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RESUMEN
El Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) es la consecuencia méas comun al pasar por una
experiencia altamente estresante. En los ultimos afios se ha trabajado por identificar las
mejores opciones de tratamiento para este trastorno en adultos, pero ain hay mucho que
conocer sobre su funcionamiento en poblacion infantil. Por lo anterior, el objetivo de este
trabajo fue identificar los tratamientos més novedosos y basados en evidencia para tratar
TEPT en nifios. Se realiz6 una revision sistematica de la literatura de articulos publicados en
revistas cientificas del 2011 al 2022. La busqueda se construy6 a partir de la estrategia de
basqueda PI1O. Las bases de datos consultadas fueron Pubmed, Scopus, PsycINFO,
Cochrane, SciElo, Redalyc y Dialnet. Se incluyeron ocho articulos en la revisién, segun los
criterios de inclusion y exclusion preestablecidos. Los articulos demuestran la eficacia de la
Terapia Cognitivo Conductual Centrada en el Trauma (TCC-CT) de la Atencién Escalonada
de la TCC-CT (AE-TCC-CT) y la TCC-CT con un componente de narrativa del traumay la
terapia en solucion 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 implementacion, por lo
que es una opcion prometedora. Hacen falta mas ensayos controlados aleatorizados que
evallen la eficacia de estos y distintos tratamientos que incluyan muestras de edades mas

especificas y que diferencien el tipo de trauma.

Palabras Clave: Trastorno de estrés postraumatico, nifios, terapia cognitivo conductual,

practica basada en evidencia, sistema PICO, revision sistematica.



Introduccion

ElI 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
(Bermudez et al, 2020). Este trastorno fue incluido en la tercera edicion del Manual Diagnostico
y Estadistico 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 edicién del manual, que
se diferencia su manifestacion entre adultos y la poblacion infantil. De lo anterior resulta que en
la actualidad no se tengan los conocimientos suficientes para intervenir de manera efectiva en

esta poblacion.

Segun 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 poblacidn que pasa por un evento
traumatico llega a desarrollar TEPT. Con respecto a la poblacion mundial, la prevalencia es del
8% mientras que en el ambito 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
Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE) es el primer lugar de los
paises que la integran en exposicion de violencia fisica, abuso sexual y homicidios contra nifios

menores a 14 afios (Senado de la Republica, s. f.).

Este trastorno, mas alla de las cifras que pueda manejar, afecta la calidad de vida de las
personas que lo sufren en todos los &mbitos de su vida, por ejemplo, en el hogar, trabajo y vida
social. Ademas, se dice que el total de dias por discapacidad es de 21.4 por persona, lo que se

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

En el caso de los menores de edad victimas de un evento traumatico, la prevalencia es del

2% (Benjet et al., 2009). La infancia se sitia como uno de los periodos en los que los sintomas



del TEPT tienen mayor actividad (Medina et al., 2003) y aunque son una minoria 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) dafio en la estructura neuronal y el funcionamiento del
cerebro (Medina et al., 2005) asi como problemas en su desempefio escolar a comparacion de los

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

El estudio de TEPT en poblacion infantil es escasa e incierta, incluso la literatura sobre
TEPT aclaran la variabilidad de la naturaleza del trastorno segun el tipo de trauma, el grupo
etario del que se trate, si es un evento de un solo tipo o se da en multiples ocasiones, entre otros

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

Dicho lo anterior, el objetivo de este trabajo es identificar los tratamientos mas eficaces
basados en evidencia de modalidad individual desde el enfoque cognitivo conductual para tratar
TEPT en poblacion infantil ya que, aunque existen estudios que exploran el TEPT, el estudio del

trastorno en poblacién infantil es insuficiente.

Este trabajo esta dividido en tres capitulos. En el primero, se aborda la metodologia
empleada, y expone brevemente la conceptualizacién de la Psicologia Basada en Evidencia
(PBE) asi como, su relevancia y los niveles de evidencia segun la Universidad de Oxford. Para
finalmente, presentar las psicoterapias actuales basadas en evidencia para el tratamiento de este

tipo de problematicas.

En el segundo, se revisan los aspectos propios del TEPT: su definicion, sintomas, ademas
de los factores de riesgo y proteccion, los criterios para su diagndéstico de acuerdo con el DSM
(APA, 2013) el tratamiento farmacologico y psicoldgico y las especificaciones del trastorno en

nifnos.



En el tercero y Gltimo, se retnen los tratamientos que demostraron mayor evidencia para

el tratamiento de TEPT en nifios, y los criterios de la investigacion realizada.



Capitulo 1. Psicologia basada en evidencia

1.1 Antecedentes y conceptualizacion

La PBE es un ejercicio en el que el clinico consulta la investigacion més 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 intervencion aplicada por el
clinico (Landa & Arredondo, 2014). Esta practica tiene su origen desde pensadores como
Aristételes, que ya se preocupaban por la evidencia (Bouffard, 2012). A continuacion, se
describen los tres hechos que influyeron en el origen de esta préctica.

El primero fue la presion que la Asociacion Médica Americana ejercid para conseguir que
las escuelas de medicina ensefiaran apegandose a la evidencia (Ybarra et al., 2015). Del mismo
modo, en Reino Unido, Archibald Cochrane logré que los estudios clinicos aleatorizados se
utilizaran para desarrollar conocimientos por ser mas confiables e imparciales, convirtiéndose asi
en el segundo motivo para iniciar con las practicas basadas en evidencia. Por ultimo, en Canada
en los anos 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 informacion sustentada en tiempo real (Spring, 2007). Es en esta misma Universidad,
un grupo liderado por Gordon Guyatt, desarrollo el concepto de “Medicina Basada en Evidencia”
(Ybarraetal., 2015).

Al igual que en la medicina, esta practica fue incorporandose a otras disciplinas. En este
proceso, en el campo de la psicologia estaban ocurriendo hechos que la indujeron a la adopcion
del modelo de la PBE. El primero de ellos fue la formacion de la primera clinica psicoldgica en
1896 llevada a cabo por Lightner Witmer, en la que buscaban aplicar la rigurosidad cientifica al

manejo de casos individuales (Ybarra et al., 2015). Posteriormente, con los estudios que



demostraron la eficacia de la psicoterapia que impulsaron al establecimiento de los criterios para
que un tratamiento estuviera validado empiricamente (Ybarra et al., 2015).

Para el afio 2005 la APA reconoci6 el modelo basado en evidencia al adoptar la propuesta
de Sackett desde el ambito de la medicina. Lo anterior con el fin de “promover la practica
psicoldgica eficaz y mejorar la salud publica” (Levant, 2005, p. 5). Este modelo posee una serie

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

Figura 1

Modelo de Sackett

3. Evaluar
calidad e 4. Aplicar .
importancia resultados
clinica

1. Formular 2. Localizar

pregunta de la mejor 5. Evaluar

investigacion evidencia

Nota. Se muestran los pasos a seguir de acuerdo con el modelo de Sackett para el ejercicio de la
practica basada en evidencia. Adaptado de “Herramienta PICO para la formulacién y busqueda
de preguntas clinicamente relevantes en la psicologia basada en la evidencia” por Landa &
Arredondo, 2014, Psicooncologia, 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 investigacion clinica relevante
en funcion de los objetivos de investigacion (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 clinico. 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 permitiran identificar



10

riesgos y beneficios de las posibles intervenciones en correspondencia con las
particularidades de su paciente (Lilienfeld et al., 2013). El clinico, al tener la experiencia
y los conocimientos seré capaz de adaptar la evidencia al caso especifico de su paciente,
tal como los pasos tres y cuatro del modelo de Sackett requieren.

c) Valores, caracteristicas, preferencias y circunstancias del paciente. El terapeuta debe
dejar a un lado el paternalismo y proporcionarle mas informacién al paciente sobre sus

opciones, ventajas y desventajas en relacion con los tratamientos.

Para retomar el modelo de Sackett con éxito debe ponerse especial atencion al paso tres
de la Figura antes presentada. Para evaluar la calidad de la informacion es necesario hacer una
jerarquizacion de esta. A lo largo del tiempo se han desarrollado distintas clasificaciones de la
evidencia, generalmente basadas en los disefios de los estudios. A continuacion, se presentan
estas jerarquias.

1.2 Relevancia y niveles de evidencia

Los niveles de evidencia son una jerarquizacion de la investigacion clinica (Howick et al.,
2021). La calidad de la evidencia se determina en funcién de los disefios de estudio en los que se
Ilevan a cabo y en lo que quieran investigar: prevalencia, diagndstico, pronostico, tratamiento,
posibles dafios o evaluaciones (Landa & Arredondo, 2014; Manterola et al., 2014). El objetivo de
esta jerarquizacion es que los clinicos ahorren tiempo al solo consultar la informacién relevante
para resolver su pregunta de investigacion (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 informacion segun su
calidad. De entre ellas, la mas 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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jerarquizacion esté 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 clinico se guiara para saber
qué informacidn consultar segun el objetivo de su investigacion. Una de las ventajas de esta
jerarquizacion, es que evallan la evidencia en funcion del tipo de estudio y el escenario clinico
del que se trate, de esta manera se tiene facil acceso a la informacion relevante para el caso de un
paciente especifico. Otra es que marca una disminucion en la calidad de la evidencia segun la
exactitud metodologica (Manterola et al., 2014) asi los clinicos pueden evaluar de mejor manera
la calidad de la informacion consultada.

La Figura 2 ilustra la jerarquizacion de la evidencia cuando lo que se busca es conocer la
eficacia de algun tratamiento. En el primer nivel se encuentran las revisiones sistematicas con
metaanalisis 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 histéricos controlados. Por ultimo, 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 funcidn del posible sesgo del disefio de estudio del que se trate.

Las contribuciones de la PBE y los niveles de evidencia a la préactica clinica dentro de la
psicologia son maltiples, entre ellas estan: optimizar el tiempo para la consulta de la evidencia,
como respuesta a la gran cantidad de informacién publicada dia a dia (Landa & Arredondo, 2014)
hacer mas accesible la transdisciplinariedad, fomentar el aprendizaje en los clinicos por la
busqueda de evidencia continua (Spring, 2007) y disminuir la probabilidad de que los clinicos se

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

Niveles de evidencia de Oxford para eficacia de tratamientos

RS de ECA
Ensayos n=1

Ensayo aleatorizado

Estudios
observacionales

Estudio de cohorte

Serie de casos
Estudios caso control
Estudios historicos controlados

Mecanismos basados en el razonamiento

Nota: RS = revisiones sistematicas; 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 piramide 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 caracteristicas de estos son presentadas en el apartado siguiente.
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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 exposicion a un evento traumatico. El estrés
experimentado en esa situacion persiste atn después de dicho evento alterando la funcion de la
persona en su vida cotidiana al incidir en su estado de &nimo, reactividad, o hasta presentando
sintomas disociativos (Aroon et al., 2019; APA, 2013). Entre este tipo de trastornos se
encuentran: el trastorno de apego reactivo, el trastorno de relacion social desinhibida, el trastorno

de estrés agudo, los trastornos de adaptacion 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 exposicion prolongada, la terapia de procesamiento cognitivo,
la terapia cognitiva, la Desensibilizacion y Reprocesamiento por Movimientos Oculares (DRMO)

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

La terapia de exposicion prolongada (APA, 2016b) y la terapia de procesamiento
cognitivo (APA, 2016a) de las que se hablard mas adelante, son las mas 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 poblacion infantil. EI uso de la PBE en TEPT se ha
asociado con un aumento de las sesiones de intervencion a las que asiste el paciente (Hale et al.,
2019). En un estudio de Sripada et al. (2018) se demostr6 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 caracteristicas generales de los trastornos relacionados
con traumas y factores de estrés, ademaés de la importancia que toman los tratamientos
psicologicos basados en evidencia en este tipo de fendmenos, los aspectos generales del TEPT se

abordarén en el siguiente capitulo.
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Capitulo 2. Trastorno de estrés postraumatico

2.1 Conceptualizacion

Partiendo del modelo de Lazarus y Folkman, hay dos procesos que se ponen en préctica al
encontrarnos en cualquier situacion: la evaluacion cognitiva y el afrontamiento (Lazarus, 1985). En
la evaluacion el sujeto valora la naturaleza de la situacion 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 situacién 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 relacion individuo-ambiente
(Folkman et al., 1986) es decir, el significado que la persona atribuye a la situacion y su respuesta a
ella dependeran de la interaccion entre caracteristicas propias del sujeto (motivaciones, experiencias
pasadas, etcétera) y de la situacion (si resulta peligrosa o amenaza su bienestar, si ya habia pasado
por una situacion similar con anterioridad, entre otras).

Cuando en la evaluacién la persona determina que se encuentra en desventaja ante las
demandas de la situacién es cuando surge el estrés (Lazarus, 1993). Estos autores vinculan ciertos
factores situacionales con la aparicion del estrés: si los estimulos resultan nuevos para la persona,
qué tan predecible e incierta es la situacion, su temporalidad y ambigiiedad (Lazarus y Folkman,
1984, como se cita en Reynoso et al., 2019). Después de que la persona reacciona de cualquier
manera a la situacion, hace una reevaluacion de ella para determinar si el factor que amenazaba su
bienestar continla, en caso contrario la situacion dejara 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 reaccion normal ante situaciones que generan
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malestar excepcional (APA, 2013). Sus principales sintomas son: pensamientos intrusivos y
evitacion de estimulos internos o externos relacionados con la situacion traumaética, estado de
animo negativo, y sintomas disociativos y de alerta. EI TEA tiene una duracion de tres dias a un
mes posterior al evento traumatico, pero si la persona continda con los sintomas tras este periodo de

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

ElI TEPT es una respuesta emocional que puede desarrollar la persona tras vivir un suceso
que amenace su bienestar (Bermudez et al., 2020). Este trastorno se caracteriza por pensamientos
y recuerdos persistentes relacionados con uno o varios eventos traumaticos, alteraciones del
suefio, sentimientos de desapego o entumecimiento, problemas en relaciones interpersonales,
autopercepcion negativa, disociacion e hiperexcitacion (NICE, 2018; Instituto Nacional de Salud

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

Los sintomas del TEPT, su severidad, prevalencia y fluctuacién en el tiempo cambian
entre una persona y otra (Asmundson et al., 2019; Bermudez et al., 2020; Friedman, 2015;
Jakobsen & Eliklit, 2021; Shalev et al., 2017) en funcion de aspectos culturales como los cambios
en el tipo de exposicidn, el significado que se le puede dar al evento traumatico, el contexto
sociocultural en curso y las expresiones de lenguaje (APA, 2013; Yatham et al., 2018).

El TEPT se incluyd en el DSM en su tercera edicion en 1980 y marco una diferencia
significativa, ya que fue el primer trastorno anexado, cuya causa es un factor externo (Friedman,
2019). Tiempo después se identificd una variacion 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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e TEPT con expresion retardada: ocurre cuando el total de los sintomas requeridos para
poder diagnosticarlo se manifiestan despues de los seis meses de la exposicion al evento
traumatico. Se presenta en un 15% de las personas que desarrollan TEPT (NICE, 2018).

e TEPT complejo: este subtipo tiene como requisito los mismos criterios diagnosticos que
el TEPT normal, mas problemas en la regulacion emocional, autoconcepto y sentimientos
negativos relacionados con el evento traumatico, como vergiienza, culpa y/o fracaso
(NICE, 2018; Steel et al., 2021). Este tipo no esta incluido en el DSM-5 (APA, 2013).

e TEPT con sintomas disociativos: Incluye los sintomas descritos del TEPT normal y se le
afiaden dos mas: la despersonalizacion (creer que la situacion no esta pasando porque les
parece que se observan asi mismos durante el evento traumatico) y la desrealizacién

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

Diversos estudios han encontrado relacion entre el TEPT y ciertas enfermedades, ademas
de un aumento de problemas de salud mental y de conducta (Finch et al., 2020). Las personas que
desarrollan TEPT son un 80% més propensas a presentar sintomas relacionados con otros
trastornos (APA, 2013) como depresion, 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 Epidemiologia mundial y nacional

Las cifras de exposicion a trauma varian dependiendo de la fuente que se consulte. Hay
estudios que dictan que mas del 50% (Bermudez et al., 2020) mientras que otros calculan que
hasta 70% de la poblacion pasa por estas situaciones (Kessler et al., 2017). Uno de los estudios

sefialo 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 exposicion a trauma en general es de 4.6 eventos traumaticos (Kessler et

al., 2017).

Si bien no todos ellos desarrollan TEPT, si lo hacen del 25 al 30% (NICE, 2018). En el
15% de los casos los sintomas pueden retrasar su aparicion por meses, e incluso afios (NICE,

2018).

De acuerdo al ultimo estudio realizado en México, la prevalencia de exposicion a eventos
traumaticos en poblacion adulta es del 68%: 20% a al menos un evento, 15% a dos y 33% a tres o
mas. La prevalencia del TEPT fue de 1.45% (Medina et al., 2005). Es mas frecuente en mujeres
(2.3%) que en hombres (0.49%) lo que se comprobd también en poblacién de 12 a 17 afios
(mujeres 1.7% y hombres 0.3%; Benjet et al., 2009). De la poblacion que sufre TEPT el 6.6%
solicita atencion con un médico general y solo el 7.3% solicita atencion de un especialista de la

salud mental (Secretaria de Salud, 2011).

En el mundo, dos tercios de los nifios y adolescentes hay experimentado al menos un
suceso traumatico (Finch et al., 2020). En México se encontrd durante el afio 2017 una
prevalencia de TEPT en este grupo etario de 2.25%, lo que representa un 15% de los nifios que
estuvieron expuestos a un suceso traumatico (Ulloa et al., s. f.). EI TEPT tiene implicaciones
significativas en la vida de quienes lo padecen, han situado la infancia como una de las etapas
con mas actividad de los sintomas (Medina et al., 2003). Otra repercusion es que los hace méas
vulnerables a problemas de conducta, otras afectaciones en la salud mental, dafio en el

funcionamiento y la estructura cerebral (Finch et al., 2020; Medina et al., 2005).



19

Esta variabilidad en la vulnerabilidad de desarrollar TEPT y hasta en la presentacion de

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

de la persona. Méas informacidn sobre este punto se presenta a continuacion.

2.3 Factores de riesgo y de proteccion asociados

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

incrementan la probabilidad de aparicion 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 aparicién, son los factores protectores (APA, 2013). Estos componentes

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

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

factores en la Tabla 1.

Tabla 1

Factores de riesgo y protectores de TEPT

Factores de riesgo

Factores de proteccion

e Problemas emocionales en la infancia

e Trastornos mentales previos propios o de
familiares

e Bajo nivel socioeconémico

e Educacion escasa o deficiencia de
inteligencia

e Estar expuesto a sucesos violentos y
traumas

e Lastimarse, ver que otra persona se lastima
0 Vver un cadaver

e Sentir horror, impotencia 0 miedo extremo

e Condicion racial/étnica minoritaria

e Apoyo social con el que cuenta la persona
antes y después de la exposicion al evento
traumatico

e Buscar apoyo en otras personas (amigos,
familia, grupos de apoyo)

e Lograr sentirse bien con la forma en que se
actud durante el evento traumatico

e Estrategias de afrontamiento positivas

e Ser capaz de actuar y responder con
eficacia a pesar del miedo que se puede
sentir en una situacion

e [Estar casado
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Factores de riesgo

Factores de proteccion

Sexo femenino

Ciertos genotipos

Gravedad de la situacion traumatica
Peligro vital percibido

Violencia interpersonal

Que se produzca disociacion 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. Elaboracion propia.

2.4 Caracteristicas y criterios nosologicos para el diagnéstico de TEPT segun el DSM-5

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

la exposicion a situaciones de muerte, lesion grave o violencia sexual, de manera real 0 como

amenaza, en uno 0 mas de las siguientes modalidades: experiencia directa, estar presente durante

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

muerte violenta o accidental) o si la persona se expone de manera frecuente o intensa a detalles
repulsivos del evento traumatico (en caso de que la exposicion ocurra a través de medios
electronicos solo cumplira el criterio si se relaciona con el trabajo). Los sintomas suelen

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

meses 0 afios después también (APA, 2013).
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Los sintomas que conlleva el TEPT se sitdan dentro de cuatro categorias: de intrusion,
elucidn, alteraciones cognitivas y emocionales, y en la alerta y reactividad. A fin de que se
completen los criterios para el diagndstico de esta tipologia es necesario un sintoma de intrusion,
dos de elusidn, dos de alteraciones cognitivas y emocionales y dos de alteracion en alerta y

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

Si el paciente se diagnostica con TEPT es preciso especificar si sus sintomas coinciden
con el tipo de TEPT disociativo o si su expresion es retardada (APA, 2013). La presentacion del
TEPT varia 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 afio de vida. La
duracién de los sintomas es de aproximadamente tres meses, aunque, de igual manera, puede

variar (APA, 2013).

Se puede diferenciar los sintomas del TEPT en relacion con otros trastornos a partir del
criterio de su duracién (como es el caso del TEA que dura méximo un mes) ya que los sintomas
no se deben a un evento traumatico (como los trastornos de ansiedad, trastornos de la
personalidad, trastornos disociativos y trastorno de conversion) debido a que no corresponde a los
sintomas de todos los criterios (trastorno depresivo mayor) o bien porque el factor estresante no

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

Tabla 2

Categorias de sintomas de TEPT
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Intrusién

Evitacion

Alteraciones cognitivas y

emocionales

Alerta y reactividad

e Recuerdos y
suefios
recurrentes,
involuntarios e
intrusivos
relacionados al
suceso

e Reacciones
disociativas

e Malestar
intenso o
prolongado

e Reacciones
fisiologicas al
estar expuesto a
estimulos
internos o
externos
relacionados al
suceso

e Eluden pensamientos,

recuerdos o
sentimientos a
estimulos
relacionados al
suceso

¢ Eluden recordatorios
de personas, lugares,
conversaciones,
actividades, objetos,
situaciones que
puedan desencadenar
pensamientos o
sentimientos
relacionados al
suceso

e No recuerdan aspectos

del evento

eCreencias 0 expectativas
negativas de si mismo u

otras personas

ePercepcion distorsionada

de causas y
consecuencias del
evento
eEstado emocional
negativo persistente
eIncapacidad de

experimentar emociones

positivas

eDisminuye interés en
actividades significativas

e Sentimiento de desapego
hacia otras personas

eArrebatos de furia
con poca o nula
provocacién contra
personas u objetos

eHipervigilancia
(respuestas de
sobresalto
exageradas)

eComportamiento
imprudente o
autodestructivo

eProblemas de
concentracion

eAlteraciones del
suefio

Nota. Se muestran los criterios diagndésticos para el TEPT segun el DSM-5. Adaptado de
“Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales” por la Asociacion Americana
de Psiquiatria, 2013, Editorial Médica Panamericana, pp. 271-274.
https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596

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

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

pueden ocurrir en el primero. Cuando se presenta una lesion cerebral traumatica debera

diagnosticarse diferencialmente de acuerdo con los sintomas de cada afeccién. En la lesion

cerebral son caracteristicos la desorientacion persistente y la confusion (APA, 2013).

2.5 Tratamiento

2.5.1 Farmacoldgico
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Para el tratamiento de pacientes adultos con TEPT los especialistas prescriben
antidepresivos (89%), agentes sedantes-hipnoticos (61%) y agentes antipsicoticos (34%; Shalev
etal., 2017). Dentro de los antidepresivos se encuentran los Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de la Serotonina (ISRS) y son considerados de primera linea en el tratamiento del
TEPT, porque tienen efectos de alto espectro contra todos sus grupos de sintomas y son efectivos
también contra otros trastornos comorbidos y otros sintomas asociados (Friedman, 2015;
Williams, et al., 2022). Dichos medicamentos fueron desarrollados en su etapa inicial de
investigacion para el tratamiento de la depresion, 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 Guia de

Préactica Clinica para el Tratamiento del TEPT (APA, 2017).

Este tipo de tratamientos suele ayudar a la disminucion de los sintomas, pero no con la
remision de los pacientes (Shalev et al., 2017) tal como se ve en la revisidn sistematica de Hoskin
et al. (2021) en el que el uso de medicamentos solo muestra un pequefio efecto sobre los sintomas

de TEPT.

En esa misma linea, la guia NICE no recomienda tratamiento farmacologico para
personas menores de 18 afios (NICE, 2018) debido a que los estudios que han evaluado su
eficacia en esta poblacion no han encontrado informacidn concluyente que pruebe su eficacia.
Aunque, en ciertos casos individuales, han sido medicados con antipsicoticos (risperidona,
guetiapina), estabilizadores del estado de animo (carbamazepina) y agentes antiadrenérgicos
(guafacina, clonidina y propanolol) se recomienda emplearlos con cautela (Smith et al., 2019), y
en cambio aplicar tratamientos psicologicos de los cuales se tenga evidencia. Estos son

presentados en el siguiente apartado.



24
2.5.2 No farmacoldgico

Aparte de los tratamientos farmacoldgicos para el TEPT, hay terapias que abordan los sintomas
de este trastorno desde el enfoque psicoldgico. Estas terapias son las que se recomienda sean de
primera linea en el tratamiento del TEPT (APA, 2017; NICE, 2018) sobre todo en poblacion

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

TEPT.

La psicoeducacion es una técnica en la que el clinico proporciona informacion, relevante
y basada en evidencia, al paciente y sus familiares sobre el diagnostico. Con esta informacién el
terapeuta aborda situaciones cotidianas en las que el paciente puede verse afectado por la
desinformacion de su diagnostico. 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 participacion activa, retroalimentando (Godoy et al., 2020;
Reynoso et al., 2019). En el caso de TEPT se proporciona informacion sobre el trastorno y sus
manifestaciones, respuestas normales al trauma, el modelo cognitivo-conductual, sobre el analisis
funcional de la conducta, objetivos y técnicas del tratamiento, sobre las tareas que el paciente

tendra que realizar en casa y recaidas (Reynoso et al., 2019).

La relajacién muscular progresiva tiene por objetivo disminuir la activacién de cuerpo
generada por el estrés o recordatorios del trauma por medio de la tensién de los musculos. El
paciente tensa-relaja distintos grupos musculares. Esta tension va disminuyendo gradualmente, en
un inicio el paciente tensa 7 grupos musculares para al final Gnicamente relajarse sin tensién-

relajacion, sino sustituyéndolo por frases especificas (Reynoso et al., 2019).
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La respiracion pertenece a las técnicas de relajacion, que pretenden que el paciente sea
capaz de controlar su ansiedad por medio de la tension muscular (Bermudez et al., 2020). En un
inicio se le presenta al paciente la técnica, mencionando sus fundamentos, objetivos y pasos a
sequir. Las respiraciones tienen que ser por la nariz, con intensidad habitual y ritmo lento, el
paciente tendrd que concentrarse en sus sensaciones corporales mientras lo realiza (Reynoso et

al., 2019).

Las técnicas de exposicion se basan en la idea de que la exposicién repetida a
pensamientos, sentimientos o situaciones relacionadas con el evento traumatico pueden reducir la
ansiedad que ocasionan. Sus variantes son la exposicién imaginaria, in vivo, desensibilizacion
sistematica y exposicion prolongada. Puede aplicarse por medio de situaciones hipotéticas en las
que el paciente se imagina encontrarse ante los estimulos 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 traumatico (Reynoso et al., 2019). Por ultimo, el entrenamiento en
inoculacion del estrés esta disefiado para ayudar al paciente a desarrollar nuevas habilidades de
afrontamiento, ademas de usar correctamente aquellas que ya posee (Reynoso et al., 2019).
Consta de tres etapas: (1) conceptualizacion, (2) adquisicion y practica de habilidades y (3)
aplicacion y seguimiento continuo (Mohammadi & Poursaberi, 2018; Meichenbaum &
Deffenbacher, 1988). El entrenamiento en relajacion muscular profunda, reestructuracion
cognitiva, ejercicios de respiracion, habilidades de asertividad, interrupcién del pensamiento,
juego de roles y autodidlogo 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, mas bien en cambiar su

vision de las situaciones estresantes para que no las considere una amenaza, sino una situacion
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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 disefiado terapias para el tratamiento de
TEPT. En este trabajo se abordaran Unicamente las que se basan en la terapia cognitivo
conductual, las cuales buscan cambiar la manera en la que el paciente piensa y actla ante el
evento traumatico, modelando procesos adaptativos defectuosos (Bermudez et al., 2020). Estas
terapias han mostrado efectividad en distintos tipos de trauma (Xian et al., 2022). Algunas de
ellas son recomendadas como primera linea para este trastorno, tales como la terapia de
procesamiento cognitivo, la terapia de exposicion prolongada, la TCC-CT, entre otras, que se

presentan a continuacion (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 psicoeducacion,
fomentar habilidades de relajacién, ayudar en el procesamiento cognitivo del evento traumatico,
desarrollar una narrativa del trauma, mejorar habilidades parentales, modulacion del afecto,
sesiones padre e hijo, la exposicion a estimulos relacionados al evento traumatico y la mejora de

sensacion 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 traumatico con la
intencion de identificar las conductas de evitacion y las respuestas emocionales que surgen por
ello. La reduccion de la angustia relacionada a recuerdos del evento se trata por medio de

exposiciones escritas y reestructuracion cognitiva (APA, 2016a; Asmundson et al., 2019). Ha
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mostrado efectividad en nifios y adolescentes menores de 18 afios (Mavranezouli et al., 2020;

Xiang et al., 2021).

Terapia de exposicion prolongada: es una terapia especifica dentro de las terapias de
exposicion que ha mostrado gran efectividad para el tratamiento de TEPT, tanto en adultos como
en nifios y adolescentes menores de 18 afios (APA, 2016b; Huang et al., 2022). Con la exposicion
a estimulos internos y externos relacionados con el trauma disminuye la angustia del paciente
(APA, 2016b). Consta de tres componentes centrales: 1) exposicion in vivo a recordatorios del
trauma; 2) exposicidn imaginaria a recordatorios del trauma; y 3) procesamiento de exposicién
imaginaria con dos componentes extra, psicoeducacion (sobre el trauma, las reacciones y la

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

Relajacion: es un estado contrario a la tension al que se busca llegar para que el paciente
sea capaz de controlar su ansiedad (Bermudez et al., 2020; Ibafiez & Manzanera, 2012). Los
cambios que provoca en el cuerpo son la reduccidn del ritmo y presion arterial, nivel de tension
en los muasculos, aumento de temperatura corporal, la respiracion se hace mas lenta y las
funciones fisioldgicas se desaceleran (Reynoso et al., 2019).

Aunque se cuente con estudios que prueben la eficacia de las terapias que pueden ayudar
a la remision de los pacientes con TEPT, estas se encuentran con una serie de obstaculos para que
Ileguen a implementarse en el &mbito clinico. En el estudio de Finch et al. (2020) en el que
aplicaron una encuesta a profesionales clinicos encontraron que las limitantes para implementar
practicas basadas en evidencia eran la falta de confianza de los clinicos a su trabajo, la falta de
entrenamiento y de supervision. La mitad de ellos no recibié entrenamiento en el trauma y un

tercio no recibio supervision. Solo el 60% de la muestra indico que le tenian confianza a la
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implementacién de la TCC-CT (que es la que demuestra més evidencia); 37.5% a la DRMO; y

80% a la psicoeducacion.

2.6 Trastorno de estrés postraumatico en poblacion infantil

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

Los nifios tienen una manifestacion distinta a la de los adultos a situaciones traumaticas,

de ahi la importancia de estudiar a esta poblacion de manera independiente (NICE, 2018; NIMH,

s. f.). A continuacién, se presentan los posibles sintomas por edad, segun la literatura actual

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

Nifios menores de cinco afios. Aumenta la dependencia del nifio a padres o cuidadores,
pueden mostrar llanto, rabietas, irritabilidad, quejas por dolencias fisicas, retraso en el
desarrollo (como volver a orinarse en la cama cuando ya sabe ir al bafio o dejar de hablar
cuando ya se habia aprendido), muestran también un incremento de miedo irracional y sus
juegos estan relacionados al evento traumatico.

Nifios de 6 a 11 afios. Se muestran distantes con familiares y amigos, experimentan
suefios aterradores, manifiestan problemas para dormir (como negarse a ir a la cama),
conducta irritable, comportamiento disruptivo, quejas por dolencias fisicas, desarrollan
temores infundados y pierden interés en actividades reforzantes.

Adolescentes de 12 a 17 afios. Presentan pesadillas u otros problemas para dormir, eluden
estimulos relacionados al evento traumatico, uso o abuso de alcohol, drogas o tabaco,
conductas disruptivas o destructivas, se muestran irrespetuosos, reportan malestares
fisicos, aislamiento, estan enojados o resentidos, pierden interés por actividades que antes

les eran reforzantes.
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Los nifios mayores de seis afios pueden presentar sentimientos de culpa, verguenza 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 nifios con TEPT es el

trastorno negativista y el trastorno de ansiedad de separacion.

2.6.2 Factores de riesgo y proteccion

Con el aumento de la investigacion en este grupo etario se ha identificado que hay distintos
factores relacionados con el desarrollo de un cuadro de TEPT en poblacidn infantil, en
comparacion con los adultos. En seguida, se exponen los factores de riesgo de los nifios para
presentar un cuadro de TEPT tras un evento traumatico.

Los factores de riesgo en este grupo etario son: contar con pobre apoyo social, amenaza
de vida percibidas durante el evento traumatico, la presencia de otra psicopatologia, 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 traumatico, pertenecer a una etnia minoritaria, exposicion a eventos pre y postraumaticos,
severidad del trauma, bajo estatus socioecondmico (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 Unico y de poca duracidn, que el
perpetrador sea una persona desconocida, que no se vea alterada la estructura familiar tras el
evento (Ulloaetal., s. f.).

2.6.3 Caracteristicas y criterios nosoldgicos para el diagndstico en nifios menores de seis afios
segun el DSM-5

El TEPT surge debido a la exposicion a un evento traumatico, 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 sintomas que presentan se dividen en tres categorias, a diferencia de la de los adultos

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

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

Intrusion: recuerdos relacionados al evento traumatico que se pueden expresar en sus
juegos. Tener suefios relacionados al evento o simplemente aterradores. Reacciones
disociativas que pueden expresarse en el juego. Ademas, malestar psicoldgico intenso o
prolongado vy, por Gltimo, reacciones fisiologicas a recordatorios del suceso. Para llevar a
cabo el diagnostico de TEPT es necesario que se presente al menos un sintoma
perteneciente a la categoria anterior.

Elusion y alteracion cognitiva y emocional: Evitan actividades, lugares u otros
recordatorios fisicos y personas, conversaciones o situaciones que le recuerden al evento.
Aumenta la frecuencia de emociones negativas, disminuye el interés en la participacién de
actividades significativas (como en su disposicion para el juego), tienen un
comportamiento socialmente retraido y disminuye persistentemente la expresion de sus
emociones. De los sintomas pasados debe presentarse como minimo uno de ellos.
Alteracion en alerta y reactividad: Comportamiento irritable y arrebatos de furia (sin o
con poca provocacion) que se expresan con agresion verbal o fisica contra personas u
objetos; hipervigilancia; respuestas de sobresalto exageradas; problemas al concentrarse;
y significativa alteracion del suefio. Es obligatoria la presencia de dos sintomas, al menos,

dentro de los anteriores (APA, 2013).
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En el TEPT los sintomas se presentan por mas de un mes, causan un malestar
clinicamente significativo (problemas en la relacion con padres, hermanos, comparieros u otros
cuidadores) y los sintomas no pueden ser explicados por la ingesta de alguna sustancia u otra

alteracion médica (APA, 2013).

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

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

2.6.4 Evaluacion

La evaluacion de esta poblacion 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 evaluacion
del TEPT en nifios, el diagndstico queda corto por la dependencia al reporte de los padres o
cuidadores, ya que es comun que los nifios oculten su estrés o malestar de sus cuidadores y
porque no en todos los casos los padres tienen conocimiento de los sintomas de sus hijos (Khan

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

Algunas recomendaciones para evaluar el trastorno en nifios son: indagar cuantos
sintomas presenta, con qué frecuencia se dan, cuantos eventos traumaticos han vivido, y no
guiarse solo en la informacion 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 sintomas

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 verificacion de sintomas de trauma para nifios pequefios
(TSCYC, por sus siglas en inglés), Subescala PTS de estrés postraumatico de 27 items, Impresion

clinica global (CGl, por sus siglas en inglés), lista de verificacion de comportamiento infantil
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(CBCL, por sus siglas en inglés), evaluacion diagnostica infantil y preescolar (DIPA, por sus

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

La guia NICE recomienda como tratamiento para TEPT en nifios de cinco a seis afios la
TCC-CT (NICE, 2018). Esta terapia es la que tiene mayor evidencia para tratamiento de TEPT en
nifios (Finch et al., 2020; McGuire et al., 2021; NICE, 2018). Se ha demostrado que no hay
diferencias significativas en la implementacion de esta terapia en nifios con TEPT y nifios con
TEPT complejo. Algunas consideraciones que se deben incluir en la implementacion de este tipo
de intervenciones son: las caracteristicas sociodemograficas propias del grupo etario, capacitar a
los cuidadores y proporcionarles entrenamiento conductual, ensefiar habilidades para disminuir
excitacion en nifios y desarrollar métodos atractivos para construir la narrativa del trauma (Smith
et al., 2019). Por tales motivos, en esta investigacion se presenta una revision de la eficacia de las

intervenciones implementadas en nifios con TEPT, presentada a continuacion.

Capitulo 3. Tratamientos psicolégicos para el TEPT en nifios: andlisis de la evidencia

3.1 Revision bibliografica de tratamientos
3.1.1 Elaboracién de preguntas basadas en evidencia

La pregunta de investigacidn del presente trabajo es: ¢Cudles son los tratamientos mas
eficaces y basados en la PBE para tratar TEPT en nifios? 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 busqueda de la respuesta a la que se quiere llegar (Fandino, 2019;

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

infantil.

3.1.2 Sistema PICO

Para la revision se utilizo la herramienta PICO que es un acrénimo que integra elementos

necesarios en la pregunta de investigacion, cuyos componentes son: Population (poblacion),

Intervention (intervencion), Comparation (comparacion) y Outcome (resultados; Landa &

Arredondo, 2014). En este trabajo se omitio el elemento de comparacion, ya que este no esta

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

Tabla 3

Términos MeSH y otras palabras para la busqueda de articulos

P I O
e child (MeSH) e cognitive behavioral therapy e stress disorders, post-
e child, preschool (MeSH) traumatic (MeSH)
(MeSH) e cognitive-behavioral therap* e post-traumatic stress disorder
e children e cognitive behavioural therap* e ptsd
e childhood e cognitive-behavioural therap* e posttraumatic stress disorder

preschooler children
nifio

preescolar

nifios

infancia

nifios preescolares

NOT
adult (text word)
veterans (text word)

cht

e terapia cognitivo conductual

e terapia cognitivo conductual

e terapias cognitivo conductuales
e terapias cognitivo-conductuales
e tcC

e trastornos por estrés
postraumatico

e trastorno de estrés
postraumatico tept

e trastorno de estrés postrauma

Nota. Esta tabla muestra los términos MeSH utilizados en esta bisqueda sistematica. * Se utilizé
como herramienta en las bases de datos para que mostraran los resultados Unicamente con la raiz

de la palabra en cuestion.
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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 basqueda se realiz6 con las palabras clave
presentadas en la Tabla 2, ademas se utilizaron los operadores booleanos OR, AND y NOT y se
aplicaron los filtros de las bases de datos para excluir revisiones sistematicas, libros, y otros
aspectos que no cumplieran con los criterios de inclusion. En bases de datos como Scopus, la
estrategia de busqueda se tuvo que cambiar por sus caracteristicas, poniendo entre comillas todos
los términos con dos 0 mas palabras. En PsycINFO, tnicamente se incluyeron los términos en
inglés ya que no aceptd palabras con la letra ‘fi’. Asimismo, en Dialnet se realiz6 primero la
busqueda de los términos MeSH y posteriormente de los descriptores de asunto, ya que solo
acepta busquedas de menos de 160 caracteres. En las bases de datos SciELo, Redalyc y Dialnet
no se encontrd ningun resultado. Se revisaron los resumenes de los articulos resultantes de la
basqueda en Pubmed, Scopus, LILACS, PsycINFO y Cochrane para filtrar los que cumplian con

los criterios de inclusion.

3.1.4 Criterios de seleccion para los articulos

Los criterios de inclusion preestablecidos para la revision sistematica fueron:
Poblacion: nifios de tres a 15 afios que hayan pasado por al menos un evento traumatico.
Intervencion: 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 aleatorizacion) y observacionales que

evaluaran el efecto de terapias cognitivo-conductuales al TEPT.

Lenguaje: inglés o espafiol.
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Para la organizacion de los articulos, se organizé la informacién de los articulos que
cumplieron con los criterios de inclusion por medio de una tabla en el programa Excel®, que
contenia los siguientes datos: autores, afio, numero y edad de participantes, terapias que
comparan, duracion del tratamiento, el procedimiento de la intervencidn, los instrumentos que
utilizaron para evaluar y los momentos en los que realizaron la medicion de variables, tipo de
traumas que incluyen, version del DSM-5 en la que se basan, quién aplico la intervencion, como
se evalud la fidelidad y la eficacia del tratamiento. En seguida, se detalla lo que la busqueda

arrojo.

3.2 Resultados
La busqueda arrojé 554 articulos en total, de los que se descartaron 132 por estar
duplicados. Solo ocho articulos cumplieron los criterios de inclusidn. Este proceso se ilustra en la

Figura 3.



Figura 3

Algoritmo de procedimiento de la revision

Identificados

Evaluados

Excluidos

Incluidos

554 estudios resultantes de la busqueda en
bases de datos: Pubmed (n=257), Scopus
(n=270), LILACS (n=13), PsycINFO
(n=12), Cochrane (n=2), Dialnet (n=0),
Redalyc (n=0) y SciELo (n=0).

!

Total de estudios después de
eliminar los duplicados (n=422)

!
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Estudios que no cumplieron los
criterios de inclusion (n=414)

!

Estudios incluidos en la
revisién (n=8)

Nota. Elaboracion propia.

3.2.1 Caracteristicas de los articulos

\ 4

Los estudios encontrados fueron
excluidos por los siguientes
motivos:

-Por excluir en su muestra a
nifios mayores de 15 afios
(n=115)

-Por no intervenir sobre el TEPT
(n=114)

-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
(n=136)

-Por estar en un idioma distinto
al inglés o espariol (n=3)

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

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

El total de participantes en los estudios incluidos fueron 558 nifios. La muestra mas
pequefia de los estudios revisados fue de seis nifios (Salloum et al., 2014) mientras que 210 fue el
mayor numero de participantes que incluyeron (Mannarino et al., 2012). Las edades de los nifios

oscilan entre los tres y 14 afios.

En la Tabla 4 se presentan los datos sociodemograficos de los estudios consultados en la
revision. 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 nifio o
nifia, mas que por el estudio de Mannarino et al. (2012) en el que 84% de los nifios vivia con uno

de sus padres bioldgicos y 16% en hogares temporales.

En cinco de los estudios se compar6 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 compard la TCC con el tratamiento usual. En el estudio de
Scheeringa et al. (2011) se comparé la TCC-CT con la lista de espera. Por Gltimo, en el trabajo de

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

Los instrumentos mas utilizados para medir los sintomas de los nifios fueron: la CBCL,
que se utilizé en el 4 de los estudios de la revisién (Mannarino et al., 2012; Salloum et al., 2016;
Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022) la impresion clinica global-gravedad e impresion
clinica global-mejora (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017) fueron
usadas en el 3 de los estudios. EI DIPA (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016), la TSCYC

(Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016), el indice de TEPT de la Universidad de California
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Los Angeles (UCLA) para el DSM-I (Dawson et al., 2018; Salloum et al., 2017) y el inventario
de depresion 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 nifios, tales como la entrevista clinica estructurada para los trastornos
del eje | del DSM-1V-TR versién de investigacion (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 clinica estructurada para DSM-5 (Salloum et al., 2022); el inventario de Depresion de
Beck-11 (BDI-II, por sus siglas en inglés); el cuestionario de reaccion emocional de los padres
(PERQ, por sus siglas en inglés); el cuestionario précticas 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 depresion,
ansiedad y estrés de 21 items (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 aceptacién y las expectativas del tratamiento se usaron el formulario de
calificacion de expectativa (ERF), el cuestionario de satisfaccion del cliente (CSQ, por sus siglas
en inglés; Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017) y la lista de
verificacion de fidelidad al tratamiento (TFC, por sus siglas en inglés; Scheeringa et al., 2011).
Por ultimo, 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 Informacion de caracteristicas de costo (CClI; 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).
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Sexo Pais Idioma Raza/etnia Tipo de trauma Con quién
vive el nifio
Dawsonet 51.5% Indonesia  Sin No especifica No especifica No
al. (2018)  varones especificar especifica
Hitchcock  49.5% Inglaterra  Inglés No especifica Resultar quemado, No
etal. varones accidente, emergencia  especifica
(2021) médica aguda, asalto
sexual o fisico u otro
evento interpersonal
Mannarino  Sin EUA Sin No especifica No especifica 84% con
etal. especificar especificar uno de sus
(2012) padres,
15% em
hogares
temporales.
Salloumet 77.8% No Inglés 77.7% caucasicos,  Abuso sexual, abuso No
al. (2014)  varones especifica 11.11% americanos fisico, violencia especifica
africanosy 11.11%  domeéstica,
hispanos/latinos enfermedad o robo en
su casa.
Salloumet 50.9% EUA Inglés 42.8% Abuso sexual, No
al. (2016)  varones hispanos/latinos. violencia doméstica, especifica
1.8% nativo muerte/duelo, abuso
americano, 26.4%  fisico, accidentes,
americanos violencia comunitaria,
africanos, 64.1% crimen, enfermedad,
blancos, 7.5% ser testigo de arresto
otros. de padres, retiro de los
padres/hogar.
Salloumet 45.4% No Inglés 27.3% Abuso sexual, fisicoo No
al. (2017)  varones especifica hispanos/latinos. emocional violencia especifica
21.2% americanos ~ doméstica, accidentes,
africanos, 78.8% enfermedades, muerte
blancos. de alguien cercano.
Salloumet Sin EUA Inglés No especifica No especifica No
al. (2022)  especificar especifica
Scheeringa  66.2% EUA Sin 59.5% Traumatismo agudo, No
etal. nifios especificar negros/famericanos  eventos cronicos especifica
(2011) africanos, 35.1% repetidos y nifios que

blancos y 5.4%
otros.

fueron victimas del
huracan Katrina.

Nota. Elaboracion propia
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Tabla5b
Caracteristicas de los articulos revisados
Autor  Disefio  Muestra  Instrumentos  Modalidad Duracion de Técnicas utilizadas Postratamiento Seguimiento
la durante la intervencion
intervencion
Scheeri ECA 64 nifios ePAPA Presencial- 12 sesiones TCC-CT La TCC-CT redujo  Se realiz6 un
nga et de 3-7 e AEC Individual ¢ Entrenamiento en los sintomas de seguimiento
al. afios e TFC habilidades de TEPT, en tras seis meses
(2011) (M=5.3). ¢ACC Apoyo a afrontamiento comparacion con dela
padres e Psicoeducacion lista de espera a las intervencion a
como factor e Identificacion 12 semanas 16 de los 25
relacionado emocional (reduccién de 4.3 en  participantes.
al nifio « EXposicion in vivo, tcc-ct comparado El tamafio del
imaginaria, con con lista de espera efecto del
dibujos. 0.5, p<0.005). TEPT
No hubo diferencias  aumento,
significativas entre aunque para
grupos en la los trastornos
reducciéon de comérbidos
trastorno de disminuyo.
depresion mayor,
trastorno de
oposicion desafiante
y trastorno de déficit
de atencién e
hiperactividad
(p<0.05 para todas).
Manna ECA 210 ¢ K-SADS Presencial 8016 TCC-CT Se centran en el 12 nifios
rino et ninos de e BDI-II sesiones (90 e Psicoeducacion seguimiento, asi que  continuaron
al. 4-11 ¢ CBCL min., 45 con e Desarrollo de no presentan los con sintomas
(2012) aflos ¢ CSBI el ninoy 45  habilidades resultados de TEPT tras
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Tabla 5
Caracteristicas de los articulos revisados
Autor Disefio  Muestra  Instrumentos ~ Modalidad Duracion de Técnicas utilizadas Postratamiento Seguimiento
la durante la intervencion
intervencién
(M=7.60 ePERQ con el e Narrativa del trauma la evaluacion a
) *PPQ cuidador). (solo dos de los los 12 meses. 5
«CDI cuatro grupos). de ellos no
e Termometr cumplieron los
0 del criterios del
miedo. TEPT en la
e MASC evaluacion tras
la

e Cuestionari
ode
verguenza.

o WIST

intervencion.
La ansiedad de
los nifios
disminuyé
significativame
nte desde el
postratamiento
a los 12 meses
de
seguimiento,
con un efecto
medio.

El estrés
parental fue
otra variable
que disminuyo
significativame
nte (con un
efecto medio)
del
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Tabla5
Caracteristicas de los articulos revisados
Autor Disefio  Muestra  Instrumentos ~ Modalidad Duracion de Técnicas utilizadas Postratamiento Seguimiento
la durante la intervencion
intervencién
postratamiento
a los 12 meses
de
seguimiento.
Sallou ECA 6nifios eDIPA PP-TCC-TC AE-TCC- AE-TCC-CT Cinco de seis Se realizé un
metal. piloto de3-7 e TSCYC- modalidad CT 3 (60 ¢ Apoyo telefonico. participantes seguimiento a
(2014) afios PTS hibrida min) de e Psicoeducacion en respondieron a la los tres meses
(M=4.7) o«CGI- individual terapiay 45  |inea. atencion escalonada, después del
Severidad  (llamadas min de e Ejercicios de ya no cumpliendo tratamiento,
e CGI- telefonicas, asesoria relajacion. con los criterios de que mostré que
Mejora accesoaun telefonica ¢ Exposicioninvivoe ~ TEPT. la eficacia de
«SCID-RY  Sitio web, conpadres.  jmaginaria. la terapia se
oERF SESIONes * Practica de las mantuvo.
«CSQ presenciales TCC-;T 9 habilidades
e TTTS )- (60 min) aprendidas.
[ J
Formulario ;%fj:alci: (Ld TC_C'CT .
de costo : e Psicoeducacion.
directo de  Presencial « Habilidades de
los padres padres.
e Relajacion.

e Modulacion y
expresion afectiva.

e Afrontamiento y
procesamiento
cognitivo.

e Narrativa del trauma
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Tabla5
Caracteristicas de los articulos revisados
Autor Disefio  Muestra  Instrumentos ~ Modalidad Duracion de Técnicas utilizadas Postratamiento Seguimiento
la durante la intervencion
intervencién
e Mejora de seguridad
y desarrollo futuros.
Sallou ECA 53nifios eTSCYC PP-TCC-TC AE-TCC- AE-TCC-CT 22 participantes Se realizé un
m et al. de3-7  eSubescala modalidad  CT 3 (60 e Apoyo telefonico. respondieron a la seguimiento a
(2016) anos de estrés hibrida min) y 6 e Psicoeducacion en atencion escalonada.  |os tres meses
(M=5.04  postraumati individual reuniones linea. (71% de la muestra). e Ia
) co (TEPT) (IIam,ad_as padre-hijo e Ejercicios de La atencion _intervencion,
¢ CGlI- _ telefénicas, (no B relajacion. esca}lonada se mostro qUe Mostro que
Severidad ~ accesoaun  especifican o Exposicién invivoe ~ €quivalentea TCC- =
e« CBCL sitio web, duracion) imaginal. CT entodas las diferencia en el
«DIPA sesiones e Practica de las medidas, excepto en diaandstico d
«CGlI- ;)resenciales ;I’CC-C';’ 12 habilidades puntuacliones t de Tlélgr_:_os ico de
: . 90 min ; externalizacion. '
. E;J:ra aprendidas. £l costo de Ia respue§ta al
«CSQ TCC-CT TCC-CT atencion escalonada ~ tratam |,ento 0
«SCID-RV modalidad o Psicoeducacion fue 51.3% menor remision.
presencial . que de TCC-CT
eTTTS e Habilidades B
e CClI parentales. (x2(52)=36.6,

e Modulacion y
expresion afectiva.

e Afrontamiento y
procesamiento
cognitivo.

e Narrativa del trauma.

¢ Mejora de seguridad
y desarrollo futuros.

p<0.0001)
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Tabla5
Caracteristicas de los articulos revisados
Autor Disefio  Muestra  Instrumentos ~ Modalidad Duracion de Técnicas utilizadas Postratamiento Seguimiento
la durante la intervencion
intervencién
Sallou ECA  33nifios eADIS-IV- PP-TCC-TC AE-TCC- AE-TCC-CT La terapia mostro ser  Se realizo un
metal. piloto de 8-12 C/p modalidad  CT 3 (60 ¢ Apoyo telefonico. eficaz disminuyendo seguimiento
(2017) anos e indice de hibrida min) y 11 e Psicoeducacion en los indices del tres meses
(M=no TEPT de (Illamadas reuniones linea. UCLA TEPT (SE=  después de la
especific  UCLA telefonicas,  padres-hijo e Ejercicios de 0.15, p<.001), CGI- intervencion
ada) ¢ CGl- accesoaun (tiempo no relajacion. Severidad (SE =0.1, que muestra
Severidad ~ Sitioweb,  especificado o Exposicioninvivoe ~ P<-001), CGI- una
¢ CGl- sesiones )- imaginal. Mejora (SE = 0.15,  disminucion
mejora presenciales e Practica de las p<.001), sintomas de significativa en
e CBCL ). TCC-CT habilidades internalizacion (SE = los sintomas de
«SCID-RV 12_ (90 aprendidas. 0.11, p<.001) y TEPT (SE =
«ERF TCC-C_:T minutos) sintoma§ de_ 0.15, p<.001)
«CSQ modalld_ad unaala TCC-CT externalizacién (SE
oTTTS presencial semana. o Psicoeducacion. =0.08, p<.002). .
«CCl « Habilidades de El costo fue 62.4%

padres.

e Relajacion.

e Modulacion y
expresion afectiva.

e Afrontamiento y
procesamiento
cognitivo.

e Narrativa del trauma.

¢ Mejora de seguridad
y desarrollo futuros.

menor en AE-TCC-
CT queen TCC-CT
(p<.0001)
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Tabla5
Caracteristicas de los articulos revisados
Autor Disefio  Muestra  Instrumentos ~ Modalidad Duracion de Técnicas utilizadas Postratamiento Seguimiento
la durante la intervencion
intervencién
Dawso ECA 64 nifios eindice de Presencial 5 sesiones TCC-CT Ambas Se realizé un
netal. de 7-14 TEPT de la (60 min) ¢ Psicoeducacion intervenciones seguimiento
(2018) anos UCLA para conel niio e Reestructuracion mostraron ser después de tres
(M=10.3 el DSM- y 1 sesion cognitiva. efectivas en la meses tras
7) \VA (60 min) e Exposicion disminucion de aplicar la
¢ CDI con el pr0|0ngada_ TEPT intervencién,
e Escala de cuidador o Exposicion narrativa.  (t(172.83)=5.26, gue mostro una
expresion principal. 4 pesarrollo de un plan p<0.001). d_|sm|pu0|_én
de ira para de prevencion de significative
nifos. recaidas. del pre
tratamiento
Terapia en resolucion (t(131.26)=-
de problemas 9.26, p<.001).
e Psicoeducacion LOS. resultados
e Método de solucion sugleren que
de problemas. Siﬁninucién se
e Plan de prevencion .
de recaidas. atenuo con el
tiempo
(t(172.83)=-
5.26, p<.001).
Hitchc ECA 37 nifios « Reportede Presencial 12 sesiones TCC 84.6% de los Se realiz6 un
ock et de 3-8 padre « Enfocado en las participantes que seguimiento
al. afos. DIPA cogniciones recibieron TCC ya tres meses
(2021). o Lista de (memorias del no cumplieron los después de la
verificacio trauma, evaluaciones  criterios de TEPT en intervencion,
nde PTSD desadaptativas y el postratamiento, en el que los

contrario a el

participantes
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Tabla5
Caracteristicas de los articulos revisados
Autor Disefio  Muestra  Instrumentos ~ Modalidad Duracion de Técnicas utilizadas Postratamiento Seguimiento
la durante la intervencion
intervencién
para nifos afrontamiento tratamiento usual, en  yano
pequefios. adaptativo). el que solo 6.7% de  mostraron
« Escala de los participantes ya  criterios de
angustia Tratamiento usual no cumplieron con TEPT.
emocional e Psicoeducacion sobre  los criterios de
pediatrica. los sintomas propios ~ TEPT.
e Listade del TEPT
verificacio
n de
sentimiento
S
preescolare
S.
Sallou ECA 91nifios eCBCL PP-TCC-TC AE-TCC- AE-TCC-CT AE-TCC-CT mostr6  Se realizé una
m et al. de4-12 «ROARS modalidad CT 3 (60 ¢ Apoyo telefénico. ser igual de eficaz en evaluacion a
(2022) aflos ¢SDSC hibrida min.) e Psicoeducacion en que TCC-CT (CBCL los seis y doce
(M=n0  ¢Entrevista (llamadas linea. internalizacion meses tras la
especific  ¢linica telefonicas, TCC-CT9 eEjercicios de t=1.61, p<0.025; intervencion
ada) estructurad  accesoaun (60 min.) | relajacion. CBCL que mostro una
a para sitio web, o Exposicion invivoe  externalizacion disminucion
DSM-5 sesiones imaginal. t=1.62, p<0.025; significativa de
ePCL-5 presenciales e Practica de las ROARS t=2.80, problemas de
e DASS habilidades p<0.03; SDSC internalizacion
e PSS aprendidas. t=2.48, p<0.007; Yy o
e TTTS TCC-(_:T PCL t=3.55, externalizacion
modalidad TCC-CT p<0.001; DASS-
presencial o Psicoeducacion depresion t=2.82,
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Tabla5

Caracteristicas de los articulos revisados

Autor Disefio  Muestra  Instrumentos ~ Modalidad Duracion de Técnicas utilizadas Postratamiento Seguimiento
la durante la intervencion
intervencién

e Habilidades p<0.003; PSS
parentales t=2.31, p<0.011).
e Técnicas de
relajacién
e Modulacion del
afecto
¢ Afrontamiento
cognitivo
e Narrativa del trauma
e Mejorar seguridad.

Nota. ACC= Lista de Verificacion de Adaptabilidad-Nifio (por sus siglas en inglés), ADIS-IV-C/P= Programa de Entrevistas de
Trastornos de Ansiedad version padre/hijo (por sus siglas en inglés), AEC= Lista de verificacion de eventos adversos (por sus siglas en
inglés), BDI-1I= Inventario de Depresion de Beck (por sus siglas en inglés), CBCL= Lista de verificacion de comportamiento infantil
(por sus siglas en inglés), CCl= Informacidn de caracteristicas de costo (por sus siglas en ingles), CDI= Inventario de depresion infantil
(por sus siglas en inglés), CGIl= Impresion Clinica Global (por sus siglas en inglés), CSBI= Inventario de Comportamiento Sexual Infantil
(por sus siglas en inglés), CSQ= Cuestionario de Satisfaccion del Cliente (por sus siglas en inglés), DASS= Escala de Depresion,
Ansiedad y Estrés (por sus siglas en inglés), DIPA= Evaluacion diagnostica infantil y preescolar (por sus siglas en inglés), DSM= Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (por sus siglas en inglés), ECA= Ensayo Controlado Aleatorizado, ERF=
Formulario de Calificacion de Expectativa (por sus siglas en inglés) , K-SADS= Programa para trastornos afectivos y esquizofrenia para
nifios en edad escolar: version actual y de por vida (por sus siglas en inglés), MASC= Escala de Ansiedad Multidimensional para nifios
(por sus siglas en inglés), PAPA= Evaluacion Psiquiatrica en Edad Preescolar (por sus siglas en inglés), PCL= Lista de Verificacion (por
sus siglas en inglés), PERQ= Cuestionario de Reaccién Emocional de los Padres (por sus siglas en inglés), PPQ= Cuestionario de
Précticas de los Padres (por sus siglas en inglés), PSS= Escala de Estrés Parental (por sus siglas en inglés), ROARS= Escala de
puntuacion de arrebatos de ira y enojo (por sus siglas en inglés), SCID-RV= Entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje |
del DSM-IV-TR (por sus siglas en inglés), SDSC= La escala de trastornos del suefio para nifios (por sus siglas en inglés), TEPT=
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Trastorno de Estrés Postraumatico, TFC= Lista de Verificacion de Fidelidad al Tratamiento (por sus siglas en inglés), TSCYC= Lista
de Verificacion de Sintomas de Trauma para Nifios Pequefios (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 Angeles, WIST= ;Qué
pasaria si...? Prueba de situaciones (por sus siglas en inglés). Elaboracion propia.
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Discusion

El objetivo principal de este trabajo fue identificar los tratamientos mas eficaces basados
en evidencia de modalidad individual desde el enfoque cognitivo-conductual para el TEPT en
poblacién 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 resolucion de problemas (Dawson et al., 2018), otro TCC-CT con tratamiento

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

Se encontr6 que la TCC-CT es més eficaz en la reduccion de sintomas 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 poblacion 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 resolucién de problemas,

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

Cuando la TCC-CT se compara con atencién 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 implementacion del stepped care requiere menos
recursos, de manera que parece ser una opcion mas viable para el tratamiento de TEPT en

poblacion infantil, sobre todo en regiones en donde la atencién psicolégica es de dificil acceso.

En AE-TCC-CT, TCC-CT y TCC-CT con narrativa de trauma fueron aplicados los
componentes de la TCC-CT, que son psicoeducacion, ensefianza de habilidades a padres,
relajacion, modulacién del afecto, procesamiento cognitivo, procesamiento y narracion del

trauma, exposicion in vivo, sesiones padre-hijo y mejora de la sensacion de seguridad (Cohen &
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Mannarino, 2022). Los tratamientos se diferencian por la modalidad de la aplicacion 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 nifio una narrativa de todas las experiencias

traumaticas 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 mas recursos. Por ejemplo, la facilidad de aplicacion de psicoeducacion y

relajacion 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 compar6 (TCC-CT con
terapia de solucién de problemas) comparten la técnica de psicoeducacion, en lo demas, la terapia
en solucion de problemas se centra en ensefiar al nifio a identificar el problema, asi como la

evaluacion de opciones para su resolucion, aplicandolo al trauma.

La mayoria de los estudios se centran en los sintomas 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 sintomas secundarios del TEPT,
tales como problemas de comportamiento interno y externo, estallidos de ira y trastornos del
suefio. Esto lleva a tener una mayor comprension del alcance de estas terapias y asi mejorar las
intervenciones en poblacién infantil. Otro punto, es la inclusion de los padres o cuidadores en el

tratamiento, en vista de que este grupo etario es aiun 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 nifios. Se ha demostrado que la respuesta de los padres a los sintomas de sus
hijos tras la experiencia traumética 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 Secretaria de

Salud, 2011).

En relacién con la edad de los participantes de los estudios, puede que el rango tan amplio
de aceptacién haya ocasionado perdida de informacion sobre la eficacia de los tratamientos en
periodos de edad més especificos. Esto porque se han encontrado diferencias en la manifestacion
del TEPT segun la edad de los nifios, como ya se expuso anteriormente. Scheeringa et al. (2011)
encontraron diferencias entre los sintomas de los nifios de 3-4 afios y los de 5-6 afios, asi que la
TCC-CT resultd no ser igual de factible para todas las edades o tipos de trauma. En nifios
pequefios también es mas dificil identificar sintomas internos, la evaluacion de los nifios deberia
involucrar a sus cuidadores y enfocarse en las manifestaciones conductuales mas que en las de
indole cognitivo (De Young et al., 2011) razones por las cuales los estudios que estudien estas

variables en poblacién infantil deberian enfocarse en rangos de edad més especificos.

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 si considerarlo descubrié que el nimero de personas que
abandonaron la intervencion sin completar el estudio era significativamente mas alto en las de
origen afroamericano. Los demas estudios tomaron en cuenta esta variable Gnicamente como
demogréficas, sin estudiar sus implicaciones (Salloum et al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum
etal., 2017). El contexto cultural en el que se desarrolla la muestra es un factor que puede influir

en la manifestacion del TEPT, tal como lo demuestran Baker et al. (2009) quienes llegaron a la
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conclusién de que el significado que se le da a la muerte en México pudo influir en su
descubrimiento de que no hay relacion entre la salud de los nifios mexicanos y el ver a alguien

muerto o herido.

De los seis estudios incluidos Gnicamente tres se guian de los criterios del DSM-5 para la
evaluacion del TEPT (Hitchcock et al., 2021; Salloum et al., 2022; Scheeringa et al., 2011). Los
demas 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 edicién ha mostrado no ser sensible a la
poblacion infantil ya que no tiene especificaciones para este grupo etario, lo que en su momento
provocd un bajo y engafioso diagnostico del TEPT en nifios, sobre todo en los de menores edades

(Dalgleish et al., 2015).

Respecto a la evaluacién del seguimiento, solo dos de los estudios realizaron una
evaluacion después de un afio de terminar el tratamiento (Mannarino et al., 2012; Salloum et al.,
2022). Los demas evaluan Unicamente despueés 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 evaluacion 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 esta probando su eficacia, o por el desarrollo
cognitivo y emocional al que esta sometida la poblacién incluida, y que puede influir en la

eficacia del tratamiento.

Ningun estudio tomo en consideracion los elementos estresantes existentes en la vida de
los nifios como elemento relacionado a la eficacia de la terapia, a pesar de que los elementos de
estrés cotidiano de los nifios pueden influir en la respuesta que estos tengan a la situacion

traumatica 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 nifios fueron razén 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 traumaticos 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 nifios que viven con su agresor, aunque se ha demostrado que
los nifios que viven situaciones de violencia cronica pueden hasta desarrollar TEPT complejo.
Por Gltimo, Hitchcock et al. (2021) excluyeron de su estudio a nifios con autismo. Es necesario
incluir a los nifios con comorbilidades en los estudios, ya que la interaccidn entre condiciones
puede alterar la naturaleza de los sintomas, y por ende la eficacia de las terapias empleadas, como

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

Algo que cabe resaltar es que los articulos incluidos en esta revision han sido
desarrollados por algunos de los mismos autores: Cohen es parte de seis de los ocho estudios que
se incluyeron en la revision (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 articulos (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 articulos (Salloum et
al., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022) como Storch (Salloum
etal., 2014; Salloum et al., 2016; Salloum et al., 2017; Salloum et al., 2022). Robst es autor de
tres de los ocho articulos (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 asi sea valida su generalizacién 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 atencion es que de los siete estudios incluidos
unicamente 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 maestria en trabajo social y counseling (Salloum et al., 2017; Scheeringa et al.,
2011), estudiantes de maestria (Salloum et al., 2014) y por lay counselors (Dawson et al., 2018).
Por Gltimo, 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 articulos: de los cinco més comunes (Scheeringa, Cohen, Salloum, Robst y Storch)
Unicamente uno es psicologo clinico (Storch), dos de ellos son médicos (Scheeringa y Cohen)
una trabajadora social (Salloum) y otro economista (Robst), evidenciando la falta del psicélogo

en esta area.

Considerando los resultados obtenidos por la presente la revision y el analisis expuesto, se
pueden rescatar varias cosas: En primer lugar, la falta de capacidad por parte de los clinicos y los
sistemas de salud para abordar una problematica como lo es el TEPT en nifios. ES necesario crear
programas de capacitacién y manuales de apoyo especificamente para poblacién infantil, que
ayuden a que las terapias de las que es conocida su eficacia lleguen a la poblacion que lo necesite,
como en este caso los nifios. Estudios que indagan las trabas para su aplicacidén han encontrado
que influye la falta de entrenamiento y supervision por parte de los clinicos de estas terapias y de
su adaptacién al caso particular de su paciente. Los clinicos pueden hasta llegar a sentir miedo
por generarle mas estrés al paciente (Finch et al., 2020) por lo que las terapias no llegan a

implementarse. A pesar de la existencia de manuales que guian en la aplicacion de estos
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tratamientos, hay ideas erroneas que impiden también su aceptacién y uso por parte de los
clinicos, tal como que son restrictivos en cuanto a la adaptacion de la terapia a la idiosincrasia del

paciente (Finch et al., 2020).

Lo mismo ocurre con la adaptacion de los tratamientos a los nifios méas jovenes. Deben
adaptarse las técnicas a su edad, de tal manera que sean atractivas para los nifios y puedan
comprender lo que se aborda. Desde este punto, se ha intentado adecuar la evidencia a favor de la
disminucion de sintomas de TEPT a la tecnologia. Asi, 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 linea de investigacion necesaria de abordar es la terapia online en nifios, habra que
verificar que la eficacia demostrada de los tratamientos es igual si la modalidad en la que se
imparte es en linea. Por Gltimo, desde este trabajo se propone la urgente necesidad de estudiar
este trastorno desde la PBE en poblacion mexicana, ya que como se expuso, no hubo ninguna

referencia dentro de la revision en idioma espafiol o en paises Latinoamericanos.

Respecto a las limitantes de esta investigacion, no se encontraron estudios en poblacién
mexicana, lo que limita la generalizacion de los resultados y la implementacion de medidas para
su atencién. En nuestro pais se han realizado pocos esfuerzos por solucionar esta problematica.
Hay estudios, como la Encuesta Nacional de Salud Mental y Adicciones, sin embargo,
Unicamente se centran en poblacion mayor de 18 afios, y en ciertos trastornos de entre los que no

esta el TEPT.

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

Mientras otros paises otorgan del 2.4% al 5.1% de sus ingresos a esta problematica, México
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Unicamente da el 2.1% de su presupuesto (Llanos & Méndez, 2020). De este porcentaje, el 89.7%
se fue a los programas “Prevencion y atencion contra las adicciones” y “Atencion a la salud”,
dejando afuera problematicas como el TEPT. Es necesario destinar presupuesto a investigacion
cientifica, para de esta manera poder abordar distintas problemaéticas desde la practica basada en
evidencia. Asi, al tener mas informacidon sobre la eficacia de las intervenciones y su variabilidad

segun la muestra los limitados recursos podrian conferirse a terapias que ya se sabe funcionaran.

Hasta que estos datos no existan en nuestro pais es dificil implementar medidas para su
solucidon. A pesar de ello, una opcion para prevenir esta problematica es educar a personas
estratégicas, como lo son padres y profesores, sobre los traumas mas comunes a los que se
enfrentan los nifios en México. Como ejemplo, la OCDE sitlla a México como el primer lugar en
abuso sexual a infantes, el brindar informacion a padres y profesores sobre respuestas comunes
podria ayudar a su atencién. De esta manera puede cerrarse la brecha existente entren padres e

hijos al tratarse del desarrollo emocional de los pequerios.

Asimismo, la implementacion de tratamientos debe guiarse por el tipo de trauma, edad,
cultura del nifio y zona geografica en donde vive y el tipo de familia, procurando la inclusion de

los padres o cuidadores en el tratamiento, como en esta revision se encontro es efectivo.

Un aspecto que se pudo mejorar es el incluir estudios con una muestra mas grande, ya
que algunos de ellos incluyeron muy pocos participantes. Otro aspecto que se pudo mejorar es el
tener un segundo revisor de los articulos recabados en la informacion para comparar la
implementacién de los criterios de inclusion y exclusion. Se recomienda también que futuras
investigaciones incluyan estas y otras bases de datos con el fin de incrementar los resultados
obtenidos en la busqueda, sobre todo de habla hispana. Otro punto que puede ser Gtil para futuras

investigaciones es el enfocarse en el papel de la red de apoyo del nifio. Si bien en estudios
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considerados en esta revision se incluyo a los padres, falta informacion sobre estos, la familia

extensa y/o los profesores.

Para concluir, se encontrd evidencia a favor de la TCC-CT, TCC-CT con atencion
escalonada, y terapia de resolucion de problemas para tratar TEPT en poblacion infantil. La
comparacion de TCC-CT con atencion escalonada y TCC-CT demuestra la posibilidad de
optimizar los recursos en términos de tiempo, dinero y personal en la implementacion de las
terapias. De igual manera, se observo similitud en ciertas técnicas utilizadas por cada terapia:
psicoeducacion, ensefianza de habilidades a padres, relajacion, modulacion del afecto,
procesamiento cognitivo, procesamiento y narracion del trauma, exposicion in vivo, sesiones
padre-hijo y mejora de la sensacién de seguridad. Por altimo, la revision de la literatura evidencio
la falta de informacién de TEPT en nifios en nuestro pais, es necesario que se aborde esta

problematica.



58

Referencias
Las referencias marcadas con un asterisco indican estudios incluidos en la revision

sistematica.

Alisic, E., Zalta, A. K., van Wesel, F., Larsen, S. E., Hafstad, G. S., Hassanpour, K., & Smid, G.
E. (2014). Rates of post-traumatic stress disorder in trauma-exposed children and
adolescents: meta-analysis [Tasas de trastorno de estrés postraumético en nifios y
adolescentes expuestos a trauma: metaanalisis]. The British Journal of Psychiatry, 204, 335-

340. https://doi.org/10.1192/bjp.bp.113.131227.

American Psychological Association. (1980). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (3a ed.). [Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales]
http://aditpsiquiatriaypsicologia.es/images/CLASIFICACION%20DE%20ENFERMEDA

DES/DSM-I111.pdf

American Psychological Association. (2016a). Diagnosis: posttraumatic stress disorder.
Treatment: cognitive processing therapy for post-traumatic stress disorder [Diagndstico:
trastorno de estrés postraumatico. Tratamiento: terapia de procesamiento cognitive para
trastorno  de  estrés  postraumatico].  Society  of  clinical  psychology.
https://div12.org/treatment/cognitive-processing-therapy-for-post-traumatic-stress-

disorder/

American Psychological Association. (2016b). Diagnosis: posttraumatic stress disorder.
Treatment: Prolonged exposure therapy for post-traumatic stress disorder [Diagnostico:
trastorno de estrés postraumatico. Tratamiento: terapia de exposicion prolongada para

trastorno de  estrés  postraumatico].  Society of  clinical  psychology.



59

https://div12.org/treatment/prolonged-exposure-therapy-for-post-traumatic-stress-

disorder/

American Psychological Association. (2016¢). Stress inoculation training of post-traumatic
disorder [Entrenamiento en inoculacion del estrées para el trastorno de estrés
postraumatico]. Society of clinical psychology. https://div12.org/treatment/stress-

inoculation-training-for-post-traumatic-stress-disorder/

American Psychological Association (APA). (2017). Clinical practice guideline for the treatment
of PTSD [Guia préctica clinica para el tratamiento del TEPT]. https://www.apa.org/ptsd-

guideline/ptsd.pdf

Aroon, C. M., Harvey, S., Hainline, B., Hitchcock, M. E., & Reardon, C. L. (2019). Post-traumatic
stress disorder (ptsd) and other trauma-related mental disorders in elite athletes: a narrative
review [Trastorno de estrés postraumatico (ptsd) y otros trastornos mentales relacionados
con el trauma en atletas de élite: una revision narrativa]. British Journal of Sports Medicine,

53(12), 779-784. https://doi.org/10.1136/bjsports-2019-100695

Asmundson, G. J., Thorisdottir, A. S., Roden, J. W., Baird, S. O., Witcraft, S. M., Stein, A. T,
Smits, J. A., & Powers, M. B. (2019). A meta-analytic review of cognitive processing
therapy for adults with posttraumatic stress disorder [Una revision metaanalitica de la
terapia de procesamiento cognitivo para adultos con trastorno de estrés postraumatico].
Cognitive Behaviour Therapy, 48(1), 1-14.

https://doi.org/10.1080/16506073.2018.1522371

Asociacion Americana de Psiquiatria (2013). Manual Diagnostico y Estadistico de los

Trastornos Mentales (5 ed.). https://doi.org/10.1176/appi.books.9780890425596



60

Armour, C., Mullerovd, J., & Elhai, J. D. (2016). A systematic literature review of ptsd’s latent
structure in the diagnostic and statistical manual of mental disorders: dsm-iv to dsm-5 [Una
revision sistematica de la literatura sobre la estructura latente del ptsd en el manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales: dsm-iv a dsm-5]. Clinical Psychology

Review, 44, 60-74. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.cpr.2015.12.003

Astitene, K., & Barkat, A. (2021). Prevalence of posttraumatic stress disorder among adolescents
in school and its impact on their well-being: a cross-sectional study [Prevalencia del
trastorno de estrés postraumatico en adolescentes escolares y su impacto en su bienestar:
un estudio transversal]. The Pan African Medical Journal, 39(54), 2-11.

https://doi.org/10.11604/pam;.2021.39.54.27419

Baker, C. K., Norris, F. H., Jones, E. C., & Murphy, A. D. (2009). Childhood trauma and adulthood
physical health in Mexico [Trauma infantil y salud fisica en la edad adulta en México].
Journal of Behavioral Medicine, 32(3), 255-269. https://doi.org/10.1007/s10865-009-

9199-2

Benjet, C., Borges, G., Medina, M. E., Méndez, E., Fleiz, C., Rojas, E., & Cruz, C. (2009).
Diferencias de sexo en la prevalencia y severidad de trastornos psiquiatricos en
adolescentes de la Ciudad de Meéxico. Salud mental, 32(2), 155-163.

http://www.scielo.org.mx/pdf/sm/v32n2/v32n2a8.pdf

Bermudez, L. V., Barrantes, M. M., & Bonilla, G. (2020). Trastorno por estrés postrauma. Revista

Meédica Sinergia, 5(9), e568. https://doi.org/10.31434/rms.v5i9.568



61

Bouffard, M., & Reid, G. (2012). The good, the bad, and the ugly of evidence-based practice [Lo
bueno, lo malo y lo feo de la préctica basada en la evidencia]. Adapted Physical Activity

Quarterly, 29(1), 1-24. https://doi.org/10.1123/apaq.29.1.1

Cohen, J. A. & Mannarino, A. P. (2022). Trauma-focused cognitive behavioral therapy for children
and families [Lo bueno, lo malo y lo feo de la préactica basada en la evidencia]. Child and
Adolescent  Psychiatric  Clinics of North America, 24(3), 557-570. doi:

10.1016/j.chc.2015.02.005

Dalgleish, T., Goodall, B., Chadwick, 1., Werner, A., McKinnon, A., Morant, N., Schweizer, S.,
Panesar, I., Humphrey, A., Watson, P., LaFortune, L., Smith, P., & Meiser, R. (2015).
Trauma-focused cognitive behaviour therapy versus treatment as usual for post traumatic
stress disorder (ptsd) in young children aged 3 to 8 years: study protocol for a randomized

controlled trial. Trials, 16, 116. doi: 10.1186/s13063-015-0632-2

Danzi, B. A., & La Greca, A. M. (2021). Treating children and adolescents with posttraumatic
stress disorder: moderators of treatment response [Tratamiento de nifios y adolescentes con
trastorno de estrés postraumatico: moderadores de la respuesta al tratamiento]. Journal of
Clinical Child & Adolescent Psychology, 50(4), 510-516.

https://doi.org/10.1080/15374416.2020.1823849

*Dawson, K., Joscelyne, A., Meijer, C., Steel, Z., Silove, D., & Bryant, R. A. (2018). A controlled
trial of trauma-focused therapy versus problem-solving in Islamic children affected by civil
conflict and disaster in Aceh, Indonesia [Un ensayo controlado de terapia centrada en el

trauma versus resolucion de problemas en nifios islamicos afectados por conflictos civiles



62

y desastres en Aceh, Indonesia]. Australian & New Zealand Journal of Psychiatry, 52(3),

253-261. https://doi.org/10.1177/0004867417714333

De Young, A. C., Kenardy, J. A., & Cobham, V. E. (2011). Trauma in early childhood: a neglected
population [Trauma en la primera infancia: una poblacién desatendida]. Clinical Child and

Family Psychology Review, 14(3), 231-250. https://doi.org/10.1007/s10567-011-0094-3

Fandino, W. (2019). Formulating a good research question: pearls and pitfalls [Formular una buena
pregunta de investigacion: perlas y trampas]. Indian Journal of Anesthesia, 63(8), 611-616.

https://doi.org/10.4103/ija.ija_198 19

Fernando, G. A, Miller, K. E., & Berger, D. E. (2010). Growing pains: the impact of disaster-
related and daily stressors on the psychological and psychosocial functioning of youth in
Sri Lanka [Dolores de crecimiento: el impacto de los factores estresantes cotidianos y
relacionados con los desastres en el funcionamiento psicoldgico y psicosocial de los jovenes
en Sri Lanka]. Child Development, 81(4), 1192-1210. https://doi.org/10.1111/j.1467-

8624.2010.01462.x

Finch, J., Ford, C., Lombardo, C., & Meiser, R. (2020). A survey of evidence-based practice,
training, supervision and clinician confidence relating to post-traumatic stress disorder
(PTSD) therapies in UK child and adolescent mental health professionals [Una encuesta
sobre la préactica basada en la evidencia, la capacitacion, la supervision y la confianza del
médico en relacion con las terapias para el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) en
profesionales de la salud mental infantil y adolescente del Reino Unido]. European Journal
of Psychotraumatology, 11(1), 1-10.

https://dx.doi.org/10.1080%2F20008198.2020.1815281



63

Folkman, S., Lazarus, R. S., Dunkel, C., DeLongis, A., & Gruen, R. J. (1986). Dynamics of a
stressful encounter: cognitive appraisal, coping and encounter outcomes [Dinamica de un
encuentro estresante: valoracion cognitiva, afrontamiento y resultados del encuentro].
Journal of personality and social psychology, 50(5), 992-1003. https://delongis-

psych.sites.olt.ubc.ca/files/2018/03/Dynamics-of-a-stressful-encounter.pdf

Friedman, M. J. (2015). Posttraumatic and Acute Stress Disorder [Trastorno de estrés

postraumatico y agudo]. (6a ed.). Springer. doi:10.1007/978-3-319-15066-6_5

Friedman, M. J. (2019). Ptsd history and overview [Historia y descripcion general del tept].
National Center of PTSD.

https://www.ptsd.va.gov/professional/treat/essentials/history _ptsd.asp

Godoy, D., Eberhard, A., Abarca, F., Acufia, B., & Mufioz, R. (2020). Psicoeducacion en salud
mental: una herramienta para pacientes y familiares. Revista Médica Clinica Las Condes,
31(2), 169-173. https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-

articulo-psicoeducacion-salud-mental-una-herramienta-S0716864020300195

Hale, A. C., Bohnert, K. M., Ganoczy, D., & Sripada, R. K. (2019). Predictors of treatment
adequacy during evidence-based psychotherapy for PTSD [Predictores de la adecuacion del
tratamiento durante la psicoterapia basada en la evidencia para el TEPT]. Psychiatric

Services, 70(5), 367-373. https://doi.org/10.1176/appi.ps.201800361

*Hitchcock, C., Goodall, B., Wright, I. M., Boyle, A., Johnston, D., Dunning, D., Gillard, J.,
Griffiths, K., Humphrey, A., McKinnon, A., Panesar, I. K., Werner, A., Watson, P., Smith,
P., Meiser, R., & Dalgleish, T. (2021). The early course and treatment of posttraumatic

stress disorder in very young children: diagnostic prevalence and predictors in hospital-



64

attending children and a randomized controlled proof-of-concept trial of trauma-focused
cognitive therapy, for 3- to 8- year-olds [El curso temprano y el tratamiento del trastorno
de estrés postraumatico en nifios muy pequefios: prevalencia diagnostica y predictores en
nifios hospitalizados y un ensayo aleatorio controlado de prueba de concepto de terapia
cognitiva centrada en el trauma, para nifios de 3 a 8 afios]. Journal of Child Psychology and

Psychiatry, 63(1), 58-67. https://doi.org/10.1111/jcpp.13460

Hoskin, M. D., Bridges, J., Sinnerton, R., Nakamura, A., Underwood, J. F., Slater, A., Lee, M. R.
D., Clarke, L., Lewis, C., Roberts, N. P., & Bisson, J. I. (2021). Pharmacological therapy
for post-traumatic stress disorder: a systematic review and meta-analysis of monotherapy,
argumentation and head-to-head approaches [Terapia farmacoldgica para el trastorno de
estrés postraumatico: una revision sistematica y metaanalisis de monoterapia,
argumentacion y enfoques directos]. European Journal of Psychotraumatology, 12(1).

https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1080/20008198.2020.1802920

Howick, J., Chalmers, I., Glasziou, P., Greenhulgh, T., Heneghan, T., Liberati, R., Moschetti, I.,
Phillips, B., & Thornton, H. (2021). The 2011 Oxford CEBM Evidence Levels of Evidence
(Introductory  Document). Oxford Centre for Evidence-Based Medicine.
https://www.cebm.ox.ac.uk/resources/levels-of-evidence/levels-of-evidence-introductory-

document

Huang, T., Li, H., Tan, S., Xie, S., Cheng, Q., Xiang, Y., & Zhou, X. (2022). The efficacy and
acceptability of exposure therapy for the treatment of post-traumatic stress disorder in
children and adolescents: systematic review and meta-analysis [La eficacia y aceptabilidad

de la terapia de exposicion para el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico en nifios



65

y adolescentes: revision sistematica y metaanalisis]. BMC Psychiatry, 22(1).

https://doi.org/10.1186/s12888-022-03867-6

Ibéfiez, C., & Manzanera, R. (2012). Técnicas cognitivo-conductuales de fécil aplicacion en
atencion primaria. Semergen, 38(6), 377-387. https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-
familia-semergen-40-articulo-tecnicas-cognitivo-conductuales-facil-aplicacion-atencion-

S113835931200069X

Jakobsen, A. V., & EIklit, A. (2021). Post-traumatic stress disorder (ptsd) symptoms in children
with severe epilepsy [Sintomas del trastorno de estrés postraumatico (ptsd) en nifios con
epilepsia severa]. Epilepsy & Behavior, 122, 1-8. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.yebeh.2021.108217

Kane, J. C., Murray, L. K., Cohen, J., Dorsey, S., Skavenski, S., Galloway, J., Imasiku, M.,
Mayeya, J., & Bolton, P. (2016). Moderators of treatment response to trauma-focused
cognitive behavioral therapy among youth in Zambia [Moderadores de la respuesta al
tratamiento de la terapia cognitiva conductual centrada en el trauma entre jovenes en
Zambia]. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 57(10), 1194-1202.

https://doi.org/10.1111/jcpp.12623

Kessler, R. C., Aguilar, S., Alonso, J., Benjet, C., Bromet, E. J., Cardoso, G., Degenhardt, L., de
Girolamo, G., Dinolova., R. V., Ferry, F., Florescu, S., Gureje, O., Haro, J. M., Huang, Y.,
Karam, E. G., Kawakami, N., Lee, S., Lepine, J. P., Levinson, D., ... Koenen, K. C. (2017).
Trauma and ptsd in the who world mental health surveys [Trauma y tept en las encuestas
mundiales de salud mental de la oms]. European Journal of Psychotraumatology, 8(5), 1-

16. https://doi-org.pbidi.unam.mx:2443/10.1080/20008198.2017.1353383



66

Khan, R. A. & Wahab, S. (Eds). (2018). Blunt abdominal trauma in children [Trauma abdominal

en nifios]. Spring.

Landa, E., & Arredondo, A. J. (2014). Herramienta PICO para la formulacion y busqueda de
preguntas clinicamente relevantes en la psicologia basada en la evidencia. Psicooncologia,

11(2-3), 259-270. https://doi.org/10.5209/rev_PSIC.2014.v11.n2-3.47387

Lazarus, R. S. (1985). The psychology of stress and coping [La psicologia del estrés y el
afrontamiento].  Issues in  Mental Health  Nursing, 7(1-4), 399-418.

http://dx.doi.org/10.3109/01612848509009463

Lazarus, R. S. (1993). From psychological stress to the emotions: a history of changing outlooks
[Del estrés psicoldgico a las emociones: una historia de perspectivas cambiantes]. Annual
Review of Psychology, 44, 1-21. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1146/annurev.ps.44.020193.000245

Levant, R. (2005). Report of the 2005 presidential task force on evidence-based practice [Informe
del grupo de trabajo presidencial de 2005 sobre practicas basadas en evidencia].
American Psychological Association. https://www.apa.org/pi/families/resources/task-
force/evidence-based

Lilienfeld, S. O., Ritshchel, L. A., Lynn, S. J., Cautin, R. L., & Latzman, R. D. (2013). Why many
clinical psychologists are resistant to evidence-based practice: root causes and constructive
remedies [Por qué muchos psicologos clinicos se resisten a la préactica basada en evidencia:
causas fundamentales y soluciones constructivas]. Clinical Psychology Review, 33(7), 883-

900. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2012.09.008



67

Llanos, A. & Méndez, J. S. (2020, 12 de octubre). Presupuesto para salud mental: relevancia ante
la  covidl9. Centro de Investigacion  Econdmica y  Presupuestaria.

https://ciep.mx/presupuesto-para-salud-mental-relevancia-ante-la-covid19/

Malarbi, S. T., Muscara, F., Barnett, P. L. J., Palmer, C. S., & Stargatt, R. (2020). Post-traumatic
stress symptoms and cognition in children exposed to motor vehicle accident trauma
[Sintomas de estrés postraumatico y cognicion en nifios expuestos al trauma de accidentes
automovilisticos]. Child Neuropsychology, 26(4), 560-575.

https://doi.org/10.1080/09297049.2019.1700223

*Mannarino, A. P., Cohen, J. A., Deblinger, E., Runyon, M. K., & Steer, R. A. (2012). Trauma-
focused cognitive-behavioral therapy for children: sustained impact of treatment 6 and 12
months later [Terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma para nifios con impacto
sostenido del tratamiento 6 y 12 meses después]. Child Maltreatment, 17(3), 231-241.

https://doi.org/10.1177/1077559512451787

Manterola, C., Asenjo, C., & Otzen, T. (2014). Jerarquizacion de la evidencia. Niveles de evidencia
y grados de recomendacion de uso actual. Revista Chilena de Infectologia, 31(6), 705-718.

https://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182014000600011

Mavranezouli, 1., Megnin, O., Trickey, D., Meiser, R., Daly, C., Dias, S., Stockton, S., & Pilling,
S. (2020). Cost-effectiveness of psychological interventions for children and young people
with post-traumatic stress disorder [Rentabilidad de las intervenciones psicologicas para
nifios y jovenes con trastorno de estrés postraumatico]. The Journal of Child Psychology

and Psychiatry, 61(6), 699-710. https://doi.org/10.1111/jcpp.13142



68

McGuire, A., Steele, R. G., & Singh, M. N. (2021). Systematic review on the application of trauma-
focused cognitive behavioral therapy (tf-cbt) for preschool-aged children [Revision
sistematica sobre la aplicacion de la terapia cognitiva conductual centrada en el trauma (tcc-
ct) para nifios en edad preescolar]. Clinical Child and Family Psychology Review, 24(1),

20-37. https://doi.org/10.1007/s10567-020-00334-0

McLean, C. P., & Foa, E. B. (2011). Prolonged exposure therapy for post-traumatic stress disorder:
areview of evidence and dissemination [Terapia de exposicidn prolongada para el trastorno
de estrés postraumatico: revision de la evidencia y difusion]. Expert Review of

Neurotherapeutics, 11(8), 1151-1163. https://doi.org/10.1586/ern.11.94

Medina, M. E., Borges, G., Lara, C., Benjet, C., Blanco, J., Fleiz, C., Villatoro, J., Rojas, E.,
Zambrano, J., Casanova, L., & Aguilar, S. (2003). Prevalencia de trastornos mentales y uso
de servicios: resultados de la encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica en México.

Salud Mental, 26(4), 1-16. https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=58242601

Medina, M. E., Borges, G., Lara, C., Ramos, L., Zambrano, J., & Fleiz, C. (2005). Prevalencia de
sucesos violentos y del trastorno de estrés postraumatico en la poblacion mexicana. Salud
Plblica de México, 47(8), 8-22.

http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-36342005000100004

Meichenbaum, D. H., & Deffenbacher, J. L. (1988). Stress inoculation training [Entrenamiento de
inoculacion de estrés]. The Counseling Psychologist, 16(1), 69-90. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1177%2F0011000088161005

Meiser, R., Smith, P., Yule, W., Glucksman, E., & Dalgleish, T. (2017). Posttraumatic stress

disorder in young children three years post-trauma: prevalence and longitudinal predictors



69

[Trastorno de estrés postraumético en nifios pequefios tres afios después del trauma:
prevalencia y predictores longitudinales]. Journal of Clinical Psychiatry 78(3), 334-3309.

https://dx.doi.org/10.4088%2FJCP.15m10002

Memarzia, J., Walker, J., & Meiser, R. (2021). Psychological peritraumatic risk factors for post-
traumatic stress disorder in children and adolescents: a meta-analytic review [Factores de
riesgo peritraumaticos psicoldgicos para el trastorno de estrés postraumético en nifios y
adolescentes: una revisién metaanalitica]. Journal of Affective Disorders, 282, 1036-1047.

https://doi.org/10.1016/j.jad.2021.01.016

Mohammadi, M. M., & Poursaberi, R. (2018). The effect of stress inoculation training on
breastfeeding self-efficacy and perceived stress of mothers with low birth weight infants: a
clinical trial [El efecto del entrenamiento de inoculacion de estrés sobre la autoeficacia de
la lactancia maternay el estrés percibido de las madres con bebés de bajo peso al nacer: un
ensayo clinico]. Journal of Family and Reproductive Health, 12(3), 160-168.

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31223322/

National Institute of Health and Care Excellence (NICE). (2018). Post-traumatic stress disorder
[Trastorno de estrés postraumatico]. NICE Guideline.
https://www.nice.org.uk/guidance/ng116/resources/posttraumatic-stress-disorder-pdf-

66141601777861

National Institute of Mental Health (NIMH) (2017). Post-traumatic stress disorder.

https://www.nimh.nih.gov/health/statistics/post-traumatic-stress-disorder-ptsd.shtml



70

National Institute of Health Mental Health (NIMH). (2019). Post-Traumatic Stress Disorder.
https://www.nimh.nih.gov/health/topics/post-traumatic-stress-disorder-

ptsd/index.shtml#part_145372

National Institute of Mental Health (NIMH). (s. f.). Helping children and adolescents cope with
disasters and other traumatic events: what parents, rescue workers, and the community can
do. https://www.nimh.nih.gov/health/publications/helping-children-and-adolescents-cope-

with-disasters-and-other-traumatic-events/index.shtml

OCEBM Levels of Evidence Working Group. (2021). The Oxford 2011 levels of evidence. Oxford

Centre for Evidence-Based Medicine. http://www.cebm.net/index.aspx?0=5653

Pagel, J. F. (2021). Post-traumatic stress disorder. A guide for primary care clinicians and
therapists [Trastorno de estrés postraumatico. Una guia para médicos y terapeutas de

atencion primaria]. Springer. https://psycnet.apa.org/doi/10.1007/978-3-030-55909-0

Reynoso L., Becerra, A. L., & Lugo, I. V. (2019). Trastorno de estrés postraumatico en adultos.
Intervencion  cognitivo-conductual ~ para  victimas de  sismos.  Qartuppi.

http://doi.org/10.29410/QTP.19.02

Richardson, W. S., Wilson, M. C., Nishikawa, J., & Hayward, R. S. (1995). The well-built clinical
question: a key to evidence-based decisions [La pregunta clinica bien construida: una clave
para las decisiones basadas en la evidencia]. ACP Journal Club, 123(3), 12-13.

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/7582737/

Sackett, D. L., Rosenberg, W., Gray, J., Haynes, R., & Richardson, S. (1996). Evidence based
medicine: what it is and what it isn"t [Medicina basada en la evidencia: qué es y qué no es].

British Medical Journal, 312(7023), 71-72. https://doi.org/10.1136/bmj.312.7023.71



71

*Salloum, A., Robst, J., Scheeringa, M. S., Cohen, J. A., Wang, W., Murphy, T. K., Tolin, D. F.,
& Storch, E. A. (2014). Step one within stepped care trauma-focused cognitive behavioral
therapy for young children: a pilot study [Primer paso dentro de la terapia cognitiva
conductual centrada en el trauma de atencidn escalonada para nifios pequefios: un estudio
piloto]. Child Psychiatry & Human Development, 45(1), 65-77.

https://doi.org/10.1007/s10578-013-0378-6

*Salloum, A., Small, B. J., Robst, J., Scheeringa, M. S., Cohen, J. A., & Storch, E. A. (2017).
Stepped and standard care for childhood trauma: a pilot randomized clinical trial [Atencion
escalonada y estandar para el trauma infantil: un ensayo clinico aleatorizado piloto].
Research on Social Work Practice, 27(6), 653-663.

https://doi.org/10.1177%2F1049731515601898

*Salloum, A., Wang, W., Robst, J., Murphy, T. K., Scheeringa, M. S., Cohen, J. A., & Storch, E.
A. (2016). Stepped care versus standard trauma-focused cognitive behavioral therapy for
young children [Atencién escalonada versus terapia cognitiva conductual centrada en el
trauma estandar para nifios pequefios]. Journal of Child Psychology and Psychiatry, 57(5),

614-622. https://doi.org/10.1111/jcpp.12471

*Salloum, A., Lu, Y., Chen, H., Salomon, K., Scheeringa, M. S., Cohen, J. A., Swaidan, V., &
Storch, E. A. (2022). Child and parent secondary outcomes in stepped care versus standard
care treatment for childhood trauma [Resultados secundarios para nifios y padres en
atencion escalonada versus tratamiento de atencidn estandar para el trauma infantil].
Journal of Affective Disorders, 307, 87-96. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1016/j.jad.2022.03.049



72

Sander, L. B., Schorndanner, J., Terhorst, Y., Spanhel, K., Pryss, R., Baumeister, H., & Messner,
E. M. (2020). Help for trauma from the app stores? A systematic review and standardized
rating of apps for post-traumatic stress disorder (ptsd) [¢Ayuda para el trauma en las tiendas
de aplicaciones? Una revision sistematica y calificacion estandarizada de aplicaciones para
el trastorno de estrés postraumatico (PTS)]. European Journal of Psychotraumatology

11(1), 2-16. https://doi.org/10.1080/20008198.2019.1701788

*Scheeringa, M. S., Weems, C. F., Cohen, J. A., Amaya, L., & Guthrie, D. (2011). Trauma-focused
cognitive-behavioral therapy for posttraumatic stress disorder in three through six year-old
children: a randomized clinical trial [Terapia cognitivo-conductual centrada en el trauma
para el trastorno de estrés postraumatico en nifios de tres a seis afios: un ensayo clinico
aleatorizado]. Journal of Psychology and Psychiatry, 52(8), 853-860. https://doi-

org.pbidi.unam.mx:2443/10.1111/j.1469-7610.2010.02354.x

Scheeringa, M. S., Zeanah, C. H., & Cohen, J. A. (2011). Ptsd in children and adolescents: towards
an empirically based algorithma [Tept en nifios y adolescentes: hacia un algoritmo de base

empirica]. Depress Anxiety, 28(9), 770-782. https://doi.org/10.1002/da.20736

Secretaria de Salud. (2011). Diagnostico y manejo del estrés postraumatico. Instituto Mexicano

del Seguro Social. https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/guiasclinicas/515GER.pdf

Senado de la Republica. (s. f) Propone reformas a la Ley para la Prevencion de los Derechos de
Nifias, Nifios y Adolescentes y al Codigo Penal Federal, toda vez que mas de 4 millones de
infantes se encuentra en situacion de riesgo.
http://comunicacion.senado.gob.mx/index.php/periodo-ordinario/boletines/15298-mexico-

primer-lugar-de-la-ocde-en-maltrato-infantil-senador-martinez-martinez. HTML



73

Shalev, A., Liberzon, I., & Marmar, C. (2017). Post-Traumatic stress disorder [Trastorno de estrés
postraumatico]. The New England Journal of Medicine, 376(25), 2459-2469.

https://doi.org/10.1097/psy.0b013e31803146d8

Smith, P., Dalgleish, T., & Meiser, R. (2019). Practitioner review: posttraumatic stress disorder
and its treatment in children and adolescents [Revision del profesional: trastorno de estrés
postraumatico y su tratamiento en nifios y adolescentes]. The Journal of Child Psychology

and Psychiatry, 60(5), 500-515. https://doi.org/10.1111/jcpp.12983

Spring, B. (2007). Evidence-based practice in clinical psychology: what it is, what it matters; what
you need to know [Practica basada en la evidencia en psicologia clinica: qué es, qué
importa; lo que necesitas saber]. Journal of Clinical Psychology, 63(7), 611-631.

https://doi.org/10.1002/jclp.20373

Sripada, R. K., Bohnert, K. M., Ganoczy, D., & Pfeiffer, P. N. (2018). Documentation of evidence-
based psychotherapy and care quality for PTSD in the department of veterans affairs
[Documentacion de psicoterapia basada en evidencia y calidad de la atencién para el TEPT
en el departamento de asuntos de veteranos]. Administration and Policy in Mental Health
and Mental Health Services Research, 45(3), 353-361. https://doi.org/10.1007/s10488-017-

0828-8

Steel, C., Tehrani, N., Lewis, G., & Billings, J. (2021). Risk factors for complex posttraumatic
stress disorder in UK police [Factores de riesgo para el trastorno de estrés postraumatico
complejo en la policia del Reino Unido]. Occupational Medicine, 71(8), 351-357.

https://doi.org/10.1093/occmed/kgabl114



74

Ulloa, R. E., Arceo, R., Chapa, G., & Salinas, L. A. (s. f.). Guia clinica. Diagnostico y tratamiento
del trastorno de estrés postraumatico en nifios y adolescentes. Guias clinicas del Hospital
Psiquiétrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

http://dx.doi.org/10.13140/RG.2.2.30070.75842

Williams, T., Phillips, N. J., Stein, D. J., & Ipser, J. C. (2022). Pharmacotherapy for post-traumatic
stress disorder (ptsd) [Farmacoterapia para el trastorno de estrés postraumatico (tept)].
Cochrane Database of Systematic Reviews.

https://doi.org/10.1002/14651858.CD002795.pub3

Xian, C., Deng, N., Zhang, J., Li, H., Gao, T., Zhang, C., & Gong, Q. (2022). Cognitive behavioral
therapy for children and adolescents with post-traumatic stress disorder: meta-analysis
[Terapia cognitiva conductual para nifios y adolescentes con trastorno de estres
postraumatico: metaandlisis]. Journal of Affective Disorders, 308, 502-511.

https://doi.org/10.1016/j.jad.2022.04.111

Xiang, Y., Cipriani, A., Teng, T., Del Giovane, C., Zhang, Y., Weisz, J. R., Li, X., Cuijpers, P.,
Liu, X., Barth, J., Jiang, Y., Cohen, D., Fan, L., Gillies, D., Du, K., Ravindran, A. V., Zhou,
X., & Xie, P. (2021). Comparative efficacy and acceptability of psychotherapies for post-
traumatic stress disorder in children and adolescents: a systematic review and network
meta-analysis [Eficacia comparativa y aceptabilidad de las psicoterapias para el trastorno
de estrés postraumatico en nifios y adolescentes: una revision sistematica y un metaanalisis
en red]. Child and  adolescent  mental health, 24(4), 153-160.

https://doi.org/10.1136/ebmental-2021-300346



75

Yatham, S., Sivathasan, S., Yoon, R., Da Silva, T. L., & Ravidran, A. V. (2018). Depression,
anxiety, and post-traumatic stress disorder among youth in low and middle income
countries: a review of prevalence and treatment interventions [Depresion, ansiedad y
trastorno de estrés postraumatico entre jovenes de paises de ingresos bajos y medianos: una
revision de las intervenciones de prevalencia y tratamiento]. Asian Journal of Psychiatry,

38, 78-91. https://doi.org/10.1016/j.ajp.2017.10.029

Ybarra, J. L., Orozco, L. A., & Valencia, A. (2015). Intervenciones con apoyo empirico.
Herramientas fundamentales para el psicdlogo clinico y de la salud. Manual Moderno.
https://www.researchgate.net/publication/295551678 Intervenciones_con_apoyo_empiric

0_herramientas_fundamentales_para_el_psicologo_clinico_y_de la_salud



	Sin título

