2012; Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; 

Salloum et al., 2017; Scheeringa et al., 2011). El estudio de Salloum et al. (2022) prueba también 

la eficacia del AE-TCC-CT y la TCC-CT para disminuir los síntomas secundarios del TEPT, 

tales como problemas de comportamiento interno y externo, estallidos de ira y trastornos del 

sueño. Esto lleva a tener una mayor comprensión del alcance de estas terapias y así mejorar las 

intervenciones en población infantil. Otro punto, es la inclusión de los padres o cuidadores en el 

tratamiento, en vista de que este grupo etario es aún muy dependiente a sus cuidadores (Salloum 
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et al., 2016). Las terapias evaluadas en los estudios incluyeron en distintas medidas a los padres o 

cuidadores de los niños.  Se ha demostrado que la respuesta de los padres a los síntomas de sus 

hijos tras la experiencia traumática puede aumentar o disminuir el desarrollo de TEPT, sobre todo 

cuando se involucran como en el AE-TCC-CT (Arellano et al., 2009, citado en la Secretaría de 

Salud, 2011). 

En relación con la edad de los participantes de los estudios, puede que el rango tan amplio 

de aceptación haya ocasionado perdida de información sobre la eficacia de los tratamientos en 

periodos de edad más específicos. Esto porque se han encontrado diferencias en la manifestación 

del TEPT según la edad de los niños, como ya se expuso anteriormente. Scheeringa et al. (2011) 

encontraron diferencias entre los síntomas de los niños de 3-4 años y los de 5-6 años, así que la 

TCC-CT resultó no ser igual de factible para todas las edades o tipos de trauma. En niños 

pequeños también es más difícil identificar síntomas internos, la evaluación de los niños debería 

involucrar a sus cuidadores y enfocarse en las manifestaciones conductuales más que en las de 

índole cognitivo (De Young et al., 2011) razones por las cuales los estudios que estudien estas 

variables en población infantil deberían enfocarse en rangos de edad más específicos.  

En cuanto a la raza/etnia de los participantes, cuatro de los estudios revisados no la toman 

en cuenta (Dawson et al., 2018; Hitchcock et al., 2021; Mannarino et al., 2012; Salloum et al., 

2022). Scheeringa et al. (2011) al sí considerarlo descubrió que el número de personas que 

abandonaron la intervención sin completar el estudio era significativamente más alto en las de 

origen afroamericano. Los demás estudios tomaron en cuenta esta variable únicamente como 

demográficas, sin estudiar sus implicaciones (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum 

et al., 2017). El contexto cultural en el que se desarrolla la muestra es un factor que puede influir 

en la manifestación del TEPT, tal como lo demuestran Baker et al. (2009) quienes llegaron a la 
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conclusión de que el significado que se le da a la muerte en México pudo influir en su 

descubrimiento de que no hay relación entre la salud de los niños mexicanos y el ver a alguien 

muerto o herido.  

De los seis estudios incluidos únicamente tres se guían de los criterios del DSM-5 para la 

evaluación del TEPT (Hitchcock et al., 2021; Salloum et al., 2022; Scheeringa et al., 2011). Los 

demás estudios (Dawson et al., 2018; Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 

2017) se basaron en el DSM-IV, aun cuando esa edición ha mostrado no ser sensible a la 

población infantil ya que no tiene especificaciones para este grupo etario, lo que en su momento 

provocó un bajo y engañoso diagnóstico del TEPT en niños, sobre todo en los de menores edades 

(Dalgleish et al., 2015). 

Respecto a la evaluación del seguimiento, solo dos de los estudios realizaron una 

evaluación después de un año de terminar el tratamiento (Mannarino et al., 2012; Salloum et al., 

2022). Los demás evalúan únicamente después de seis meses (Scheeringa et al., 2011) tres meses 

(Dawson et al., 2018; Hitchcock et al., 2021; Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2017) o ni 

siquiera realizan evaluación de seguimiento (Salloum et al., 2016). Es necesario que se aborde el 

efecto de las terapias a largo plazo, por ejemplo, tras 12 meses del tratamiento, sobre todo 

cuando, como en el caso del AE-TCC-CT, apenas se está probando su eficacia, o por el desarrollo 

cognitivo y emocional al que está sometida la población incluida, y que puede influir en la 

eficacia del tratamiento.  

Ningún estudio tomo en consideración los elementos estresantes existentes en la vida de 

los niños como elemento relacionado a la eficacia de la terapia, a pesar de que los elementos de 

estrés cotidiano de los niños pueden influir en la respuesta que estos tengan a la situación 

traumática por la que pasan, y por lo tanto a su respuesta al tratamiento (Fernando et al., 2010). 
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Al contrario, aspectos como tendencias suicidas por parte de los niños fueron razón para 

excluirlos de algunos de los estudios (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 

2022) aunque incluso en el DSM-5 se mencione que los eventos traumáticos incrementan el 

riesgo de suicidio (APA, 2013). 

De la misma manera, tres de los estudios (Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017 & 

Salloum et al., 2022) excluyeron niños que viven con su agresor, aunque se ha demostrado que 

los niños que viven situaciones de violencia crónica pueden hasta desarrollar TEPT complejo. 

Por último, Hitchcock et al. (2021) excluyeron de su estudio a niños con autismo. Es necesario 

incluir a los niños con comorbilidades en los estudios, ya que la interacción entre condiciones 

puede alterar la naturaleza de los síntomas, y por ende la eficacia de las terapias empleadas, como 

en los niños con epilepsia (Jakobsen & Elklit, 2021).  

Algo que cabe resaltar es que los artículos incluidos en esta revisión han sido 

desarrollados por algunos de los mismos autores: Cohen es parte de seis de los ocho estudios que 

se incluyeron en la revisión (Mannarino et al., 2012; Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; 

Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022; Scheeringa et al., 2011). Scheeringa participa como 

autor en cinco artículos (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017; Salloum 

et al., 2022; Scheeringa et al., 2011).  Salloum es autor de cuatro de los siete artículos (Salloum et 

al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022) como Storch (Salloum 

et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022). Robst es autor de 

tres de los ocho artículos (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017). Son 

varias las implicaciones de lo anterior: los hallazgos encontrados por estos autores necesitan ser 

replicados por otros para que así sea válida su generalización y dar cuenta de la eficacia de las 

intervenciones en contextos socio culturales diversos (De Young et al., 2011) sin embargo, la 
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larga trayectoria de algunos de los autores parece ser un punto a favor en el entendimiento del 

problema.  

Un aspecto al cual conviene prestar atención es que de los siete estudios incluidos 

únicamente en Salloum et al. (2016) la terapia es proporcionada por especialistas en salud mental, 

de quienes no se especifican las profesiones. En los otros estudios la terapia es llevada a cabo por 

terapeutas con maestría en trabajo social y counseling (Salloum et al., 2017; Scheeringa et al., 

2011), estudiantes de maestría (Salloum et al., 2014) y por lay counselors (Dawson et al., 2018). 

Por último, en los de Hitchcock et al. (2021) y Salloum et al., (2022) no se aclara quién 

administra la terapia, lo que dificulta cualquier réplica de su estudio.  Lo mismo ocurre con los 

autores de los artículos: de los cinco más comunes (Scheeringa, Cohen, Salloum, Robst y Storch) 

únicamente uno es psicólogo clínico (Storch), dos de ellos son médicos (Scheeringa y Cohen) 

una trabajadora social (Salloum) y otro economista (Robst), evidenciando la falta del psicólogo 

en esta área.  

Considerando los resultados obtenidos por la presente la revisión y el análisis expuesto, se 

pueden rescatar varias cosas: En primer lugar, la falta de capacidad por parte de los clínicos y los 

sistemas de salud para abordar una problemática como lo es el TEPT en niños. Es necesario crear 

programas de capacitación y manuales de apoyo específicamente para población infantil, que 

ayuden a que las terapias de las que es conocida su eficacia lleguen a la población que lo necesite, 

como en este caso los niños. Estudios que indagan las trabas para su aplicación han encontrado 

que influye la falta de entrenamiento y supervisión por parte de los clínicos de estas terapias y de 

su adaptación al caso particular de su paciente. Los clínicos pueden hasta llegar a sentir miedo 

por generarle más estrés al paciente (Finch et al., 2020) por lo que las terapias no llegan a 

implementarse. A pesar de la existencia de manuales que guían en la aplicación de estos 
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tratamientos, hay ideas erróneas que impiden también su aceptación y uso por parte de los 

clínicos, tal como que son restrictivos en cuanto a la adaptación de la terapia a la idiosincrasia del 

paciente (Finch et al., 2020). 

Lo mismo ocurre con la adaptación de los tratamientos a los niños más jóvenes. Deben 

adaptarse las técnicas a su edad, de tal manera que sean atractivas para los niños y puedan 

comprender lo que se aborda. Desde este punto, se ha intentado adecuar la evidencia a favor de la 

disminución de síntomas de TEPT a la tecnología. Así, han surgido aplicaciones que pueden 

funcionar como complemento de las terapias expuestas (Sander et al., 2020) como por ejemplo en 

el AE-TCC-CT por el libro de trabajo que utilizan con los padres.  

Otra línea de investigación necesaria de abordar es la terapia online en niños, habrá que 

verificar que la eficacia demostrada de los tratamientos es igual si la modalidad en la que se 

imparte es en línea. Por último, desde este trabajo se propone la urgente necesidad de estudiar 

este trastorno desde la PBE en población mexicana, ya que como se expuso, no hubo ninguna 

referencia dentro de la revisión en idioma español o en países Latinoamericanos.  

Respecto a las limitantes de esta investigación, no se encontraron estudios en población 

mexicana, lo que limita la generalización de los resultados y la implementación de medidas para 

su atención. En nuestro país se han realizado pocos esfuerzos por solucionar esta problemática. 

Hay estudios, como la Encuesta Nacional de Salud Mental y Adicciones, sin embargo, 

únicamente se centran en población mayor de 18 años, y en ciertos trastornos de entre los que no 

está el TEPT.  

Lo anterior puede deberse al poco presupuesto destinado a la salud mental en nuestro país. 

Mientras otros países otorgan del 2.4% al 5.1% de sus ingresos a esta problemática, México 
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únicamente da el 2.1% de su presupuesto (Llanos & Méndez, 2020). De este porcentaje, el 89.7% 

se fue a los programas “Prevención y atención contra las adicciones” y “Atención a la salud”, 

dejando afuera problemáticas como el TEPT. Es necesario destinar presupuesto a investigación 

científica, para de esta manera poder abordar distintas problemáticas desde la práctica basada en 

evidencia. Así, al tener más información sobre la eficacia de las intervenciones y su variabilidad 

según la muestra los limitados recursos podrían conferirse a terapias que ya se sabe funcionarán. 

Hasta que estos datos no existan en nuestro país es difícil implementar medidas para su 

solución. A pesar de ello, una opción para prevenir esta problemática es educar a personas 

estratégicas, como lo son padres y profesores, sobre los traumas más comunes a los que se 

enfrentan los niños en México. Como ejemplo, la OCDE sitúa a México como el primer lugar en 

abuso sexual a infantes, el brindar información a padres y profesores sobre respuestas comunes 

podría ayudar a su atención. De esta manera puede cerrarse la brecha existente entren padres e 

hijos al tratarse del desarrollo emocional de los pequeños.  

Asimismo, la implementación de tratamientos debe guiarse por el tipo de trauma, edad, 

cultura del niño y zona geográfica en donde vive y el tipo de familia, procurando la inclusión de 

los padres o cuidadores en el tratamiento, como en esta revisión se encontró es efectivo.  

 Un aspecto que se pudo mejorar es el incluir estudios con una muestra más grande, ya 

que algunos de ellos incluyeron muy pocos participantes. Otro aspecto que se pudo mejorar es el 

tener un segundo revisor de los artículos recabados en la información para comparar la 

implementación de los criterios de inclusión y exclusión. Se recomienda también que futuras 

investigaciones incluyan estas y otras bases de datos con el fin de incrementar los resultados 

obtenidos en la búsqueda, sobre todo de habla hispana. Otro punto que puede ser útil para futuras 

investigaciones es el enfocarse en el papel de la red de apoyo del niño. Si bien en estudios 
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considerados en esta revisión se incluyó a los padres, falta información sobre estos, la familia 

extensa y/o los profesores.  

Para concluir, se encontró evidencia a favor de la TCC-CT, TCC-CT con atención 

escalonada, y terapia de resolución de problemas para tratar TEPT en población infantil. La 

comparación de TCC-CT con atención escalonada y TCC-CT demuestra la posibilidad de 

optimizar los recursos en términos de tiempo, dinero y personal en la implementación de las 

terapias. De igual manera, se observó similitud en ciertas técnicas utilizadas por cada terapia: 

psicoeducación, enseñanza de habilidades a padres, relajación, modulación del afecto, 

procesamiento cognitivo, procesamiento y narración del trauma, exposición in vivo, sesiones 

padre-hijo y mejora de la sensación de seguridad. Por último, la revisión de la literatura evidenció 

la falta de información de TEPT en niños en nuestro país, es necesario que se aborde esta 

problemática.   
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