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Resumen

El trastorno de estrés postraumático es un trastorno psicológico frecuente en personas expuestas a

eventos traumáticos significativos, como un abuso en la infancia, y que afecta de manera grave a la

calidad de vida de las personas que lo padecen. El objetivo de este estudio es evaluar la eficacia

de los tratamientos existentes para TEPT en esta población concreta. El resultado de la búsqueda

en diversas bases de datos (MedLine, Web of Science y Scopus) arrojó un total de 27 ensayos

controlados aleatorizados que cumplían los criterios de inclusión establecidos. Los resultados

mostraron que las terapias psicológicas son efectivas para la reducción de la sintomatología tanto

en el postratamiento (SMD = 0,516), como en el seguimiento (SMD = 0,350), especialmente la

terapia cognitivo-conductual (CBT) y la Desensibilización y Reprocesamiento por Movimientos

Oculares (EMDR), con la CBT demostrando una mayor eficacia y con un número notablemente

mayor de estudios. No obstante, EMDR también presentó resultados prometedores. La alta

heterogeneidad entre los estudios subraya la necesidad de más investigaciones para confirmar

estos hallazgos. Se concluye que las terapias psicológicas son esenciales para mejorar el

bienestar y la calidad de vida de las víctimas de abuso infantil con TEPT, resaltando la necesidad

de enfoques terapéuticos personalizados y estudios longitudinales adicionales para evaluar los

efectos a largo plazo, y confirmando los resultados de mataanálisis anteriores que destacan la

eficacia de las terapias centradas en el trauma para esta problemática concreta.

Palabras clave: Trastorno de estrés postraumático, Abuso en la infancia, Terapia cognitivo

conductual, EMDR.
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Abstract

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a common psychological disorder in people exposed to

significant traumatic events, such as childhood abuse, that severely affects the quality of life of

those who suffer from it. The aim of this study is to evaluate the efficacy of existing treatments for

PTSD in this particular population. The result of the search in various databases (MedLine, Web of

Science and Scopus) yielded a total of 27 randomised controlled trials that met the established

inclusion criteria. The results showed that psychological therapies are effective in reducing

symptomatology at both post-treatment (SMD = 0.516) and follow-up (SMD = 0.350), especially

cognitive behavioural therapy (CBT) and Eye Movement Desensitisation and Reprocessing

(EMDR), with CBT demonstrating greater efficacy. However, EMDR also showed promising results.

The high heterogeneity between studies underlines the need for further research to confirm these

findings. We conclude that psychological therapies are essential to improve the well-being and

quality of life of child abuse victims with PTSD, highlighting the need for personalised therapeutic

approaches and further longitudinal studies to assess long-term effects, and confirming the results

of previous meta-analyses highlighting the efficacy of trauma-focused therapies for this particular

problem.

Keywords: Post-traumatic stress disorder, Childhood abuse, Cognitive behavioural therapy,

Desensitisation and reprocessing by eye movements
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1. Introducción

1.1 ¿Qué es el Trastorno de Estrés Postraumático?

El trastorno de estrés postraumático (TEPT) es un trastorno emocional que condiciona de

manera significativa la calidad de vida de la persona que lo padece y que se caracteriza por

presentar una alta comorbilidad con otras patologías como el abuso de sustancias o sintomatología

depresiva y ansiosa (Martin et al., 2021). De hecho, el 80% de los pacientes con TEPT presentan

uno o más diagnósticos del DSM-5 (Miao et al., 2018).

Este fenómeno tiene lugar tras la exposición a eventos significativamente estresantes (Miao

et al., 2018) en los que se encuentra amenazada la vida, la salud o la integridad física propia o de

otras personas (Cervinka et al., 2023).

La sintomatología de este trastorno está formada por cuatro grupos principales: la evitación, la

hiperexcitación, el adormecimiento y la reexperimentación del suceso (Martin et al., 2021). También

es característico del trastorno una distorsión de los recuerdos asociados al acontecimiento, así

como una disminución de la afectividad, actividad social y la aparición de sentimientos de

inferioridad, afectando de manera significativa al área personal, familiar, social y laboral del

paciente (Cervinka et al., 2023).

La prevalencia de este trastorno puede variar según el grupo de pacientes, los métodos

empleados para la medición, y el tipo de evento traumático experimentado. Dentro de los eventos

traumáticos más comunes que desencadenan TEPT encontramos los accidentes de tráfico, donde

según Lin et al., (2018) el 22,5% de las víctimas acaban desarrollando este trastorno. Por otro lado,

entre los miembros y veteranos del servicio militar la tasa de prevalencia es del oscila entre 5.4 y

16.8% (Miao et al., 2018). Otro de los eventos más comunes que desencadenan TEPT es el abuso

sexual/físico en la infancia, que suele estar perpetrado por un cuidador o tutor del menor y suele

desencadenar la aparición de trastorno de estrés postraumático complejo, cuya sintomatología

presenta una mayor gravedad, mayor carga psiquiátrica y niveles más bajos de bienestar general

(Cloitre et al., 2019).

1.2 Abuso en la infancia: Tipos

El maltrato en la infancia está directamente relacionado con una mayor probabilidad de padecer

trastornos psicológicos, conductas de riesgo relacionadas con la salud y diversas enfermedades

fisiológicas en la adultez (Rameckers et al., 2021). Según este estudio, la prevalencia de este

abuso a nivel global resulta alarmante, con estimaciones de un 17,7% de abuso físico y 11,8% de

abuso sexual. Dentro de las patologías de salud mental que pueden desarrollar estas víctimas se

incluyen trastornos depresivos, ansiosos y trastorno de estrés postraumático (Adams et al., 2018).

El nivel de gravedad de estas patologías está influenciado por las características específicas del

abuso, su duración, su nivel de intensidad y la edad de inicio, cuanto más temprana sea la edad de
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inicio del abuso, mayor gravedad de la sintomatología. Si el evento traumático tiene lugar de

manera repentina resultará más dañino que uno que se desarrolla de manera gradual, este último

permite un proceso de adaptación y genera un menor impacto (Adams et al., 2018).

Cuando el TEPT es generado por un trauma en la infancia se le denomina trastorno de estrés

postraumático relacionado con la infancia (Rameckers et al., 2021). Encontramos tres elementos

característicos de un evento traumático: la incontrolabilidad, su aparición de manera intensa e

inesperada y la percepción de este como una experiencia negativa (Adams et al., 2018).

En cuanto al abuso sexual infantil, es un problema global que se define como toda práctica o

interacción en la que se encuentre implicada una persona adulta con un menor de edad y cuyo

objetivo sea la obtención de placer sexual del adulto (Maalouf et al., 2020). Según este estudio,

presenta una prevalencia del 20% en niñas y 8% en niños. Dicho abuso puede tener lugar sin que

necesariamente haya un contacto físico, ya que el punto principal es que se ejerza una relación de

poder, amenaza o coacción sobre el menor que generalmente viene dada en el entorno

intrafamiliar (Sprang et al., 2020). También estos autores indican que este abuso produce un

profundo malestar biopsicosocial en la víctima tanto a corto como a largo plazo y un incremento del

secretismo sobre el evento, que dificulta su prevención, intervención e investigación.

Una de las reacciones traumáticas más comunes al experimentar violencia sexual en la infancia

es la reexperimentación del suceso, ya sea a través de pesadillas o de pensamientos, las cuales

presentan cierta resistencia al tratamiento habitual del TEPT y se encuentran relacionadas con una

probabilidad cinco veces mayor de presentar tendencias suicidas (Martin et al., 2021). De ahí, la

necesidad de un tratamiento centrado en este síntoma en concreto.

1.3 Diferencias entre TEPT y TEPT por abuso en la infancia

La exposición a eventos traumáticos en la infancia presenta mayores tasas de desregulación

emocional en la adultez (Dunn et al., 2018). Según este mismo autor, esta desregulación interfiere

con el correcto desarrollo del funcionamiento social, generando una salud mental inestable y

favoreciendo la aparición de trastornos psiquiátricos como la depresión o el trastorno de estrés

postraumático.

Los traumas en la infancia no solo están relacionados con un peor desarrollo de la regulación

de emociones, sino que también produce procesos de revictimización, concepto que según el

modelo de Dinámica Traumagénica asocia los eventos traumáticos en la infancia, como el abuso

sexual infantil, con un comportamiento sexual de riesgo y estrategias de afrontamiento deterioradas

(Charak et al., 2020).

Por ello, comparado con el TEPT en la edad adulta, el TEPT después de un abuso en la

infancia presenta una psicopatología de mayor gravedad, ya que esta afecta al desarrollo correcto

de la regulación emocional y fomenta la aparición de procesos de revictimización (Dunn et al.,

2018).

4

https://www.zotero.org/google-docs/?yaFp1y
https://www.zotero.org/google-docs/?8XO7c2
https://www.zotero.org/google-docs/?u4Iqdm
https://www.zotero.org/google-docs/?JCPKek
https://www.zotero.org/google-docs/?ehZcBk
https://www.zotero.org/google-docs/?zrLDL3
https://www.zotero.org/google-docs/?D5CqXp
https://www.zotero.org/google-docs/?esbURK
https://www.zotero.org/google-docs/?znkJbP
https://www.zotero.org/google-docs/?znkJbP


Muchos estudios excluyen a personas que presentan disociación, abuso de sustancias y

conductas autolesivas/suicidas (Priebe et al., 2012). Sin embargo, estas características son

representativas de un TEPT por abuso en la infancia y por tanto, en estos estudios quedan

excluidas estas poblaciones específicas generando una falta de consenso acerca del mejor

tratamiento para esta problemática.

1.4 ¿Por qué es importante estudiar este tema?

Encontramos una gran variabilidad de tratamientos empleados para el abordaje terapéutico del

TEPT por abuso en la infancia. Entre otros, se han hecho propuestas como la terapia de grupo

centrada en el trauma, terapia cognitivo conductual y EMDR (Fletcher et al., 2021). Pero,

realmente, ¿cuál de todas estas terapias resulta más eficaz para personas con TEPT que han sido

víctimas de abuso infantil?

Es importante destacar que el abuso en la infancia puede generar trastorno de estrés

postraumático complejo. Este término fue introducido por la CIE-11 y contiene sintomatología

característica del TEPT junto con desregulación afectiva, emociones negativas y alteraciones en la

autoorganización. Por ello, requiere un abordaje distinto al trastorno de estrés postraumático

generado por otro tipo de trauma (Haselgruber et al., 2021). Del mismo modo, como se ha

mencionado anteriormente, encontramos ciertas particularidades en los supervivientes de estos

abusos. Estos supervivientes presentan una sintomatología de complejidad y gravedad, síntomas

internalizantes que incluyen miedo, evitación, problemas de socialización, depresión o

comportamiento excesivamente controlador y síntomas externalizantes como conductas agresivas,

comportamiento antisocial, e hiperactividad, entre otros (Caro et al., 2023).

1.5 Consideraciones metodológicas

Hay diversas limitaciones metodológicas en la investigación con población víctima de abusos

sexuales infantiles. Por un lado encontramos la sensibilidad y secretismo del tema que hace más

complicado encontrar una muestra significativa para el estudio, tanto de personas adultas como de

menores de edad (Sprang et al., 2020). Además hay una falta de consenso en relación a la edad

considerada para abuso infantil, considerándolo algunos autores antes de los 15 años, y otros

antes de los 16, 17 e incluso 18 años de edad y muchas veces en diversos estudios centrados en

el TEPT encontramos únicamente una muestra subrepresnetada de abuso en la infancia, sin la

investigación específica de esta población.
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1.6 ¿Qué aporta este estudio que no hayan aportado otros?

Este metaanálisis pretende replicar la metodología y actualizar el publicado por Ehring et al.

(2014). En su revisión, intentaron sintetizar toda la evidencia sobre la eficacia de los tratamientos

para TEPT en víctimas de abuso sexual en la infancia. Otro metaanálisis realizado por Taylor y

Harvey (2010) incluyó 44 estudios y los resultados arrojaron evidencia sobre la eficacia de la

terapia cognitivo conductual, concretamente para el abordaje de síntomas internalizantes. El

estudio también subrayó la influencia de variables como que el tratamiento se aplicara de manera

individual, si se incluía trabajo fuera de las sesiones, la naturaleza del abuso y las propias

características personales del paciente en los resultados de la intervención. Por otro lado, otro

metaanálisis realizado por Lewis et al. (2020) investigó la eficacia de diferentes tratamientos para

el TEPT en adultos, con un total de 114 ensayos controlados aleatorizados incluidos en el estudio

cuantitativo, arrojando evidencia acerca de la eficacia clínica significativa de las terapias cognitivo

conductuales y EMDR. Sin embargo, no se focalizó de manera concreta en el abuso sexual infantil.

Teniendo en cuenta toda la literatura existente, en este estudio se pretende actualizar los

resultados acerca de la eficacia de intervenciones psicológica en esta población específica.

1.7 Objetivo e hipótesis

El objetivo del presente trabajo es evaluar la eficacia de diferentes tratamientos psicológicos

para el TEPT asociado al abuso en la infancia. Esto permitiría proporcionar una síntesis

cuantitativa de los efectos de estas intervenciones, con el objetivo final de mejorar la calidad de

vida, la atención clínica y el bienestar de esta población vulnerable.

Teniendo en cuenta esto, y la literatura previa sobre la materia, las hipótesis que se proponen

son: (H1) Las terapias psicológicas reducen de manera significativa la sintomatología de TEPT en

víctimas de abuso en la infancia (H2) Las terapias cognitivo-conductuales centradas en el trauma

presentan mayor nivel de eficacia en la disminución de la sintomatología TEPT en esta población

concreta, que es lo que encontraron estudios previos.
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2. Método

2.1 Criterios de elegibilidad

Siguiendo un abordaje basado en PICOS (participantes, intervención, comparación, resultado

(outcome en inglés) y diseño de estudios (study design en inglés), se incluyeron estudios:

● En los que los participantes, mayores de 18 años, hombres y mujeres, presentasen un

diagnóstico de TEPT (de acuerdo al DSM o la CIE) o sintomatología del trastorno

significativa medida a través de instrumentos validados. También se requirió que los

participantes hubieran experimentado abuso sexual/físico en la infancia (antes de los 18

años de edad.

● En los que los participantes de al menos uno de los grupos experimentales fueran tratados

con una intervención psicológica.

● En los que al menos uno de los grupos de control no recibiera ninguna intervención,

estuviera en lista de espera, o empleara algún tipo de atención clínica que sirviese de

control activo para el tratamiento psicológico (que estuvieran diseñados como un ensayo

controlado y aleatorizado, comparados con controles activos o inactivos.

● En los que el se midiese como resultado (outcome) la gravedad de la sintomatología

PTSD.

● En cuanto al diseño, se incluyeron sólo ensayos clínicos aleatorizados y controlados.

Como criterios adicionales, se requirió que estuvieran publicados en revistas científicas y que

estuvieran escritos en castellano o inglés.

2.2 Búsqueda y selección de estudios
La búsqueda se realizó en varias bases de datos electrónicas. En concreto en MedLine (via

Pubmed), Web of Science y Scopus. Para ello, en la ecuación de búsqueda se introdujeron los

siguientes términos (en el abstract, título o las palabras claves):

● En cuanto a la intervención: therap*, psychotherap*, treatment*, intervention*, exposure,

cognitive behavio*, EMDR, eye movement desen*, acceptance and commitment, dialectical

behavio*, psychodynamic*.

● En cuanto a la población: sexual offen*, rape, childhood, abuse*, molestat*, PTSD,

posttraumatic stress, post traumatic.

En primer lugar, tras eliminar los duplicados, se hizo un cribado de los resultados en base a la

lectura del título y el abstract, por parte de ACS (ver Figura 1). Posteriormente, ACS y CLP,

seleccionaron los estudios de manera independiente, en base a la lectura del texto completo,

aplicando los criterios de elegibilidad enumerados anteriormente. Las discrepancias se resolvieron
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por consenso. También se hizo, posteriormente, una búsqueda basada en la lectura de las

referencias de los artículos relevantes.

2.3 Codificación

Del mismo modo, se codificaron características de la muestra y características de los

tratamientos de cada uno de los estudios finalmente incluidos.

2.3.1 Codificación de las características de la muestra
Las características de la muestra se dividieron en tres variables. Una de estas variables

consistía en determinar si los participantes habían recibido un diagnóstico de TEPT o no. Para

codificar un estudio como diagnóstico de TEPT, este debía incluir una evaluación por parte de un

profesional basada en los criterios del DSM o CIE. También se codificaron otras variables, como la

edad media de la muestra, y el porcentaje de mujeres incluidas en el estudio.

2.3.2 Codificación de las características del tratamiento
Codificamos cuatro variables relativas a las características de la muestra. La primera codificaba

el tipo de intervención recibida por la muestra del estudio. Entre estas intervenciones encontramos

cognitive-behavioral therapy (CBT), que incluía diferentes tratamientos basados en la terapia

cognitivo-conductual, variantes como el programa STAIR, o componentes de esta, como la terapia

de exposición. También codificamos las intervenciones basadas en la terapia de reprocesamiento y

desensibilización a través del movimiento ocular (EMDR). El resto fueron codificados como “otras”.

Del mismo modo, codificamos el canal de la intervención (terapia cara-a-cara, online o

combinado), y el formato (individual, grupal o combinado). Para finalizar, también se codificó el

grupo de comparación como activo (recibe alguna atención clínica) o inactivo (lista de espera o no

tratamiento).

2.4 Análisis de datos

En primer lugar, se calculó el tamaño del efecto (diferencia de medias estandarizada, SMD por

sus siglas en inglés) de cada uno de los estudios. La fórmula estaba basada en la diferencia entre

las medias pre- y post- tratamiento (o seguimiento), divididos entre una combinación de la

desviación típica de ambos grupos, y corregida con un parámetro para reducir el sesgo de

muestras pequeñas.

Posteriormente, se calcularon los meta-análisis, mediante el método del inverso de la varianza.

Se usó un modelo de modelos aleatorios, al predecir que la heterogeneidad entre los estudios iba a

ser alta. Se calculó la heterogeneidad mediante la I². Para evaluar las posibles fuentes de dicha

heterogeneidad, se realizaron análisis de subgrupos para las variables codificadas. También se

realizaron forest-plot para cada uno de los dos momentos (resultados post-tratamiento y
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seguimiento). Así mismo, se evaluó el posible sesgo de publicación mediante tres métodos: la

inspección visual de los funnel plot, el test de Egger y el test trim-and-fill. Para los análisis de datos,

se utilizó el software SPSS (versión 29.0).

3.Resultados

3.1 Selección de estudios

La primera búsqueda arrojó un resultado total de 3.535 artículos.Tras la eliminación de artículos

duplicados el total fue de 3.432 artículos. El primer cribado dejó un total de 158 artículos. La

selección final de estudios, en base a la lectura del texto completó realizada por los dos

evaluadores independientes, dejó 41 artículos que cumplían los criterios de inclusión. 66 artículos

fueron excluidos por no presentar un diseño de ensayo controlado aleatorizado, 32 artículos se

excluyeron debido a que sus participantes no habían experimentado abuso en la infancia, siete

artículos excluidos debido a que incluía una muestra de participantes menores de edad, dos

artículos debido a que los participantes del estudio no presentaban síntomas de TEPT, siete

artículos por un incumplimento de varios criterios de inclusión, un artículo debido a que no se

publicó en una revista científica y dos artículos debido a otras causas. Finalmente, durante la

extracción de los datos, se excluyeron 14 artículos debido a la falta de datos necesarios (media pre

y post tratamiento y desviación típica), quedando así finalmente 27 estudios incluidos en el

metaanálisis.
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Figura 1

Diagrama de flujo PRISMA
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3.2 Características de los estudios

Tabla 1

Resumen de los estudios incluidos

Estudio Population Edad

media

% de

mujeres

Intervención Formato de

intervención

Formato de

intervención

Comparación

Baekkelund

2021

TEPT

diagnóstico

39.15 84.3 Otras Cara a cara Combinado Inactivo

Bohus 2013 TEPT

diagnóstico

35.14 100 CBT Cara a cara Combinado Activo

Bohus 2020 TEPT

diagnóstico

36.3 100 CBT Cara a cara Individual Activo

Bradley 2003 Sin

diagnóstico

36.67 100 Otras Cara a cara Grupal Inactivo

Chard 2005 TEPT

diagnóstico

32.77 100 CBT Cara a cara Combinado Inactivo

Classen

2021

TEPT

diagnóstico

43.51 100 Otras Cara a cara Grupal Inactivo

Cloitre 2002 TEPT

diagnóstico

34 100 CBT Cara a cara Individual Inactivo

Cloitre 2010 TEPT

diagnóstico

33.2 100 CBT Cara a cara Individual Activo

Dorrepaal

2012

TEPT

diagnóstico

40.3 100 CBT Cara a cara Combinado Activo

Duberstein

2018

Sin

diagnóstico

36.27 100 Otras Cara a cara Individual Activo

Echeburua

1996

TEPT

diagnóstico

22 100 CBT Cara a cara Individual Activo

Edmond

1999

Sin

diagnóstico

35 100 EMDR Cara a cara Individual Inactivo

Elkjaer 2021 Sin

diagnóstico

34.3 100 Otras Cara a cara Grupal Activo

Foa 2005 Sin

diagnóstico

31.3 100 CBT Cara a cara Individual Ambos

Jamshidi

2021

Sin

diagnóstico

21.66 100 EMDR Cara a cara Individual Inactivo

Jung 2013 TEPT

diagnóstico

37.18 100 CBT Cara a cara Individual Inactivo
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Littleton 2016 TEPT

diagnóstico

22 100 CBT Online Individual Activo

McDonagh

2005

TEPT

diagnóstico

39.8 100 CBT Cara a cara Individual Inactivo

Morgan 1999 Sin

diagnóstico

36.9 100 Otras Cara a cara Grupal Inactivo

O’Cleirigh

2019

Sin

diagnóstico

39.19 0 CBT Cara a cara Individual Activo

Paivio 2010 Sin

diagnóstico

45.62 53.4 CBT Cara a cara Individual Activo

Price 2005 Sin

diagnóstico

41 100 Otras Cara a cara Individual Activo

Raabe 2022 TEPT

diagnóstico

35.9 89 Otras Combinado Individual Inactivo

Sele 2023 TEPT

diagnóstico

42.9 74 CBT Cara a cara Combinado Activo

Van Vliet

2021

TEPT

diagnóstico

39.64 80 CBT Cara a cara Individual Activo

Wagner 2024 Sin

diagnóstico

54.46 76.3 CBT Online Individual Inactivo

Zlotnick 1997 TEPT

diagnóstico

39 100 Otras Cara a cara Individual Inactivo

Nota. TEPT= Trastorno de estrés postraumático, CBT= Cognitive Behaviour Therapy, EMDR= Eye Movement
Desensitization and Reprocessing

En la revisión se incluyeron 27 artículos que comprenden 33 condiciones de tratamiento. 21

recibieron terapia cognitivo conductual, tres terapia EMDR y nueve otro tipo de terapias. En la

mayoría de estos artículos, (59%) incluían una muestra con un diagnóstico de TEPT. Con respecto

al formato de intervenciones la mayoría de estas se hicieron cara a cara (88%), es decir, de

manera presencial y en su mayoría la intervención fue aplicada en formato individual (66%).

Asimismo, se observó una distribución equitativa entre los estudios que compararon el tratamiento

con grupos de control activos (48%) e inactivos (48%).
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3.2 Efectos del tratamiento sobre la sintomatología del trastorno de estrés postraumático

Tabla 2

Efecto del tratamiento sobre la sintomatología de trastorno de estrés postraumático

Outcome Estudios N SMD 95% IC Heterogeneidad (I2)

TEPT post tratamiento 27 33 0,516 0,335-0,697 83%

TEPT seguimiento 12 15 0,350 0,111-0,589 76%

Nota. TEPT= Trastorno de estrés postraumático, SMD= Diferencia Estandarizada de Medidas, IC= Intervalo de confianza

Los resultados de los meta-análisis nos indican que hay un efecto estadísticamente significativo

de los tratamientos psicológicos en la reducción de la sintomatología del TEPT, tanto en el

postratamiento como en el seguimiento (ver Tabla 2 y Figuras 2 y 3). El tamaño del efecto bajó de

moderado tras el tratamiento a pequeño-a-moderado en el seguimiento. Se puede observar una

alta heterogeneidad entre los estudios en ambos casos.
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Figura 2

Forest Plot del post-tratamiento

Nota. En esta figura se pueden observar los tamaños del efecto en cada uno de los estudios del postratamiento, su intervalo de confianza, así como el tamaño del efecto
medio y la heterogeneidad de los mismos.
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Figura 3

Forest Plot del seguimiento

Nota. En esta figura podemos observar el tamaño del efecto de cada uno de los estudios de seguimiento, su intervalo de
confianza, así como el tamaño de efecto medio y la heterogeneidad de los mismos.

3.3 Evaluación del sesgos de publicación

En el test de Egger es significativo en el post tratamiento (p = <0,001) pero no el seguimiento

(p = 0,183). En contraste, en la inspección visual del Funnel Plot podemos observar que hay

bastante simetría. Para finalizar, el test Trim and Fill no imputa ningún estudio en ninguno de los

dos momentos. En conclusión, los análisis indican una ausencia de manera clara de sesgo de

publicación, especialmente en el seguimiento.
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3.4 Análisis por subgrupos

En la evaluación realizada en el postratamiento encontramos diferencias significativas en

cuanto al tipo de intervención (p = 0,01) (ver Tabla 3). Los resultados indican que EMDR mostraba

el tamaño del efecto más grande, seguido por la terapia cognitivo-conductual. No obstante, estos

resultados se han de interpretar con cautela, teniendo en cuenta que el subgrupo de EMDR cuenta

con únicamente dos estudios.

Tabla 3

Análisis por subgrupos: Efecto del tratamiento por tipo de intervención

Subgrupo
de Intervención

SMD Error
Estándar

Z Valor p IC95%

CBT 0,544 0,121 4,462 < 0,001 0,305 a 0,782

EMDR 1,158 0,213 5,417 < 0001 0,739 a 1,577

Otros 0,354 0,142 2,489 0,013 0,075 a 0,632

Encontramos diferencias significativas en cuanto a las comparaciones con controles activos e

inactivos, hallando unos mejores resultados en el caso de las comparaciones con un grupo de

control activo (ver Tabla 4).

Tabla 4

Análisis por subgrupos: Grupo control

Subgrupo
de Análisis

SMD Error
Estándar

Z Valor p IC95%

Control activo 0,271 0,118 2,280 0,023 0,038 a 0,504

Control inactivo 0,751 0,115 6,528 0,001 0,526 a 0,977
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En el resto de análisis de subgrupos no se encontraron diferencias estadísticamente

significativas. Por otro lado, en relación al formato del tratamiento, la ausencia de diferencias

significativas da a entender que el tratamiento es igual de eficaz independientemente del formato

en el que se aplique (online o cara a cara, grupal o individual). Sin embargo, hay que destacar que

en el caso de las terapias online, en esta revisión se han incluido únicamente tres estudios. Con

respecto a la medición de seguimiento no hay diferencias significativas en ninguno de los

subgrupos.

4. Discusión

El objetivo del presente metaanálisis es evaluar la eficacia de las intervenciones psicológicas

para el TEPT en víctimas de abuso sexual/físico en la infancia realizando una síntesis cuantitativa

de 27 estudios que cumplieron los criterios de inclusión.

Los resultados muestran que los diferentes tratamientos aplicados para este trastorno son

efectivos, ya que redujeron de manera significativa la sintomatología tanto en el postratamiento

como en el seguimiento, confirmando así la primera hipótesis (H1). Metaanálisis anteriores, como

el realizado por Bisson et al. (2007) que incluía 38 ensayos controlados aleatorizados, apoyaron la

eficacia de estas intervenciones, concretamente, la terapia cognitivo-conductual. Por otro lado,

Watts et al. (2013), en su metaanálisis de 112 estudios, encontró datos que apoyan la eficacia de

los tratamientos psicológicos, destacando la terapia cognitivo-conductual, y componentes de esta

como la terapia de exposición, y también para EMDR, aunque con menos estudios. Estudios más

recientes como los publicados por Kooistra et al. (2023) y Bosch et al. (2020) apoyan, en la misma

línea, los resultados expuestos anteriormente, reafirmando la eficacia de las terapias psicológicas

para pacientes con TEPT que han sido víctimas de abuso en la infancia.

En los resultados de este estudio se puede observar una elevada heterogeneidad entre los

estudios. Esto podría deberse a características diferenciales de la muestra incluida en cada uno, la

naturaleza de las intervenciones o la metodología empleada para la evaluación en cada uno de los

estudios. Esta alta heterogeneidad sugiere que los resultados deben ser interpretados con cautela

y que los factores específicos de cada estudio pueden influir en ellos. Sin embargo, estos siguen

siendo significativos, y por tanto las intervenciones psicológicas, particularmente la terapia

cognitivo-conductual, tienen un efecto robusto en la reducción de la sintomatología. Además, los

análisis del riesgo de sesgo descartan en general la posible presencia de estudios no publicados

con efectos nulos, lo cual refuerza la validez y fiabilidad de los resultados obtenidos.
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4.1 Análisis por subgrupos de tratamiento

En cuanto a los análisis de subgrupos, encontramos que las terapias cognitivo-conductuales

mostraron una mayor eficacia, respaldando la segunda hipótesis (H2). También EMDR consiguió

tamaños de efecto grandes, pero estos resultados están basados en sólo tres estudios, lo que

sugiere que se debe tener mucha cautela en la generalización de estos resultados. Por ello, son

necesarias más investigaciones para apoyar la eficacia de este abordaje en esta población. Estos

hallazgos concuerdan con los obtenidos en el estudio de Ehring et al. (2014). La terapia

cognitivo-conductual mostró un tamaño del efecto moderado en la reducción de la sintomatología

tanto en el postratamiento como en el seguimiento, destacando así la durabilidad de los efectos.

Otros estudios anteriores como los publicados por Taylor y Harvey (2010) y Lewis et al. (2020)

apoyan estos resultados, entre los cuales destaca la reducción de sintomatología internalizante por

la terapia cognitivo-conductual y la eficacia de manera general del EMDR. Otro metaanálisis que

respalda estos resultados es el realizado por Ourgin et al. (2011), que encontró que la terapia

cognitivo-conductual (en concreto la terapia de exposición) y, EMDR son igualmente efectivas para

el TEPT. Existe cierto consenso acerca de la eficacia y adherencia de las terapias centradas en el

trauma para el TEPT. Todas estas terapias, incluidas la terapia cognitivo conductual y EMDR,

producen efectos mayores que terapias no centradas en el trauma, implicando un procesamiento

significativo de la memoria relacionada con el trauma (Jericho et al., 2022).

Concretamente la terapia cognitivo-conductual presenta una elevada eficacia en el abordaje de

patrones cognitivos arraigados, los cuales favorecen sentimientos de angustia y conductas

desadaptativas, ayudando a los pacientes a reconocer esas creencias negativas desarrolladas por

el evento traumático (Theodoratou et al., 2023). La terapia cognitivo-conductual ayuda a los

pacientes a darse cuenta de que las creencias formadas en el contexto del trauma pueden ser

infundadas. Al resaltar las manifestaciones que representan distorsiones subyacentes, los

pacientes pueden eliminar interpretaciones negativas de sus experiencias traumáticas (Kliethermes

et al., 2017). Para el tratamiento de trastorno de estrés postraumático es habitual utilizar la técnica

de exposición durante la terapia cognitivo-conductual. Esta técnica consiste en, de manera

repetida, enfrentarse a estímulos que presentan alguna relación con el trauma. Se puede realizar

una exposición imaginal, basada en la evocación de recuerdos o exposición en vivo, basada en

situaciones asociadas al trauma. (Kooistra et al., 2023). Otro hallazgo relevante, es que los efectos

de estas intervenciones mostraron un mantenimiento a largo plazo, por tanto los beneficios

obtenidos persisten más allá del postratamiento.

Respecto al impacto del tipo de grupo control, los resultados indican mayor efectividad de los

tratamientos en comparación con controles inactivos, pero también indican efectos significativos al

compararlos con grupos de control activos. Esto es de especial relevancia, ya que apoya la idea de
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que los efectos positivos de las intervenciones no se deben únicamente al efecto placebo, sino que

indican una eficacia terapéutica específica. Continuando con el análisis por subgrupos, no se

encontraron diferencias significativas en la eficacia según el formato (individual, grupal o

combinado) ni según el modo de intervención (cara a cara, online o ambos). Esto se podría

interpretar como que estas intervenciones pueden ser eficaces independientemente de la

estructura del tratamiento, permitiendo una adaptación de las intervenciones a cada contexto y

necesidad específica. No obstante, la eficacia del tratamiento online está basada en un número

limitado de estudios (tres en total).

4.2 Factores moderadores de la eficacia del tratamiento

Otra línea que se podría investigar es la variabilidad de la eficacia de dichas intervenciones

basándonos en características personales de cada paciente. Ambas intervenciones (terapia

cognitivo-conductual y EMDR), como hemos podido observar en este estudio, presentan una alta

eficacia. Aunque los resultados de EMDR están limitados por el pequeño tamaño muestral en

comparación con la terapia cognitivo-conductual. Sin embargo, los pacientes con TEPT pueden

variar mucho en su respuesta al tratamiento, generando unas tasas de abandono entre el 14% y

32%. Además, entre el 41% y 58% de los pacientes permanecen clínicamente angustiados

después del tratamiento (Deisenhofer et al., 2018). En una revisión realizada por Schottenbauer et

al. (2008) concluyeron que los pacientes, de manera individualizada, pueden responder de manera

diferente a los tratamientos. Para una persona puede resultar altamente beneficioso, mientras que

a otra puede no beneficiar o incluso resultar perjudicial.

Por ello, cada vez se busca un enfoque más individualizado en la investigación clínica,

adaptándose a las características específicas de cada persona. De Rubeis et al. (2014) desarrolló

un enfoque prescriptivo denominado Índice de Ventajas Personalizadas (PAI). El estudio realizado

por Deisenhofer et al. (2018) se basó en el análisis de casos clínicos, incluyendo 317 pacientes,

que buscaban tratamiento para TEPT en atención primaria en Inglaterra. Estos pacientes recibieron

tratamientos seleccionados a partir del enfoque PAI y los resultados indican que los pacientes que

recibieron la intervención en base a su modelo determinado presentaron un desarrollo más óptimo.

En otro estudio, realizado por Keefe et al. (2018), se seleccionaron 20 posibles variables

moderadoras. Entre ellas, encontramos la demografía, el historial interpersonal, la sintomatología

TEPT, la sintomatología comórbida, las características de personalidad cognitiva, los delitos

sexuales adicionales, la depresión, la ira, y la raza, entre otras. Los resultados de dicho estudio

encontraron dos moderadores de abandono en relación a la terapia de exposición prolongada y la

terapia de procesamiento cognitivo: la raza y el abuso en las relaciones. Toda esta literatura apoya

la importancia de más investigaciones acerca de intervenciones adaptadas a características

específicas de los pacientes.
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4.3 Implicaciones clínicas y recomendaciones para profesionales de la salud

Como se ha mencionado anteriormente, el TEPT es un trastorno complejo que presenta una

sintomatología variada. En particular, en víctimas de abuso infantil, esta se agrava y se vuelve más

compleja con problemas de regulación emocional y revictimización. También presenta un alto grado

de comorbilidad con otras patologías, generando mayor dificultad en el abordaje terapéutico.

Estudios como el de Cloitre et al. (2019) destacan la importancia de terapias adaptadas a este tipo

de pacientes concretos, requiriendo un abordaje terapéutico integral.

Los pacientes afectados por una experiencia traumática deben recibir el apoyo de manera

respetuosa, comprensiva y paciente, en un entorno seguro, generando confianza y validación de

sus propios sentimientos a través de una escucha activa y exenta de prejuicios (Theodoratou et al.,

2023). La guía clínica desarrollada por la Asociación Americana de Psicología, publicada en 2017,

nos proporciona información acerca del tratamiento de pacientes con TEPT, recomendando la

terapia cognitivo-conductual, terapia de exposición prolongada o terapia de procesamiento

cognitivo (Guideline Development Panel for the Treatment of PTSD in Adults, American

Psychological Association, 2019).

Además, son necesarias más investigaciones enfocadas en la prevención y psicoeducación,

explorando estrategias cognitivas para una mejor adaptación a las experiencias traumáticas y

ayudando al paciente a lidiar con la angustia. Dotar a los pacientes de información ayuda a

entender sus respuestas físicas, emocionales y cognitivas, cambiando el concepto negativo o

culpabilizador de síntomas como la hipervigilancia o la evitación y entendiéndolo como un

mecanismo de protección. Comprender que todas estas repuestas presentan una función

adaptativa, ayuda a las personas a ser más empáticos consigo mismos y promueve un camino

resiliente hacia la recuperación (Theodoratou et al., 2023).

5. Limitaciones y líneas futuras

Cabe destacar una serie de limitaciones que se han de tener en cuenta al interpretar los

resultados. Respecto a la búsqueda de artículos, encontrar una muestra de estudios significativos

centrados únicamente en abuso sexual en la infancia fue muy complejo, por lo que se amplió la

búsqueda y se modificaron los criterios de inclusión, incluyendo a personas con TEPT derivado de

cualquier abuso sufrido en la infancia (principalmente abuso sexual/físico). También fue habitual

encontrar estudios que se centraban en el TEPT de manera general, mencionando el abuso en la

infancia junto con más tipologías de víctimas. Por lo tanto, presentaban falta de especificidad. Por

otro lado, hay falta de consenso por parte de los investigadores acerca de la edad en la que se

considera que el abuso tuvo lugar en la infancia (antes de los 16,17 o 18 años), lo cual limitaba la

búsqueda de estudios. En el caso de este estudio, los criterios consideraban que el abuso tuvo
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lugar en la infancia cuando estos habían pasado antes de los 18 años. Otro punto importante a

destacar dentro de la metodología fue la extracción de los datos destinados al análisis estadístico.

Muchos de los estudios presentaban procesos o datos estadísticos que no incluían los requeridos

para nuestro análisis, lo que nos llevó a la exclusión de los mismos y a una reducción de la

muestra de estudios. La alta heterogeneidad de los estudios sugiere variabilidad en los diseños, ya

sea en las muestras o en las intervenciones utilizadas, pudiendo afectar a la generalización de los

resultados. Además, la falta de datos más específicos sobre el tipo de abuso limita la capacidad de

realizar análisis más precisos sobre la influencia del tipo de abuso en la efectividad de las

intervenciones. Por último, destacar la falta de una medida de seguimiento en muchos de los

estudios. De una muestra inicial de 27 estudios, únicamente 13 lo hicieron. Del mismo modo, el

pequeño tamaño muestral de muchos de los subgrupos limita la interpretación de dichos análisis.

Para abordar las limitaciones de este estudio se sugiere la realización de investigaciones con

diseños más rigurosos y muestras más representativas. Por un lado, respecto a la alta

heterogeneidad en el tamaño del efecto tanto en terapia cognitivo-conductual como en EMDR,

futuros estudios podrían explorar las condiciones bajo las cuales cada tratamiento es más efectivo.

Asimismo, es necesario la realización de investigaciones que se centren en evaluar el papel de

factores moderadores, como los anteriormente mencionados (características demográficas,

gravedad de la sintomatología, historial de abusos, sintomatología comórbida, entre otros). Estos

factores pueden alterar tanto la eficacia como la adhesión de los pacientes al tratamiento,

influyendo en los resultados. También resultaría beneficioso estudiar las diferencias de la eficacia

de cada tratamiento dependiendo del tipo de víctima y el tipo de abuso experimentado, para poder

implementar una práctica clínica aún más específica.

Otra cuestión interesante para abordar tiene que ver con la eficacia de las terapias online. En

este estudio se sugiere que no hay diferencias significativas en la eficacia de las intervenciones

dependiendo de si la terapia se aplica de manera presencial u online. Sin embargo, estos

resultados requieren de más investigación debido a la limitada cantidad de estudios online

incluidos. Por ello, puede ser una buena línea de investigación para las terapias de pacientes TEPT

víctimas de abuso en la infancia y su aplicación en la práctica clínica. Por último, destacar la

necesidad de estudios longitudinales más prolongados, que evalúen los efectos de los tratamientos

a largo plazo, incluyendo la investigación del papel de factores predictivos y moderadores.

6. Conclusión

Para concluir, es importante enfatizar la visión integral de la eficacia sobre las intervenciones

psicológicas para el TEPT en víctimas de abuso en la infancia que ofrece este metaanálisis,
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apoyando la efectividad para la reducción de la sintomatología, tanto en el postratamiento como en

el seguimiento. Las intervención sobre las que la evidencia es más sólida es la terapia

cognitivo-conductual, en sus diferentes variantes, seguida por EMDR que ofrece resultados

prometedores, aunque aún limitados por el bajo tamaño muestral. Esta evidencia apoya la

importancia de abordar de manera activa la sintomatología del TEPT en esta población, ya que

produce una mejora en el bienestar y en la calidad de vida de los pacientes. Al mismo tiempo, el

alto grado de heterogeneidad sugiere la necesidad de más investigación, pudiendo así mejorar las

estrategias terapéuticas para esta población, alineándose con los objetivos planteados en este

estudio y corroborando las hipótesis. En última instancia, este metaanálisis ha proporcionado una

base sólida para la futura aplicación de la práctica clínica en este tipo de pacientes. Asimismo,

también se destaca la importancia de seguir investigando para profundizar en el conocimiento del

impacto de variables como la modalidad de la terapia, la adecuación de la intervención al tipo de

trauma en concreto, o la comparación entre diferentes abordajes terapéuticos.

7. Objetivos de desarrollo sostenible

La presente revisión sistemática con metaanálisis sobre la eficacia de los tratamientos

psicológicos para pacientes con TEPT víctimas de abuso en la infancia se puede relacionar con los

siguientes objetivos de desarrollo sostenible:

ODS nº 3: Salud y bienestar

Este objetivo de desarrollo sostenible busca garantizar una vida sana y promover el bienestar

para toda la población y por ello se encuentra directamente relacionado con el TEPT en adultos

víctimas de abuso en la infancia. Busca lograr una cobertura sanitaria de carácter universal,

implicando a todas las personas e incluyendo a los pacientes con problemas de salud mental. El

tratamiento para este tipo de pacientes víctimas de abuso en la infancia requiere de una atención

más especializada, garantizando el acceso a psicoterapia y otros tipo de tratamientos enfocados en

el TEPT. También resulta de gran importancia que los profesionales del ámbito sanitario están

especializados en el manejo de este tipo de traumas y de intervenciones como CBT y EMDR. Para

finalizar, este objetivo también menciona la reducción de desigualdades en el acceso a una

correcta asistencia sanitaria, fundamental especialmente para víctimas de abuso en la infancia, ya

que pueden presentar ciertas barreras adicionales.

ODS nº4: Educación de calidad

Este objetivo lo podemos relacionar de manera preventiva con el TEPT por abuso en la infancia.

Establecer programas de salud mental, medidas de identificación, prevención y asistencia a
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menores que sufren abusos es vital para evitar el posible desarrollo de patologías o problemas

interpersonales en la edad adulta. Los conocimientos y habilidades adquiridos a través de una

educación de calidad pueden empoderar a las víctimas de abuso, dándoles herramientas para

gestionar y superar su trauma. Además, educar en valores que respetan la salud mental genera

sensibilización de la población acerca de la misma y un entorno de confianza y seguridad para

aquellas personas que padecen diferentes patologías, entre ellas el TEPT.

ODS nº5: Igualdad de género

Un alto porcentaje de abusos en la infancia van dirigidos a las mujeres. Promover la igualdad de

género contribuye a la creación de sociedades con valores más inclusivos y saludables, lo que a su

vez apoya el bienestar individual de las personas afectadas por el TEPT y facilita el bienestar

general de la sociedad. También actúa de manera preventiva a esta población de riesgo esencial

para romper el ciclo de abuso y trauma. Por otro lado, también fomenta un acceso equitativo a los

servicios de salud mental, recibiendo la atención médica necesaria para su recuperación.

ODS nº10: Reducción de desigualdades

Reducir la desigualdad, como se describe en el Objetivo de Desarrollo Sostenible 10, es

esencial para promover el desarrollo económico y social equitativo a largo plazo y luchar contra la

pobreza. Para los adultos con trastorno de estrés postraumático (TEPT) debido al abuso infantil, la

desigualdad puede exacerbar su dolor al dificultar el acceso a recursos y servicios de salud mental

adecuados. La falta de acceso equitativo a la atención de salud mental puede prolongar el ciclo del

trauma y afectar negativamente su recuperación. Por lo tanto, abordar la desigualdad es

fundamental para garantizar que todos tengan acceso a la atención de salud mental que necesitan

para sanar y reconstruir sus vidas después de un trauma infantil.

ODS nº16: Paz, justicia e instituciones sólidas

El Objetivo de Desarrollo Sostenible 16 tiene como objetivo promover sociedades pacíficas,

justas e inclusivas y crear acceso a la justicia para todos. En el contexto del tratamiento psicológico

de adultos con trastorno de estrés postraumático (TEPT) debido a violencia infantil, esta tarea

adquiere especial importancia. Esto implica crear un entorno seguro y pacífico para el tratamiento

del trastorno de estrés postraumático, garantizar la igualdad de acceso a la justicia y la

compensación por el daño causado, y prevenir procesos relacionados con las víctimas secundarias

(los cuales muchas veces generan un trauma mayor que el propio delito). Asimismo, el buen

acceso a la justicia motivará las denuncias por parte de las víctimas, acabando con el secretismo y
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cifra negra asociada a esta tipología delictiva y generando más información para una buena

prevención e intervención.
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