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Tratar los síntomas de trauma  
en niños y adolescentes

El trauma psicológico es un tema de discusión común en estos días, y por 
una buena razón. Desde los estragos que ha estado causando la pandemia 
de COVID-19, hasta la desgarradora realidad de los tiroteos en las escuelas 
y la guerra en Ucrania, las noticias, e incluso nuestras propias vidas, están 
llenas de experiencias potencialmente traumáticas.

¿Pero qué es trauma exactamente? ¿Cómo afecta a niños y adolescentes  
en particular? ¿Y qué podemos hacer para disminuir su impacto en la salud 
mental? En el Informe sobre la salud mental infantil 2022 buscamos responder 
a estas preguntas, así como revisar los tratamientos basados en evidencia 
destinados a mitigar los impactos del trauma en las personas jóvenes.

Las experiencias traumáticas pueden trastocar la vida de los niños, pero  
el trauma no tiene por qué ser una sentencia de por vida. Al aumentar la  
conciencia sobre los efectos del trauma y las maneras más prometedoras de 
tratarlo, podemos fomentar la resiliencia innata de los jóvenes y brindarles  
a ellos (y también a sus familias y comunidades) el apoyo que necesitan para 
salir adelante.

Introducción
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¿Qué es trauma?

Capítulo uno

Las experiencias traumáticas son comunes y pueden tener un impacto profundo en  
la vida de los niños, pero no siempre está claro qué es exactamente trauma. Este  
capítulo examinará las definiciones contemporáneas de trauma psicológico y cómo  
se aplican a niños y adolescentes.

Una experiencia y una respuesta

Uno de los retos al hablar de trauma es que a menudo  
se utiliza el mismo término para describir, tanto la 
experiencia de un individuo, como su respuesta  
emocional y conductual a esa experiencia. Como dice el 
experto en trauma Bessel van der Kolk: “Trauma no es 
solo un evento ocurrido en algún momento del pasado, 
es también la huella que deja esa experiencia en la 
mente, el cerebro y el cuerpo”.1 

En este informe, utilizaremos el término trauma  
principalmente para describir el conjunto de síntomas 
que una persona podría desarrollar después de atravesar 
por una experiencia muy aterradora o perturbadora.  
Para la experiencia en sí, utilizaremos el término evento 
traumático (aunque, como veremos, puede que la  
experiencia no siempre esté separada del evento).

Trastorno de estrés postraumático  
y el DSM-5

La definición de trauma más utilizada actualmente 
procede del Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales, quinta edición, comúnmente 
llamado DSM-5.2 El DSM-5 es el manual utilizado por 
psiquiatras y otros profesionales de la salud mental  
para diagnosticar los trastornos psiquiátricos, e incluye 
un desglose detallado de los síntomas del trastorno de 
estrés postraumático (TEPT) y otros trastornos  
relacionados con factores de estrés.

El TEPT se introdujo por primera vez como diagnóstico 
para describir los síntomas de los veteranos de la guerra 
de Vietnam, y sigue siendo común entre los veteranos 
militares que han estado en combate.3 Pero hoy en día, el 
TEPT es reconocido también como una respuesta a una 
amplia variedad de eventos perturbadores y/o que ponen 
en riesgo la vida, incluida la violencia interpersonal o 
sexual, el abuso, la guerra, los desastres naturales y los 
accidentes graves. Las personas que desarrollan TEPT 
pueden haber experimentado estos eventos ellos mismos 
o haber presenciado o escuchado que le sucedieron a 
alguien cercano.

El TEPT se da en toda la población general, incluso en 
niños. El U.S. Department of Veterans Affairs señala que 
entre el 15% y el 43% de las niñas y entre el 14% y el 43% 
de los niños han atravesado por al menos un evento 

El trauma no es solo un evento ocurrido en algún  
momento del pasado, es también la huella que deja 
esa experiencia en la mente, el cerebro y el cuerpo”. 

traumático, y “de esos niños y adolescentes que han 
experimentado trauma, entre el 3% y el 15% de las niñas y 
entre el 1% y el 6% de los niños desarrollaron TEPT”.4

Tanto niños como niñas con TEPT muestran una serie  
de cambios emocionales y conductuales después de 
experimentar un evento traumático, que van desde 
flashbacks y pesadillas, hasta miedo, ira o desapego. 
Según la definición del DSM-5, el TEPT incluye síntomas 
de las tres categorías siguientes:

• Pensar, soñar o recrear con frecuencia el  
evento traumático. 

• Sentirse adormilado, tener dificultad para  
concentrarse y para relacionarse con  
otras personas.

• Enojarse con facilidad, parecer constantemente 
asustado o en estado de alerta, o tener problemas  
para dormir.

Los síntomas del TEPT pueden comenzar inmediatamente 
después de un evento extremadamente perturbador, o 
meses o incluso años después. Para ser diagnosticado 
con TEPT, los síntomas deben continuar al menos 

durante algunos meses después del evento, ya que es 
normal estar perturbado inmediatamente después de una 
experiencia muy aterradora o potencialmente mortal.

Las reacciones al trauma también pueden depender  
en gran medida de la edad del niño y de su etapa de 
desarrollo. Por ejemplo, los niños pequeños tal vez no 
puedan describir sus sentimientos, pero evitan las cosas 
concretas que les recuerdan el evento traumático,  
mientras que los niños mayores pueden experimentar 
miedos más abstractos sobre lo ocurrido. Asimismo,  
los niños muy pequeños (de cero a cinco años) que 
experimentaron un trauma intenso pueden desarrollar un 
conjunto de síntomas denominados trastorno de apego 
reactivo (RAD, por sus siglas en inglés), que se caracteriza 
por una dificultad para formar vínculos afectivos y de 
apoyo con sus cuidadores.5 Este tipo de respuesta al 
trauma es diferente de los síntomas del TEPT que podrían  
desarrollar los niños expuestos a un trauma a una edad 
más avanzada. 

En Estados Unidos, las directrices profesionales y 
gubernamentales en materia de trauma suelen seguir los 
criterios establecidos en el DSM-5, en particular el 
enfoque que establece como causa un evento extremo 
determinado. Por ejemplo, los Centros para el Control y 
la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en 
inglés) señalan que “los eventos traumáticos están 
marcados por una sensación de terror, desesperación,  
o por una amenaza de lesión grave o de muerte”.6 

La investigación indica que  
entre el 14% y el 43% de los 
niños experimentarán por lo 
menos un evento traumático.
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Existe una base de evidencia amplia y creciente que 
destaca los impactos negativos que las experiencias 
traumáticas pueden tener en el desarrollo y bienestar  
de los niños. Experimentar un trauma en la infancia  
está relacionado con un mayor riesgo de desarrollar 
trastornos de salud mental (como ansiedad y depresión) 
más adelante en la vida.7 Las investigaciones también 
indican que un trauma en la infancia se asocia con 
deficiencias en el funcionamiento cognitivo.8 Incluso 
existe un área de investigación cada vez mayor sobre 
cómo los impactos del trauma se pueden transmitir de 
generación en generación, quizás debido a patrones de 
comportamiento o a cambios en la expresión genética de 
quienes experimentan el trauma.9

Los efectos de atravesar por una experiencia  
traumática pueden ser profundos. Sin embargo,  
algunos investigadores sostienen que las definiciones  
del DSM-5 sobre trauma y TEPT no captan  
completamente la forma en que muchas personas (en 
especial los niños) experimentan los eventos traumáticos 
y sus repercusiones.

 
 

Trauma complejo
Más allá de la definición del DSM-5, existe también una 
comprensión cada vez más generalizada del trauma que 
toma en cuenta las experiencias negativas crónicas y 
continuas en lugar de acontecimientos aislados y 
extraordinarios. Este tipo de trauma se conoce a menudo 
como “trauma complejo”. 

Después de que fuera introducido el diagnóstico de 
TEPT, los profesionales clínicos que trabajaban con 
personas que habían experimentado eventos traumáticos 
continuos (como las víctimas de abuso infantil) se dieron 
cuenta de que las respuestas de los individuos a dichos 
eventos eran a menudo más variadas que aquellas 
enumeradas en los criterios del DSM para el TEPT.10 Este 
conjunto distinto de síntomas empezó a ser conocido 
como “TEPT complejo” (CPTSD, por sus siglas en inglés), 
y más tarde evolucionó hasta convertirse en una  
propuesta de diagnóstico denominada “trastorno 
traumático del desarrollo” (TTD).

Los conceptos de trauma complejo y TTD se han  
desarrollado en gran parte gracias al trabajo del  
profesional clínico y autor Bessel van der Kolk.11  
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El TTD no está incluido en el DSM-5 como un  
diagnóstico independiente, pero algunos de los síntomas 
del TEPT que allí se enumeran estuvieron influidos por  
la investigación de van der Kolk y sus colegas.

El trauma complejo está estrechamente ligado a la idea 
de las experiencias adversas en la infancia (ACE, por sus 
siglas en inglés), que se definen como experiencias 
potencialmente traumáticas durante la infancia.12 Los 
CDC informan que las ACE son bastante comunes en 
Estados Unidos, ya que el 61% de los adultos declaran 
haber tenido al menos una ACE durante la infancia y el 
16% declaran haber vivido cuatro o más tipos de ACE.13

No existe una sola definición de trauma complejo, pero 
existe amplio acuerdo entre los expertos sobre el tipo  
de eventos y síntomas asociados a él.

Los eventos subyacentes al trauma complejo a menudo 
se caracterizan por:

• Ser graves y crónicos, como el abuso  
y la negligencia.

• Ocurrir durante un periodo prolongado.

• Afectar la capacidad de un niño para relacionarse 
con los demás y establecer vínculos afectivos de 
confianza con sus cuidadores y otras figuras de 
autoridad.14

Y el conjunto de síntomas específicos que acompañan a 
un trauma complejo generalmente luce como:

• Desafíos en el apego y las relaciones.

• Dificultad para regular las emociones y  
el comportamiento.

• Cambios en la capacidad de atención y otras 
habilidades cognitivas.

• Disociación de la realidad.

• Baja autoestima.

• Visión general negativa del mundo.15 

Los expertos a menudo señalan que los niños que han 
experimentado un trauma complejo puede que cumplan 
con los criterios de una serie de trastornos del DSM-5 
diferentes, como el TEPT, el trastorno negativista  
desafiante (TND) y el trastorno de apego reactivo  
(RAD, por sus siglas en inglés), pero que no existe un  
diagnóstico que refleje su perfil típico de síntomas.

La base de evidencia para estas definiciones de trauma 
complejo ha ido en aumento, con investigaciones que 
muestran que los niños que han experimentado un 
trauma continuo y de naturaleza interpersonal tienden  
a presentar síntomas y desafíos conductuales más 
intensos que quienes han experimentado otras formas 
de trauma.16

Los investigadores también están aprendiendo  
más sobre las complejidades de la prevención, la 
identificación y el tratamiento del trauma complejo. 
Puede ser difícil de tratar porque, a diferencia del  
tipo de evento traumático que es típico del TEPT, las  
experiencias traumáticas crónicas (como el abuso en el 
hogar, la pobreza o el estrés racial) pueden continuar 
incluso cuando el niño está recibiendo tratamiento.17  
Y aunque las pruebas no son concluyentes, el trauma 
complejo puede afectar a los niños de color con más 
frecuencia que a sus compañeros blancos.18 

El concepto de trauma complejo nos recuerda que  
las experiencias traumáticas y las respuestas de los 
niños ante ellas están estrechamente relacionadas  
con sus comunidades y contextos sociales. Aunque  
este informe se centra en la comprensión y el  
tratamiento del trauma a nivel individual, la reducción 
de la prevalencia del trauma infantil a largo plazo 
también requerirá un compromiso a gran escala  
para mejorar las condiciones (como la pobreza y la  
discriminación) que contribuyen a ello.

Existe también una comprensión cada vez más 
generalizada del trauma que toma en cuenta las 

experiencias negativas crónicas y continuas,  
en lugar de acontecimientos aislados y  

extraordinarios. Este tipo de trauma se conoce  
a menudo como “trauma complejo”.
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Tratar los síntomas  
de trauma en niños  
y adolescentes

Capítulo dos

A pesar de los continuos desafíos para definir el trauma y sus efectos,  
existe evidencia sustancial y creciente que sustenta los tratamientos  
clínicos para niños que han experimentado un trauma. 

Ya en 2010, la American Academy of Child and  
Adolescent Psychiatry señaló que las psicoterapias 
centradas específicamente en la experiencia traumática 
de los niños tendían a mostrar resultados más sólidos 
que las formas más generales de terapia.19 La evidencia 
sigue confirmando esa tendencia, con una serie de 
tratamientos centrados en el trauma cada vez más 
frecuentes y mejor comprendidos.20

En general, los tratamientos que cuentan con evidencia 
más sólida hasta la fecha son los tratamientos  
centrados en el trauma y basados en la terapia  
cognitivo-conductual (TCC). La investigación disponible 
demuestra que las variantes de la TCC ayudan de forma 
consistente a reducir los síntomas de trauma en niños,  
a menudo más rápido o más a fondo que otras  
psicoterapias.21, 22 También hay tratamientos  
adicionales con evidencia prometedora a su favor. 

En este capítulo, analizamos algunos de los principales 
tratamientos para los síntomas de trauma en niños y 
adolescentes: cómo funcionan, cuál es la evidencia que 
los respaldan y cómo pueden ayudar a los niños y las 
familias.

Tratamientos centrados en el trauma 
desarrollados para niños

Varios de los principales tratamientos para los síntomas 
de trauma en niños fueron desarrollados específicamente 
para esta población, en lugar de ser adaptaciones de  
los tratamientos existentes para adultos. A menudo 
involucran a padres, cuidadores y otros miembros de la 
familia quienes participan en el tratamiento con los 
niños, y muchos son variaciones de la TCC.

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL  
CENTRADA EN EL TRAUMA (TCC-CT) 

El principal tratamiento del trauma para niños.

Altamente estructurado, con sesiones en las que 
participan tanto los niños como los cuidadores.

Combina las habilidades básicas de la terapia  
cognitivo-conductual con la terapia de exposición 
mediante la técnica de narración del trauma.

 
 
 
 

La investigación disponible muestra que  
las variantes de la TCC ayudan de forma  
consistente a reducir los síntomas de trauma  
en niños, a menudo más rápido o más a fondo 
que otras psicoterapias.
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Tratamientos grupales para  
adolescentes

Medicamentos para tratar  
los síntomas del trauma



EL MODELO ARC (APEGO, AUTORREGULACIÓN, 
COMPETENCIA) 

Un esquema de intervención flexible en lugar de un 
solo tratamiento estructurado.

Diseñado para niños y familias que se enfrentan a 
traumas complejos.

Se centra en el desarrollo de habilidades y relaciones 
en tres áreas principales: apego, autorregulación y 
competencia.

A diferencia de muchos tratamientos para el trauma,  
el modelo ARC, por sus siglas en inglés (apego,  
autorregulación, competencia) no es un conjunto  
específico de pasos. Se trata más bien de un esquema 
de intervención para abordar tanto el tratamiento clínico 
individual como la atención informada sobre el trauma a 
nivel organizacional. Está diseñado para niños y familias 
que se enfrentan a traumas complejos.35

El modelo ARC se enfoca en desarrollar habilidades  
de afrontamiento, ayudar a los niños a manejar las 
emociones relacionadas con su trauma y fortalecer los 
sistemas de crianza de los niños y otros apoyos. El 
modelo ARC está diseñado para aplicarse de forma 
flexible a una amplia gama de poblaciones y entornos  
de servicio. Las tres “áreas principales de intervención” 
en el marco del modelo ARC son:

Apego: Promover vínculos fuertes entre los niños y 
sus cuidadores y crear un entorno seguro y de apoyo 
en el que la familia pueda recuperarse del trauma.

Autorregulación: Ayudar a los niños a aprender a 
identificar, expresar y manejar sus emociones.

Competencia: Apoyar la autoestima y el sentido de 
competencia de los niños, así como funciones clave 
del desarrollo que incluyen las funciones ejecutivas y 
las habilidades sociales.36

 
 
 
 

En parte debido a que no adopta la forma de una 
intervención específica, la investigación acerca  
del modelo ARC es menos robusta que la de otros 
tratamientos para el trauma. Sin embargo, datos  
preliminares indican que probablemente sea un modelo 
eficaz para tratar el TEPT y los desafíos relacionados  
en niños y adolescentes. Una investigación sobre el 
tratamiento basado en el modelo ARC en programas de 
tratamiento hospitalario descubrió que los participantes 
observaron reducciones en sus síntomas del TEPT y 
problemas de comportamiento,37 y otra descubrió que el 
tratamiento con el modelo ARC disminuyó los síntomas 
de los niños y el estrés de los cuidadores en familias de 
niños adoptivos que habían experimentado un trauma 
complejo.38 También hay evidencia de que el modelo ARC 
se puede aplicar con éxito para apoyar a grupos de niños 
culturalmente diversos en edad preescolar y escolar.39 

 
PSICOTERAPIA CPP PARA PADRES E HIJOS 

Para niños de cero a seis años.

Tanto el niño como el cuidador participan en el 
tratamiento.

Se centra en el vínculo entre el niño y el cuidador.

La psicoterapia para padres e hijos (CPP, por sus siglas 
en inglés) es única en el sentido de que fue desarrollada 
específicamente para ser utilizada con niños entre cero  
y seis años. Se centra en el fortalecimiento de la relación 
entre el niño y su cuidador, y se suele utilizar con niños 
que han estado expuestos a violencia y con padres que 
han experimentado ellos mismos un trauma. En la 
psicoterapia CPP, el niño y el cuidador participan juntos 
en el tratamiento, y el profesional clínico adapta varios 
elementos del tratamiento a las necesidades específicas 
de la familia.40 Al igual que en otras formas de  
tratamiento del trauma que involucran a los cuidadores, 
el padre que participa en el tratamiento debe ser lo  
que se denomina un “cuidador no agresor”, es decir, 
alguien que no sea la fuente del trauma del niño ni  
autor de abusos o negligencias contra él. Esta terapia 
tiende a ser utilizada durante un periodo de tiempo más 
largo que muchos otros tipos de tratamiento, a veces 
hasta un año completo.

La terapia cognitivo-conductual centrada en el  
trauma (TCC-CT) es ampliamente reconocida como el 
tratamiento de primera línea para niños y adolescentes 
que enfrentan los efectos del trauma. Se ha estudiado 
con mayor profundidad que cualquier otro tratamiento 
infantil centrado en el trauma, y su eficacia para reducir 
los síntomas del trauma y mejorar el funcionamiento 
cotidiano de los niños se ha validado en numerosos 
ensayos controlados aleatorios.23 Metanálisis recientes 
han confirmado que existen pruebas de la eficacia de la 
TCC-CT más sólidas que de cualquier otra intervención 
centrada en el trauma para niños y adolescentes.24, 25

También hay pruebas de que es eficaz cuando se aplica 
en muchos entornos diferentes, como escuelas y centros 
de tratamiento residencial, así como para jóvenes con 
una amplia gama de identidades raciales y étnicas.26, 27 La 
TCC-CT a menudo se utiliza como tratamiento individual, 
pero también se puede utilizar en formato grupal.28

La TCC-CT se lleva a cabo durante 12 a 16 semanas y en 
ella participan tanto el niño como, cuando es posible, 
uno de sus cuidadores. Es altamente estructurada y  
las sesiones se dividen en distintas fases de tratamiento. 
Las primeras fases se centran en educar a niños y 

cuidadores acerca de los impactos del trauma y  
ayudarlos a desarrollar habilidades efectivas de  
afrontamiento y relajación. La TCC-CT también incluye  
la práctica de las habilidades básicas de la terapia 
cognitivo-conductual: distinguir entre pensamientos, 
sentimientos y acciones, y aprender a manejar las 
relaciones entre ellos. Más adelante en el proceso de 
tratamiento, los niños crean lo que se conoce como  
una narrativa del trauma (vea el recuadro para más 
información), que es un relato de su experiencia  
traumática que los ayuda a dar sentido a lo ocurrido  
y practicar el manejo de las emociones perturbadoras 
que suscitan los recuerdos de la experiencia.29 

Las investigaciones indican que probablemente la 
TCC-CT sea eficaz para reducir los síntomas de  
depresión y del TEPT,30 y que incluso podría ayudar a los 
niños a desarrollar habilidades del funcionamiento 
ejecutivo más sólidas.31 Aunque generalmente se utiliza 
con niños y adolescentes en edad escolar, hay algunas 
pruebas de que, con modificaciones, la TCC-CT también  
puede ayudar a niños en edad preescolar con estrés 
postraumático.32
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La narrativa del trauma33

Uno de los rasgos distintivos de la TCC-CT es la narrativa del 
trauma. Se trata de una forma de exposición terapéutica en la que el 
niño, con la guía de un profesional clínico, desarrolla un relato cada  
vez más detallado de su experiencia traumática, así como de los 
pensamientos y sentimientos que experimentó durante y después de 
esta. El relato suele asumir la forma de una historia o un libro que el 
niño crea gradualmente durante el tratamiento. La narrativa del 
trauma se desarrolla una vez que el niño conoce cuáles son los 
efectos del trauma, y después de que ha formado un vínculo de 
confianza con el profesional clínico y ha desarrollado habilidades de 
afrontamiento para manejar las emociones dolorosas que pueden 
surgir durante el proceso.

Un objetivo principal de la narrativa del trauma, tal y como se 
describe en el manual de tratamiento de la TCC-CT, es “desvincular los pensamientos, los recuerdos o las  
discusiones sobre el evento traumático de las emociones negativas y abrumadoras como terror, horror, impotencia 
extrema, evasión, ira, ansiedad, vergüenza o furia”.34 Al procesar recuerdos del evento cada vez más profundos con 
el apoyo de un profesional clínico, el niño puede poco a poco tener pensamientos o recuerdos del trauma sin 
sentirse abrumado por esas emociones negativas.
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Varios estudios han encontrado que la psicoterapia  
CPP puede mejorar los resultados tanto para los niños 
como para los cuidadores, y gran parte de los datos 
disponibles incluyen a participantes de grupos  
étnicamente diversos. Un ensayo controlado aleatorio 
con niños en edad preescolar que habían experimentado 
múltiples eventos traumáticos descubrió que la  
psicoterapia CPP conducía a mejoras en los síntomas  
del TEPT tanto en los niños como en sus madres.41 La 
psicoterapia CPP puede incluso ser útil para fortalecer  
el vínculo entre los padres bajo estrés y sus hijos  
pequeños. Un estudio pequeño descubrió que el uso  
de elementos de la psicoterapia CPP con padres cuyos 
bebés estaban hospitalizados en unidades de cuidados 
intensivos neonatales parecía ayudar a los padres a 
aprender estrategias de afrontamiento, reducir el estrés  
y establecer un vínculo con sus bebés.42

 
INTERVENCIÓN PARA ESTRÉS  
TRAUMÁTICO INFANTIL Y FAMILIAR (CFTSI)

Tratamiento a corto plazo utilizado en una variedad  
de entornos.

Se utiliza justo después de un evento traumático  
para prevenir el desarrollo de síntomas traumáticos 
complejos.

Prioriza el fortalecimiento de la comunicación familiar 
y el desarrollo de habilidades de afrontamiento.

La intervención para estrés traumático infantil y familiar 
(CFTSI, por sus siglas en inglés) es un tratamiento a 
corto plazo diseñado para prevenir el desarrollo de 
síntomas de trauma complejos. Se aplica poco después 
de que un niño ha experimentado un evento traumático o 
ha revelado un abuso físico o sexual. Se centra en ayudar 
a niños y cuidadores a comunicarse efectivamente  
entre sí, de manera que la familia pueda apoyar de mejor 

manera al niño. También implica que tanto los niños 
como los cuidadores desarrollen habilidades de  
afrontamiento que puedan utilizar para comprender  
y manejar sus reacciones ante el trauma.43

La CFTSI está diseñada para ser utilizada en una  
variedad de entornos como una manera inmediata  
de prevenir efectos negativos en los niños que han 
pasado por algo traumático, y también puede ser un  
paso intermedio antes de que la familia comience  
un tratamiento a más largo plazo. Se desarrolló  
originalmente para niños de siete años o más, pero 
también se ha adaptado para niños más pequeños.44

Varios estudios indican que la CFTSI es eficaz para 
reducir los síntomas de estrés traumático y prevenir el 
desarrollo del TEPT. Un estudio piloto aleatorio encontró 
que los niños que participaron en la CFTSI presentaban 
una reducción de los síntomas de ansiedad y TEPT, y 
eran significativamente menos propensos a cumplir con 
los criterios para un diagnóstico de TEPT tres meses 
después de la intervención.45 Una revisión posterior de 
los niños y cuidadores tratados con la CFTSI después de 
que el niño revelara haber sido abusado sexualmente 
encontró resultados similares, ya que tanto los niños 
como los cuidadores mostraron una disminución de los 
síntomas de trauma.46 

El mismo estudio descubrió que, si bien los niños y los 
cuidadores solían dar informes muy diferentes sobre  
los síntomas del niño antes de la intervención, tendían  
a coincidir mucho más después, lo que indica que la 
CFTSI parece tener éxito en su objetivo de ayudar a las 
familias a comunicarse de forma más eficaz y estar más 
en sintonía con las emociones y necesidades de los 
niños. Un amplio metanálisis también descubrió que  
los cuidadores que participaron en una CFTSI  
mostraron reducciones significativas en su propio  
estrés traumático, lo que probablemente tiene el  
efecto secundario de ayudarlos a apoyar a sus  
hijos de mejor manera.47

Tratamientos desarrollados  
originalmente para adultos

Varios de los tratamientos para el trauma que están 
adquiriendo popularidad para su uso en niños se 
desarrollaron originalmente para ser usados en adultos 
con TEPT. Estos tratamientos suelen tener una base 
sólida de evidencia para su uso con adultos, pero menos 
evidencia de efectividad con niños. Por lo general se 
utilizan más con adolescentes que con niños pequeños.

 
DESENSIBILIZACIÓN Y REPROCESAMIENTO  
POR MOVIMIENTOS OCULARES (DRMO) 

Intervención a corto plazo diseñada para ayudar a los 
participantes a procesar los recuerdos del trauma.

Los cuidadores no necesitan participar en el  
tratamiento.

Amplia evidencia de eficacia en adultos, con  
evidencia creciente para su uso en niños.

La desensibilización y reprocesamiento por movimientos 
oculares (DRMO) se basa en la idea de que los recuerdos 
de eventos traumáticos algunas veces se almacenan en 
el cerebro como incidentes aislados que interrumpen los 
sistemas de procesamiento de información del cerebro. 
El tratamiento está diseñado para ayudar a las personas 
a integrar los recuerdos de eventos traumáticos a sus 
sistemas de memoria más amplios y procesar las  
emociones, sensaciones y creencias negativas  
asociadas a ellos.

La terapia en sí consiste en estimular el cerebro del 
individuo mediante movimientos oculares, así como 
pequeños golpes físicos o sonidos, ya que se cree  
que ayudan al cerebro a conectar el recuerdo aislado  
del trauma con redes neuronales más amplias y  
adaptables.48 La DRMO suele llevarse a cabo durante 
ocho sesiones cuando se trabaja con niños. El terapeuta 
conduce al niño a analizar sus sentimientos y  
sensaciones físicas asociadas al trauma al mismo  
tiempo que guía los movimientos de sus ojos, a menudo 
pidiéndole al niño que siga el movimiento de sus manos.

Hasta el momento, se han realizado ocho ensayos 
controlados aleatorios de DRMO como tratamiento para 
niños con síntomas de trauma. Una revisión sistemática 
reciente de esta evidencia señala que, en general, la 
DRMO parece reducir los síntomas de trauma en niños, 
aunque aún se necesita más investigación sobre su 
eficacia.49 La misma revisión encontró que la DRMO 
suele requerir menos sesiones que otros tratamientos 
similares, y también parece reducir los síntomas de 
depresión y ansiedad.

La investigación que compara directamente la DRMO 
con otros tratamientos del trauma es mínima hasta el 
momento. Los autores de un metanálisis de varios 
tratamientos concluyeron que la evidencia general  
indica que la TCC es un tratamiento para el trauma  
más prometedor para niños, y que se necesita más 
investigación sobre la DRMO.50 Un metanálisis más 
reciente de estudios que analizan la eficacia de la  
DRMO y la TCC-CT encontró que la TCC-CT puede ser 
ligeramente más eficaz que la DRMO.51 Los autores 
postulan que la eficacia añadida de la TCC-CT sobre la 
DRMO puede deberse al modelo relativamente flexible 
de la TCC-CT y al énfasis en incluir a los cuidadores en el 
tratamiento, pero se necesita más investigación para 
comprender la diferencia.

A pesar de la necesidad de mayor evidencia, la DRMO es 
cada vez más frecuente en el tratamiento del trauma por 
varias razones. A diferencia de muchos tratamientos para 
el trauma en niños, la DRMO no implica hacer tareas ni 
realizar descripciones detalladas del evento traumático. 
Se puede completar con relativa rapidez, lo que la hace 
especialmente valiosa como intervención en caso de 
crisis. No requiere la participación de los padres, lo que 
puede convertirla en una buena opción en los casos en 
los que los padres no pueden participar o cuando un 
niño mayor prefiere un tratamiento más independiente.
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Varios de los tratamientos para el trauma que están 
adquiriendo popularidad para su uso en niños se  

desarrollaron originalmente para ser usados en  
adultos con TEPT. Estos tratamientos suelen tener  

una base sólida de evidencia para su uso con adultos, 
pero menos evidencia de efectividad con niños. 
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TERAPIA DE EXPOSICIÓN PROLONGADA

Reduce los síntomas del trauma al exponer  
gradualmente a los niños a recuerdos y  
situaciones que les causan ansiedad.

Implica también el desarrollo de habilidades  
de afrontamiento para el manejo de  
sentimientos difíciles.

Hay evidencia sólida de su eficacia en adultos, con 
algunos estudios que muestran su eficacia en niños.

La terapia de exposición prolongada (PE, por sus siglas 
en inglés) es un tratamiento que expone de manera 
gradual a los participantes a situaciones que les causan 
ansiedad. La idea es que al experimentar emociones 
difíciles en un entorno seguro y de apoyo, y procesar 
esos sentimientos con un terapeuta, las personas con 
TEPT pueden enfrentar sus temores relacionados con el 
trauma en lugar de evitarlos. Con el tiempo, sus miedos  
y síntomas del TEPT disminuyen. La exposición en la PE 
implica tanto el recuento de los recuerdos de la  
experiencia traumática como el manejo de las  
experiencias que provocan ansiedad en el mundo real. 
Los participantes también aprenden sobre reacciones 
comunes al trauma y desarrollan habilidades de  
afrontamiento para manejar desafíos futuros.52

Existen lineamientos clínicos específicos para utilizar  
la PE con adolescentes,53 pero la mayoría de las  
investigaciones sobre este tratamiento se han realizado 
con adultos con TEPT. Un metanálisis de la PE descubrió 
que es altamente eficaz y que tiene efectos similares a 
los de otros tratamientos, como la DRMO y la terapia de 
procesamiento cognitivo (véase más adelante).54 Los 
estudios analizados incluían participantes adultos y 
adolescentes, y los autores no informaron diferencias  
en los resultados para adolescentes.

Más recientemente, un conjunto de pruebas controladas 
aleatorias ha encontrado resultados prometedores en el 
uso de la PE en adolescentes con TEPT. Un ensayo 
descubrió que las adolescentes que fueron tratadas con 
PE experimentaron una mayor reducción de los síntomas 
del TEPT y depresión que las participantes tratadas con 
terapia de apoyo.55 Otro encontró resultados similares 

incluso cuando el tratamiento fue administrado por 
enfermeras médicas que no tenían experiencia previa en 
el uso de la psicoterapia,56 y los participantes que 
recibieron PE mostraron una mayor reducción de los 
síntomas incluso dos años después de haber finalizado 
su tratamiento.57 Otro ensayo encontró que la PE  
también era eficaz para tratar la ideación suicida 
entre adolescentes con TEPT.58

Todavía no hay muchos datos que apoyen el uso de la  
PE con niños más pequeños. No obstante, la evidencia 
hasta ahora es prometedora, especialmente porque la  
PE parece funcionar bien en una variedad de entornos 
de servicio y puede ser impartida eficazmente por  
profesionales sin mucha experiencia.

 
TERAPIA DE PROCESAMIENTO COGNITIVO

Tratamiento altamente estructurado que se basa en 
corregir creencias inexactas.

Puede incluir elementos de la terapia de exposición.

Hay más evidencia sobre su uso con adultos que  
con niños.

La terapia de procesamiento cognitivo (TPC) es un 
tratamiento para el TEPT altamente estructurado que  
se centra en identificar y corregir creencias inexactas o 
disfuncionales sobre el evento traumático. Puede incluir 
un componente de exposición a través de la escritura,  
en el que los participantes relatan sus experiencias 
traumáticas con el apoyo de un terapeuta, y también 
incluye educación sobre el TEPT y respuestas  
comunes al trauma.59

La TPC es un tratamiento bien establecido para el TEPT 
en adultos, pero no se ha estudiado ampliamente para 
ser utilizado en niños o adolescentes. Un ensayo de 
viabilidad que utilizó una versión ligeramente modificada 
de la TPC para adolescentes con TEPT encontró que  
sus síntomas de estrés postraumático mejoraron 
significativamente y que la mejora persistió después de 
seis meses.60 Y un ensayo controlado aleatorio más 
amplio con adolescentes que estaban experimentando 
TEPT debido a abusos físicos o sexuales en la infancia 

encontró resultados igualmente prometedores.61 Los 
autores informan que los resultados del ensayo más 
amplio “tienen efectos comparables a los descritos en  
la TPC para adultos, así como a los niveles de efecto 
generales descritos en los metanálisis sobre el  
tratamiento del TEPT para niños y adolescentes”. 

También se encontraron resultados similares en la 
reducción de los síntomas en un estudio reciente de 
evaluación de programas que comparó los resultados de 
los adolescentes con los de los adultos que recibieron 
TPC para el TEPT.62 Adicionalmente, los adolescentes 
tenían más probabilidades que los adultos de completar 
el tratamiento. Los autores interpretan estos resultados 
como un indicador de que la TPC probablemente sea un 
tratamiento útil en especial para adolescentes que 
podrían no tener el apoyo de un cuidador, el cual es 
necesario para otros tratamientos basados en evidencia 
como la TCC-CT.

Intervenciones grupales en la escuela

Además de las iniciativas más amplias de atención 
informada sobre el trauma para comunidades escolares, 
existen tratamientos para niños que están lidiando  
con un trauma, diseñados específicamente para ser 
impartidos en las escuelas. Estas intervenciones se 
realizan en grupo durante la jornada escolar habitual, lo 
que significa que pueden ser especialmente útiles para 
los niños y adolescentes que no tienen acceso a una 
atención de salud mental confiable y accesible.

INTERVENCIÓN COGNITIVO-CONDUCTUAL  
PARA EL TRAUMA EN ESCUELAS (CBITS)

Una de las principales intervenciones para el trauma 
en escuelas.

Formato de tratamiento grupal.

Se enfoca en las habilidades que se trabajan en la 
terapia cognitivo-conductual.

Una de las principales intervenciones grupales en la 
escuela para niños que han experimentado un trauma  
se conoce como CBITS, por sus siglas en inglés. La CBITS 
se utiliza con estudiantes de middle y high school que 
han experimentado trauma y que presentan síntomas  
del TEPT. A lo largo de diez sesiones de grupo, los 
estudiantes aprenden habilidades extraídas de la terapia 
cognitivo-conductual para fortalecer los mecanismos de 
afrontamiento, procesar los recuerdos del trauma y 
manejar emociones difíciles con mayor facilidad.63

La investigación sobre la eficacia de la CBITS es todavía 
limitada, pero hay una serie de estudios que indican que 
puede ayudar a los niños a recuperarse del trauma. El 
primer ensayo controlado aleatorio que evaluó la CBITS 
encontró que los estudiantes que habían sido expuestos 
a violencia y que participaron en la CBITS vieron  
reducciones significativas en los síntomas de depresión 
y TEPT, y que esos avances persistieron seis meses 
después.64 Otro ensayo controlado aleatorio con un 
grupo diverso de estudiantes de middle school encontró 
reducciones similares en los problemas emocionales y 
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Estas intervenciones suelen realizarse 
en formato de grupo durante la  
jornada escolar habitual, y pueden  
ser especialmente útiles para  
adolescentes y niños que no tienen 
acceso a una atención de salud mental  
confiable y accesible.
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de comportamiento, así como evidencia de que estas 
reducciones de los síntomas pueden estar conectadas 
con mejores resultados académicos.65 Investigaciones 
adicionales han encontrado evidencia de que la CBITS 
sigue siendo igualmente eficaz cuando se amplía y se 
implementa en múltiples escuelas,66 así como que el 
modelo puede ser adaptado para niños de comunidades 
étnicamente diversas en todo el país.67

Además de la CBITS, otras prometedoras intervenciones 
para el trauma en escuelas incluyen el Tratamiento 
grupal del trauma para estudiantes (que fue desarrollado 
por el Child Mind Institute), el Club RAP,68 Bounce Back 
para estudiantes de primaria,69 y el Support for Students 
Exposed to Trauma (SSET) para estudiantes de middle 
school.70

Tratamientos grupales  
para adolescentes

Los tratamientos grupales del trauma para adolescentes 
también adoptan formas más flexibles que pueden 
aplicarse en diversos entornos. Estas intervenciones se 
utilizan a menudo en entornos de corta duración, como 
centros de tratamiento intrahospitalarios, programas 
residenciales o centros de detención, aunque también  
se pueden utilizar en escuelas o entornos de tratamiento 
ambulatorio. 

Hay relativamente pocos datos de ensayos controlados 
aleatorios que apoyen estos tratamientos, pero los datos 
disponibles muestran resultados prometedores. El 
potencial de estos programas para ser aplicados  
extensamente puede convertirlos en una forma valiosa 
de ampliar el acceso al tratamiento del trauma. Aquí 
examinamos algunos de los programas más destacados.

CAPACITACIÓN EN HABILIDADES DE REGULACIÓN 
AFECTIVA E INTERPERSONAL (STAIR)

STAIR es una intervención grupal desarrollada  
originalmente para apoyar a adultos sobrevivientes de 
abuso infantil. En una forma modificada, está diseñada 
para ayudar a los adolescentes que han experimentado 
un trauma a desarrollar habilidades emocionales y 
sociales. En entornos que permiten un tratamiento a 
largo plazo, también puede incluir sesiones adicionales 
centradas en el procesamiento del evento traumático y la 
elaboración de una narrativa del trauma, similares a las 
utilizadas en la TCC-CT. La capacitación STAIR también 
se puede llevar a cabo como tratamiento individual.71, 72, 73

PSICOTERAPIA ESTRUCTURADA PARA  
ADOLESCENTES EN RESPUESTA AL ESTRÉS  
CRÓNICO (SPARCS)

SPARCS es la sigla en inglés de una intervención  
grupal desarrollada específicamente para atender las 
necesidades de los jóvenes que han experimentado  
un trauma complejo. Combina técnicas de varios  
tratamientos basados en evidencia. Se puede utilizar 
tanto con adolescentes diagnosticados con TEPT como 
con aquellos que han experimentado un trauma pero no 
cumplen con todos los criterios del TEPT.74 

A lo largo de 16 sesiones, los participantes en la  
psicoterapia SPARCS aprenden y practican habilidades 
de afrontamiento, autorregulación y comunicación eficaz 
con otros. A diferencia de muchos otros tratamientos 
para el trauma, en SPARCS no hay un componente de 
narrativa del trauma, pero los participantes hablan de 
sus experiencias traumáticas con el fin de comprender 
cómo esas experiencias afectan sus pensamientos, 
sentimientos y comportamientos en el presente.75, 76

REGULACIÓN AFECTIVA Y TRAUMA: GUÍA CON 
FINES EDUCATIVOS Y TERAPÉUTICOS (TARGET)

TARGET es la sigla en inglés de una intervención grupal 
desarrollada originalmente para adultos que se centra en 
gran medida en desarrollar habilidades de regulación 
emocional como forma de hacer frente a los síntomas 
del trauma. Mediante una secuencia de 10 sesiones 
enseña habilidades que pueden ayudar a los niños a 
aprender a manejar las emociones difíciles y procesar 
los recuerdos de sus experiencias traumáticas.77 Tam-
bién se puede llevar a cabo como tratamiento indivi-
dual.78 79

Hay pequeños estudios que apoyan cada una de  
estas intervenciones grupales, pero se necesita más 
investigación para comprender mejor su eficacia y cómo 
podrían apoyar a los niños en diversos entornos.

Tratamiento con medicamentos  
para los síntomas del trauma

Si bien las psicoterapias centradas en el trauma son  
la opción basada en evidencia para el tratamiento  
del TEPT en niños, los medicamentos también  
desempeñan un papel, en combinación con la terapia. 
En la mayoría de los casos, la recomendación es que 
se inicie con la terapia primero, y después se añada la 
medicación en caso de que el niño no responda a la 
terapia y sus síntomas sean graves. 

Pero en algunos casos, los medicamentos son necesarios 
desde el principio, cuando un niño está demasiado  
angustiado como para participar en la terapia sin ellos. Y es 
posible que también se necesiten medicamentos cuando  
un niño tiene un trastorno coexistente, como depresión  
o ansiedad.

Aunque se ha demostrado que varias formas de  
medicamentos son eficaces para reducir los síntomas 
relacionados con el trauma en adultos, hay muy poca 
investigación sobre la efectividad de estos  
medicamentos en niños. Y la poca investigación que hay, 
sugiere que la efectividad en adultos a menudo no se 
replica en niños.80, 81

A continuación, le presentamos la evidencia  
disponible sobre los medicamentos que se utilizan 
más comúnmente para tratar los síntomas de trauma  
en niños:

Medicamentos antiadrenérgicos: Estos medicamentos blo-
quean los receptores del sistema adrenérgico, que modula la 
respuesta de lucha o huida del organismo. También 
llamados agonistas adrenérgicos, se utilizan principalmente 
para reducir la presión arterial. Pero  
también se utilizan para reducir algunos tipos de ansiedad.

Propranolol: El propranolol, que a veces se prescribe para  
el tratamiento de la ansiedad situacional como el miedo 
escénico, ha demostrado en un estudio que reduce los 
síntomas del TEPT en niños. Pero otros estudios más 
rigurosos han presentado resultados negativos y se  
necesitan ensayos clínicos aleatorios.82

Prazosina: La prazosina ha demostrado en varios estudios 
su eficacia en adultos diagnosticados con TEPT, y se ha 
mostrado prometedora en informes de casos reportados  
de niños que la toman por la noche para reducir las  
interrupciones del sueño y las pesadillas relacionadas con  
el TEPT. Pero no existen ensayos amplios, de tipo doble 
ciego y controlados con placebo que demuestren la  
seguridad o eficacia de la prazosina en niños.83

Clonidina y guanfacina: La clonidina y la guanfacina se 
utilizan regularmente para tratar los síntomas del TDAH, así 
como la agresividad en niños. Se han utilizado para reducir 
la hiperactivación y las interrupciones del sueño y las 
pesadillas en niños con TEPT, aunque hay pocas pruebas 
que apoyen su uso.84 

Medicamentos antidepresivos: Varios inhibidores  
selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), como la 
sertralina y la paroxetina, están aprobados por la FDA para 
el tratamiento de adultos con TEPT. Los resultados de los 
estudios en niños con TEPT son diversos:85 dos estudios 
abiertos de citalopram mostraron una mejora en los  
síntomas, pero dos ensayos controlados aleatorios no 
mostraron ningún beneficio con la sertralina en 
comparación con el placebo. En algunos niños, los ISRS 
pueden provocar irritabilidad, falta de sueño o falta  
de atención, lo que los hace poco recomendables para 
estos niños, ya que su TEPT de por sí provoca ya una 
hiperactivación problemática.86

Antipsicóticos: Los antipsicóticos atípicos o  
de segunda generación, como la quetiapina y la risperidona, 
han demostrado en estudios abiertos y estudios de casos 
que reducen los síntomas relacionados con el trauma en 
jóvenes. Se utilizan en niños que experimentan agresividad, 
rabia, cavilaciones y episodios disociativos. Pero no se 
recomiendan para otros niños con TEPT debido a las 
elevadas tasas de efectos secundarios problemáticos, como 
un aumento de peso significativo y cambios hormonales 

preocupantes.87, 88

Aunque se ha demostrado que varias formas de medicamentos son 
eficaces para reducir los síntomas relacionados con el trauma en 

adultos, hay muy poca investigación sobre la efectividad de estos 
medicamentos en niños. Y la poca investigación que hay, sugiere 

que la efectividad en adultos a menudo no se replica en niños.
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A menudo parece como si los programas “informados sobre el trauma” estuvieran  
por todos lados. Pero al igual que lo que ocurre con el propio término “trauma”, el 
“enfoque informado sobre el trauma” es un concepto que no tiene una definición única 
y clara, ni una base de evidencia concluyente. Puede ser difícil saber qué hace que un 
proveedor de tratamiento, un programa escolar o en algún otro entorno utilicen un 
enfoque informado sobre el trauma, y lo que esa designación puede significar para  
los niños involucrados.

Una de las definiciones operativas más comunes de lo 
que significa un enfoque informado sobre el trauma 
proviene de la Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration (SAMHSA)  dentro del U.S. 
Department of Health and Human Services. En 2014, la 
SAMHSA publicó lineamientos sobre el trauma en los 
que se definen las “cuatro R” de un enfoque informado 
sobre el trauma. Para calificar como informado sobre el 
trauma, los profesionales y organizaciones deben:89 

• Recordar que el trauma es frecuente y puede 
producir impactos profundos.

• Reconocer las señales del trauma.

• Responder con los apoyos adecuados.

• Resistir la retraumatización, al evitar prácticas 
que puedan dañar a las personas con  
antecedentes traumáticos.

Estos lineamientos incluyen también principios para 
desarrollar prácticas informadas sobre el trauma a lo 
largo de toda una organización, y a menudo se citan 
como marco de referencia para programas específicos 
informados sobre el trauma.

La National Child Traumatic Stress Network utiliza  
una definición similar para definir cómo los sistemas 
informados sobre el trauma pueden apoyar a los niños:

 “Un sistema de servicios para niños y familias  
informado sobre el trauma es aquel en el que todas las 
partes involucradas reconocen y responden al impacto 
del estrés traumático en quienes tienen contacto con  
el sistema, incluidos los niños, los cuidadores y los 
proveedores de servicios. Los programas y las agencias 
dentro de dicho sistema infunden y mantienen la 
conciencia, el conocimiento y las habilidades  
relacionadas con el trauma en sus culturas, prácticas y 
políticas organizacionales. Actúan en colaboración con 
todos los que están involucrados con el niño, utilizando 
la mejor ciencia disponible, con el fin de maximizar la 
seguridad física y psicológica del niño y la familia, 
facilitar su recuperación y apoyar su capacidad de  
salir adelante”.90
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¿Qué significa enfoque  
informado sobre el trauma?

Capítulo tres
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ENTORNOS MÉDICOS

La investigación acerca de la atención informada sobre 
el trauma en la práctica pediátrica es limitada. Pero 
incorporar una mayor concientización sobre el trauma  
en la atención médica de rutina podría ayudar a los 
profesionales a identificar a los niños que pudieran estar 
experimentando un trauma. Los profesionales clínicos 
podrían desempeñar un rol positivo al ayudar a las 
familias a obtener apoyo cuando lo necesitan. 

En la práctica, esto puede significar evaluar a los niños 
para la detección del trauma durante la consulta médica 
y, cuando la evaluación y la detección no sean factibles 
(como ocurre durante la atención de emergencia), tratar 
automáticamente a los niños como si pudieran haber 
experimentado un trauma en el pasado.93 Además, 
algunos enfoques de atención informada sobre el trauma 
recomiendan hacer énfasis en garantizar la continuidad 
de la atención entre proveedores, involucrar a toda la 
familia en la atención médica pediátrica, promover 
prácticas de autocuidado entre el personal médico y 
proporcionar a la familia apoyo emocional y contactos 
con los servicios de salud mental cuando corresponda.94

Dichas prácticas pueden ser especialmente útiles en  
los entornos médicos que tratan a niños que han  
experimentado traumas físicos, lo cual los pone en  
riesgo de desarrollar TEPT.95 

ESCUELAS

El movimiento de escuelas informadas sobre el trauma 
ha crecido en los últimos años. A veces, esto puede 
implicar proporcionar tratamientos para el trauma en las 
escuelas, pero también se puede referir a prácticas 
administrativas y curriculares más amplias. Por ejemplo, 
los programas escolares informados sobre el trauma 
podrían implicar la detección del trauma entre los 
estudiantes, la capacitación del personal para reconocer 
las señales de trauma y hacer las referencias  
correspondientes, brindar talleres para padres sobre los 
efectos del trauma e implementar políticas disciplinarias 
que consideren el trauma como una posible causa del 
mal comportamiento y a su vez eviten retraumatizar a los 
estudiantes a través de castigos.

Una vez más, todavía no existe un estándar claro de lo 
que hace que una escuela o un programa escolar sea 
“informado sobre el trauma” y no hay un cuerpo robusto 
de evidencia sobre cómo las prácticas informadas sobre 
el trauma podrían impactar en los resultados de los estu-
diantes. La evidencia disponible es prometedora, pero 
todavía es un campo de estudio relativamente nuevo. 
Una revisión sistemática realizada en 2020 encontró 
documentación de varios programas escolares que 
cumplen los criterios establecidos por la SAMHSA en 
2014 para la práctica informada sobre el trauma, y 
señala que estos programas generalmente reportan 
resultados positivos.96 Sin embargo, los autores del 
análisis concluyen que la base de evidencia para  
programas como estos es débil en general, con pocos 
estudios disponibles, así como problemas de sesgo y 
otras limitaciones en los estudios existentes.
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La investigación acerca de la atención informada  
sobre el trauma en la práctica pediátrica es limitada.  

Pero incorporar una mayor concientización sobre  
el trauma en la atención médica de rutina podría  

ayudar a los profesionales a identificar a los niños  
que pudieran estar experimentando un trauma.  

También puede ayudar a las familias a obtener apoyo. 

La idea básica de este tipo de definiciones es que los 
servicios informados sobre el trauma no tienen que lucir 
de una sola manera. Más bien, cualquier organización, 
sistema o entorno puede trabajar con un enfoque 
informado sobre el trauma si integra la comprensión y la 
respuesta al trauma en todas sus actividades. 

Dada la falta de acuerdo sobre las definiciones y  
normas,91 no es de extrañar que haya poca información 
acerca de cómo funcionan las prácticas informadas sobre 
el trauma, su eficacia y cómo aplicarlas y evaluarlas. 
Actualmente, la mayoría de estas prácticas son   
experimentos que responden a la mayor conciencia sobre 
la importancia del trauma, y pasarán años antes de que 
haya un conjunto confiable de evidencia acerca de lo que 
funciona y lo que no.

Sistemas informados sobre el trauma

ENTORNOS DE SALUD MENTAL

Uno de los lugares en los que se suelen encontrar 
servicios informados sobre el trauma es en el ámbito de 
acción de los proveedores de salud mental y conductual. 
Brindar una atención de salud mental informada sobre el 
trauma no significa necesariamente tratar los síntomas 
del trauma de manera directa o tener un protocolo de 
tratamiento específico, sino seguir principios informados 
sobre el trauma como los ya mencionados, sin importar el 
tipo de tratamiento que se brinde. 

Los lineamientos para brindar una atención de salud 
mental informada sobre el trauma varían, pero suelen 
incluir medidas como las siguientes, que proceden de una 
guía para profesionales clínicos de la SAMHSA:

• Realizar evaluaciones rutinarias para la detección 
de trauma con todos los pacientes.

• Capacitar a todo el personal sobre los impactos  
y las señales de trauma.

• Tener en cuenta cómo los antecedentes cultura-
les y la experiencia de vida del paciente pueden 
moldear su comprensión sobre el trauma.

• Alinear los objetivos del tratamiento con los 
síntomas de trauma del paciente, si los hay.

• Dar prioridad al plan de seguridad como objetivo 
inicial (para pacientes que experimentan un 
trauma continuo).

• Hacer énfasis en la autonomía, la resiliencia y la 
colaboración, para reconstruir los sentidos de 
competencia personal y conexión interpersonal 
que el trauma suele interrumpir.

• Evitar el uso de técnicas que pudieran  
retraumatizar a los pacientes (como las  
restricciones, el aislamiento o la confrontación).

• Brindar apoyo al personal para lidiar con el 
trauma secundario (síntomas relacionados con  
el trauma que se producen como resultado de  
la exposición al trauma de otra persona).92 
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Así como es evidente que el trauma es un desafío 
frecuente para los niños y las familias, es igualmente 
claro que sus efectos son tratables. La investigación 
disponible en este campo es alentadora, con múltiples 
intervenciones que se muestran prometedoras para 
reducir los impactos de las experiencias traumáticas y 
ayudar a niños y adolescentes a superar la adversidad.

Al mismo tiempo, todavía hay mucho que desconocemos. 
Como deja claro este informe, es necesario seguir 
trabajando para identificar estrategias viables para 
prevenir y tratar el trauma. Y son necesarios más ensayos 
controlados aleatorios para comprobar los enfoques 
prometedores y comprender si funcionan para distintas 
poblaciones de niños, que incluyen diferentes orígenes 
raciales y étnicos, grupos socioeconómicos, grupos 
geográficos y grupos de edad. También hay datos  
limitados sobre cómo los entornos específicos de 
provisión de servicios y otros factores logísticos  
podrían afectar al tratamiento.

Además, es fundamental seguir investigando en qué se 
diferencian el trauma complejo y el trauma crónico del 
trauma que se deriva de una única experiencia. Algunos 
investigadores han señalado que la TCC-CT, el principal 
tratamiento para el trauma en niños, puede que no 
satisfaga plenamente las necesidades de los niños  
que han sufrido traumas complejos, en especial  
cuando no es factible que sus cuidadores participen  
en el tratamiento.97 Y un reciente metanálisis encontró 
que no existe hasta el momento ningún análisis  
exhaustivo sobre la idoneidad de las intervenciones 
existentes en cuanto al tratamiento de los impactos  
del trauma complejo.98 

Por último, a medida que continuamos desarrollando 
directrices y prácticas para los tratamientos del trauma  
y la atención informada sobre el trauma, también es 
esencial trabajar para reducir la incidencia de los 
eventos traumáticos en sí mismos. La violencia, el  
abuso, el abandono y otras experiencias que conducen 
al trauma no ocurren en el vacío. Como han puesto de 
manifiesto con especial crudeza los últimos años, las 
experiencias traumáticas están entrelazadas con las 
políticas públicas y los sistemas socioculturales más 
amplios que a menudo no satisfacen las necesidades 
materiales y psicológicas de las familias. Para minimizar 
el impacto del trauma en niños se requiere no solo la 
prevención y la intervención a nivel individual, sino 
también el compromiso de garantizar que todas las 
familias y las comunidades dispongan de los recursos y 
el apoyo necesarios para criar niños sanos y prósperos.

Mirar hacia el futuro

Perspectivas de los cuidadores sobre el trauma

El trauma tiene un significado diferente para cada persona que lo  
experimenta. Por eso hemos realizado una nueva encuesta del Child Mind 
Institute/Ipsos que complementa la investigación disponible sobre el 
tratamiento y ofrece una visión más personal de las formas en que el 
trauma afecta las experiencias vividas por las familias estadounidenses. 
Preguntamos a los padres cómo les ha ido a sus hijos durante la  
pandemia, cómo ha afectado el trauma a sus familias y si han podido 
obtener apoyo cuando lo han necesitado. 

Para conocer más sobre la encuesta y ver los resultados,  
visite childmind.org/informe2022.

Conozca más

Visite childmind.org/informe2022 para descargar este informe, leer  
los resultados de una nueva encuesta del Child Mind Institute con  
recopilación de datos por parte de Ipsos sobre las perspectivas de los 
cuidadores en torno al trauma, y encontrar enlaces a recursos prácticos 
para padres y educadores.
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ÚNASE A NOSOTROS

Millones de niños con ansiedad, depresión,  
TDAH y otros trastornos mentales y del  
aprendizaje se quedan sin recibir diagnóstico y 
tratamiento. Juntos podemos cambiar esta 
situación. Cualquier donativo es importante. 
Visite childmind.org/done

CONÉCTESE

Siga, suscríbase y comparta nuestro contenido 
sobre enfoques basados en evidencia para la 
salud mental de los niños y los trastornos del 
aprendizaje. Visite childmind.org/boletín. 

 fb.com/childmindinstitute 

 fb.com/childmindinstituteespanol 

 @twitter.com/childmindinst 

 @instagram.com/childmindinstitute 

 youtube.com/childmindinstitute 
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