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Resumen

El maltrato infantil es un fendmeno global que afecta la vida de millones de nifios/as
en todo el mundo y conlleva multiples consecuencias negativas para la salud de los/as
menores. A pesar de que algunas formas y tipos de maltrato en menores pueden
provocar en las victimas alteraciones psicoldgicas compatibles con el modelo de TEPT,
varios autores vienen defendiendo un nuevo constructo conceptualizado como Trastorno
de Estrés Postraumético Complejo (TEPTC; Herman, 1992) que recogeria la carga
adicional de sintomas relacionados con problemas de autorregulacion debido a un
trauma de naturaleza prolongada y repetida. No obstante, en ausencia de un consenso
internacional respecto a su validez diagnostica, todavia se desconoce si los tratamientos
establecidos actuales proporcionan el resultado 6ptimo para estos/as menores. El
objetivo principal del presente trabajo ha sido realizar una revision bibliografica de los
estudios de eficacia de la Terapia Cognitivo- Conductual Focalizada en el Trauma
(TCC-FT; Cohen et al., 2006) en poblacion infantil y adolescente con sintomatologia de
trauma complejo por maltrato infantil (maltrato fisico o emocional, abuso sexual o
exposicion a violencia doméstica). Los resultados muestran que la TCC-FT puede ser
eficaz en la reduccion de sintomas TEPT y en la mejora de problemas emocionales y
comportamentales comérbidos, aunque requiere ciertas adaptaciones para el trabajo
sobre dominios especificos clave como la autorregulacion. En definitiva, los hallazgos
de este estudio se suman a un creciente cuerpo de literatura que sugiere fuertemente la
necesidad de politicas y practicas que fomenten la investigacion cientifica del trauma

complejo infantil y adolescente.

Palabras clave: trauma complejo, trastorno de estrés postraumatico complejo, maltrato

infantil, terapia cognitiva-conductual focalizada en el trauma.



Abstract

Child maltreatment is a global phenomenon that affects the lives of millions of
children around the world and has multiple negative consequences for the health of
minors. Despite some forms and types of child abuse can cause psychological
alterations in the victims compatible with the PTSD model, several authors have
defended a new construct conceptualized as Complex Posttraumatic Stress Disorder
(CPTSD, Herman, 1992) that would include the additional burden of symptoms related
to self-regulation problems due to trauma with a prolonged and repeated nature.
However, in the absence of an international consensus regarding its diagnostic validity,
it is still unknown whether current established treatments provide the optimal result for
these children. The main objective of this work has been to carry out a bibliographic
review of the effectiveness studies of Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy
(TF-CBT; Cohen et al., 2006) in children and adolescents with symptomatology of
complex trauma due to child abuse (physical or emotional abuse, sexual abuse or
exposure to domestic violence). The results show that TF-CBT can be effective in
reducing PTSD symptoms and improving comorbid emotional and behavioral problems,
although requires certain adaptations for work on specific key domains such as self-
regulatio. In summary, the findings of this study are in addition to a growing body of
literature that strongly suggests the need for policies and practices that foster scientific

investigation of complex childhood and adolescent trauma.

Key words: complex trauma, complex posttraumatic stress disorder, child

maltreatment, trauma-focused cognitive behavioral therapy.
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1. INTRODUCCION

El maltrato infantil, incluido el abuso y la negligencia, es uno de los desafios més
importantes de salud publica en la sociedad, que conlleva consecuencias inmediatas y a
largo plazo para la salud. El dafio se produce en todas las esferas (emocional, fisica,
social y sexual), con los consiguientes costos y pérdidas para la sociedad. Una
estimacion de la OMS muestra que 40 millones de nifios/as en todo el mundo con
edades comprendidas entre los 0 y los 14 afios sufren maltrato y abandono (OMS,
1999). Es un problema universal que ha existido desde tiempos remotos, pasando de
generacion en generacion. Sin embargo, no fue hasta el siglo XX, debido al
conocimiento cada vez mayor del desarrollo normal del nifio, que se formuld la
Declaracion de los Derechos del Nifio (ONU, 1959) y el maltrato pasé a ser considerado

como un delito y un problema de profundas repercusiones.

En los Gltimos afios un nimero notable de investigaciones han puesto su foco en las
primeras etapas del desarrollo cerebral, en particular sobre los efectos del maltrato en
este periodo. Estas investigaciones arrojan indicaciones claras de que el desarrollo
cerebral puede resultar fisiol6gicamente alterado en situaciones de estrés prolongadas,
severas o impredecibles, entre ellas el maltrato infantil, durante los primeros afios de
vida. Tales alteraciones pueden, a su vez, afectar negativamente al crecimiento fisico,
cognitivo, emocional y social del menor (Butchart, Phinney, Harvey, y Furniss, 2009),
comprometiendo su futuro con consecuencias que pueden ser nefastas. Van der Kolk
(2002) observo que muchos nifios y adultos con sintomatologia de estrés postraumatico
que piden asistencia psicoldgica tienen antecedentes cronicos de abuso emocional,
fisico y sexual (van der Kolk, 2002). No obstante, Herman (1992), a partir de diferentes
estudios factoriales, encontrd que las personas que habian experimentado este tipo de
circunstancias bajo las cuales habian estado expuestos durante un periodo sostenido a
instancias repetidas o formas multiples de trauma, manifestaban un perfil caracteristico
de sintomatologia postraumatica diferente del habitual Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT). Este tipo de experiencia, ha sido recogida bajo el concepto de
trauma complejo, convirtiéndose en un factor de riesgo para un perfil de sintomas
distinguible del TEPT, yendo mas alla de éste. De esta manera, la presencia de TEPT en
combinacidn con estas caracteristicas asociadas se conoce comunmente como TEPT
Complejo (TEPTC) y retiene la terminologia de Herman (1992). A pesar de esta

designacion, ha habido una controversia continua y una investigacion sistematica



limitada sobre la presencia, la importancia clinica y las implicaciones del tratamiento de

este conjunto de sintomas (Cloitre et al., 2011).

En Gltima instancia, independientemente del diagnostico que los/as menores puedan
recibir, dada la naturaleza del trauma estos nifios y nifias tienden a caracterizarse por
problemas generalizados con el apego, la atencion y el manejo de la excitacion
fisiologica (van der Kolk, 2005). No resulta sorprendente entonces valorar que el
impacto psiquiatrico a largo plazo difiere de las secuelas de un incidente que se da una
sola vez, por lo que al relegar el espectro completo de los problemas relacionados con el
trauma a condiciones comorbidas a TEPT aparentemente no relacionadas, las
alteraciones fundamentales relacionadas con el trauma pueden perderse con la
investigacion cientifica, y los profesionales pueden correr el riesgo de aplicar enfoques
de tratamiento que no son utiles (van der Kolk, 2005). Asi pues, este nuevo sindrome ha
sido propuesto para su inclusion en los manuales de referencia para salud mental, tanto
en la ultima edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5; APA, 2013), como en la 112 Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE) de la OMS, con la intencion de operativizarlo y asentar las bases para el fomento
de investigaciones en tratamientos bien establecidos que puedan proporcionar un
resultado 6ptimo para estos pacientes considerando tanto la naturaleza prolongada como
repetida del trauma, asi como la carga adicional de sintomas de los problemas de

autorregulacion que presentan las personas con trauma complejo.

2. MALTRATO INFANTIL

El maltrato a menores tiene graves consecuencias fisicas y psicosociales que afectan
negativamente a la salud y hace referencia a todo acto u omision de acto que viole los
derechos del nifio, que ponga en peligro su salud, supervivencia o desarrollo éptimo
(Butchart et al., 2009).

2. 1. Concepto y clasificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido el maltrato infantil como
los abusos y la desatencién de que son objeto los/as menores de 18 afios, e incluye todos
los tipos de maltrato fisico o psicologico, abuso sexual, desatencion, negligencia y

explotacion comercial o de otro tipo que causen o puedan causar un dafio a la salud,



desarrollo o dignidad del nifio, o poner en peligro su supervivencia, en el contexto de
una relacion de responsabilidad, confianza o poder. La exposicion a la violencia de
pareja también se incluye a veces entre las formas de maltrato infantil (Butchart et al.,
2009). El Informe mundial sobre la violencia y la salud (OMS, 2003) y la Consulta de la
OMS sobre la prevencidn del abuso infantil (1999) distinguen cuatro tipos de maltrato
infantil, que se pueden ver en la Tabla 1 (OMS, 1999), los cuales continuando

constituyendo la clasificacion de referencia para la OMS.

Tabla 1. Clasificacion de los tipos de maltrato infantil.

Abusos fisicos

El abuso fisico de un nifio puede definirse como el uso deliberado de la fuerza fisica contra
un nifio de modo que ocasione, 0 muy probablemente ocasione, perjuicios para la salud, la
supervivencia, el desarrollo o la dignidad del nifio. Se incluyen en este concepto los golpes,
palizas, patadas, zarandeos, mordiscos, estrangulamientos, abrasamientos, quemaduras,
envenenamientos y asfixia. Gran parte de la violencia infantil en el hogar responde al
propésito de castigar al nifio.

Abusos sexuales

El abuso sexual puede definirse como la participacién de un nifio en actividades sexuales
gue no comprende plenamente, en las que no puede consentir con conocimiento de causa o
para las que no esta suficientemente desarrollado, o que transgreden leyes o tabues sociales.
Los nifios pueden ser objeto de abusos sexuales por parte de adultos o de otros nifios que, o
en razén de su edad o de su estado de desarrollo, estén en una situacion de responsabilidad,
confianza o poder en relacién con su victima.

Abusos emocionales y psicoldgicos

Los abusos emocionales y psicologicos pueden manifestarse tanto en incidentes aislados
como en una reiterada dejacion por parte de un progenitor o cuidador, que mantiene al nifio
en un entorno inapropiado a su desarrollo y carente de apoyo. Los comportamientos de este
tipo dafiardn muy probablemente la salud fisica o mental del nifio, o bien su desarrollo
fisico, mental, espiritual, moral o social. Se incluyen en esta categoria: las restricciones de
movimientos, el menosprecio continuado, la culpabilizacion, las amenazas, los actos de
terror, la discriminacion o ridiculizacién, y otras variantes no fisicas de rechazo o de trato
hostil.

Desatencion

La desatencion abarca tanto incidentes aislados como la reiterada dejacion por parte

de un progenitor u otro miembro de la familia — cuando estan en condiciones de ofrecérselo
— con respecto al desarrollo y bienestar del nifio, en uno o més de los aspectos

siguientes:

* salud;

* educacion;

* desarrollo emocional;

* nutricion;

* hogar y condiciones de vida seguras.

Tabla 1. Extraido del Informe de la Reunién Consultiva sobre el Maltrato de Menores (OMS, 1999).



2.2. Prevalencia

Hasta finales del siglo XX no se tomo conciencia de que la violencia en la familia
era un fendmeno intolerable y no una forma adecuada de educar a los nifios. De hecho,
hasta los afios 60 este tipo de practicas educativas no se tipificaron como atentados
contra los derechos del nifio. Por ello, las investigaciones sobre maltrato infantil en la

familia son relativamente recientes y escasas (Centro Reina Sofia, 2011).

Los estudios internacionales de la OMS (2004) revelan que una cuarta parte de todos
los adultos manifiestan haber sufrido maltratos fisicos de nifios, mientras que una de
cada 5 mujeres y uno de cada 13 hombres declaran haber sufrido abusos sexuales en la
infancia. Por lo general, las nifias estan mas expuestas a los abusos sexuales, mientras
que los nifios lo estan al castigo fisico severo. Ademas, pese a que las cifras mundiales
son mas difusas, se estima que un gran nimero de nifios y nifias son objeto de maltrato
psicoldgico (también [lamado maltrato emocional) y victimas de desatencion (Butchart
et al., 2009).

Esto no es sorprendente si nos paramos un instante a valorar las cifras de prevalencia
sobre este tipo de abusos infantiles que se informan en los metaanélisis méas recientes.
Por un lado, respecto al abuso sexual, cuya investigacion es predominante en el estudio
del maltrato infantil, se estima una prevalencia entre 8 y 31% para las nifias, y entre 3y
17% para los nifios (Pereda, Guilera, Forns, y Gomez-Benito, 2009; Stoltenborgh, van
IJzendoorn, Euser, y Bakermans-Kranenburg, 2011; Barth, Bermetz, Heim, Trelle, y
Tonia, 2013). Teniendo en cuenta estas cifras, minimo 8 nifias y 3 nifios de cada 100
son victimas de relaciones sexuales forzadas. Por otro lado, una exhaustiva revision de
Stoltenborgh y cols. (2015) sobre la prevalencia del abuso sexual, fisico y emocional
infantil, y el abandono fisico y emocional, indicaron que las tasas de prevalencia
generales estimadas fueron 12,7% para abuso sexual (7,6% entre nifios y 18% entre
nifias), 22,6% para abuso fisico, 36,3% para abuso emocional, 16,3% por negligencia
fisica y 18,4% por negligencia emocional (Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg,
Alink, y van IJzendoorn, 2015).

A nivel nacional, en Espafia la Fundacion ANAR presentd en 2006 el informe “Doce
afios de violencia a menores: maltrato, abandono y abuso sexual desde 1994-2005”, a

partir de las llamadas realizadas al teléfono de atencién al menor (Fundacion ANAR,



2006). La media de llamadas relativas a casos de maltrato fue de un 16% durante los
afios analizados. En cuanto a la tipologia, los/as menores sufrian maltrato fisico
(58,86%), abuso sexual (30,32%), maltrato psicologico (7,69%) y abandono (3,11%). El
64,3% eran chicas y el 35,7% chicos, siendo en el caso del abuso sexual la proporcion
de mujeres triple a la de hombres. También es relevante destacar el informe del Centro
Reina Sofia de 2002, en el cual se presentan los datos de un estudio epidemioldgico a
escala nacional sobre los expedientes de menores incoados por los Servicios Sociales
entre 1997 y 1998 (cerca de 33.000). Esta investigacion, titulada “Maltrato infantil en la
familia. Espafia (1997/1998)”, confirmo la existencia de 11.148 menores victimas de
maltrato en el &mbito familiar. El 86,37% de estos/as menores sufria negligencia, el
35,38% maltrato psicoldgico, el 19,91% maltrato fisico y el 3,55% abuso sexual. Los
nifilos/as menores de un afio eran quienes presentaban un mayor riesgo de sufrir
maltrato. En cuanto al sexo de las victimas, el 53% eran chicos y el 47% chicas (Centro
Reina Sofia, 2002).

Teniendo estos datos en cuenta es indiscutible que el maltrato infantil es un
fendmeno global que afecta a la vida de millones de nifios/as en todo el mundo y
conlleva multiples consecuencias negativas para la salud de los/as menores. El trauma
infantil debido a maltrato es un problema de gran complejidad, ya que su impacto en la
salud fisica y psicolégica de la victima, asi como su posterior intervencion, van a
depender en gran medida de la edad del menor, del entorno en que acontecio y de la
relacién entre la victima y el perpetrador. Por tanto, la naturaleza y gravedad tanto de la
violencia como de sus consecuencias pueden variar enormemente. En los casos
extremos, el maltrato infantil puede llegar a causar la muerte. En la mayoria de los
casos, sin embargo, las lesiones fisicas no son tan lesivas para el bienestar del nifio/a
como las consecuencias psicoldgicas y psiquiatricas agudas Yy sus efectos duraderos
sobre el desarrollo neuroldgico, cognitivo y emocional del nifio y su salud en general
(Butchart et al., 2009), ya que lo mas complejo del maltrato infantil es que en la
mayoria de los casos la violencia se da justamente en aquellos lugares que deberian ser

espacios de afecto y proteccion.



3. TRAUMA COMPLEJO

En los Gltimos 20 afios ha habido intentos de formular diagnésticos separados para
individuos expuestos a eventos traumaticos unicos y aquellos expuestos a
traumatizacion prolongada (Davidson et al., 1996; Pelcovitz et al., 1997; WHO, 1994).
La razon principal es que el trauma prolongado parece dar lugar a reacciones
traumaticas mas graves y complejas que las relacionadas con eventos Unicos y es
probable que esté asociado con necesidades de tratamiento diferenciadas (Cloitre et al.,
2011). Actualmente, el sindrome mejor estudiado de traumatizacion compleja es el

denominado Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPTC).

3.1. Concepto

Ademas de la pérdida de personas allegadas, los desastres naturales y los ataques
terroristas, los nifios y adolescentes pueden experimentar una amplia gama de eventos
potencialmente traumaticos, que incluyen abuso sexual, abuso fisico y presencia de
violencia en el hogar o la comunidad (McCloskey y Walker, 2000; McNally, 1993;
Paolucci, Genuis, y Violato, 2001; Runyon, Deblinger, Ryan, y Thakkar-Kolar, 2004).
En especial los/as menores en comunidades de alto riesgo, como por ejemplo zonas
urbanas deprimidas, con frecuencia experimentan maltiples traumas continuos en lugar
de traumas discretos de un solo incidente (Finkelhor, Ormrod, Turner, y Hamby, 2005),
estando expuestos a un alto indice de violencia. Es mas, un estudio indica que entre el
51y el 83% de jovenes traumatizados procedentes de agencias comunitarias de salud
mental y servicios sociales habian sufrido méas de un trauma (Carrion et al., 2001;
Carrion, Weems, Ray, Glaser et al., 2002).

Este tipo de experiencias traumaticas, los abusos que acontecen de forma temprana
en la vida, afectan al desarrollo de la persona, reflejandose de forma frecuente en un
diagnostico de TEPT en la edad adulta (van der Kolk, 2002). Al mismo tiempo, se ha
documentado una alta prevalencia TEPT en poblacion infantil y adolescente victimas de
trauma fisico y/o psicoldgico extremo en relacion con el abuso fisico y sexual o la
negligencia (Banyard, Williams y Siegel, 2001; Hulette et al., 2008; Kaplow y Widom,
2007; Landsford et al., 2002; Tolin y Foa, 2006; Whiffen y Macintosh, 2005), a pesar
de que inicialmente hubo cierto escepticismo en relacion a que la poblacion infantil

pudiera presentar este diagndstico.



En el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su 42 edicion
revisada (DSM-IV-TR; APA, 2000), se describieron las caracteristicas clinicas y
criterios para el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT). A través de esta
conceptualizacion el TEPT queda caracterizado, ademas de la presencia de un trauma
conocido, por la manifestacion principal de tres grupos sintomaticos
(Reexperimentacion, Evitacion e Hiperactivacion) tanto para adultos como para nifios,
nifias y adolescentes, aunque incluyendo algunas especificaciones aclaratorias de la
manifestacion de los sintomas en la infancia. En la Gltima edicion del manual (DSM-5;
APA, 2013) donde el trastorno deja de estar bajo la categoria de Trastornos de Ansiedad
para quedar dentro de la categoria de Trastornos relacionados con traumas y factores
de estrés, se incluye un cuarto grupo de sintomas relacionados con las cogniciones y el
estado de animo, y se crea un apartado diagnostico especifico para menores de 6 afos,
conceptualizado como Trastorno por Estrés Postraumatico en Nifios de edad
Preescolar. Ademas en el DSM-5 se incorporan nuevas aclaraciones en relacion con el

curso de los sintomas en la infancia y adolescencia (ver DSM-5, 2013; pag. 277).

No obstante, pese a que algunas formas y tipos de maltrato pueden provocar en las
victimas alteraciones psicoldgicas compatibles con el modelo de TEPT, el maltrato
infantil se diferencia de otros tipos de trauma (accidentes de trafico, catastrofes
naturales, etc.) por ser recurrente y crdnico, por lo que varios autores defienden (Briere,
1987; 1992; Herman, 1992; Courtois, 1988) que la formulacién TEPT no logra capturar
las secuelas, la agudeza y la gravedad del trauma prolongado y repetido, perpetrado por
personas con las cuales la victima mantenia un vinculo afectivo. En consecuencia, el
trauma por maltrato infantil ha sido clasificado en la categoria de traumas complejos y
comunmente es conocido como Trastorno de Estrés Postraumatico Complejo (TEPTC;
Cook et al., 2005; van der Kolk, 2005).

El TEPTC se refiere a la aparicién de caracteristicas de TEPT a las que se le suma un
amplio espectro de psicopatologia no capturado por los criterios del DSM para TEPT,
que incluyen, aunque no se limitan a, la alteracion de un sentido coherente de si mismo,
disociacion, relaciones inestables, y comportamientos perjudiciales (Herman, 1992). La
la National Child Traumatic Stress Network (NCTSN) lo puntualiza como la exposicién
de los/as menores a experiencias de multiples eventos traumaticos que se producen
dentro de su sistema de cuidado (fuente de seguridad y estabilidad), y que por lo

general, esta relacionado con sucesos simultaneos o secuenciales ocurridos en los malos
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tratos (abuso emocional negligencia, abuso sexual, abuso fisico y testigos de la
violencia doméstica) que suelen ser cronicos y empezar en la primera infancia (National
Child Traumatic Stress Network, 2003). Su evaluacion consistiria en seis de estos
problemas que la investigacion ha demostrado que estan asociados con el trauma
interpersonal temprano: 1) alteraciones en la regulacion de los impulsos afectivos, 2)
alteraciones en la atencidn y la conciencia, 3) alteraciones en la autopercepcion, 4)
alteraciones en la relacion con los demas, 5) sintomas somaticos para los que no se
pueden encontrar explicaciones médicas, y 6) alteraciones en los sistemas de significado
(van der Kolk, 2002) (ver Tabla 2).

Tabla 2. Sintomas del Trastorno por Estrés Postraumético Complejo (TEPTC)

Regulacion del afecto
Modulacion de la Ira
Autodestructividad
AFECTOS E IMPULSOS Preocupacion suicida
Dificultad en la modulacion de la sexualidad
Conductas de riesgo
Amnesia
ATENCION Y CONCIENCIA Episodios disociativos transitorios
Despersonalizacion
Ineficacia
Culpay responsabilidad
AUTOPERCEPCION Verguenza
Incomprension
Minimizacion personal
Inhabilidad para las relaciones intimas
RELACIONES INTERPERSONALES Revictimizacion
Victimizar a otros
Sistema digestivo
SOMATIZACIONES Dolor cronico
Sintomas de conversion
Sistema reproductor
Infelicidad
SISTEMA DE SIGNIFICADO Pérdida de sistema previo de creencias
Desesperanza

Tabla 2. Extraido de Lopez-Soler, Daset et al. (2008).

3.2. Etiologia

El TEPT complejo suele ser el resultado de la exposicion a instancias repetidas o
prolongadas o multiples formas de trauma interpersonal, que a menudo ocurre en

circunstancias donde el escape no es posible debido a limitaciones fisicas, psicoldgicas,
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de maduracién, familiares /ambientales o sociales (Herman, 1992). Esos factores
estresantes traumaticos pueden ser objeto de trafico sexual o trata de esclavos; ser un
nifio soldado, y ser una victima de una guerra civil, ser refugiada y haber experimentado
torturas, campanas de genocidio u otras formas de violencia organizada. No obstante,
estos factores también incluirian experiencias que no nos deberian parecer tan ajenas a
la comunidad donde vivimos, pues incluyen el abuso fisico y sexual en la infancia, ser
victima de violencia doméstica y otras formas de violencia sistematizada que ocurren en
el entorno méas proximo del menor y que, como se ha documentado anteriormente,
constituyen un prevalencia alarmante a nivel internacional (Pereda et al., 2009;
Stoltenborgh et al., 2011; Barth, Bermetz et al., 2013; Stoltenborgh et al., 2015).

Asi pues, aunque se acepta que el maltrato puede producirse a causa de sistemas
sociales, organizaciones y procesos mas amplios, una proporcion importante del
maltrato de menores es cometida por las personas mas cercanas a ellos (OMS, 1999) y
las diversas investigaciones nos informan de que es mas probable que se experimenten
sintomas de TEPTC si la victimizacién ha sido prolongada en el tiempo y ha sido de
naturaleza interpersonal, como es el caso de los abusos que acontecen en el ambiente
familiar y préximo del menor (Lopez-Soler, 2008). Estas personas son la mayoria de las
veces miembros de la familia y de la comunidad y, en algunos casos, personas ajenas
que el nifio encuentra en su vida diaria. A estos efectos, la familia se define como
padres y hermanos o, donde sea aplicable, miembros de la familia extensa o la
comunidad, segun la costumbre local, y tutores u otras personas legalmente
responsables del nifio. Entre los miembros de la comunidad se puede incluir a aquellos
que tienen relaciones ocupacionales con el nifio (como profesionales de la educacion y
de la salud, cuidadores y empleadores) y a otras personas con una relacion de

proximidad (como amigos de la familia) (OMS, 1999).

Por otro lado, la presencia de TEPTC esta inversamente relacionada con la edad de
inicio del primer trauma, por tanto, aquellas victimas que han sufrido un trauma en
edades tempranas de la vida son mas propensas a manifestar los sintomas de TEPTC
(van der Kolk, 2005). En la experiencia traumatica la persona se enfrenta a unas
circunstancias de proporciones sismicas, porque hace temblar las bases en que se
fundamentan las asunciones de la persona sobre el mundo y sobre ella misma, y suelen
Ilevar a cuestionarse y revalorar muchas de las asunciones basicas que se mantenian

anteriormente (Calhoun y Tedeschi, 1998). Méas aun, cuando el trauma ocurre en nifios
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y nifias de temprana edad y es debido a abusos muy graves como maltrato
fisico/lemocional extremo o abuso sexual, el/la abusador/a es una persona cercana al
nifio como la madre o el padre, y se da de forma intensa y prolongada de tal manera que
la vida cotidiana del menor queda impregnada por este marco de referencia, sin otro tipo
de significados, el impacto del menor puede ser tan draméatico que comprometa todo el
desarrollo de su personalidad, que quedaria marcada por una traumatizacion compleja
(Lépez-Soler, 2008).

3.3. Diagnostico

El TEPT como diagndstico surge en respuesta a una demanda social para enmarcar
un conjunto de sintomas psicoldgicos experimentados por cientos de miles de veranos
estadounidenses que acababan de regresar de la guerra de Vietnam (van der Kolk,
2005). Al crearse éste, descrito por primera vez en la tercera edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-I1I; APA, 1980), muchos
sindromes postraumaticos que se habian propuesto previamente, tales como sindrome
de trauma por violacion (Burgess y Holmstrom, 1974), sindrome de violencia doméstica
a mujeres (Walker, 1984), trauma de abuso sexual a menores (Finkelhor, 1985; Briere,
1987), quedaron incluidos en la nueva categoria diagndstica de TEPT.

No obstante, con el paso del tiempo, se ha puesto en evidencia que en el &mbito
clinico la mayoria de los pacientes que buscan tratamiento a raiz de la vivencia a largo
plazo de traumas multiples cronicos, como el abuso infantil o el trauma doméstico, entre
otros, sufren una variedad de problemas psicoldgicos cuya complejidad hace que el
diagndstico de TEPT sea insuficiente (Finkelhor, 1985; Briere, 1987; Herman, 1992).
Asi pues, investigadores y clinicos han ido advirtiendo que la estructura de los sintomas
de la categoria diagndstica de TEPT es frecuentemente susceptible de ser
sobrediagnosticada (Maercker et al., 2013). Como resultado, muchos de estos
problemas que se desarrollan en el marco de un trauma crénico y complejo, que no
estan incluidos en los criterios diagnosticos del TEPT, a menudo se clasifican como
“condiciones comorbidas”, en lugar de ser reconocidos como parte de un espectro de
problemas relacionados de forma intima con el trauma y las circunstancias en las que

éste acontecio (van der Kolk, 2002).

Como se ha ido exponiendo, cuando este tipo de vivencias traumaticas se producen

en la infancia, se hace necesario tener en consideracion la fuerte huella que provocan en
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el desarrollo infantil, ya que situaciones muy adversas, cercanas y cotidianas, no solo
determinan sintomas y alteraciones psicoldgicas, sino que comprometen el desarrollo
completo de la personalidad (Lépez-Soler, 2008). Por lo tanto, aunque los/as menores
con este tipo de traumatizacidn puedan recibir una variedad de etiquetas psiquiatricas,
ninguno de estos diagnosticos captura sus profundas alteraciones del desarrollo, ni los
origenes traumaticos de sus presentaciones clinicas particulares (van der Kolk, 2002).

Como consecuencia de esta problematica, algunos miembros del Grupo de Trabajo
de TEPT delinearon un nuevo sindrome constituido por problemas psicoldgicos en los
que se demostro una fuerte asociacion con historias de abuso interpersonal prolongado y
grave, que se propuso para la revision de la definicion de la categoria de TEPT del
DSM-IV (van der Kolk, 2002). No obstante, este constructo no fue reconocido en el
DSM-1V de 1994, ni en su edicion revisada (DSM-1V-TR) del afio 2000, como un
trastorno distinto al TEPT, sino que se le llamé Trastorno por Estrés Extremo No
Especificado (Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified, DESNOS) y su
sintomatologia se presenté como caracteristicas asociadas a TEPT, dilucidada de la
siguiente forma: “Esta constelacion de sintomas puede ocurrir y es mas cominmente
vista en asociacion con un estresor interpersonal (ejemplo: abuso fisico o sexual en la
infancia, violencia doméstica): deterioro en la modulacién de los afectos; conducta
auto-destructiva e impulsiva; sintomas disociativos; sintomas somaticos; sentimientos
de ineficiencia; vergiienza; desesperacion; desesperanza; sentirse permanentemente
dafiada/o: hostilidad, aislamiento social; sentirse constantemente amenazada/o;
deterioro en las relaciones interpersonales.” (p. 465 en APA, 2000). Mas tarde fue
propuesto como una categoria diagndstica independiente referente a “Trastorno por
Estrés Postraumatico Complejo” (TEPTC) para el DSM-5, en base a las propuestas
independientes de Herman y van der Kolk (1987), en Boston, y de Spitzer, Kaplan y
Pelcovitz (1989), en Nueva York (Lopez-Soler, 2008) cuya alta validez de constructo
fue empiricamente demostrada (Pelcovitz, y otros, 1997). No obstante, el actual DSM-5
(APA, 2013) no incluyd este nuevo constructo diagnostico dado que no existe un
consenso internacional concluyente. Por un lado, autores como Resick y cols. (2012)
han defendido que no existen evidencias cientificas suficientes para establecer un
diagndstico de TEPTC o DESNOS diferente al TEPT o con una etiologia diferente
(Resick et al., 2012). Por otro lado, otros autores como Courtois y Ford (2009) siguen

haciendo patente la relevancia de incluir el diagnostico de TEPTC o DESNOS dada la
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importancia que presenta para la conceptualizacion y abordaje terapéutico de estas
secuelas psicoldgicas que no conciernen al diagnoéstico TEPT (Courtois et al., 2009).

Por lo que respecta a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la
OMS, el Grupo de Trabajo de los Trastornos Asociados Especificamente con el Estrés
de la CIE también propuso el TEPTC como un nuevo diagndstico ligado al TEPT, para
su inclusién en la 112 version de la Internacional Clasificacion de enfermedades (CIE-
11) con el objetivo de reemplazar a la categoria "Transformacion Persistente de la
Personalidad tras Experiencia Catastrofica” de la CIE-10, que no ha logrado atraer el
interés cientifico y no ha incluido los trastornos derivados del estrés prolongado en la
primera infancia (Maercker et al., 2013). Recientemente, el 18 de junio de 2018, se
publicd una version de la CIE-11 para permitir a los Estados Miembros prepararse para
la implementacion. En su nueva version, finalmente se ha introducido el diagnostico
TEPTC bajo la categoria general de "Trastornos especificamente asociados con el
estrés"”, descrito de la siguiente forma. “Trastorno que puede desarrollarse después de
la exposicidn a un evento o serie de eventos de una naturaleza extremadamente
amenazante u horrenda, con mayor frecuencia eventos prolongados o repetitivos de los
que es dificil o imposible escapar (por ejemplo, tortura , esclavitud, campafas de
genocidio, violencia doméstica prolongada, abuso sexual o fisico repetido en la nifiez).
El trastorno se caracteriza por los sintomas centrales del TEPT; es decir, todos los
requisitos de diagndstico para el TEPT se han cumplido en algin momento durante el
curso del trastorno. Ademas, el trastorno de estrés postraumatico complejo se
caracteriza por 1) problemas graves y generalizados en la regulacion del afecto; 2)
creencias persistentes sobre uno mismo como disminuido, derrotado o indtil,
acompafado por sentimientos profundos y penetrantes de vergiienza, culpa o fracaso
relacionado con el evento traumatico; y 3) dificultades persistentes para mantener las
relaciones y sentirse cerca de los demas. La perturbacion causa un deterioro
significativo en las areas de funcionamiento personal, familiar, social, educativo,

ocupacional u otras dreas importantes.” (WHO, 2018).

3.4. Impacto sobre el desarrollo

Los efectos de las experiencias tempranas sobre el desarrollo cerebral sientan las
bases para la expresion de la inteligencia, de las emociones y de la personalidad.

Cuando esas primeras experiencias son esencialmente negativas, el menor puede
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padecer problemas emocionales, conductuales o de aprendizaje que persisten durante
toda su vida, especialmente en ausencia de intervenciones especificas (National

Clearinghouse on Child Abuse and Neglect Information, 2001).

Las caracteristicas del desarrollo cognitivo y afectivo en cada fase evolutiva
imponen limites, siendo fundamental la guia y proteccion de los adultos responsables
del menor, porque en gran medida el significado de los sucesos y las reacciones
infantiles, van a depender de los significados que sus cuidadores atribuyan al suceso y
de sus reacciones (Lopez-Soler, 2008). Teniendo en cuenta que a menudo el trauma
comienza en casa Yya que la gran mayoria de las personas (alrededor del 80%)
responsables del maltrato infantil son padres de nifios y nifias (van der Kolk, 2005),
podemos hacernos una idea de la alteracion de la construccion del mundo que realizan
las victimas en base al marco de referencia donde han crecido. Ademas, el maltrato de
un nifio o nifia por sus padres o cuidadores hace particularmente dificil planificar
estrategias de prevencion y servicios a las victimas, ya que los perpetradores son, al
mismo tiempo, quienes ejercen la mayor influencia en el nifio (National Clearinghouse
on Child Abuse and Neglect Information, 2001).

El cerebro de un nifio que experimenta estrés, ya sea en forma de abusos fisicos o
sexuales, o de desatencion cronica, orientara sus recursos a la supervivencia y a afrontar
las amenazas de su entorno. Por ejemplo, este hecho podria manifestarse durante sus
primeros afios, donde las victimas tenderian a estar sujetas a un estado permanente de
alerta exacerbada o de disociacion, atentas a las amenazas que pudieran surgir en
cualquier tipo de situacion. De este modo, su capacidad para beneficiarse de las
experiencias sociales, emocionales y cognitivas podria verse afectada. Asimismo, los
nifios y nifias que no han conseguido desarrollar unos vinculos saludables con sus
cuidadores y cuyas primeras experiencias emocionales no hayan sido las dptimas para
sentar las bases necesarias para el apego seguro y un desarrollo emocional positivo
podrian ver limitada su capacidad de empatia, ya que el remordimiento y la empatia son
sentimientos que nacen de la experiencia (National Clearinghouse on Child Abuse and
Neglect Information, 2001).

Herman (1992), mediante una serie de estudios factoriales en poblacion adulta que
habia sufrido traumas infantiles como consecuencia de ser victimas de maltrato,

describid las siguientes caracteristicas como nucleares del TEPTC:
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1) Alteraciones en la regulacion de los impulsos afectivos.
2) Alteraciones en la atencion y la conciencia.

3) Alteraciones en la autopercepcion.

4) Alteraciones en la relacion con los demas.

5) Somatizacion y/o problemas médicos.

6) Alteraciones en los sistemas de significado.

La investigacion en muestras comunitarias y clinicas ha demostrado que este perfil
de sintomas predomina después de la violencia interpersonal cronica y repetida en

comparacion con otros tipos de eventos traumaticos (van der Kolk, 2005).

Los problemas en el dominio del afecto incluyen una variedad de sintomas que
resultan de las dificultades en la regulacion de las emociones y del comportamiento.
Pueden manifestarse en una reactividad emocional intensificada, donde se incluye la
dificultad de la modulacion de la ira y las conductas autodestructivas, que pueden llevar
a problemas de abuso de sustancias y comportamiento autolesivo. Por otro lado, la
manifestacion podria darse mediante el embotamiento emocional que en muchas
ocasiones conduce a estados disociativos (Lanius, Bluhm, y Frewen, 2011), como un
mecanismo de defensa ante el abuso interpersonal prolongado y severo ocurrido durante
la infancia (Lopez-Soler, 2008). Asi pues las alteraciones en la atencion y la
conciencia, incluirian embotamiento, lentitud del procesamiento de la informacion,
dificultades de atencion y concentracién, amnesias, episodios disociativos y

despersonalizacion.

En el plano fisico, las victimas tienden a experimentar reacciones somaticas y
condiciones médicas que se pueden explicar directamente por el tipo de abusos
sufridos y algun dafio fisico, o bien pueden ser mas difusas y aparecer como sintomas
somaticos para los que no se pueden encontrar explicaciones médicas (Lopez-Soler,
2018).

Por otro lado, los problemas en el dominio del autoconcepto se refieren a creencias
negativas persistentes sobre uno mismo, incluyendo un sentido cronico de culpabilidad
y de responsabilidad personal, que cursa con sentimientos de intensa vergiienza,
relacionados con, por ejemplo, no haber superado circunstancias adversas o no haber
podido evitar el sufrimiento de los deméas (Maercker et al., 2013). Ademas, se ha visto

que en ocasiones la victima también experimenta una alteracion en la percepcion del



maltratador, que incluiria la aceptacion, dependencia e incorporacion de su sistema de
creencias, posibilitando todavia mas en estos/as menores los abusos premeditados que

contintan de forma repetitiva a manos de los cuidadores primarios (LAopez-Soler, 2008).

Respecto a la forma de relacionarse con los demas, se observan dificultades para
confiar e intimar con otros, y el desarrollo de una fuerte sensacion de vulnerabilidad y
peligro cuando inician nuevas relaciones afectivas en la medida que se hacen mas
intensas e intimas. Perciben que las personas con las que se relacionan afectivamente
pueden utilizarlos y dafarles sin respeto y consideracidn de sus propias necesidades
(Lépez-Soler, 2008)

Por ultimo, cabe resaltar la importante alteracion que se produce en los sistemas
de significado. Los individuos abusados cronicamente, a menudo sienten una gran
desesperanza acerca del mundo y del futuro, y frecuentemente creen que no encontraran
a nadie que les entienda o entienda su sufrimiento. Mantienen un gran conflicto interno,
con niveles de angustia altos, e intentan encontrar a alguien que les ayude a recuperarse

de su angustia psiquica (Lopez-Soler, 2008).

Cook y cols. (2005) describieron siete grupos de sintomas para adaptar el
diagndstico de TEPTC en poblacidn infantil y adolescente. Las principales areas y
dominios afectados son: alteraciones en las relaciones afectivas y apego, en las
reacciones bioldgicas (fisicas y psicosomaticas), en la regulacion del afecto y la
autorregulacion, en la consciencia, en el control de la conducta, en la cognicién y en el

autoconcepto (Tabla 3):

Tabla 3. Areas afectadas y alteraciones en menores expuestos a trauma complejo.

I. APEGO IV. DISOCIACION V1. COGNICION
Problemas con limites Estado consciencia alterado Dificultades regulacién atencion
Desconfianza, suspicacia Amnesia y FE*
Aislamiento social Despersonalizacion, desrealizacion Lack of sustained curiosity
Dificultades Interpersonales Dos o mas estados de consciencia Probabilidad procesamiento
Dif. estados emocionales otros Fallos de memoria sucesos informacion nueva
Dificultad toma perspectiva Probabilidad concentracion tareas
V. CONTROL complejas
I1. BIOLOGIA Pobre regulacion impulsos Probabilidad constancia objetivos
Probabilidad desarrollo Conducta autodestructiva Dificultades planificacion/
psicomotor Agresividad hacia otros anticipacion
Analgesia Prob. patoldgicos auto-calma Probabilidad comprensién
Probabilidad tono/balance, Problemas suefio responsabilidades
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coordinacién Sumisidn excesiva Dificultades aprendizaje

Somatizaciones Conducta oposicionista Probabilidad desarrollo lenguaje
Problemas médicos Dificultades comprender/aceptar Probabilidad orientacion tiempo/
aumentados normas espacio
Representa trauma
I1l. REGULACION AFECTO conductas/juegos VII. AUTOCONCEPTO
Dificultades autorregulacion Continuidad/predictibilidad self
emocional alterado
Dificultades reconocer/expresar Pobre sentido separacion
sentimientos Alteracién imagen corporal
Probabilidad reconocer estados Baja autoestima
internos Vergienza y culpa

Dificultades comunicar deseos
y necesidades

Nota. *Funciones ejecutivas

Tabla 3. Extraido de Lopez-Soler (2008); adaptado de Cook et al., (2005).

En resumen, el TEPTC, que se ha propuesto para los manuales de clasificacion
diagnostica de referencia (DSM y CIE), es un sindrome que requiere los sintomas
cardinales del TEPT (reexperimentacidn, evitacion/entumecimiento, e hiperactivacion),
asi como tres caracteristicas adicionales que reflejan el impacto que el trauma puede
tener en los sistemas de autoorganizacion de las personas que han estado expuestas a
condiciones de riesgo graves y cronicas. Especificamente problemas en el dominio

afectivo, de autoconcepto y relacional.

Durante la dltima década, ha habido una mayor conciencia de la prevalencia e
impacto de los eventos traumaticos en los jovenes. Se estima que el 26% de los jovenes
presenciaran o experimentaran un evento traumatico antes de la edad de 4 afios (Briggs-
Gowan, Ford, Fraleigh, McCarthy y Carter, 2010) muchos de los cuales experimentaran
maultiples tipos de trauma (Kisiel et al., 2009). Parece sensato considerar que el trauma
infantil, incluido el abuso y la negligencia, es probablemente el desafio de salud publica
mas importante, un desafio que puede resolverse en gran medida mediante una

prevencion e intervencion adecuadas (van der Kolk, 2005).



4. SITUACION ACTUAL DE LA INTERVENCION EN TRAUMA COMPLEJO

Dado que el trauma complejo es un fendmeno relativamente reciente que esté siendo
estudiado desde apenas unas décadas, todavia no existe consenso en relacion con cual es
la intervencion mas efectiva. No obstante, debido a la naturaleza complicada y sistémica
del trauma complejo, las interrupciones en el desarrollo infantil normal y las
necesidades Unicas de cada nifio y familia, se sabe que el tratamiento también debe ser
complejo, integral y personalizado a las necesidades de cada menor (Lanktree et al.,
2012). En esta linea, varios autores documentan que los jévenes con trauma complejo
responden mejor al tratamiento basado en fases con una fase de estabilizacion inicial
para proporcionar habilidades de afrontamiento, una fase de procesamiento del trauma
para comprender experiencias personales de trauma y una fase de integracion final para
consolidar y generalizar la seguridad y la confianza (Herman, 1992; Courtois, 2004;
Ford et al., 2005; Ford y Cloitre, 2009). No obstante, todavia se desconoce si los
tratamientos establecidos actuales proporcionan el resultado 6ptimo para estos pacientes
considerando tanto la naturaleza prolongada como repetida del trauma, asi como la
carga adicional de sintomas de los problemas de autorregulacién que presentan las

personas con trauma complejo (Cloitre et al., 2011).

Desde la Red Nacional para el Estrés Traumatico Infantil (National Child Traumatic
Stress Network, NCTSN) encontramos una serie de tratamientos recomendados para
nifios con trauma complejo o polivictimizacion entre los que se destacan el modelo
Apego, Autorregulacion y Competencia (The Attachment, Self Regulation, and
Competency, ARC; Arvidson et al., 2011), el Tratamiento Integrador de Trauma
Complejo (Integrative Treatment of Complex Trauma, ITCT; Lanktree y Briere, 2008b;
Brier y Lanktree, 2008) y la Terapia Cognitivo Conductual-Focalizada en el Trauma
CC-FT (Trauma-Focused Cognitive Behavioral Therapy, TF-CBT; Cohen, Mannarino,
y Deblinger, 2006).

El ITCT se disefié especificamente para proporcionar un enfoque multicomponente
para el tratamiento de los efectos de las experiencias traumaticas complejas. Consiste en
dos paquetes de intervencion separados: ITCT para nifios (ITCT-C; Lanktree y Briere,
2008) para personas de 8 a 12 afios, e ITCT-C para adolescentes y adultos jovenes
(ITCT-A,; Briere y Lanktree, 2008, 2011) para jovenes de 12 a 21 afios. El tratamiento

consiste en una terapia multimodal empiricamente informada que integra principios de
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tratamiento de la literatura del trauma complejo (por ejemplo, Cook et al., 2005,
Courtois y Ford, 2009), teoria del apego (Bowlby, 1988), el modelo self-trauma (Briere,
2002) y componentes de la TCC-FT (Cohen, Mannarino, & Deblinger, 2006). No
obstante, no se ha encontrado una extensa aplicacion del tratamiento, salvo en un
estudio de Lanktree et al. (2012), donde examinaron la efectividad potencial de la
intervencion en una muestra de 151 nifios, nifias y adolescentes socialmente
marginados, victimas de repetidos traumas interpersonales, donde se observaron
reducciones en las medidas de ansiedad, depresion, estrés postraumatico y, en menor

grado, ira, disociacion y problemas sexuales (Lanktree et al., 2012).

Asi pues, pese que las directrices de 2008 de la Sociedad Internacional de Estudios
de Estrés Traumatico (International Society for Traumatic Stress Studies , ISTSS), que
ha desarrollado pautas para el tratamiento del estrés postraumatico (Foa, Keane,
Friedman, & Cohen, 2008), reconocen que el marco de TEPT no incluye sintomas
especificos para personas que estan o han estado expuestas a un trauma prolongado y
repetido como abuso sexual infantil, violencia doméstica u otro tipo, es decir, lo que
actualmente se conoce como TEPTC, y que estas alteraciones contribuyen en gran
medida al deterioro psicosocial de estas personas, la TCC-FT es reconocida como la
intervencion con mayor apoyo empirico en el tratamiento de nifios, nifias y adolescentes
expuestos a experiencias traumaticas (Allen, Gharangozloo, y Johnson, 2012; Allenn 'y
Kronenberg, 2014).

4.2. Terapia Cognitivo-Conducutal Focalizada en el Trauma (TCC-FT)

La Terapia Cognitivo-Conductual Focalizada en el Trauma (TCC-FT; Trauma
Focused Cognitive Behavioral Therapy, TF-CBT) es un tratamiento basado en la
evidencia, que combina técnicas cognitivas conductuales estandar con intervenciones
interpersonales, de apoyo y familiares, disefiada para reducir los problemas
conductuales y emocionales asociados con la exposicion al trauma infantil (Cohen et al.,
2006). El modelo terapéutico surge de la sintesis de dos lineas de investigacion
paralelas desarrollados a mediados de los afios 80, en Pittsburgh, de la mano de Judith
Cohen y Anthony Mannarino; y en New Jersey, por Esther Deblinger. Ambos grupos de
trabajo centraron sus estudios preliminares en comprobar la eficacia de intervenciones
en poblacion infantil y adolescente con historia de traumas por abuso sexual (Cohen 'y
Mannarino, 1996, 1997, 1998; Deblinger, McLeer, y Henry, 1900; Deblinger,
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Lippmann, y Steer, 1996, 1999), hasta que dadas las similitudes de sus modelos y el
objetivo de los mismos, integraron sus perspectivas creando un modelo Gnico de TCC-

FT que ponia su foco de atencion en la intervencion del abuso sexual.

La TCC-FT es una intervencién dirigida a nifios, nifias y adolescentes entre 5y 17 afios
y, siempre que se posible, se incluye a sus cuidadores no infractores. Se realizan sesiones
individuales paralelas en las que tanto el menor como el cuidador van realizando los
componentes del tratamiento, que se complementan con sesiones conjuntas enfocadas
en la consolidacion adicional del conocimiento y las habilidades aprendidas en los
diversos componentes. El tratamiento esté orientado en fases y sus componentes se
disefiaron para complementarse entre si y, por lo general, deberian completarse en el
orden descrito por el acronimo PRACTICE (PRACTICE en inglés; ver Tabla 4).

Tabla 4. Componentes de la TCC-F.

el y entrenamiento en Discusion y educacion acerca del maltrato

. infantil en general y de las tipicas reacciones
habilidades parentales )
emocionales y conductuales al abuso sexual;
entrenamiento para padres/cuidadores en
estrategias de manejo conductual y

comunicacion positiva.

Relajacién Entrenamiento en relajacion basado en

técnicas de respiracion, relajacion mental y

muscular progresiva.

s A y entrenamiento en Mejora de la capacidad para identificar y

» : expresar emociones, ayudando al menory a
modulacion emocional ) ] )
los cuidadores a manejar las reacciones
emocionales relacionadas con el abuso, y

practicar el autocontrol y la auto-relajacion.

Cognitiva T TR Ayudar al menor y a los cuidadores a entender
la conexion entre pensamientos, sentimientos,
y comportamientos; explorar y corregir las
atribuciones erréneas relacionadas con los

eventos cotidianos.

T rauma narracién y procesamiento Ejercicios de exposicion gradual, incluyendo
. la narracion del trauma de manera verbal o
cognitivo ) )

escrita, y el procesamiento de los




pensamientos erréneos y/o nocivos asociados

al abuso.

In vivo exposicién

Exposicion gradual in vivo a los estimulos
relacionados con el trauma en el ambiente del
menor (Por ejemplo, en el sétano, la
oscuridad, la escuela), por lo que el nifio o
nifia aprende a controlar sus propias

reacciones emocionales.

Conjuntas sesiones cuidador-nifio

Sesiones de familia para mejorar la
comunicacién y la relacién. Se crean
oportunidades para que el menor comparta la
narracion del trauma y debata

terapéuticamente en relacion al hecho.

Aumento de la seguridad y el desarrollo

futuro

Educacion y entrenamiento en habilidades de
seguridad, de mejora en las relaciones
interpersonales, y de sexualidad sana.
Desarrollo de nuevas habilidades en el manejo
de los factores de estrés futuros relacionados

con el trauma.

Tabla 4. Extraido de Prieto (2016).

4.3. Adaptacion de la TCC-FT a poblacion con Trauma Complejo

A pesar de que la TCC-FT no se desarroll6 originalmente para trabajar con trauma

complejo, el modelo es consistente con un enfoque basado en fases para su tratamiento

por lo que varios autores han sugerido modificaciones para mejorar su aplicacién con

estos casos (Cohen, Mannarino, Kliethermes y Murray 2012; Kliethermes y Wamser,

2012). Como se ilustra en la Figura 1, estos componentes se dividen en tres fases

distintas que son paralelas a las fases recomendadas para los jévenes con trauma

complejo: una fase inicial de desarrollo de habilidades de afrontamiento (fase de

estabilizacion); una segunda narracion de trauma y fase de procesamiento (fase de

procesamiento de trauma) y una fase final de consolidacion y cierre de tratamiento (fase

de integracion) (Murray, Cohen, Ellis, & Mannarino, 2008).
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Figura 1. Componentes de la TCC-FT para Trauma Complejo.

* Aumento de la Seguridad
« Entrenamiento parental
*Relajaciénn
Fasepe | *Andlisis afectivo y regulacion emocional
ESTABILIZACION | . Reestructuracion Cognitiva

*Narracion y Procesamiento del Trauma
*Exposicion En vivo

FASE DE
PROCESAMIENTO
DEL TRAUMA
«Sesiones Conjuntas padre no abusador-hijo
« Aumento de la seguridad y desarrollo de la trayectoria futura
FASE DE . ati
CONSOLIBACION Componentes del duelo traumatico
CIERRE

Figura 1. Extraido de Prieto (2016), adaptado de Murray, Cohen, Ellis, y Mannarino (2008).

En primer lugar, un aspecto importante de la modificacion de la terapia seria la
ampliacién del nimero de sesiones de 8-16 de la TCC-FT estandar a 25-30. Ademas, si
tipicamente los terapeutas dedican aproximadamente el mismo nimero de sesiones de
tratamiento a cada una de las 3 fases de tratamiento TF-TCC estandar, en el caso de los
jévenes con trauma complejo se recomienda dedicar aproximadamente la mitad de las
sesiones de tratamiento total a la fase de desarrollo de habilidades de afrontamiento, con
el objetivo de adquirir ganancias sélidas en autorregulacion antes de pasar al
componente que involucra la exposicion formal al trauma. Ademas, el trabajo con
menores con trauma interpersonal repetido necesita poner un mayor énfasis a la alianza
terapéutica, dados los problemas de regulacion significativos en multiples dominios que
a menudo se complican por los desafios para establecer una relacion terapéutica
consistente y de confianza. Del mismo modo la tltima fase, la fase de consolidacion y
cierre, suele prolongarse para los jovenes con traumas complejos ya que a menudo
requieren tiempo adicional para aplicar lo que han aprendido en la terapia a sus entornos
actuales o nuevos (Cohen et al., 2012). Otro aspecto importante de la fase inicial de la
terapia es abordar la seguridad en la fase inicial del tratamiento en lugar de la fase final
como viene siendo habitual en la TCC-FT estandar, pues para los jovenes que viven con

amenazas continuas a la seguridad o estabilidad, abordar las preocupaciones de
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seguridad se convierte en la primera prioridad de tratamiento y, a menudo, es un
proceso continuo a lo largo de la terapia (Cohen, Mannarino y Murray, 2011; Ford y
Cloitre, 2009).

Por otro lado, la terapia debe enfocarse mas en procesar temas del trauma que en un
evento traumatico especifico debido a la mayor cantidad de incidentes. Asi pues, se
analizan temas subyacentes al trauma que trascienden y brindan un significado
integrador a las experiencias traumaticas del menor y, en todo caso, el terapeuta va
tejiendo durante el tratamiento los traumas especificos que el joven experimento en el
tema seleccionado. Ademas, es importante tener en cuenta que muchos jovenes no
pueden crear una narrativa de trauma totalmente integrada debido a la naturaleza
fragmentada y no lineal de recuerdos complejos de trauma. En este sentido, se propone
una “narrativa de vida” en vez de una narrativa de un solo trauma. La narracion de la
vida debe comenzar tan pronto como un nifio pueda recordar y continuar
secuencialmente hasta el presente, incluidos los temas y eventos traumaticos y no
traumaticos, los recursos y las fortalezas, y los pensamientos, sentimientos, situaciones

y comportamientos relacionados (Cohen, Mannarino, Kliethermes, y Murray, 2012).

Por ultimo, resaltar que los jovenes con traumas complejos con frecuencia viven en
situaciones cadticas o inestables (por ejemplo, personas sin hogar, con un perpetrador)
en las que no se identifica a ningun cuidador para participar en la terapia. En estas
situaciones, el terapeuta adopta un enfoque multifacético del componente de crianza. De
modo que, en caso de ser posible, el terapeuta localiza a un adulto estable en la vida del
joven (por ejemplo, un abuelo, hermano adulto, otro pariente o padre adoptivo anterior)
que el joven esté dispuesto a incluir en TCC-FT en la medida que sea favorable dadas

las circunstancias (Cohen, Mannarino, Kliethermes, y Murray, 2012).

5. OBJETIVOS

El objetivo principal de presente trabajo es realizar una revision bibliogréfica de los
estudios de eficacia de la TCC-FT que se han estado llevando a cabo desde el afio 2000
hasta la actualidad en poblacion infantil y adolescente con sintomatologia de trauma
complejo por maltrato infantil, sea entendido éste como maltrato fisico o emocional,

abuso sexual o exposicion a violencia doméstica.
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6. METODO

Este estudio se trata de una revision bibliografica cuyo objetivo es revisar la
evidencia en cuanto a la eficacia de la Terapia Cognitivo-Conductual Focalizada en el
Trauma (TCC-FT) en el abordaje del trauma complejo en nifios, nifias y/o adolescentes,

dentro de un marco contextual de abuso o maltrato infantil.

Con el fin de localizar el mayor nimero de estudios posibles se han llevado a cabo
diferentes estrategias de busqueda. En primer lugar, en junio de 2018, se realiz6 una
exhaustiva busqueda de la literatura en formato electronico publicada entre el afio 2000
y el 2018 usando las siguientes bases de datos: PsycNet, PubMed y Scopus. En base a
los objetivos del estudio se combinaron las siguientes palabras clave presentadas en la
Tabla 5.

Tabla 5. Palabras clave utilizadas para la busqueda bibliogréafica.

Categorias de busqueda  Términos de basqueda

Tipo de “complex ptsd”” OR “complex posttraumatic stress disorder” OR “ptsd” OR

sintomatologia “posttraumatic stress disorder” OR “trauma complejo” OR “tept complejo”
OR ““trastorno de estrés postraumatico complejo” OR “tept” OR “trastorno
de estrés postraumatico”

Tipo de poblacién “child abuse” OR “child maltreatment” OR “abuso infantil” OR “maltrato
infantil” OR “intrafamily violence” OR “violencia intrafamiliar”

Objetivo de estudio “intervention” OR “treatment” OR “intervencion” OR “tratamiento”

Modelo terapéutico “Trauma-focused cognitive behavioral therapy” OR “TF-CBT” OR

“Terapia cognitivo conducual focalizada en el trauma” OR “TCC-FT”

En segundo lugar, se amplié la busqueda en Internet empleando el buscador de
Google especializado en articulos de revistas cientificas (Google scholar o Google
académico), haciendo uso de las mismas palabras clave tanto en inglés como en
castellano. Por altimo, se revisaron las referencias de los estudios metaanaliticos
encontrados y en las paginas web de referencia, teniendo en cuenta los filtros que se
acaban de mencionar. La busqueda se filtrd por referencias publicadas desde el afio
2000 hasta el 2018.

Los criterios de inclusion que se establecieron para la seleccion de los articulos

fueron:
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1. Estudios cuyo objetivo fuera observar los efectos de la Terapia Cognitivo

Conductual-Focalizada en el Trauma.

2. Dirigido a nifios y/o adolescentes menores de 18 afios que han sufrido alguno o

varios tipos de maltrato interpersonal durante el desarrollo (fisico, emocional,

sexual, negligencia y/o testigos de violencia de género).

3. Estudios experimentales o no experimentales con calidad metodologica.

4. Estudios publicados en inglés o espariol.

5. Los textos son originales y se permite su descarga completa para su posterior

analisis.

De una primera busqueda bibliogréfica se obtuvieron 1.677 documentos. Tras la

eliminacion de los duplicados result6 un total de 861, de los cuales se seleccionaron 72

trabajos tras realizar una primera seleccion a través del analisis del titulo y el resumen.

Finalmente se incluyeron 10 articulos para la sintesis cualitativa de la revision.

Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccion de articulos.

Articulos identificados de la
busqueda en la base de datos
PsyNET (n =184)
PubMed (n = 95)
Scopus (n = 645)
Google scholar (n = 753)

'

Registros adicionales a través de

otras fuentes
(Libros)
(n=0)

;

Aurticulos después de eliminar los duplicados

!

(n = 861)

Documentos examinados

!

Documentos excluidos
(n =789)

Excluidos por titulo (n = 685)
Excluidos por resumen (n = 104)

Articulos completos para eleccion |,
(n=72)

Articulos completos
excluidos

l

(n=62)

Estudios incluidos en la sintesis cualitativa de la revision
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7. RESULTADOS

Como se ha comentado con anterioridad, los origenes de la TCC-FT centraron su

foco de atencion en el campo del abuso sexual infantil. No obstante, a menudo es

frecuente encontrar que menores que sufren abuso sexual también estan bajo la

victimizacion de otros tipos de maltrato, conjugandose en cierto modo sintomatologia

que se aproximaria a lo que nos llega de la mano de las investigaciones de trauma

complejo.

Tabla 6. Caracteristicas de los estudios basados en la TCC-FT (Modelo Cohen,

Mannarino y Deblinger, 2006).

ESTUDIO MUESTRA VERSION ESCALAS RESULTADOS
TCC-FT
Coheny N=203 TCC-FT K-SADS Mejoras significativas para el
cols. 8-14 afios estandar CDI grupo TCC-FT en TEPT,
(2004) (12 ses.) STAIC depresion y problemas de
CAPS comportamiento, asi como en la
CBCL confianza interpersonal, la
credibilidad percibida y la
verguenza.
Weinery | N=133 TCC-FT UCLA-PTSD Mejoras significativas en TEPT,
cols. 3-18 afos adaptada a CANS los problemas emocionales y de
(2009) TC comportamiento.
Coheny N=30 TCC-FT UCLA-PTSD Mejoras significativas en los
cols. Adaptada a sintomas TEPT, con puntuaciones
(2011) TC medias en el indice de TEPT de
UCLA.
Waldropy | N=1 Version CBCL Mejoras en los sintomas
cols. 5 afios TCC-FT TSCYC internalizantes (sintomas de
(2004) 3 modulos SCL-90-R ansiedad, depresion y
(22 ses.) ISEL retraimiento), y en menor medida
mejorias en disociacion y TEPT.
No efectos significativos en
sintomas externalizantes y quejas
somaticas.
Dorsey y N=47 TCC-FT UCLA-PTSD Ambos grupos de tratamiento
cols. 6-15 afios estandarvs  CBCL obtuvieron mejoras en la reduccion
(2014) TCC-FT CDI de sintomas en general, siendo
plus BERS significativos para los sintomas
TEPT y los problemas
internalizantes, pero no en el caso
de sintomas internalizantes y
sintomas depresivos.
Murrayy | N=58 Version PTSD-RI Mejoras significativas para los
cols. 5-18 afios TCC-FT SHAME sintomas TEPT y la vergiienza
(2013) (8-23 ses.) relacionada con el abuso.
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Webb y
cols.
(2014)

Prieto
(2016)

Sachsery
cols.
(2017)

Bartlett y
cols.
(2018)

N=72
7-16 anos

N=46
6-16 afios

N=155
7-17 afios

N= 842
0-18 afios

TCC-FT
Estandar
(12 ses.)

PEDIMET
3 versiones
(16-22 ses.)

TCC-FT
Estandar
(12 ses.)

TCC-TF
(21 ses.)

UCLA-PTSD
CBCL

CDI
CBCL
CPSS

Entrevista CCC
UCLA-PTSD/
YCPC
CBCL
CANS

Mejoras en los sintomas de TEPT
y en los problemas internalizantes
gue se mantiene a los 12 meses.
Mejoras en problemas
externalizantes a los 9 meses, pero
no se mantienen a los 12 meses.
Reduccion de sintomatologia de
TEPT y los problemas del
comportamiento externalizante e
internalizante, asi como en la
mejora global de los sintomas
depresivos.

Efectos medianos en los sintomas
especificos de TEPT complejos en
el dominio de la regulacion de las
emociones Yy grandes efectos en los
dominios del autoconcepto
negativo y los problemas
interpersonales.

Mejoras significativas en TEPT,
problemas de comportamiento,
fortalezas y necesidades, que se
mantienen en el seguimiento de 6 y
12 meses.

En primer lugar, resaltar el estudio de Cohen y cols. (2004), que consta de ser el

primer ensayo de tratamiento controlado aleatorizado para menores victimas de abuso

sexual y otros tipos de maltrato, con una muestra grande y lo suficientemente diversa

(con poblacién urbana, suburbana y rural) como para ser considerada representativa

(Cohen, Deblinger, Mannarino y Steer, 2004). En dicha investigacion se examino la

eficacia diferencial de la TCC-FT y una terapia de apoyo no directiva centrada en el

nifio (CCT, Child Centered Therapy) para tratar sintomatologia TEPT y la complejidad

de problemas emocionales y de comportamiento asociados. La muestra se compuso de

203 nifios y nifias, que tenian entre 8 y 14 afios, y sus cuidadores principales no

infractores. Todos fueron asignados aleatoriamente a uno de los tratamientos

examinados. Cada tratamiento se proporciond en 12 sesiones individuales semanales

para los/as menores y sus respectivos cuidadores. Un terapeuta trato a cada diada

cuidador-menor en sesiones semanales de 90 minutos, con 45 minutos para cada sesion

individual. En tres de las sesiones de la TCC-FT, se proporciond una sesién conjunta de

la diada cuidador-menor de aproximadamente 30 minutos, por lo que las sesiones

individuales de menores y padres se redujeron a 30 minutos. Los/as menores que

recibieron TCC-FT exhibieron mejoras significativamente mayores respecto a aquellos
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que recibieron CCT en medidas de TEPT (reexperimentacion, evitacion e
hiperactivacion), depresion y problemas de comportamiento, asi como en aspectos
como la confianza interpersonal, la credibilidad percibida y la verglienza. Del mismo
modo, los padres asignados a TCC-FT en comparacién con CCT, informaron mejoras
significativamente mayores con respecto a sus propios niveles de depresion, angustia
relacionada con el abuso, apoyo de los padres y practicas de crianza. Cabe resaltar la
importancia de este estudio en relacion con el trauma complejo ya que el enfoque TCC-
FT evaluado parece no solo reproducir hallazgos previos sobre TEPT , depresion y
resultados de sintomas conductuales, sino también resulto ser eficaz a la hora de reducir
las atribuciones y la vergiienza relacionadas con el abuso. A los 6 y 12 meses después,
se realiz6 un estudio de seguimiento con 183 participantes de la muestra, donde se
observo que los/as menores tratados con TCC-FT tenian significativamente menos
sintomas de TEPT y describieron menos verglienza que los nifios que habian sido
tratados con CCT. Ademas, los cuidadores que habian sido tratados con TCC-FT
también continuaron informando angustia especifica relacionada con el abuso menos
grave durante el periodo de seguimiento respecto a aquellos que habian sido tratados
con CCT (Deblinger, Mannarino, Cohen, y Steer, 2006).

Asi pues, a pesar de que varios autores ya venian implantando la TCC-FT en
menores expuestos a diferentes tipos de trauma interpersonal derivados del abuso sexual
(Cohen y Mannarino, 1996, 1997, 1998; Deblinger, McLeer y Henry, 1900; Deblinger,
Lippmann ,y Steer, 1996, 1999), el maltrato fisico (Swenson y Brown, 1999; Grasso,
Joselow, Marquez, y Webb, 2011) o la exposicion a violencia doméstica (Cohen,
Mannarino y lyengar, 2011), no fue hasta las Gltimas décadas cuando varios autores
hicieron un esfuerzo por adaptar la TCC-FT de manera formal en la intervencion con
nifios, nifias y adolescentes que han sufrido traumas crénicos de caracter interpersonal.
Como resultado, Cohen y cols. (2012) publicaron un articulo donde se describen
estrategias practicas para aplicar la TCC-FT estandar (Cohen, Mannarino, y Deblinger,
2006) para jovenes con trauma complejo, descritas anteriormente (Cohen et al., 2012).
En la literatura encontramos dos estudios donde se han llevado a cabo estas
adaptaciones de forma rigurosa en poblacion infantil y adolescente con trauma
complejo. Por un lado, Weiner y cols. (2009) compararon la TCC-FT adaptada junto
con otros dos tratamientos basados en la evidencia con el tratamiento habitual de los

Sistemas de Atencion (Systems of Care treatment, SOC) dentro de un programa de
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cuidado de crianza de jovenes con alto riesgo de interrupcion de la colocacion debido a
problemas de comportamiento externalizante. La muestra se compuso de 133 menores
de 3 a 18 afios que tenian historia de trauma complejo. Los resultados se evaluaron
principalmente mediante la escala de valoracion CANS (Children and Adolescent Needs
and Strengths Assesment), un instrumento multipropoésito de valoracién de fortalezas y
necesidades de nifios y adolescentes, y el indice de TEPT de UCLA (UCLA-PTSD
Reaction Index). Los tres tratamientos fueron efectivos para reducir los sintomas y
mejorar el funcionamiento entre los jovenes, no obstante comparado con SOC, la TCC-
FT condujo a una mejora significativamente mayor en los problemas emocionales y de
comportamiento y los sintomas de TEPT vy fue significativamente superior en la
prevencion de la interrupcién de la colocacion y la fuga (Weiner, Schneider y Lyons,
2009). Por otro lado, Cohen y Mannarino (2011) administraron la TCC-FT a 30 jovenes
con trauma complejo que estaban en hogares de guarda o centros de acogimiento
residencial. Los resultados mostraron una mejora significativa en los sintomas TEPT,
con puntuaciones medias en el indice de TEPT de UCLA que disminuy6 de 52 a 21 (p
<.01) (Cohen y Mannarino, 2011).

Asimismo, podemos observar estudios donde la TCC-FT se ha modificado para
adaptarse a las circunstancias particulares de los/as menores que lidian con
caracteristicas clinicas complejas. Por ejemplo, Waldrop y Arellano (2004), realizaron
un estudio de caso Unico implantando una version modificada de la TCC-FT a partir del
tratamiento cognitivo-conductual que Swenson y Brown (1999) habian disefiado para la
atencion al abuso fisico (Swenson y Brown, 1999), en base a modelos de intervencion
previos (Berliner y Saunders, 1996; Deblinger y Heflin, 1996). El programa original
consta de una intervencién grupal dirigida a nifios de 8 a 12 afios, que se organiza en 3
maodulos centrados en el trabajo especifico del trauma, el manejo de la ira, y el
entrenamiento en habilidades sociales. El estudio de Waldrop y de Arellano (2004) se
Ilevé a cabo con un nifio afroamericano de 5 afios que habia experimentado abuso fisico
y emocional cronico y severo por parte de su padre (Waldrop y de Arellano, 2004). Los
componentes del tratamiento se modificaron cuando se crey6 conveniente, adaptando
las estrategias a la edad evolutiva del menor. Ademas, la intervencion fue seis sesiones
mas larga que la descrita en el manual de Swenson (1996), con sesiones adicionales
destinadas a abordar problemas especificos del caso (22 sesiones en vez de 16). Se

observaron mejoras en los sintomas internalizantes (sintomas de ansiedad, depresion y
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retraimiento), y en menor medida mejorias en disociacion y TEPT, en las medidas
postratamiento y durante el seguimiento. No obstante, no se observaron efectos

significativos en cuanto a los sintomas externalizantes y las quejas somaticas.

Frecuentemente, los/as menores con trauma complejo viven en acogimientos
residenciales o familias de acogida. Por ello, varios estudios han aplicado la TCC-FT en
este tipo de contextos afiadiendo las modificaciones necesarias a la terapia estandar.
Dorsey y cols. (2014) llevaron a cabo un ECA con menores en situacion de acogimiento
familiar para examinar el impacto de la TCC-FT en combinacién con estrategias de
participacion basadas en la evidencia sobre la participacién los padres de acogida en el
tratamiento de jévenes con historial de trauma complejo (Dorsey et al., 2014). Un total
de 47 nifios, nifias y adolescentes, de 6 a 15 afios, y uno de sus cuidadores de crianza
temporal fueron asignados aleatoriamente a una de las dos condiciones de tratamiento
(TCC-FT estandar o a TCC-FT plus). Los resultados mostraron que ambos grupos de
tratamiento obtuvieron mejoras en la reduccion de sintomas en general, siendo
estadisticamente significativos para los sintomas TEPT y los problemas internalizantes,
pero no en el caso de sintomas internalizantes y sintomas depresivos. Por otro lado, pese
a que no habia diferencias significativas segun la condicion de tratamiento, los anélisis
exploratorios sugirieron que las estrategias especificas llevadas a cabo en TCC-FT plus
aumentan las probabilidades de mantenerse y finalizar el tratamiento. Resultados
similares se obtuvieron en estudios anteriores del mismo grupo de estudio (Dorsey,
Cox, Conover, y Berliner, 2012), revelando la importancia de complementar el
tratamiento mediante estrategias que atiendan a las necesidades del acogimiento

familiar.

La implementacién de la TCC-FT también ha sido investigada para adaptarse a
paises en desarrollo con pobres recursos econémicos, que a menudo se caracterizan por
situaciones de riesgo psicosocial y poca posibilidad de atencién a la salud mental.
Murray y cols. (2013) llevaron a cabo un proyecto en Zambia en colaboracion con una
organizacion no gubernamental (ONG) para administrar una adaptacion de la TCC-FT a
58 menores huérfanos, con edades comprendidas entre los 5 y los 18 afios, que habian
experimentado abuso sexual y exposicion a violencia doméstica, entre otros tipos de
traumas (Murray et al., 2013). Se realiz6 una serie de modificaciones culturales a lo
largo del proceso de implementacion, conceptualizadas en general como adaptaciones

en la técnica en lugar de conceptos basicos. Las adaptaciones iniciales incluian la
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simplificacion de la jerga psicoldgica y la enumeracion de tareas paso a paso para cada
componente. A menudo se incluyeron sistemas familiares grandes, con multiples
cuidadores diferentes involucrados en diferentes puntos del tratamiento (por ejemplo,
madre, tia o0 abuela). Los resultados mostraron una mejora significativa en la gravedad
de los sintomas de TEPT vy los sintomas de vergiienza. Ademas, estos hallazgos
sugieren que es factible integrar modelos de salud mental basados en la evidencia en
programas dirigidos por una ONG que se adapten a las necesidades de paises con

recursos limitados.

No obstante, también encontramos estudios posteriores a la publicacion de Cohen y
cols. (2012) acerca de las adaptaciones de TCC-FT para traumas complejos que utilizan
la TCC-FT dirigida a tal poblacion aunque aparentemente sin las modificaciones
indicadas (Cohen et al., 2012). Por ejemplo, Webb, Hayes, Grasso, Laurenceau y
Deblinger (2014) examinaron la eficacia de la TCC-FT en el tratamiento del TEPT en
entornos comunitarios (Webb, Hayes, Grasso, Laurenceau, y Deblinger, 2014). La
muestra estaba formada por 72 menores, que tenian entre 7 y 16 afios, con una historia
de trauma complejo (abuso fisico o sexual, pérdida traumatica, violencia doméstica o de
la comunidad). En promedio, los/as menores recibieron 10 sesiones de TCC-FT: fase
inicial de psicoeducacién/desarrollo de habilidades (sesiones 1-4); fase narrativa
(sesiones 5-10); y fase final del tratamiento (sesiones 11-final del tratamiento). Los
resultados mostraron una reduccion significativa de los sintomas de TEPT mediante el
indice de TEPT de UCLA, asi como reducciones significativas en problemas de
internalizacion desde los 3 hasta los 12 meses. Respecto a los sintomas externalizantes,
se hallaron disminuciones significativas hasta los 9 meses, pero a los 12 meses ya no
fueron significativas. Los autores concluyeron que la TCC-FT se puede implementar de
manera efectiva en entornos comunitarios, ya que su aplicacion provoca mejoras en los
sintomas de TEPT y en los problemas internalizantes y externalizantes, incluso al afio
de seguimiento, aunque los cambios en el comportamiento externalizante parecen ser

menos estables.

Por otro lado, Sachser y cols. (2017) fueron los primeros en investigar las posibles
diferencias en la respuesta al tratamiento entre el TEPT y el TEPTC con respecto a la
misma intervencion en nifios y adolescentes, por lo que se aplicd la TCC-FT estandar
(Cohen et al., 2006). No obstante, uno de los principales objetivos de su estudio fue
investigar la respuesta a la TCC-FT en nifios y adolescentes con TEPTC en términos de
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reduccidn de los sintomas de TEPT pero con especial atencion a los sintomas de
desregulacién de la emocidn, autoconcepto negativo y problemas interpersonales
propuestos para la CIE-11 (Sachser, Keller, y Goldbeck, 2017). Los participantes en el
estudio fueron 155 nifios, nifias y adolescentes de entre 7 y 17 afios y sus respectivos
cuidadores no infractores. Los participantes recibieron 12 sesiones semanales paralelas
0 conjuntas de 90 minutos con los cuidadores durante un periodo de aproximadamente 4
meses. Los resultados mostraron que a pesar de no encontrar diferencia en la tasas de
respuesta para ambas categorias, TEPT y TEPTC, los/as menores con TEPTC
mostraron estadisticamente mas nivel de sintomatologia TEPT al comienzo y al final

del tratamiento. Ademas, se observé que la TCC-FT tuvo efectos medianos en los
sintomas especificos de TEPT complejos en el dominio de la regulacion de las
emociones y grandes efectos en los dominios del autoconcepto negativo y los problemas

interpersonales.

Recientemente, Bartlett y cols. (2008) han publicado un estudio que examina la
efectividad de tres tratamientos (ARC, CPP o TCC-FT) en menores con trauma
complejo en el contexto de una iniciativa de bienestar infantil (Bartlett et al., 2018). El
estudio utilizdé una muestra de conveniencia compuesta por un total de 842 nifios, nifias
y adolescentes que fueron asignados a uno de los tres tratamientos: 44.89% (n = 378)
recibieron ARC, 35.99% (n = 303) recibieron TCC-FT, y 18.76% (n = 158) recibieron
CPP. La edad de los nifios varié desde los 0 a los 18 afios, con una edad promedio de
9.14 afos al momento de la inscripcion. Casi una cuarta parte residio en hogares de
crianza (23.63%). En el articulo no se sefiala si la TCC-FT ha sido adaptada para la
poblacion con trauma complejo (Cohen et al., 2012), aunque el nimero de sesiones
promedio es de 21 frente a las 12 habituales, por lo que queda implicita cierta
flexibilidad a la hora de administrar la terapia. Se realizaron evaluaciones al inicio del
tratamiento y a los 6 y 12 meses, para evaluar los problemas de comportamiento
mediante el CBCL, los sintomas TEPT mediante el indice de TEPT de UCLA (7-18
afios) o la lista de control de TEPT YCPC (1-6 afios), y las fortalezas y necesidades
mediante la escala CANS. Los resultados indicaron que todos los tratamientos
produjeron mejoras significativas en los problemas de comportamiento infantil,
sintomas de TEPT, fortalezas y necesidades. Sin embargo, los resultados difieren segun
el modelo de tratamiento, con resultados méas beneficiosos para los nifios que

participaron en ARC y TCC-FT. Mientras que se encontraron hallazgos positivos para
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CPP para internalizacion y problemas de comportamiento total a los 6 meses, los
resultados demostraron que ARC y TCC-FT predijeron reducciones significativas en los
problemas de comportamiento infantil en todos los dominios en ambos momentos (a los
6 y 12 meses). Del mismo modo, se encontraron efectos diferenciales en los sintomas
del TEPT, siendo los/as menores de los grupos ARC y TCC-FT los que tuvieron
mejores resultados para la reexperimentacion, la excitacion y la gravedad a los 6 y 12
meses. Cabe resaltar, que solo la TCC-FT se asocio con mejoras en la evitacion/
entumecimiento. Los resultados para los nifios mas pequefios fueron mixtos. Los nifios
en ARC y TCC-FT mostraron menos evitacion /entumecimiento, excitacion y deterioro
funcional a los 6 meses, y aquellos en ARC tuvieron menos sintomas de
reexperimentacion. No obstante, la TCC-FT fue la Unica en asociarse con disminuciones
de los sintomas de TEPT en el seguimiento de 12 meses. Los hallazgos sobre las
fortalezas y necesidades de variaron de manera similar segin el modelo. En el grupo de
nifios y nifias méas pequefios se observaron mejorias significativas para ARC y TCC-FT,
pero solo los/as menores en TCC-FT tuvieron mejoria en fuerza y recursos a los 6
meses. Los resultados para los nifios y nifias mas mayores fueron similares, excepto que
tanto en ARC como en TCC-FT tuvieron mayores fortalezas/recursos a los 6 meses,
aungue con cierto beneficio a favor del grupo TCC-FT. En general, las mejoras mas
pronunciadas se produjeron entre los nifios, nifias y adolescentes a los que se les
administro la terapia ARC o la TCC-FT.

En Espafia, encontramos que la investigacion y puesta en marcha de tratamientos
psicoldgicos destinados a nifios, nifias y adolescentes expuestos a lo que hemos descrito
como trauma complejo, esta siendo llevado cabo principalmente por el Grupo
Universitario de Investigacion en Infancia y Adolescencia-Psicologia Clinica (GUIIA-
PC) de la Universidad de Murcia, conducido por la Dra. Concepcién Lopez-Soler. Este
grupo disefio el protocolo de tratamiento PEDIMET (Proyecto de Evaluacion,
Diagnostico e Intervencion en Menores Tutelados) basado en la TCC-FT, adaptado para
menores tutelados por la Comunidad Autonoma de la Region de Murcia en situacion de
acogimiento residencial o familiar (Lopez-Soler, Martinez, Garriga et al., 2007;
Martinez et al., 2008). En la literatura podemos encontrar los resultados de estudios
piloto donde se ha probado la eficacia de dicho protocolo en menores tutelados con
sintomatologia postraumatica (Alcantara y Lopez-Soler, 2008; Lopez-Soler, Castro, y
Fontcuberta, 2012; L6pez-Soler, Castro y Parrefio, 2012; Lopez-Soler et al., 2011). No
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obstante, hasta hace muy pocos afios no existia en nuestro pais un estudio experimental
que analizara la eficacia de los enfoques de terapia basados en la TCC y la TCC-FT
para este tipo de poblacién. Los hallazgos del primer estudio empirico vienen de la
mano de Prieto Larrocha, M. (2016) con la publicacion de los resultados de sus tesis
doctoral dirigida a probar la eficacia del protocolo PEDIMET en menores victimas de
maltrato intrafamiliar grave en situacion de acogimiento residencial o familiar con un
disefio experimental. Se probo la eficacia de tres versiones del protocolo pertenecientes
al enfoque de cognitivo-conductual (TCC). De acuerdo al modelo TCC-FT desarrollado
por Cohen y cols. (2006), dos de los protocolos estan focalizados en el trauma,
PEDIMET-FT y su version abreviada PEDIMET-FT-ABR, con 7 y 5 modulos de
intervencion respectivamente. Estas dos condiciones de tratamiento se adaptaron a la
poblacién de estudio de tal manera que en ninguna de ellas se introdujo el componente
de trabajo parental del protocolo original, que fue sustituido sélo en la version completa,
PEDIMET-FT, por un modulo basado en la reconstruccion de la identidad personal. Por
otro lado, la version de tratamiento restante esta focalizada en las emociones
(PEDIMET-FE) y se compone por 4 modulos, aungue incorpora una técnica basada en
la narracion del trauma. La muestra final estuvo compuesta por 46 menores tutelados,
de edades comprendidas entre 6 y 18 afios, que habian experimentado maltrato familiar
grave y crénico. En todas las condiciones de tratamiento los/as menores recibieron entre
16 y 22 sesiones, de acuerdo con lo que los autores recomiendan para poblaciones que
han sufrido traumas crénicos (Cohen et al., 2012; Kliethermes y Wamser, 2012) y se
elaboraron dos versiones en funcién del tramo de edad al que pertenecian los/as menores, de
6 a 11 afios 0 de 12 a 16 afios. Los resultados muestran que las tres condiciones de
tratamiento aplicadas (PEDIMET-FT, PEDIMET-FT-ABR y PEDIMET-FE) son
eficaces en la reduccion de sintomatologia de TEPT y los problemas del
comportamiento externalizante e internalizante, asi como en la mejora global de los
sintomas depresivos. De las tres condiciones, destaca diferencialmente el tratamiento
PEDIMET-FT por provocar cambios muy significativos en la reduccion de la
autoestima negativa de los/as menores (Prieto, 2016).
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8. DISCUSION

8.1. Conclusiones de la adaptacion de la TCC-FT para Trauma Complejo

La TCC-FT es la practica mas investigada para el tratamiento de nifios/as y
adolescentes expuestos a eventos traumaticos (Cohen et al., 2010). Su robustez empirica
se ha ganado un lugar en el Registro Nacional de Practicas y Programas Basados en la
Evidencia (nrepp.samhsa.gov), y la Red Nacional de Estrés Traumatico Infantil
(NCTSN: www.nctsn.org) ha dotado de recursos y motivado la diseminacion del
modelo de tratamiento. Por lo tanto, parece sensato indagar en las diferentes vertientes y
posibilidades que un modelo terapéutico tan bien respaldado puede esclarecer para
abordar las necesidades psiquiatricas y psicoldgicas de los jovenes con trauma

complejo.

Uno de los objetivos principales del presente trabajo ha sido observar los efectos que
las adaptaciones de la TCC-FT estandar tienen sobre la poblacién infantil y adolescente
con trauma complejo. A grandes rasgos, podemos observar que del total de estudios
todos ellos han ajustado la terapia original a las caracteristicas de la poblacion de
estudio, salvo el estudio de Cohen y cols. (2004) que es anterior a las adaptaciones que
el mismo grupo sugerira después (Cohen et al., 2012) y otras dos investigaciones (Webb
et al., 2014; Sachser et al., 2017) que han mantenido el trabajo con la TCC-FT estandar.
Normalmente, los terapeutas dedican aproximadamente el mismo nimero de sesiones a
cada una de las 3 fases de tratamiento TF-TCC (es decir, un tercio de sesiones para
habilidades de afrontamiento, otro para narracién y procesamiento del trauma, y otro
para consolidacion del tratamiento y cierre). Sin embargo, los jovenes con trauma
complejo tienen problemas de regulacion significativos en multiples dominios y estos
maodulos a menudo se complican por los desafios que supone establecer una relacion
terapéutica consistente y de confianza (Cook et al., 2005). Una de las sugerencias para
adaptar el modelo TCC-FT original (Cohen et al., 2006) a los traumas complejos es
aumentar el niamero de sesiones hasta un total de 25, pudiendo llegar a 30 de ser
necesario, y modificar la proporcionalidad del tratamiento para dedicar
aproximadamente la mitad de las sesiones de tratamiento total a la fase de desarrollo de
habilidades de afrontamiento, poniendo en ésta especial hincapié en la mejora de la
seguridad (Cohen, Mannarino, Kliethermes, & Murray, 2012). Sin embargo, Webb y

cols. (2014) detallan que utilizaron un total aproximado de 12 sesiones, entre las cuales
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el 100% de las sesiones incluidas en la fase introductoria del tratamiento se centraron en
la psicoeducacion, la expresion afectiva y las habilidades de modulacion, y la mejora de
la seguridad estuvo presente durante todo el tratamiento aunque concentrandose sobre
todo en las sesiones finales (Webb et al., 2014). Del mismo modo, Sachser y cols.
(2017) dedicaron las primeras cuatro sesiones del formato original a la fase inicial del
tratamiento, argumentando que una estabilizacién mas prolongada puede retrasar el
procesamiento del trauma, que se considera un medio poderoso por el cual los pacientes
con TEPT superan sus sintomas de estrés (Sachser et al., 2017). Estos datos sugieren
que los terapeutas administraron los componentes de la TCC-FT en la secuencia
correcta de acuerdo con el manual estandar (Cohen et al., 2006), pero a su vez llevan a
la reflexion de si se ha garantizado una flexibilidad adecuada para abordar las

necesidades terapéuticas de la sintomatologia compleja.

Por otro lado, podemos observar que el resto de estudios examinados si han realizado
de una forma u otra las adaptaciones de la TCC-FT que han considerado oportunas
segun las circunstancias. En primer lugar, la mayoria de estos estudios han ampliado el
rango de sesiones de terapia a un promedio de entre 20 y 25 sesiones. En segundo lugar,
en funcidn de las circunstancias contextuales de los/as menores, se han modificado o
afiadido mddulos de tratamiento destinados a paliar o fortalecer diferentes aspectos. Por
ejemplo, los jovenes que viven en hogares de acogida frecuentemente dudan en incluir a
sus padres de crianza en terapia porque no confian en este cuidador y no quieren
compartir con ellos detalles de su vida pasada (Cohen et al., 2012). El estudio de Dorsey
y cols. (2014) muestra el esfuerzo realizado por adaptar la TCC-FT original para incluir
a los padres adoptivos en la intervencion. Sus resultados sugieren que este tipo de
adaptaciones mejoran la comprension de la fenomenologia del trauma complejo en los
padres adoptivos en beneficio de sus actitudes y conductas de apoyo hacia los/as
menores (Dorsey et al., 2012; Dorsey et al., 2014). Weiner y cols. (2009) destinaron
energia en incluir un cuidador sustituto y otro miembro de la familia de acogida
dispuesto a participar cuando los padres adoptivos no estaban disponibles. Ademas, en
el caso de los/as menores que tenian un objetivo de reunificacion familiar, el terapeuta
trabajo tanto con el padre de crianza como con el padre bioldgico para facilitar el
proceso (Weiner et al., 2009). Del mismo modo, es importante sefialar las adaptaciones
realizadas en nuestro pais por el grupo de trabajo GUIIA-PC para menores en

acogimiento residencial o familiar. Mediante las versiones de protocolo PEDIMET, se
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considero la necesidad de trabajar aspectos que favorecieran una reconstruccion de la
identidad personal mas positiva mediante la inclusion de un novedoso modulo de
tratamiento denominado Reconstruccion de la Identidad Personal, dado el
conocimiento de que los/as menores que podrian haber sufrido situaciones de abandono,
rechazo o agresion principalmente de la mano de sus figuras de referencia y proteccion,
eran mas vulnerables a la hora de desarrollar problemas de autoconcepto y autoestima
negativos (Prieto, 2016). Ademas, otro aspecto a destacar del grupo de trabajo GUIIA-
PC, es el innovador empleo de la realidad virtual mediante la cual, entre otras
actividades, se ha desarrollado una técnica llamada libro de la vida, destinada a facilitar
la narracion e integracién de los acontecimientos traumaticos (Prieto, 2016), en relacién
a las propuestas anteriores de una “narrativa de vida” en vez de una narrativa de un solo
trauma (Cohen et al., 2012).

En general, independientemente de las versiones de la TCC-FT que los autores han
implantado, los resultados de todos los estudios examinados nos informan de la
efectividad de la TCC-FT para la reduccion de sintomas de TEPT, y en mayor o menor
medida reducciones significativas para problemas internalizantes y externalizantes, en
menores con psicopatologia asociada al concepto de trauma complejo. No obstante, el
perfil de sintomas del TEPTC en menores refiere la pérdida de competencias
emocionales, sociales, cognitivas y psicoldgicas que no se desarrollaron correctamente
0 que se deterioraron debido a la exposicion prolongada a un trauma crénico (Herman,
1992; Cook et al., 2005), por lo que su tratamiento enfatiza no so6lo la reduccion de los
sintomas psiquiatricos y psicoldgicos, sino también la mejora de las capacidades
funcionales clave para la autorregulacion y el fortalecimiento de los recursos
psicosociales y ambientales (Cloitre et al., 2011). En este sentido, es de destacar
unicamente algunos de los estudios, sin intencion de despreciar los hallazgos obtenidos
con esfuerzo del resto de investigaciones, sino por poder comentarlos desde esta
revision por haber detallado en su publicacion de forma explicita el efecto de la TCC-
FT sobre estas dimensiones. Asi pues, parece que la TCC-FT resulta eficaz para mejorar
aspectos como la confianza interpersonal, la credibilidad percibida y la vergiienza
(Cohen et al., 2004), la disociacion (Waldrop y de Arellano, 2004), la regulacién de las
emociones, el autoconcepto negativo y los problemas interpersonales (Sachser et al.,

2017), y la autoestima negativa (Prieto, 2016).
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Una de las limitaciones que es comun a todos los estudios examinados es la falta de
un grupo control sin tratamiento. Por cuestiones de talante ético se hace dificil la
inclusion de dicho grupo. De modo que, a priori sin un grupo control de comparacion,
no se puede determinar si los hallazgos fueron resultado de las diferentes versiones de
tratamiento TCC-FT o si los efectos observados se deben a otros factores. Otra de las
limitaciones es que, incluso aunque pudiéramos haber contado con estudios que
incorporasen un grupo control que determinase la efectividad de la terapia, no
podriamos entonces afirmar que esos efectos se dan particularmente en menores con
TEPTC. La mayoria de estudios con los que se ha trabajado en esta revision han
incluido menores con TEPT y sintomas comdrbidos. Por lo tanto, a falta de una
rigurosidad diagnostica, podemos observar que en base a toda la informacion expuesta
sobre la investigacion psicopatolédgica estos menores tienen un perfil de trauma

complejo pero no podemos hacer rotundidades de caracter cientifico.

8.2. Implicaciones clinicas

Esta revision bibliogréafica refleja de algin modo las consecuencias de la ausencia de
un consenso internacional capaz de proporcionar robustez empirica al diagnostico
formal de TEPTC. Sin un acuerdo que permita su presencia en los manuales
diagnosticos de referencia (DSM y CIE), la regulacion de las caracteristicas de inclusion
de los participantes y los objetivos de las investigaciones de eficacia de tratamiento en
lo que, de forma cada vez més creciente, se conoce como trauma complejo, el
establecimiento de un tratamiento basado en la evidencia se hace inverosimil. Dicho de
otra manera, nos encontramos en una situacion en la que por el momento no hablamos
el mismo idioma. Mientras que varios autores se esfuerzan por distinguir un constructo
unitario que englobe el trauma complejo, ya sea mediante la etiqueta TEPTC o
DESNOS (Pelcovitz et al., 1997), otros muchos autores no hacen uso de este tipo de
clasificaciones bien sea por desconfianza de su validez cientifica (Resick et al., 2012), o

bien por desconocimiento de su existencia.

Como consecuencia, sin posibilidad de hacerlo de otra manera, podemos observar en
la literatura que las investigaciones que pretenden poner a prueba la eficacia de
intervenciones que ayuden a nifios, nifias y adolescentes con una muy aproximada
sintomatologia de trauma complejo, en la mayoria de ocasiones, lo realizan mediante

criterios de inclusion diagnosticos de TEPT con sintomas emocionales y
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comportamentales asociados. A su vez, per se estos criterios de inclusion condicionan la
evaluacion de la sintomatologia de los participantes. Para la evaluacion y diagndstico de
TEPTC en adultos se vienen realizando estudios psicométricos de instrumentos
especificos para el trauma complejo con hallazgos prometedores. En la literatura
podemos encontrar Structured Interview for Disorders of Extreme Stress (SIDES;
Pelcovitz et al., 1997) o The Complex Trauma Questionnaire (ComplexTQ); Vergano,
Marco, y Speranza, 2015), y en especial The International Trauma Questionnaire (ICD-
ITQ) (Karatzias et al., 2016), que se desarroll6 para la evaluacion de los diagnosticos de
TEPT y TEPTC de la CIE-11. No obstante, no son instrumentos empiricamente
validados y mucho menos tienen en cuenta las caracteristicas de la poblacion infantil y
adolescente. Esta falta de un marco empirico valido lleva a los investigadores, como se
puede observar mediante esta revision, a utilizar medidas mas generales como el indice
de reaccion del Trastorno de Estrés Postraumatico de la Universidad de California, Los
Angeles Posttraumatic Stress Disorder-Reaction Index (UCLA PTSD-RI; Pynoos,
Rodriguez, Steinberg, Stuber, y Frederick, 1998) y otros instrumentos para evaluar los
sintomatologia asociada como sintomas depresivos mediante Children’s Depression
Inventory (CDI; Kovacs, 1992) y problemas internalizantes y externalizantes a traves de
The Internalizing and Externalizing Scales of the Child Behavior Checklist School-aged
version (CBCL; Achenbach, 1991; Achenbach y Rescorla, 2001), con el riesgo de
relegar a un segundo plano e incluso pasar por alto otro tipo de sintomas complejos
como la desregulacién de diversos dominios, que en ultima instancia son las
caracteristicas diferenciales del trauma complejo (Herman, 1992; Cook et al., 2005). El
estudio de Sachser y cols. (2017) es el Gnico que trabaja en los criterios diagnosticos de
inclusion mediante la nueva categoria de TEPT propuesta en la CIE-11 (Sachser et al.,
2017). Su estudio, a pesar de distinguir empiricamente el TEPT del TEPTC en nifios/as
y adolescentes utilizando el andlisis de clase latente, sugiere que la etiqueta diagnostica
de TEPT para intervenir en sintomas complejos de estrés postraumatico en menores no
necesariamente contribuiria a las decisiones de tratamiento diferencial. En sus
conclusiones destacan que independientemente de si los/as menores presentan sélo
sintomas centrales del TEPT o si presentan sintomas mas complejos y mas severos, se
benefician de un formato estandar de TCC-FT. Aunque cabe resaltar que los/as menores
con TEPTC mostraron mas nivel de sintomatologia TEPT al comienzo y al final del

tratamiento, de acuerdo con investigaciones previas que sugieren que los multiples
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traumas y niveles mas altos de sintomas internalizantes y depresivos en el
pretratamiento se relacionaron positivamente con el nimero total de sintomas de TEPT
en el postratamiento (Deblinger, Mannarino, Cohen, y Steer, 2006; Mannarino, Cohen,

Deblinger, Runyon, y Steer, 2012).

8.3. Limitaciones

Este trabajo es una sintesis de la informacion cientifica disponible que incrementa la
validez de las conclusiones de los estudios al mismo tiempo que identifica areas de
incertidumbre en las que se considera necesario seguir investigando. No obstante, una
de sus limitaciones es que precisamente por ser una revisién bibliografica y no un
metaanalisis, no se han realizado analisis de tipo cuantitativo que en su caso podrian
haber facilitado la comprension acerca del efecto de la TCC-FT con mayor precision y

rigurosidad.

Por otro lado, el hecho de centrarnos en un solo tipo de intervencion, la TCC-FT,
tiene como consecuencia el riesgo de dejar fuera otro tipo de intervenciones que cuyas
caracteristicas podrian estar jugando un papel clave en el desarrollo del tratamiento del
trauma complejo. De esta manera, cabe resaltar el modelo de Briere y Lanktree (2008)
disefiado especificamente para la poblacion infantil y adolescente con trauma complejo
(Integrative Treatment of Complex Trauma, ITCT; Lanktree y Briere, 2008b; Briere y
Lanktree, 2008), asi como el modelo de Arvidson (2011) que trabaja con esta poblacién
desde un enfoque centrado en el apego (The Attachment, Self Regulation, and
Competency, ARC; Arvidson et al., 2011).

Por ultimo, cabe hacer explicito las dificultades que se han presentado a la hora de
realizar la basqueda bibliografica y que han podido afectar en la rigurosidad de la
seleccion de los articulos. Al realizar la busqueda en base a sintomatologia de trauma
complejo, se han hallado articulos que trabajan con esta terminologia particularmente,
pero también se han incluido articulos que han utilizado la formulacion de TEPT y
sintomatologia comorbida y se han interpretado de forma subjetiva como potenciales
victimas de un trauma complejo. Asi pues, las conclusiones de esta revision han de ser
tomadas con cautela y como una aproximacion hacia la investigacion cientifica en la

intervencion en menores con sintomas de trauma complejo.
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8.4. Futuras direcciones

Cuando hablamos de TEPTC, habitualmente se hace referencia a la sintomatologia
compleja que personas adultas tienen como consecuencia del desarrollo de un trauma
complejo infantil (Cloitre et al., 2011). Esta revision bibliografica se ha realizado en
base principalmente a informacidn general sobre el concepto de trauma complejo y el
respectivo constructo diagnostico TEPTC a falta de otro tipo de apoyos tedricos. No
obstante, se ha venido sugiriendo un diagnostico alternativo a TEPTC para capturar el
espectro de los sintomas en nifios/as y adolescente de forma especifica que pueda servir
como guia diagndstica en ese mismo momento vital. De esta manera, van der Kolk
(2005) propuso la creacion de un diagnostico nuevo, el Trastorno del Trauma del
Desarrollo (Developmental Trauma Disorder, DTD), con areas generales de deterioro y
malestar que describe de forma especifica las caracteristicas en poblacion infantil y
adolescente (van der Kolk, 2005), que ha sido apoyado por diversos autores (Cook et
al., 2005; Lopez-Soler, 2008; Lépez-Soler, Castro y Daset et al., 2008) asi como por la
National Child Traumatic Stress Network (NCTSN), que trat6 de establecer un
consenso sobre los criterios propuestos para el DTD. Existen investigaciones que
apoyan la utilidad clinica del DTD como una construccion diagnoéstica distinta y un
marco integrador para la evaluacion clinica y el abordaje terapéutico, enfocado en
mejorar la autorregulacion en jovenes con historiales de trauma complejo (Ford, 2017).
No obstante, aunque la definicion propuesta de DTD intenta abordar todas estas
cuestiones, las herramientas de evaluacion asociadas ain no se han desarrollado
(Denton, Frogley, Jackson, John, y Querstret, 2017) ni tampoco se ha incluido la
propuesta diagndstica en la version de la CIE-11 que recientemente ha sido publicada
para permitir a los Estados Miembros prepararse para su implementacion (WHO, 2018)

No obstante, todas estas cuestiones sirven para poner de manifiesto que si se llegara
a establecer de forma sélida los diagnosticos de TEPTC y DTD, para adultos y menores
respectivamente, la investigacion futura podria hacer hincapié en valorar los
mecanismos subyacentes (moderadores y mediadores) de la TCC-FT estandar que
funcionan con éxito en estos/as menores. En poblacion especifica de casos de abuso
sexual infantil, por ejemplo, investigadores realizan estudios de desmantelamiento para
vislumbrar cuantas sesiones de TCC-FT se deben administrar para lograr la eficacia
clinica asi como valorar si el componente narrativo de trauma (NT) es esencial

(Deblinger, Mannarino, Cohen, Runyon, y Steer, 2011). Los resultados de estos estudios



muestran que el componente NT parece ser particularmente importante para reducir de
manera efectiva y eficiente el miedo y la ansiedad general relacionados con el abuso del
menor, asi como para aliviar la angustia especifica de los cuidadores en relacion con el
abuso y que, por otro lado, 16 sesiones de tratamiento TCC-FT sin el componente TN
parecen conducir a una mayor mejoria con respecto a las précticas de crianza y menos

externalizacion de los problemas de comportamiento infantil.

Ademas, se podria empezar a determinar otras caracteristicas clave que pudieran
incorporarse formalmente a la TCC-FT para realizar una version adaptada a la
poblacién infantil y adolescente con trauma complejo con la suficiente robustez como
para ser objeto de investigaciones méas amplias y diversas capaces de evaluar su
efectividad y viabilidad en diversos contextos culturales. En el Gltimo afio, Deblinger y
sus colegas (2017) han publicado un estudio enfocado en la observacion de diferentes
aspectos de la resiliencia personal de menores afectados por abuso sexual infantil en
tratamiento con la TCC-FT (Deblinger, Pollio, Runyon, y Steer, 2017). Es el primer
estudio en informar resultados que sugieren que la TCC-FT también parece conducir a
mejoras significativas entre los jovenes en términos de resiliencia personal. Méas
especificamente, los jovenes informaron sentimientos significativamente mayores de
dominio y relacion emocional, y redujeron la reactividad emocional a los factores

estresantes después de completar TCC-FT.

9. CONCLUSION

Dada la creciente investigacién que documenta los riesgos severos y duraderos
asociados con el desarrollo de un trauma complejo (Cloitre et al., 2009; Ford, 2017), es
fundamental que proporcionemos a los nifios, nifias y adolescentes que lo sufren el
tratamiento mas efectivo tan pronto como sea posible. Los resultados de esta revisién
bibliogréafica sugieren que la TCC-FT modificada de acuerdo a las necesidades de los/as
menores con trauma complejo es digna de inversiones estatales, autonémicas y locales
para mejorar el ajuste de los nifios expuestos a traumas cronicos y disminuir la

probabilidad de un funcionamiento deficiente mas adelante en la vida.

Finalmente, se espera que este trabajo aporte conocimiento del contexto en el que se
encuentra el trauma complejo a los profesionales del ambito de la salud y sirva de apoyo
a los autores interesados en la materia para aunar esfuerzos que dejen patente la

necesidad de incluir el diagnostico DTD en los manuales diagnosticos de referencia, ya
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que incluye la amplia gama de secuelas psicoldgicas resultantes de la exposicion a
traumas complejos y dan esperanza para la conceptualizacién y su respectivo abordaje
terapéutico (Courtois et al., 2009). A pesar de que no se pueden establecer conclusiones
de causalidad, los hallazgos de este estudio se pueden tener en cuenta como fuente
exploratoria, que se suma a un creciente cuerpo de literatura que sugiere fuertemente la
necesidad de politicas y précticas que fomenten la investigacion cientifica del trauma
complejo infantil y adolescente, asi como el financiamiento para apoyar servicios de

salud mental y bienestar infantil que trabajen con este tipo de poblacion.
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