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INTRODUCCION

El maltrato infantil es una problemaética social que afecta a todos los paises del
mundo y a todas las clases sociales. Es producto de multiples factores asociados y tiene
consecuencias importantisimas en el desarrollo biopsicosocial de los nifios, nifias y
adolescentes.

Enrelacion a la prevalencia e incidencia del maltrato infantil, segtin informaron
UNICEF (2012) y Save The Children (2011), casi 8 millones de nifios y nifias mueren
cada afio antes de cumplir los 5 afios. La Organizacion Mundial de la Salud (2011)
estim6 que 40 millones de menores de 15 afios son victimas de malos tratos o
abandono y requieren atencién sanitaria y social. En Espafia, el Centro Reina Sofia
(2011) indic6 que la prevalencia del maltrato en el tramo de 8 a 11 afios de edad es del
5,05%, de 12 a 14 afios es del 4,65% y del 15 a 17 es de 2,90%. En nuestro pais hay unos
14.000 nifios, nifias y adolescentes en acogimiento residencial, es decir, unos 170 por
cada 100.000 menores (Direccién General de Servicios para la Familia y la Infancia,
2013), aunque no existe hoy en dia un sistema de registro de casos unificado capaz de
dar una informacién fidedigna de la situacién de las medidas de proteccién a la
infancia en nuestro pais (Del Valle, Sainero, y Bravo, 2014).

El maltrato infantil ejerce un impacto devastador y prolongado en los menores
(Toth y Cicchetti, 2010). En los estudios que analizan las consecuencias directas del
maltrato infantil en la salud mental de éstos, encuentran una prevalencia alta de
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) (Castro y Lopez-Soler, 2011; Kaplow,
Dodge, Amaya-Jackson, y Saxe, 2005; Kaplow y Widom, 2007; Tolin y Foa, 2006;
Whiffen y Macintosh, 2005), ademdas de otra sintomatologia asociada de tipo
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internalizante y externalizante, como: depresiéon, ansiedad, trastornos de
somatizacion, problemas de comportamiento, agresividad, problemas de adaptacion
general, entre otras (Alcadntara y Lopez-Soler, 2010; Del Valle, 2002; De Patl y
Arruabarrena, 1995; Fernandez y Loépez-Soler, 2014; Lopez-Soler, 2008; Lopez-Soler,
Castro, Daset et al., 2008; Lopez-Soler, Castro, Garcia-Montalvo, et al., 2008; Lopez-
Soler, Prieto et al., 2008; Lépez-Soler, Fernandez et al., 2012; Mennen, 2004; Prieto y
Lopez-Soler, 2008; Sainero, Bravo, y Del Valle, 2014; Wolfe, Scott, Wekerle, y Pittman,

2001).

En relacion al tratamiento de las secuelas del trauma, todas las revisiones
concluyen que el modelo de intervencién con mayor fundamento empirico e
investigacion rigurosa para el tratamiento del estrés postraumaético (Foa y Meadows,
1998) es el basado en el modelo Cognitivo-Comportamental. Esta afirmacion esté
refrendada por la investigacion y las principales guias de tratamiento basadas en la
evidencia. Por ejemplo, el National Institute for Clinical Excellence (NICE, 2005)
britanico y la American Psychological Association (APA, 1995; Chambless et al., 1996)
recomendaron que la Terapia Cognitiva Conductual (TCC) fuera el tratamiento de

primera eleccién para el TEPT, tanto en adultos como en infancia.

En este sentido, y debido al fuerte interés por la puesta en practica de
intervenciones psicolégicas que tuvieran una base en la evidencia empirica, el
gobierno de los Estados Unidos ha llevado a cabo, a través de diversos organismos
como el Misterio de Salud y Servicios Humanos, el Ministerio de Justicia y diversas
Universidades, un grupo de investigaciones destinadas a descubrir que terapias
psicolégicas contaban con mayor apoyo empirico. En este sentido, la Terapia

2



Cognitivo Conductual-Focalizada en el Trauma (TCC-FT; Trauma Focused-Cognitive
Behavior Therapy, TF-CBT; Cohen, Mannarino, y Deblinger, 2006) ha sido la tnica
que ha recibido la mencion de tratamiento eficaz bien establecido (Saunders, Berliner, y
Hanson, 2004; de Arellano, Ko, Danielson, y Sprague, 2008; NCTSN, 2005; SAMHSA,

2008).

La TCC-FT (Cohen et al., 2006) es un tratamiento de base cognitivo conductual,
que incluye sesiones individuales tanto para los menores como para sus cuidadores,
ademas de sesiones conjuntas. La TCC-FT estd destinada para nifios, nifias y
adolescentes, entre 4 y 18 afios, que han estado expuestos a eventos traumaticos, de
tipo agudo o crénico. La terapia incluye una serie de componentes, entre los que cabe
destacar: la psicoeducacion, la relajacién, identificacién y modulacién emocional, la

desensibilizacion sistemdtica y la exposicion en vivo y el procesamiento cognitivo.

En esta linea, una serie de revisiones metaanaliticas, sobre los ensayos
experimentales y cuasiexperimentales llevados a cabo con la TCC-FT, han demostrado
la superioridad de la TCC-FT, frente a otras terapias, en menores victimas de traumas
multiples; en la reduccion de los sintomas de TEPT, ansiedad, depresién y problemas

de conducta (Cary y McMillen, 2012; Dowd y McGuire, 2011; Silverman et al., 2008).

La comunidad internacional, ha comenzado recientemente a implementar este
modelo de terapia, en paises europeos (Alemania, Noruega, Suecia, Italia y Holanda)
y Australia; adaptandolo en diferentes culturas y poblaciones, incluyendo paises con
deficitarios recursos en las redes de salud mental (Camboya, Zambia, Tanzania y

Reptublica Democratica del Congo).



El presente trabajo, pretende apoyar a la investigaciéon internacional,
comprobando la eficacia de la TCC y de la TCC-FT para la reduccion del TEPT y la
sintomatologia asociada, en menores expuestos a maltrato intrafamiliar crénico,
convirtiéndose asi en el primer estudio experimental en nuestro pais que avale la

eficacia de estos modelos de terapia en maltrato infantil.
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MARCO TEORICO

1. CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS DEL
MALTRATO INFANTIL

El impacto de los efectos negativos del maltrato y el curso que éstos sigan en
los nifios y nifias, no es en modo alguno lineal. Las consecuencias del maltrato
representan un fenémeno cuya complejidad queda ilustrada cuando se observa que
unas victimas generan unos problemas y no otros, que éstos problemas pueden
agravarse o bien remitir con el tiempo, que se manifiestan tardiamente o, incluso, que
haya victimas asintométicas y ajustadas (Cerezo, 1995; Edelson, 1999; Fantuzzo y

Lindquist, 1989).

Las experiencias tempranas proporcionan la base para las adaptaciones
posteriores, moderando o exacerbando el impacto de los acontecimientos vitales
(Sroufe, Carlson, Levy y Egeland, 1999). Esto hace que la exposiciéon y la
experimentacion directa a la violencia familiar durante la infancia tengan un impacto
dramaticamente més significativo, proporcionando efectos negativos més fuertes y
duraderos en la adaptaciéon a futuras experiencias (Breslau, Chilcoat, Kessler,
Peterson, y Lucia, 1999; Herman, 1992a; L6pez-Soler, 2008; Lépez-Soler, Castro, Daset
et al., 2008; Lopez-Soler, Castro, Garcia- Montalvo, et al., 2008; Lépez-Soler, Prieto et

al., 2008).

La literatura cientifica de estos ultimos quince afios ha constado que los
menores que han sufrido maltrato (negligencia, maltrato fisico, maltrato emocional,
abuso sexual y/o exposicion a violencia de género) tienen una probabilidad mayor de

presentar alteraciones en todas las dreas de su desarrollo (emocional, conductual,
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social, académico y salud fisica) que aquellos menores que no han sufrido esta
situacion (Adams, 2006; Colmenares, Martinez, y Quiles, 2007; Holt, Buckley, y
Whelan, 2008; Moretti, Obsuth, Reebye, y Odgers, 2006; Overlien, 2010). Como ya es
bien sabido, el maltrato infantil estd intimamente relacionado con procesos de
inadaptacion a lo largo del desarrollo y con patrones de problemas conductuales y

emocionales (Boxer y Terranova, 2008; Mersky y Reynolds, 2007).

Algunos estudios han mostrado una fuerte relaciéon entre la experiencia de
maltrato en la infancia y el desarrollo de trastornos psicolégicos en los nifios, nifias y
adolescentes, del tipo; trastorno por estrés postraumatico, trastornos del vinculo,
trastornos de conducta (conductas externalizantes, ira y comportamiento agresivo y
conductas antisociales), trastornos del humor (depresion, ansiedad y retraimiento)
(Hazen, Connelly, Roesch, Hough, y Landsverk, 2009; Higgins y McCabe, 2003;

Martin, Bergen, Richardson, Roeger, y Allison, 2004; Runyon y Kenny, 2002).

1.1. ESTRES POSTRAUMATICO

El Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT; American Academy of Child and
Adolescent-AACAP, 2010; Cook-Cottone, 2004), ha sido el trastorno que en mayor
medida se ha asociado a la exposiciéon a eventos traumadticos; a pesar de que
inicialmente existi6 cierto escepticismo en relaciéon a que la poblacion infantil pudiese

presentar este diagnostico (AACAP, 1998).

Son numerosos los trabajos que han documentado una alta prevalencia de
TEPT en nifios, nifias y adolescentes victimas de trauma fisico y/ o psicolégico extremo
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después de eventos como guerras, huracanes, secuestros, bombardeos, tiroteos,
quemaduras graves, abuso sexual y fisico, y violencia doméstica, entre otros, con cifras
de prevalencia que van desde 3% hasta 100% (Bogart, DeJonghe, Levendosky,
Davidson, y von Eye, 2006; Cebridn, Mingote, Isla, Ruiz, y Jurado, 2009; La Greca y

Prinstein, 2002; Stoddard et al., 2006; Terr, 1996).

Como es bien sabido, ademaés de la presencia de un trauma conocido, el TEPT
se ve reflejado por la presencia de los tres grupos sintomaticos caracteristicos en los

adultos: Reexperimentacion, Evitacion e Hiperactivacion.

En el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales en su 47
edicién revisada (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-DSM-IV-TR;
APA, 2000), se describieron las caracteristicas clinicas y criterios para su diagnostico.
Se emplearon los mismos grupos de sintomas, tanto para adultos como para nifios,
nifias y adolescentes (véase la Tabla 1), incluyendo algunas especificaciones

aclaratorias de la manifestacion de los sintomas en la infancia.

Entre las especificaciones del DSM-IV-TR sobre el curso del TEPT en la infancia
encontramos; (1) la conversiéon de las pesadillas perturbadoras sobre el evento
traumatico, en pesadillas de cardcter generalizado donde pueden aparecer otras
tematicas no relacionadas con el trauma; (2) la reexperimentacién del suceso a través
del juego; (3) debido a la dificultad de los menores para expresar sus dificultades
emocionales, la necesidad de realizar una cuidadosa valoracion, a través de los adultos
de referencia de los nifios y nifias, indagando sobre la reduccion del interés en

actividades importantes o del embotamiento de sus sentimientos y afectos; (4) los
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nifios pueden convertir la sensacién de un futuro desolador en la creencia de que no
llegaran a ser adultos; (5) los menores pueden presentar diversos sintomas fisicos

como dolores de cabeza o estémago (DSM-IV-TR; APA, 2000).

Tabla 1. Criterios diagnosticos para el TEPT (DSM-1V-TR)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumaético en el que han existido 1y 2:
1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o mds) acontecimientos
caracterizados por muertes o amenazas para su integridad fisica o la de los demas

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: En los
nifios estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados

B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una (o mas) de
las siguientes formas:

1. Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan malestar y en los que se
incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los nifios pequefios esto puede
expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del trauma

2. Suenos de cardcter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: En los nifios
puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible

3. El individuo acttia o tiene la sensaciéon de que el acontecimiento traumatico estd ocurriendo (se
incluye la sensacién de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios
disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse). Nota: Los
nifios pequeiios pueden reescenificar el acontecimiento traumatico especifico

4. Malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

5. Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan
un aspecto del acontecimiento traumatico

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad
general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o0 mas) de los siguientes
sintomas:

1. Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumatico
2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

4. Reduccion acusada del interés o la participacién en actividades significativas

5. Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas

6. Restriccion de la vida afectiva (p. €j., incapacidad para tener sentimientos de amor)

7. Sensacién de un futuro desolador (p. ej., no espera obtener un empleo, casarse, formar una familia

o, en definitiva, llevar una vida normal)

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacién (arousal) (ausente antes del trauma), tal y
como indican dos (o0 mas) de los siguientes sintomas:

1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio
2. Irritabilidad o ataques de ira

3. Dificultades para concentrarse
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4. Hipervigilancia

5. Respuestas exageradas de sobresalto
E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de 1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas
importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses Cronico: si los sintomas duran 3 meses o mas.
Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los sintomas han pasado
como minimo 6 meses.

En la revision reciente del DSM, DSM-5 (APA, 2013), el TEPT ya no aparece
dentro de la categoria de los Trastorno de Ansiedad, sino en la categoria de Trastornos
relacionados con traumas y factores de estrés. Ademas de ello, entre los cambios
relacionados con los sintomas clinicos, es de destacar la inclusién de un cuarto grupo
de sintomas relacionado con las cogniciones y el estado de animo, y la creacién de un
diagnostico para menores de 6 afios, Trastorno por Estrés Postraumdtico en Nifios de edad

Preescolar.

Aparte de los tradicionales tres grupos sintométicos caracteristicos del TEPT, el
DSM-5, incorpora un cuarto grupo de sintomas denominado alteraciones en las
cogniciones negativas o en los estados de dnimos asociados. Estas alteraciones negativas
hacen mencién a una variedad de sintomas relacionados con la dificultad para
recordar aspectos relevantes del evento traumatico, la presencia de expectativas
negativas persistentes, la auto-culpa sobre lo ocurrido, un estado de animo negativo
persistente, la pérdida de interés general, el sentimiento de desapego o la incapacidad

para experimentar emociones positivas (tabla 2).
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Tabla 2. Criterios diagnosticos para el TEPT (DSM-5)

A. Exposicion a la muerte, lesién grave o violencia sexual, ya sea real o amenaza, en una (o mas)
de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).

2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otro (s).

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumético(s) ha ocurrido a un familiar préximo a un amigo
intimo. En los casos de amenaza o realidad de muerte de un familiar o amigo, el suceso(s) ha
de haber sido violento o accidental.

4. Exposicién repetida o extrema a detalles repulsivos del suceso(s) traumatico(s) (p. €j.,
socorristas que recogen restos humanos; policias repetidamente expuestos a detalles del
maltrato infantil).

Nota: El criterio A4 no se aplica a la exposicién a través de medios electrénicos, television,
peliculas o fotografias, a menos que esta exposicién esté relacionada con el trabajo.

B. Presencia de (uno o mas) de los sintomas de intrusién siguientes asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienza después del al suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumatico(s).

Nota: en los nifios mayores de 6 afios, se pueden producir juegos repetitivitos en los que se
expresen temas o aspectos del suceso(s) traumaético (s).

2. Suefios angustiosos recurrente s en los que el contenido y/ o el afecto del suefio est4 relacionado
con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: en los nifios, pueden existir suefios aterradores sin contenido reconocible.

3. Reacciones disociativas (p. €j., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o acttia como
si se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma
continua, y la expresién mds extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno
presente).

Nota: en los nifios, la representacién especifica del trauma puede tener lugar en el juego.

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

5. Reacciones fisiologicas intensas a factores internos o externos que simbolizan o se parecen a un
aspecto del suceso(s) traumatico(s).

C. Evitaciéon persistente de estimulos asociados al suceso(s) traumatico(s), que comienza tas el
suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por una o las dos caracteristicas siguientes:

1. Evitacién o esfuerzos para evitar recuerdos, pensamientos o sentimientos angustiosos acerca
o estrechamente asociados al suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacion o esfuerzos para evitar recordatorios externos (personas, lugares, conversaciones,
actividades, objetos, situaciones) que describen recuerdos, pensamientos o sentimientos
angustiosos acerca o estrechamente asociados al suceso(s) traumaético(s).

D. Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso(s) traumatico(s),
que comienzan o empeoran después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto
por do (o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Incapacidad para recordar un aspecto importante del suceso(s) traumatico(s) (debido
tipicamente a amnesia disociativa y no a otros factores como una lesién cerebral, alcohol o
drogas).

2. Creencias o expectativas negativas persistentes y exageradas sobre uno mismo, los demas o el
mundo (p. ej., “Estoy mal”, “No puedo confiar en nadie”, “El mundo es muy peligroso”,
“Tengo los nervios destrozados”).

3. Percepcién distorsionada persistente de la causa o las consecuencias del suceso(s)
traumatico(s) que hace que el individuo se acuse a si mismo o a los demas.
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4. Estado emocional negativo persistente (p. ej., miedo, terror, enfado, culpa o vergiienza).
5. Disminucién importante del interés o la participacién en actividades significativas.
6. Sentimiento de desapego o extrafiamiento de los demas.

7. Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas (p. €j., felicidad, satisfaccién o
sentimientos amorosos).

E. Alteraciones importante de la alerta y la reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s), que
comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos
(o mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacién) que se
expresan tipicamente como agresioén verbal o fisica contra personas u objetos.

2. Comportamiento imprudente o autodestructivo.

3. Hipervigilancia.

4. Respuesta de sobresalto exagerada.

5. Problemas de concentracion.

6. Alteracion del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio inquieto).

F. La duracion de la alteracién (Criterios B, C, D y E) es superior a un mes.

G. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes el funcionamiento.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (p. ej.,
medicamento, alcohol) o a otra afeccion médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos: los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés
postraumatico, y ademads, en respuesta al factor de estrés, el individuo experimenta sintomas
persistentes o recurrentes de una de las caracteristicas siguientes:

1. Despersonalizacion: experimenta persistente o recurrente de un sentimiento de desapego y
como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p.
ej., como si se sofiara, sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el
tiempo pasa despacio).

2. Desrealizacién: experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. €j., el
mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un suefo, distante o
distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos
fisiol6gicos de una sustancia (p. €j., desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicaciéon
alcohdlica) u otra afecciéon médica (p. ej., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:

Con expresion retardada: si la totalidad de los criterios diagnésticos no se cumplen hasta al
menos seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresiéon de algunos sintomas
puedan ser inmediatos).

Como se ha mencionado anteriormente, el DSM-5 recoge una variante para
menores de 6 afios de edad que recibe el nombre de Trastorno por Estrés Postraumadtico

en Nirios de Preescolar (véase Tabla 3); y que responde a la investigacion realizada por
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Scheeringa, Zeanah, Drell, y Larrieu (1995), quienes propusieron un conjunto de
criterios diagnodsticos alternativos, criterios que fueron refrendados empiricamente
(Scheeringa, Myers, Putnam, y Zeanah, 2012; Scheeringa, Zeanah, Myers, y Putnam,
2003), y respaldados por un grupo de trabajo de expertos en salud mental infantil

(Task Force on Research Diagnostic Criteria: Infancy and Preschool, 2003).

Tabla 3. Criterios diagnosticos para el Trastorno por Estrés Postraumdtico en Nirios de
Preescolar (DSM-5)

A. En nifios menores de 6 afos, exposicién a la muerte, lesion grave o violencia sexual, ya sea real
0 amenaza, en una (o mas) de las formas siguientes:

1. Experiencia directa del suceso(s) traumatico(s).
2. Presencia directa del suceso(s) ocurrido(s) a otro(s), especialmente a los cuidadores primarios.

Nota: no incluye sucesos que solamente se han visto en medios electrénicos, televisién, peliculas o
fotografias.

3. Conocimiento de que el suceso(s) traumatico(s) ha ocurrido a uno de los padres o cuidadores.

B. Presencia de uno (o mas) de los sintomas de intrusion siguientes asociados al suceso(s)
traumatico(s), que comienzan después del suceso(s) traumatico(s):

1. Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso(s) traumatico(s).

Nota: los recuerdos espontdneos e intrusivos pueden no ser necesariamente angustiosas y se
pueden expresar como recreacién en el juego.

2. Suefios angustiosos recurrentes en los que el contenido y/o el afecto del suefio esté4 relacionado
con el suceso(s) traumatico(s).

Nota: puede resultar imposible determinar que el contenido aterrador estd relacionado con el
suceso traumatico.

3. Reacciones disociativas (p. ej., escenas retrospectivas) en las que el sujeto siente o acttia como si
se repitiera el suceso(s) traumatico(s). (Estas reacciones se pueden producir de forma continua, y
la expresiéon més extrema es una pérdida completa de conciencia del entorno presente). La
representacién especifica del trauma puede tener lugar en el juego.

4. Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que
simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso(s) traumatico(s).

5. Reacciones fisioldgicas importantes a los recordatorios del suceso(s) traumético(s).

C. Ha de estar presente uno (o mas) de los sintomas siguientes, que representan evitacion
persistente de los estimulos asociados a suceso(s) traumatico(s) o alteracion cognitiva y del
estado de animo asociada al suceso(s) traumatico(s), que comienza o empeora después del
suceso(s):

Evitacién persistente de los estimulos

1. Evitacién o esfuerzos para evitar actividades, lugares o recordatorios fisicos que despiertan el
recuerdo del suceso(s) traumatico(s).

2. Evitacion o esfuerzos para evitar personas, conversaciones o situaciones interpersonales que
despiertan el recuerdo del suceso(s) traumatico(s).

Alteracién cognitiva
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3. Aumento importante de la frecuencia de estados emocionales negativos (p. €j., miedo, culpa,
tristeza o vergtienza, o confusion).

4. Disminucién importante del interés o la participaciéon en actividades significativas, que
incluye disminucién del juego.

5. Comportamiento socialmente retraido.

6. Reduccién persistente de la expresion de emociones positivas.

D. Alteraciones importante de la alerta y la reactividad asociada al suceso(s) traumatico(s), que
comienza o empeora después del suceso(s) traumatico(s), como se pone de manifiesto por dos (o
mas) de las caracteristicas siguientes:

1. Comportamiento irritable y arrebatos de furia (con poca o ninguna provocacién) que se
expresan tipicamente como agresion verbal o fisica contra personas u objetos (incluidas
pataletas extremas).

2. Hipervigilancia.
3. Respuesta de sobresalto exagerada.
4. Problemas de concentracion.

5. Alteracion del suefio (p. €j., dificultad para conciliar o continuar el suefio, o suefio inquieto).
E. La duracion de la alteracion es superior a un mes.

F. La alteracion causa malestar clinicamente significativo o problemas en la relacién con los
padres, hermanos o compafieros u otros cuidadores, o en el comportamiento en la escuela.

H. La alteracion no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia (p. ej., medicamento
o alcohol) u otra afeccion médica.

Especificar si:

Con sintomas disociativos: los sintomas cumplen los criterios para el trastorno de estrés
postraumatico y el individuo experimenta sintomas persistentes o recurrentes de una de las
caracteristicas siguientes:

1. Despersonalizacion: experimenta persistente o recurrente de un sentimiento de desapego y
como si uno mismo fuera un observador externo del propio proceso mental o corporal (p. €j.,
como si se sofara, sentido de irrealidad de uno mismo o del propio cuerpo, o de que el
tiempo pasa despacio).

2. Desrealizacion: experiencia persistente o recurrente de irrealidad del entorno (p. ej., el
mundo alrededor del individuo se experimenta como irreal, como en un sueno, distante o
distorsionado).

Nota: Para utilizar este subtipo, los sintomas disociativos no se han de poder atribuir a los efectos
fisiol6gicos de una sustancia (p. ej., desvanecimiento, comportamiento durante la intoxicaciéon
alcohdlica) u otra afeccion médica (p. €j., epilepsia parcial compleja).

Especificar si:

Con expresion retardada: si la totalidad de los criterios diagndsticos no se cumplen hasta al menos
seis meses después del acontecimiento (aunque el inicio y la expresién de algunos sintomas puedan
ser inmediatos).

Ademas en el DSM-5 se recogen nuevas aclaraciones, a las detalladas en la
edicién anterior sobre el curso de los sintomas en la infancia y adolescencia (DSM-5,
2013; pag. 277):
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Los nifios pueden no experimentar reacciones de miedo en el momento de
la exposicién o durante la reexperimentacion.

Los padres pueden informar de una amplia gama de cambios emocionales
o del comportamiento en los nifios y nifias mas pequefios.

Los nifios pueden centrarse en las intervenciones de su juego o en la
narracion de las historias.

Ademas de las evitaciones los nifios pueden llegar a preocuparse por los
recuerdos.

Debido a las limitaciones de los preescolares para expresar los
pensamientos o para clasificar las emociones, las alteraciones negativas del
estado de animo de la cognicién tienden a manifestarse principalmente con
cambios de humor.

Los menores pueden experimentar traumas repetitivos (p. ej., abuso fisico,
testigos de violencia de género) y, en circunstancias crénicas, puede no ser
capaces de identificar el inicio de la sintomatologia.

En los preescolares, la conducta evasiva se puede asociar a restricciones del
juego o de las conductas exploratorias; en los menores de edad escolar, con
una participacién reducida las actividades nuevas, y en los adolescentes,
con resistencia a buscar oportunidades de desarrollo.

Los nifios, nifias y los adolescentes pueden juzgarse a si mismo con los
cobardes. Los adolescentes pueden creer que se estan volviendo
socialmente indeseables y se alejan de sus compafieros, perdiendo sus

aspiraciones de futuro.
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e El comportamiento irritable o agresivo en los nifios, nifias y los
adolescentes puede interferir en las relaciones entre comparieros y en el
comportamiento escolar. Un comportamiento imprudente puede ocasionar

lesiones accidentales a si mismo o a los demas.

En las dos tltimas décadas, numerosos estudios de investigaciéon han mostrado
de manera consistente asociaciones entre el abuso fisico y sexual o la negligencia y el TEPT
en nifios/as y adolescentes (Banyard, Williams y Siegel, 2001; Hulette et al., 2008;
Kaplow, et al., 2005; Kaplow y Widom, 2007; Landsford et al., 2002; Tolin y Foa, 2006;
Weschler, 2009; Whiffen y Macintosh, 2005). En una investigaciéon espafiola realizada
en el Registro Acumulativo de Casos Psiquiatricos (RACP), Pedreira (2003) detecto
que en casi el 60% de los casos de menores estaba presente la violencia familiar, directa
o como testigos, y en todos los casos aparecia el diagnostico de Trastorno de Estrés

Postraumatico.

En relacioén a la exposicion a la violencia doméstica, también se ha documentado la
asociacion directa entre este tipo de maltrato y la presencia de sintomas de estrés

postraumatico (Alcantara y Lopez-Soler, 2010; Duarte, 2007; Lépez-Soler et al., 2010).

Encontramos mayor escasez de estudios que estudien especificamente el TEPT
en infancia y adolescencia victimas de diferentes tipos de maltrato, de manera grave y
cronica y que se encuentren en situacion de acogimiento residencial o familiar (Kolko et
al., 2009). Destacan entre ellos; por un lado, Famularo, Fenton, Kinscherff, y Augustyn
(1996), quienes evaluaron el TEPT en 117 nifios y nifias maltratados y retirados de su

sistema familiar de origen, informando que el 35% de los menores cumplieron
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criterios para el TEPT. En otro estudio, Dubner y Motta (1999) realizaron su
investigacion en 150 menores de 8-19 afios de edad residentes en centros de acogida.
Encontraron que tanto el 64% de los/as menores con historia de abuso sexual, el 42%
de abuso fisico e incluso el 18% que no informaron de abuso sexual ni fisico, fueron
diagnosticados con TEPT. Este hallazgo sugiere que en los menores que habian
experimentado otras formas de maltrato, como la negligencia o violencia de género,

también pueden desarrollar el TEPT.

En Espafia, el grupo de trabajo de Lopez-Soler con menores en acogimiento
residencial y familiar, que han sufrido maltrato intrafamiliar crénico, ha realizado una
serie de investigaciones (Castro y Lopez-Soler, 2008; Castro y Lépez-Soler, 2011;
Fernandez y Lopez-Soler 2014; Lopez-Soler et al., 2010), que concluyen una fuerte
asociacion entre la experiencia de diferentes tipos de maltrato y la existencia de
sintomatologia de estrés postraumatico. Es el caso de la investigacion realizada por
Castro y Lopez-Soler (2011), en una muestra de 102 menores tutelados (multiples
traumas) e hijos de mujeres maltratadas, de entre 8 y 17 afios, encontraron un rango
de valores para TEPT en desde un 16,7% si se utilizan los criterios del DSM-IV-TR, a
un 54,5% si se consideraban significativa la sintomatologia de los menores que
superaban una puntuacion total de 11 puntos en la escala CPSS (Child PTSD Symptom

Scale; Foa, Johnson, Feeny, y Treadwell, 2001).
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1.2. SINTOMATOLOGIA INTERNALIZANTE Y
EXTERNALIZANTE

Seguin informan estudios en infancia sobre los efectos de la exposicion a
maltrato fisico, emocional, negligencia y abuso sexual (Bal, Crombez, Van Oost, y De
Bourdeaudhuij, 2003; Fernandez y Lopez-Soler, 2014; Lépez-Soler, Ferndndez et al.,
2012; Lopez-Soler, Prieto et al., 2008; Prieto y Lopez-Soler, 2008), asi como los estudios
sobre los efectos de la exposicion a la violencia doméstica (Alcantara y Lépez-Soler,
2010; Kolbo, Blakely, y Engleman, 1996; Margolin, 1998; Wolfe, Crooks, Lee, McIntyre-
Smith, y Jaffe, 2003), los nifios, nifias y adolescentes que sufren diferentes tipos de
maltrato presentan mas sintomas externalizantes (problemas de conducta, abuso de
sustancias, agresividad, hostilidad, comportamiento negativista-desafiante,
hiperactividad) y mas sintomas internalizantes (estados depresivos, cuadros de
ansiedad, baja autoestima, inhibicién, miedo, distorsiones cognitivas, atribucién de
errores, sintomatologia disociativa, retraimiento) que los menores que no han estado

expuestos al maltrato.

Entre los problemas internalizantes, es de destacar las investigaciones que
encuentran una elevada prevalencia de sintomas depresivos, caracterizados por
sentimientos disforicos y baja autoestima, en menores que han estado expuestos a
experiencias traumaticas, especialmente en el maltrato intrafamiliar (Beitchman et al.,
1992; Fantuzzo, 1990; Webb, Heisler, Call, Chickering, y Colburn, 2007) y la ansiedad

(Cicchetti, Rogosch, y Sturge-Apple, 2007).

Del mismo modo, se han encontrado multitud de problemas externalizantes

asociados al maltrato infantil, entre los que destacan la agresividad y los problemas

19



MARCO TEORICO

de conducta; las dificultades de atencion e hiperactividad; y las conductas delictivas
(de Padl y Arruabarrena, 1995; Ford et al., 2000; Jonson-Reid et al., 2010; Herrera y

McCloskey (2003); Maas, Herrenkohl, y Sousa, 2008).

Es de destacar en este sentido, el estudio realizado en nuestro pais por el Grupo
de Investigaciéon en Familia e Infancia (GIFI) de la Universidad de Oviedo, quienes
analizaron los problemas del comportamiento mediante el CBCL (Child Behavior
Checklist; Achenbach y Rescorla, 2001) en una muestra de 181 adolescentes en
situaciéon de acogimiento (residencial, con familia ajena y con familia extensa) en
Cantabria, Malaga y Murcia. Los resultados mostraron que la mayor parte de los
adolescentes se sittian en el rango de normalidad tanto en la escala total como en
internalizacion y en externalizacion. No obstante, los porcentajes en los rangos de
sintomatologia subclinica y clinica no son desdefables; en problemas externalizantes
(45,8%), especialmente en comportamiento agresivo y antinormativo; asi como en
problemas internalizantes (37,8 %), especialmente en retraimiento (Fernandez-Molina,

Del Valle, Fuentes, Bernedo, y Bravo, 2011).

Posteriormente, Sainero et al. (2014) encontraron en una muestra de 100
menores entre 6 y 18 afios en acogimiento residencial de la Comunidad de
Extremadura, que el 44% de ellos presentaban sintomatologia en el rango clinico del
CBCL, nuevamente con mayor prevalencia de problemas externalizantes (problemas
de comportamiento antinormativo y agresivo), seguidos de depresiéon/retraimiento y
problemas de atencién. Los resultados analizados comparando la informacién dada
por los educadores (CBCL) y los propios menores (YSR, Youth Self Report;
Achenbach, 1991c), dieron lugar a acuerdos medio-bajos. Los educadores
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identificaron adecuadamente la sintomatologia clinica de los nifios y nifas,
presentando mayores dificultades para detectar los problemas internalizantes que los
adolescentes a su cuidado manifestaron en el autoinforme. En cambio, obtuvieron una

razonable concordancia con los problemas externalizantes (Sainero, Del Valle, y

Bravo, 2015).

Un dato resenable hallado por los autores es el nimero reducido de menores
de la muestra total, el 26% que recibian atencién terapéutica en salud mental. Estos
datos fueron similares a los hallados previamente en el estudio llevado a cabo en 5
Comunidades Auténomas por Del Valle (2013), quién informé de que el 52,3% de la

muestra de 994 menores acudia a algtn tratamiento de salud mental.

1.3. TRAUMA COMPLEJO

El maltrato infantil se diferencia de otros tipos de trauma (accidentes de tréfico,
catastrofes naturales, etc.) por ser recurrente y crénico (Nader, 1997). De esta manera
ha sido clasificado en la categoria de traumas complejos (Cook et al., 2005; van der Kolk,
2005). Cuando un menor ha experimentado maltrato, ya sea de forma directa o
indirecta, y especialmente cuando es maltratado por sus propios padres, se siente mas
vulnerable, afectando a la base de su seguridad y de confianza en el mundo y en las
personas que lo rodean, lo que resulta absolutamente necesario para que el menor
desarrolle adecuadamente su personalidad (Lépez-Soler, 2008; Patré y Limifiana,

2005).
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Clinicos e investigadores, entre ellos Briere (1987, 1992), Courtois (1988),
Finklehor (1984) y Herman (1992 a,b), argumentaron que el diagndstico de TEPT no
era adecuado para las reacciones experimentadas por victimas de abuso infantil y
trauma doméstico, y otras poblaciones donde la exposicién al trauma ocurrié de forma
repetida y/o extensa (como cautiverio, prisioneros de campos de concentracion,
prisioneros de guerra, victimas de la tortura, explotacién sexual, etc.), de tal manera
que la exposicion prolongada al trauma condiciona el desarrollo de la personalidad
del individuo. Como sefialan Cook et al. (2005) y van der Kolk (2005), el diagnostico

de TEPT no captura los efectos del desarrollo en la exposicién a trauma complejo.

Al evaluar a menores tutelados, se observa una variedad de alteraciones
psicoldgicas, pero ninguno de los diagnésticos independientes recoge sus profundas
alteraciones psicopatologicas (Oswald, Fegert y Goldbeck, 2010; van der Kolk, 2001).
Esta comorbilidad en la sintomatologia TEPT apoy6 la existencia de lo que Pelcovitz
et al. (1997) denomino Trastorno de Estrés Postraumdtico Complejo (TEPTC),
diagnosticado en la categoria de Trastorno por Estrés Extremo No Especificado (Disorders

of Extreme Stress Not Otherwise Specified, DESNOS).

El perfil de la sintomatologia DESNOS fue identificado en muchos estudios e
investigaciones clinicas y ha recibido atencién generalizada en el campo del trauma
en los ultimos afios. Se identificaron alteraciones en 6 dominios de funcionamiento,

que resultaban necesarios para el diagnéstico de DESNOS (véase Tabla 4).
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Tabla 4. Sintomas del Trastorno por Estrés Postraumidtico Complejo (DESNOS)

AFECTOS E IMPULSOS

Regulacién del afecto

Modulacién de la Ira

Autodestructividad

Preocupacién suicida

Dificultad en la modulacién de la sexualidad

Conductas de riesgo

ATENCION Y

CONCIENCIA

Amnesia

Episodios disociativos transitorios

Despersonalizacién

AUTOPERCEPCION

Ineficacia

Culpa y responsabilidad

Vergiienza

Incomprension

Minimizacién personal

RELACIONES

INTERPERSONALES

Inhabilidad para las relaciones intimas

Revictimizacion

Victimizar a otros

SOMATIZACIONES

Sistema digestivo

Dolor crénico

Sintomas cardiopulmonares

Sintomas de conversion

Sistema reproductor

SISTEMA DE

SIGNIFICADO

Infelicidad

Pérdida del sistema previo de creencias

Desesperanza

Fuente: Lopez-Soler, Castro, Daset et al. (2008)

Sugiriendo que un diagnostico alternativo era necesario para capturar el

espectro de los sintomas de los nifios/as expuestos a la violencia interpersonal y las

deficiencias en su cuidado, van der Kolk (2005) propuso la creacién de un diagnostico

nuevo, el Trastorno del Trauma del Desarrollo (Developmental Trauma Disorder, DTD)

y describio6 las 4reas generales de deterioro y malestar que caracterizan a estos nifios,

nifias y adolescentes.

En base a los datos empiricos, la observacion clinica, la experiencia y dos

décadas de literatura sobre psicopatologia del desarrollo y de los efectos de las

23



MARCO TEORICO

experiencias adversas y traumas en el desarrollo infantil, la National Child Traumatic
Stress Network (NCTSN) posteriormente ideo el consenso sobre los criterios
propuestos para el DTD. La propuesta sobre los criterios DTD se presentan a

continuacién (Tabla 5).

Tabla 5. Propuesta para los criterios diagnosticos DTD.

A. Exposicion. El menor o adolescente ha experimentado o presenciado miltiples o prolongados
eventos adversos durante un periodo minimo de 1 afio comenzando en la nifiez o la adolescencia
temprana, entre ellos:

A. 1. Experiencia directa o ser testigo de episodios repetidos y graves de violencia interpersonal

A. 2. Importantes perturbaciones de los cuidados de proteccién como resultado de los repetidos
cambios en cuidador primario, la separacion repetida por parte del cuidador principal, o la
exposicién al abuso emocional severo y persistente

B. Desregulacion afectiva y fisioldgica. El nifio/a presenta deficiencias en competencias de
desarrollo normativas relacionadas con la regulacion del arousal, incluyendo al menos 2 de los
siguientes:

B. 1. Incapacidad para modular, tolerar o recuperarse de estados afectivos extremos (por ejemplo, el
miedo, la ira, la vergiienza), incluyendo berrinches prolongados y extremos, o la inmovilizacién

B. 2. Las alteraciones en la regulacién en las funciones corporales (por ejemplo, alteraciones
persistentes en dormir, comer, y la eliminacién, sobre-reactividad o bajo-reactividad al tacto y
sonidos; desorganizacién durante las transiciones de rutina)

B. 3. Disminucién de la conciencia / disociacién de sensaciones, emociones y estados corporales

B. 4. Deterioro de la capacidad para describir emociones o estados corporales

C. Desregulacién atencional y del comportamiento: El nifio/a presenta alteraciones en
competencia del desarrollo normativas relacionadas con la atencién sostenida, el aprendizaje o
afrontar el estrés incluyendo por lo menos 3 de los siguientes:

C. 1. La preocupacién por la amenaza o deterioro de la capacidad de percibir la amenaza, incluido
la interpretacion errénea de las sefiales de seguridad y peligro

C. 2. Deterioro de la capacidad de auto-proteccién, incluida la extrema asuncién de riesgos y la
btisqueda de emociones

C. 3. Intentos maladaptativos de auto-consuelo (por ejemplo, meciéndose y otros movimientos
ritmicos, la masturbacién compulsiva)

C. 4. Autoagresion habitual (intencional o automatica) o reactiva

C. 5. Incapacidad para iniciar o mantener comportamientos dirigidos a metas

D. Desregulacion del yo y en las relaciones. El nifio presenta deficiencias en las competencias de
desarrollo normativo en su sentido de identidad personal y la participacién en las relaciones,
incluso en por lo menos 3 de los siguientes:

D. 1. Intensa preocupacion por la seguridad de los cuidadores u otros seres queridos (incluyendo
cuidado
precoz) o dificultad para tolerar el contacto con ellos después de la separacién

D. 2. Persistentes negativas del sentido del yo, incluyendo impotencia, odio a si mismo, inutilidad,
ineficacia o imperfeccion

D. 3. Extrema y persistente desconfianza, desafio o falta de comportamiento reciproco en relaciones
cercanas con los adultos o compafieros

D. 4. Agresion fisica o verbal reactiva hacia los compafieros, cuidadores u otros adultos

D. 5. Inadecuados (excesivos o promiscuos) intentos de conseguir un contacto intimo (incluyendo
pero no

24



MARCO TEORICO

limitado a la dependencia de la intimidad sexual o fisica) o excesivos a sus compaferos o adultos
parala
seguridad y tranquilidad

D. 6. Deterioro de la capacidad para regular la activacién empética como se evidencia por la falta de
empatia, o la intolerancia de las expresiones de angustia de otros, o la capacidad de respuesta
excesiva a la angustia de los demas.

E. Los sintomas del espectro postraumatico. El nifio exhibe al menos 1 sintoma en por lo menos 2
de los tres grupos de sintomas TEPT: reexperimentacion, evitacién e hiperarousal.

F. Duracion de alteraciones (sintomas de DTD Criterios B, C, D y E) por lo menos 6 meses.

G. Deterioro funcional.

La alteracién provoca malestar clinicamente significativo o deterioro en 2 de las siguientes areas de
funcionamiento:

- Escolar: bajo rendimiento, falta de asistencia, problemas de disciplina, absentismo escolar, no
realizacién de estudios superiores, conflictos con el personal escolar, dificultades de aprendizaje o
discapacidad intelectual que no puede explicarse por factores neurolégicos o de otro tipo.

- Familiar: conflicto, evitacion / pasividad, huida, desapego y sustituciéon de cuidadores, intentos
de herir fisica 0 emocionalmente a miembros de la familia, no cumplimiento de las
responsabilidades dentro de la familia.
- Grupo de iguales: aislamiento, relaciones desadaptativas, conflicto persistente fisico o emocional,
evitacion / pasividad, participacién en actos de violencia o actos inseguros, relaciones o estilo de
interaccion inapropiados a la edad.
- Legal: arrestos / reincidencia, detencién, sentencias, encarcelamientos, violacién de libertad
vigilada o de otras érdenes judiciales, cada vez delitos mas graves, crimenes en contra de otras
personas, desprecio por la ley o por normas convencionales de moral.
- Salud: enfermedades fisicas o problemas que no pueden tomarse plenamente en cuenta en
lesiones fisicas o degenerativas, con la participacién del sistema neurolégico, digestivo (incluyendo
los sintomas de conversién y analgesia), sexual, inmune, cardiopulmonar, sistema propioceptivo o
sensorial, o fuertes dolores de cabeza (incluyendo migrafia) o dolor crénico o fatiga.
- Vocacional (para jovenes involucrados o que buscan empleo, trabajo voluntario o de capacitacion
laboral): el desinterés en el trabajo y la vocacién, la incapacidad para obtener o conservar puestos
de trabajo, persistencia del conflicto con los comparfieros de trabajo o supervisores, el subempleo en
relacion a las capacidades, fallos para conseguir avances esperables

Fuente: Van der Kolk et al. (2009)

Por tanto, algunas investigaciones muestran evidencia clinica sobre este
diagndstico, necesario para capturar el espectro de los sintomas que presentan los
nifios/as victimas de malos tratos intrafamiliares, en los que se observa una mezcla
de sintomatologia internalizante (ansiedad, culpabilidad, baja autoestima,
somatizaciones), externalizante (inquietud, falta de atencién, descontrol de impulsos,
ira, problemas de conducta), junto a graves problemas cognitivos (déficit funciones
ejecutivas, problemas memoria, bajo rendimiento intelectual y académico), y en las

relaciones interpersonales (dificultades en la modulacién afectiva, reacciones

25



MARCO TEORICO

desproporcionadas ante dudosos indicadores de rechazo, dependencia excesiva). Por
lo que hay una linea de investigacién y apoyo a la formalizacion e inclusién de este
trastorno como una nueva categoria diagnoéstica (Carlson, 2000; Cook et al., 2005;
Lopez-Soler, 2008; Lopez-Soler, Castro, y Daset et al.,, 2008), se ha encontrado
evidencia del mismo en menores tutelados provenientes de familias con elevados
niveles de violencia, los cuales muestran una gran cantidad de sintomatologia
caracteristica de este trastorno (Alcantara y Lépez-Soler, 2010; Ferndndez y Lopez-

Soler, 2014; Lopez-Soler, 2008; Oswald, Heil, y Goldbeck, 2009).

En este sentido Courtois y Ford (2009) hacen patente la relevancia de incluir los
diagnoésticos de DESNOS y DTD, para adultos e infancia respectivamente, ya que
incluyen la amplia gama de secuelas psicolégicas resultantes de la exposicion a
traumas complejos y dan esperanza para la conceptualizacién y abordaje terapéutico

adecuado de las mismas.

No obstante, como sabemos no existe un consenso internacional sobre estos
diagnosticos, ni han sido incluidos en las actuales ediciones de los manuales sobre
enfermedades mentales, como es el caso del actual DSM-5 (APA, 2014). Autores como
Resick et al. (2012), a pesar de considerar que se ha dejado sin dar respuesta a la
existencia de un conjunto de sintomas asociados a la exposicién a traumas
prolongados, determinan que tampoco existen evidencias cientificas suficientes para
establecer un diagnoéstico de TEPTC o DESNOS diferente al TEPT o con una etiologia

diferente y que es necesario continuar con la investigacion en esta sentido.
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Por este motivo, aunque nuestro grupo de investigacion estd intentando
estudiar y validar estos diagndsticos, en el presente estudio nos hemos cefiido a las
directrices actuales, siguiendo la linea de las investigaciones en este campo que se
centran en analizar la sintomatologia de estrés postraumético y la sintomatologia

asociada.
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2. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EN
INFANCIA MALTRATADA

2.1. PSICOLOGIA BASADA EN LA EVIDENCIA EN LOS
TRATAMIENTOS EN INFANCIA MALTRATADA

Las politicas actuales, en materia de intervencién sociosanitaria, a nivel
internacional, europeo y mnacional centran su atencién en el compromiso de
implementar intervenciones en la practica profesional basadas en las mejores
evidencias cientificas. Con este propoésito ha surgido el enfoque de la Pridctica Basada
en la Evidencia, como una herramienta dirigida a lograr que los programas,
tratamientos e intervenciones que se apliquen en la practica profesional rutinaria sean
aquéllos que estén basados en las mejores evidencias o pruebas cientificas (Labrador
y Crespo, 2012; Lopez-Soler, Martin, y Garriga, 2012; Navarro y Llobell, 2003; Navarro,
Llobell, y Bort, 2004; Sanchez-Meca, Marin-Martinez, y Lopez-Lopez, 2011; Vazquez
y Nieto, 2003).

En 1993, el gobierno de Estados Unidos encomendé a la APA (American
Psychological Asociation) evaluar y determinar la eficacia de los tratamientos
psicolégicos para diferentes tipos de trastornos, y proponer herramientas para el
disefio y la evaluacién de guias de tratamiento para maximizar la calidad de la
atencion clinica. Para ello se cre6 el Grupo Tarea para la promocion y diseminacion de
procedimientos psicologicos (Task Force on Promotion and Dissemination of
Psychological Procedures) de la Divisiéon 12 de la APA, a la que pertenecieron
profesionales de los seguros sanitarios privados, del sistema sanitario publico,
investigadores y usuarios.
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Esta comision dirigida por Dianne Chambless publicé varios informes
(Chambless y Hollon, 1998; Chambless, et al., 1996, Chambless, et al., 1998; Chambless
y Ollendick, 2001; Woody, Weisz, y McLean, 2005) que proporcionaron listados de
tratamientos con base empirica, que fueron considerados a partir de criterios que
incluian la evaluacién de ensayos clinicos aleatorizados utilizando grupos control
(randomized controller trials-RCTs), dentro de poblaciones especificas que eran
atendidas siguiendo las directrices de tratamientos manualizados. Comenzaron a
desarrollarse criterios para delimitar claramente los tratamientos con apoyo empirico
(TAEs) (empirically supported treatments-EST) para recomendarlos para su
utilizacién clinica (Mustaca, 2004), y para que los seguros sanitarios los incorporaran
a los listados de tratamientos que ofrecian a sus usuarios (Barlow, 1996; Seligman,
1995; Shapiro, 1996).

El movimiento hacia la identificacion de los TAEs para nifios, nifias y
adolescentes con antecedentes de maltrato infantil y sus familias culmina con el
trabajo realizado por la Oficina para Victimas del Crimen (Office for Victims of Crime,
OVC), que marca las directrices para la evaluacién y el tratamiento de la salud mental
en esta poblaciéon (Saunders et al., 2004). Los autores y otros colaboradores
identificaron 24 tratamientos que cumplieron los criterios de inclusién, y se
clasificaron en una de las siguientes seis categorias segin la evidencia empirica del
tratamiento: (1) tratamientos eficaces bien establecidos; (2) tratamientos establecidos
probablemente eficaces; (3) tratamientos establecidos aceptables; (4) tratamiento prometedor
aceptable; (5) tratamiento innovador o novel; y (6) basado en el tratamiento. Los tratamientos

que fueron calificados como 1, 2 6 3 tenifan apoyo a la investigacién para su efectividad

30



MARCO TEORICO

para esta poblacién y por lo tanto fueron etiquetados como Establecidos/Apoyados. La
Unica intervencién que consiguio la calificacion de tratamiento eficaz bien establecido fue
la Terapia Cognitivo-Conductual Focalizada en el Trauma (TCC-FT; Trauma Focused-
Cognitive Behavioral Therapy, TF-CBT; Cohen y Mannarino, 1997; Deblinger,
Lippmann, y Steer, 1996).

Chaffin y Friedrich (2004) examinaron 24 intervenciones en salud mental para
los nifios y nifias que fueron victimas de maltrato fisico y/o abuso fisico intrafamiliar
y sus familias. Del mismo modo, tnicamente la TCC-FT recibi6 una calificacion de
tratamiento bien apoyado y eficaz.

Siguiendo la investigacién pionera de la OVC, la Fundacion Kauffman, llevé a
cabo el Proyecto Kauffman de buenas pricticas (The Kauffman Best Practices Project;
Chadwick Center on Children and Families, 2004), el cual selecciond, de las 24
intervenciones identificadas, un pequefio niumero de intervenciones con las “mejores
practicas”. Para que el tratamiento fuera etiquetado en esta condicién, debia tener una
base tedrica s6lida, ser aceptado en la préctica clinica, aplicable a diferentes culturas y
etnias, no ser dafiino, y tenia que tener al menos un estudio empirico aleatorizado que
mostrara su eficacia. El tratamiento también tenia que tener un manual de terapia y
tenia que poder ser empleado en la practica de salud mental. El objetivo principal era
aumentar la difusién y el uso de estas buenas practicas entre los médicos que tratan a
menores abusados y a sus familias. Encontraron tres modelos de tratamiento con
potencial para ayudar a los nifios, nifias y sus familias: TCC-FT, la Terapia Cognitivo-

Conductual Enfocada al Abuso Fisico (AF-CBT; Kolko, 1996), y la Terapia de
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Interacciéon Padres-Hijos (PCIT; Chaffin et al., 2004; Hembree-Kigin y McNeil, 1995;
Urquiza y McNeil, 1996).

El Ministerio de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. (U.S. Department of
Health and Human Services), en los tultimos afos ha realizado diversas
investigaciones a través de varios organismos propios y contratados, con el fin de
encontrar las mejores prdcticas terapéuticas en infancia maltratada. Asi, el Registro
Nacional de Programas y Précticas Basados en la Evidencia (National Registry of
Evidence-Based Programs and Practices, NREPP), concedi6 a la TCC-FT entre un 3.6
y un 3.8 de 4.0 puntos posibles por efectividad para tratar el TEPT, la depresién y los
problemas de conducta y un 3,6 de 4.0 por su calidad en la investigacion (SAMHSA,
2008). La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), encargé a la
Universidad de North-Carolina (RTI International-University of North Carolina
Evidence-based Practice Center) un informe para evaluar la eficacia comparativa de
las intervenciones (psicosociales y/o farmacoldgicas) para nifios y nifias de edades
entre 0 a 14 expuestos a malos tratos, encontraron asimismo que la TCC-FT presentaba
una eficacia media en la reduccion de sintomatologia (TEPT, ansiedad, depresion y
agresividad), presentandose como la mas relevante de las orientaciones tedricas

relacionadas con la intervencion en trauma (Forman-Hoffman, 2013).

En 2001, varios organismos del Ministerio de Salud y Servicios Humanos de la
EE.UU. junto a la Universidad de California, crearon la Red Nacional de Estrés
Traumatico Infantil (NCTSN, The National Child Traumatic Stress Network), que se
ha establecido como un excelente recurso para la identificacién de las practicas

basadas en la evidencia en el abuso y negligencia infantil. NCTSN es una red tnica de
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todos los centros de servicios académicos y comunitarios de los Estados Unidos, cuya
mision es elevar el nivel de atencién y aumentar el acceso a los servicios basados en la
evidencia para los menores traumatizados y sus familias, incluyendo los nifios y nifias
expuestos al abuso sexual. Es su pagina web (www.nctsn.org) presenta informaciéon
de todas las intervenciones psicolégicas relacionadas con la infancia maltratada. La
TCC-FT recibe una clasificaciéon de tratamiento con apoyo empirico (de Arellano et al.,
2008; NCTSN, 2005).

Recientemente, el Chadwick Center for Children and Families y el Child and
Adolescent Services Research Center of Rady Children’s Hospital-San Diego
fundaron el CEBC (California Evidence-Based Clearinghouse for Child Welfare, 2011)
para identificar y difundir informacién sobre los TAEs para el bienestar infantil, que
se actualizan periédicamente. Los tratamientos revisados y valorados por el CEBC,
emplean un sistema de calificaciéon derivado de la Saunders et al. (2004). La TCC-FT
obtiene la clasificacion mas rigurosa, certificando que esté fuertemente apoyada por la

evidencia cientifica.

2.1.1. TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL FOCALIZADA EN
EL TRAUMA

2.1.1.1. Desarrollo histérico del modelo

La Terapia Cognitivo-Conductual Focalizada en el Trauma (TCC-FT; Trauma
Focused Cognitive Behavioral Therapy, TF-CBT), como hemos visto, es reconocida
como la intervencién con mayor apoyo empirico en el tratamiento de nifios, nifias y

adolescentes expuestos a experiencias traumaticas (Allen, Gharagozloo, y Johnson,
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2012; Allen y Kronenberg, 2014). Tras numerosas investigaciones que la avalan, hoy
en dia es considerada una intervencion bien establecida para el tratamiento del estrés
postraumatico y la sintomatologia asociada (Cary y McMillen, 2012; Keeshin y Strawn,
2014; Leenarts, Diehle, Doreleijers, Jansma, y Lindauer, 2013).

Este modelo naci6 de la sintesis de dos investigaciones paralelas desarrolladas
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 iniciaron
estudios independientes para identificar los problemas especificos exhibidos por los
menores que habian experimentado traumas, con una orientacién inicial en el abuso
sexual, y con el fin de comprobar la eficacia de intervenciones basadas en la evidencia
para esta poblaciéon (Cohen y Mannarino, 1988; Deblinger, McLeer, Atkins, Ralph, y
Foa, 1989; Mannarino y Cohen, 1986; Mannarino, Cohen, y Gregor, 1989; Mannarino,
Cohen, Smith, y Moore-Motily, 1991; McLeer, Deblinger, Atkins, Foa, y Ralph, 1988).
Los autores implementaron y examinaron los beneficios clinicos de los protocolos de
intervencién preliminares (Cohen y Mannarino, 1993; Deblinger, McLeer, y Henry,
1990) y llevaron a cabo varios ensayos controlados aleatorios independientes en
terapia individual (Cohen y Mannarino, 1996, 1998; Deblinger et al., 1996), asi como
en terapia de grupo (Deblinger, Stauffer, y Steer, 2001).

El protocolo de intervencién inicial desarrollado por el equipo de Cohen y
Mannarino, para menores victimas de abuso sexual, recibié una amplia variedad de
nombres [Structured Parent Counseling-Child Psychotherapy (SPC-CP), Cognitive-
Behavioral Therapy adapted for Sexually Abused Pre-school children (CBT-SAP) y

Sexual Abuse-Specific Cognitive Behavioral Therapy (SAS-CBT)], no obstante todas
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las variantes de esta intervencion se basaron en el modelo cognitivo-conductual. Si
bien ligeramente diferentes, compartieron un enfoque con objetivos similares; (1)
explorar el impacto del abuso sexual infantil intrafamiliar, (2) desarrollar el sentido de
auto-eficacia en la victima (empoderamiento), y (3) comprender las repercusiones en
el comportamiento de los menores y sus relaciones sociales y familiares (Cohen et al.,
2006).

En su estudio de 1993, empleando la SCP-CP proporcionaron los primeros
cimientos de la intervencion existente hoy en dia (Cohen y Mannarino, 1993). En una
ronda de ensayos posteriores, que seran descritos posteriormente, (Cohen y
Mannarino, 1996a, 1996b, 1997) utilizaron la misma intervencioén, pero con un nuevo
nombre (SBT-SAP). Estas intervenciones fueron, en gran medida, basadas en la
reestructuracion cognitiva e incluyeron tanto la psicoeducacion, como la participacion del
cuidador no abusador. La reestructuracion cognitiva sigui6 siendo el elemento central
de la SAS-TCC (Cohen y Mannarino, 1998), pero esta version también incluye un
componente de inoculacion de estrés. El modelo de terapia, en esa etapa, no incluia la
terapia de exposicion, aunque la experiencia de abuso fue relatada; la inclusiéon posterior
de este importante componente fue en gran parte resultado de los trabajos anteriores
de Deblinger.

El manual de tratamiento cognitivo-conductual desarrollado e implementado
por Deblinger (Deblinger y Heflin, 1996) se centr6 en las técnicas de exposicion
gradual, incluyendo la exposicion in vivo a los recuerdos del trauma y ejercicios de

narracion del trauma, en los que los menores describen los detalles del evento
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traumatico, asi como los sentimientos y pensamientos asociados. Deblinger también
se centrd en el papel terapéutico de los padres (Cohen et al., 2006).
Cohen, Mannarino y Deblinger unificaron sus enfoques para el tratamiento de

la infancia y adolescencia traumatizadas en 1997; el manual de la TCC-FT ha estado

disponible en Internet (www.musc.edu/tfcbt) desde hace varios afios y fue publicado

en 2006 en formato de libro (Cohen et al., 2006).

2.1.1.2. Bases tedricas de la TCC-FT

Como su propio nombre indica, la TCC-FT implica sobre todo las
intervenciones derivadas de las tradiciones cognitivas y conductuales. Desde el modelo
conductual, la evidencia empirica apoya la opiniéon de que el aprendizaje clasico y
operante son poderosos factores etioldgicos en el desarrollo y mantenimiento del
estrés postraumatico (Cahill y Foa, 2007).

A través del condicionamiento clisico, varios estimulos, incluyendo evocaciones
fisicas y recuerdos del trauma, llegan a provocar respuestas emocionales como el
miedo o la ira. Para minimizar la cantidad de sufrimiento experimentado, los
individuos pueden tratar de evitar estas sefiales o recuerdos. En algunos casos, estos
intentos de evitacion tienen éxito, lo que resulta en la eliminacién temporal de la
angustia, de este modo, se refuerza negativamente la evitacién; en otras ocasiones
estos intentos son infructuosos y se produce una angustia emocional significativa.

Para extinguir estas dos respuestas (la respuesta emocional a los recuerdos del
trauma y la tendencia a la evitacién como mecanismo de afrontamiento), la TCC-FT

hace especial hincapié en la discusion y el procesamiento del evento traumatico
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directamente. Al nifio o adolescente se le ensefian habilidades de afrontamiento
adaptativas para reemplazar la evitacién, reducir el estrés y la hiperactivacion
tisiol6gica, y para ayudar al proceso de exposicion gradual a los recuerdos del trauma.
Inicialmente, esta desensibilizacion se produce a través del didlogo con el nifio,
produciendo los recuerdos, pensamientos y sentimientos asociados, y mds tarde
incorpora la exposicion en vivo, que implican que se enfrenta directamente
recordatorios fisicos del trauma. Ademas otras técnicas conductuales se utilizan para
abordar problemas emocionales y conductuales (p. ej., agresividad, comportamiento
desafiante), incorporando el entrenamiento a los padres o cuidadores en el manejo
conductual de estas respuestas.

Desde la perspectiva cognitiva, el principal factor etiol6gico en el desarrollo de la
sintomatologia es la presencia de pensamientos distorsionados (Beck, 1979; Beck, Rush,
Shaw, y Emery, 1979). Por ejemplo, diversos estudios han mostrado la existencia de
pensamientos maladaptativos, como la culpa, que pueden aumentar el riesgo de
diversas preocupaciones psiquidtricas tras el abuso sexual o fisico infantil (Feiring y
Cleland, 2007; Valle y Silovsky, 2002). En la TCC-TF se ensefia a los menores a
examinar sus pensamientos y a comprobar como éstos influyen en sus sentimientos y
acciones. Los errores de pensamiento, especialmente relacionados con la experiencia
de trauma del menor, se procesan y se reestructuraran.

La TCC-FT integra componentes de otras perspectivas tedricas, incluyendo la
teoria del apego (Bowlby, 1989) y los enfoques humanistas (Rogers, Tubert, y Carmichael,
1981). En este sentido, la influencia de la teoria del apego en la TCC-FT se observa en

el énfasis que se pone en la participacion de un cuidador de apoyo, que puede resultar
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en la reduccién del estrés para el cuidador y en la mejora para el menor (Cohen y
Mannarino, 2000; Deblinger, Mannarino, Cohen, y Steer, 2006). En adiccién, el enfoque
humanista en la relacién clinico-nifio es valorado y considerado como fundamental

para la implementacién exitosa de las técnicas de la TCC-FT (Cohen et al., 2006).

2.1.1.3. Componentes de la TCC-FT

La TCC-FT presenta un protocolo de orden secuencial de sus componentes, no
obstante, se contempla la posibilidad de variar el orden de aplicaciéon de los médulos
en caso de que las necesidades especificas del nifio o adolescente lo requieran.

Los objetivos terapéuticos de cada componente deben trabajarse, pero el como
se implementan las técnicas depende del juicio del clinico y de las caracteristicas del
cliente. Por ejemplo, hay numerosas maneras de ensefiar a los menores técnicas de
relajaciéon o de proporcionar psicoeducacion, el clinico debe decidir la forma mas
eficaz con cada nifio y cada cuidador. La terapia se considera completa cuando todos
los componentes estan trabajados. Un curso tipico de una TCC-FT puede durar entre
8 y 20 Sesiones; sin embargo, intervenciones méas largas son comunes con los casos
mas complejos (Cohen, Mannarino, Kliethermes, y Murray, 2012; Mannarino, Cohen,
y Deblinger, 2014).

La TCC-FT es una intervencién dirigida a nifios, nifias y adolescentes entre 5 y
17 afos e incluye la intervencién de los padres no abusadores, de forma paralela en
sesiones individuales e incorporan sesiones conjuntas padre-hijo. Los médulos de la
TCC-FT han sido resumidos bajo el acronimo de PRACTICA (PRACTICE en inglés;

ver Tabla 6).
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Tabla 6. Componentes de la TCC-FT

Psicoeducacion y entrenamiento

en habilidades parentales.

Discusion y educacién acerca del maltrato infantil en general y
de las tipicas reacciones emocionales y conductuales al abuso
sexual; entrenamiento para padres/cuidadores en estrategias

de manejo conductual y comunicacién positiva.

Relaj acién

Entrenamiento en relajacién basado en técnicas de respiracion,

relajacién mental y muscular progresiva.

Analisis afectivo y

entrenamiento en modulacion

emocional

Mejora de la capacidad para identificar y expresar emociones,
ayudando al menor y a los cuidadores a manejar las reacciones
emocionales relacionadas con el abuso, y practicar el

autocontrol y la auto-relajacion.

Cognitiva reestructuracién

Ayudar al menor y a los cuidadores a entender la conexién entre
pensamientos, sentimientos, y comportamientos; explorar y
corregir las atribuciones erréneas relacionadas con los eventos

cotidianos.

Trauma narracion y

procesamiento cognitivo

Ejercicios de exposicién gradual, incluyendo la narracion del
trauma de manera verbal o escrita, y el procesamiento de los

pensamientos erréneos y/o nocivos asociados al abuso.

In vivo exposicion

Exposicién 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-

nifo

Sesiones de familia para mejorar la comunicacién y la relacion.
Se crean oportunidades para que el menor comparta la
narracién del trauma y se debata terapéuticamente en relacion

al hecho.

Aumento de 1a seguridad y el

desarrollo futuro

Educacién 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.

A continuacién, se detalla en mayor profundidad el contenido de cada médulo

de la terapia.
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2.1.1.3.1. Componente 1: Psicoeducacion y Entrenamiento en habilidades
parentales

La psicoeducacion es uno de los principales componentes de la TCC-FT. A pesar
de que se introduce al comienzo del tratamiento, la psicoeducaciéon se continta
durante todo el proceso de la terapia tanto con el nifio, nifia o adolescente, como con
su cuidador. Los objetivos principales de la psicoeducaciéon son normalizar tanto la
respuesta del menor como la de los padres o cuidadores, en relacion a los
acontecimientos traumaticos vividos y reforzar los conocimientos precisos acerca de
lo ocurrido. Estos objetivos son fundamentales, dados los sentimientos de dolor y
confusion que a menudo experimentan tanto los menores como sus padres (Cohen et
al., 2006).

La psicoeducacion estd disefiada para proporcionar informacioén sobre las
experiencias traumaticas en la infancia y los sintomas asociados a éstas. Generalmente
se realiza mediante cuentos, vifietas, folletos o juegos. También tiene como funcién,
proporcionar un comienzo menos amenazante para el proceso de exposiciéon gradual
y la normalizacién de las respuestas fisicas y emocionales del nifio.

Al mismo tiempo, la psicoeducacién provee una justificacion del tratamiento
para el menor y el cuidador. El terapeuta explica el proceso de adquisicién de
habilidades y la exposicién gradual a los recuerdos del trauma, mediante un discurso
apropiado a la edad y caracteristicas del menor, proporcionando informacién no
técnica para facilitar su comprension. El objetivo final es inculcar expectativas
positivas respecto a la intervencién y la confianza en la idoneidad y eficacia del

modelo de terapia (Allen y Kronenberg, 2014).
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El entrenamiento en habilidades de crianza también se ofrece durante todo el curso
del tratamiento, ya que estd bien documentado que el apoyo y ensefianza en
habilidades de crianza adecuadas a los padres o cuidadores, influye positivamente en
la recuperacién del trauma en los menores (Deblinger et al., 1996, 2011, Mannarino y
Cohen, 1996).

Como indican Cohen, Mannarino y Deblinger (2012), los terapeutas pueden
colaborar inicialmente con los padres o cuidadores en el desarrollo de rutinas que
mejoren la sensacion de seguridad de los menores, al tiempo que promuevan las
habilidades de comunicacion positivas entre padres e hijos. Los autores recomiendan que,
con el fin de apoyar el uso de las habilidades parentales eficaces, es importante llevar
a cabo el andlisis funcional de las conductas disfuncionales, la revision de las
problematicas, asi como de las interacciones positivas entre padres/cuidadores e
hijos, de manera semanal.

Como sefialan, a raiz de la experiencia traumédtica, muchos padres
inadvertidamente refuerzan comportamientos problematicos en sus hijos; la
realizacion de andlisis funcional con respecto a las interacciones entre padres e hijos
es util para obtener el mayor detalle posible, incluyendo los pensamientos y
sentimientos subyacentes de los padres que pueden estar conduciendo a actuar con
demasiada indulgencia, sobreproteccion o dureza.

En las primeras sesiones, el terapeuta debe identificar conductas infantiles
problematicas especificas y descubrir las funciones subyacentes a los problemas de
comportamiento (p. ej. ganancias de atencién, conductas evitativas ansiosas, deseos

de sentimientos de control). Esto es especialmente importante dada la tendencia
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natural de los padres, tras las secuelas del trauma, a centrarse en las dificultades
infantiles y en los sintomas consiguientes, reforzando asi su continuidad.

Se recomienda la sustitucion de las conductas desadaptativas por otras
adecuadas, mediante el control de la atencion parental, la escucha activa y del empleo
de recompensas. Asimismo, el terapeuta instruird a los padres o cuidadores en la
minimizacién del uso de sermones, gritos y amenazas vacias, que de manera
inadvertida aumentan los comportamientos negativos de los menores. Los padres y
los menores también pueden colaborar con el terapeuta en el desarrollo de las normas
de casa, asi como de las consecuencias de su incumplimiento, mediante la pérdida de
privilegios o la realizacién de tareas reparadoras, entre otras. A los padres se les
ensefla como administrar de manera 6ptima y coherente estas consecuencias en un
ambiente cédlido y al tiempo que firme.

Los padres a menudo se ven afectados de manera significativa por los traumas
que sus hijos han sufrido. La exposicién gradual durante el componente de
entrenamiento en habilidades de crianza incluye ayudar a los padres a entender el
impacto y las secuelas del trauma, tanto en los menores como en si mismos; por
ejemplo, la identificacion del comportamiento negativo infantil como consecuencia de
este impacto emocional y no como la construccion original de "mi hijo es malo".
Asimismo, en este médulo se trabaja el modelado de los padres hacia los hijos, no sélo
en relaciéon a los comportamientos adecuados, sino también en conductas de

afrontamiento.
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2.1.1.3.2. Componente 2: Relajacion

El terapeuta ensefia las distintas habilidades de relajaciéon al nifio, nifia o
adolescente; por lo general, incluye la respiraciéon controlada, la relajacién muscular
progresiva (Jacobson, 1987; Bernstein y Borkovec, 1973) y la imaginacién guiada
(Cautela y Groden, 1985).

Dentro de este médulo, también incluyen el empleo de técnicas de mindfulness,
cuyos origenes se encuentran en las filosofias budistas y los principios de la
meditaciéon, y que han sido aplicadas para diversas patologias (Baer, 2003).
Especialmente relevante ha sido el desarrollo e implementacién de esta técnica como
componente central en la Terapia Dialéctica Conductual de Marsha Linehan para los
trastornos limite de la personalidad (Linehan, 1993), y que posteriormente ha sido
aplicada en la infancia y adolescencia (Thompson y Gauntlett-Gilbert, 2008). Mediante
la practica de las técnicas de mindfulness, se aprende a observar y aceptar los
pensamientos, las sensaciones y las emociones que se presentan sin hacer nada por
tratar de modificarlas, cambiarlas o alterarlas. De esta forma, la persona toma
conciencia de sus pensamientos, sentimientos y emociones, y de los automatismos que
conllevan, de tal forma que puede actuar independientemente de su contenido, no
dando automaticamente por cierto lo que piensa y lo que siente.

Al mismo tiempo, las técnicas de mindfulness provocan el desarrollo de la
atencion plena, que puede definirse como una conciencia sin juicios que se desarrolla
instante tras instante, momento a momento, mediante un tipo de atencion no reactiva,
abierta y sin prejuicios en el momento presente (Kabat-Zinn, 2007). Este

entrenamiento permite a su vez, promover el reconocimiento de las primeras sefiales
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de aparicion de la situacion estresante y de la respuesta de estrés, de tal forma que
mediante la aplicacion de las habilidades que su préactica desarrolla (aceptacién y
ecuanimidad), hay més posibilidades de ser eficaz en el afrontamiento de la situacion
estresante (Cebolla y Mir¢, 2006).

Otras tareas como escuchar musica relajante o el empleo de un diario, también
se han empleado comutnmente. El psicélogo debe conocer los mecanismos de
relajaciéon que emplea tanto el menor como su cuidador para incorporarlo al repertorio
de la terapia. Se anima al paciente a emplear estas habilidades para reducir la
excitacion psicofisioldgica y para hacer frente a las dificultades que surjan en el hogar
o en la escuela. Adicionalmente, se muestra la importancia del desarrollo de estas
habilidades de relajacién para reducir las reacciones de hiperactivacion asociadas a
los recuerdos del trauma, asi como para hacer frente a los pensamientos intrusivos

postraumaticos.

2.1.1.3.3. Componente 3: Entrenamiento en reconocimiento y modulacion
emocional

En su gran mayoria, los nifios, nifias y adolescentes que han experimentado
traumas complejos vivencian una amplia gama de sentimientos negativos y una
dificultad para regular sus afectos. En muchos casos, a los més pequerios les resulta
muy complejo identificar estas emociones y ponerles nombre y, con frecuencia, los
madas mayores sienten miedo de perder el control y verse desbordados por sus propios
sentimientos. Como describen los autores (Cohen et al. 2006), las habilidades de

expresion y modulacion afectiva ayudan a los menores a expresar y manejar sus
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sentimientos de manera mas efectiva. Por otra parte, ayudan a obtener una mayor
capacidad de expresar y modular estas sensaciones aterradoras, encontrando menos
necesidad de usar estrategias de evitacion frente a las evocaciones del trauma.

Se recomienda que el terapeuta desarrolle formas alternativas para ayudar a los
nifios y nifias a identificar y a hablar sobre una gama de diferentes sentimientos,
siempre en funcién de la edad y de las caracteristicas idiosincréasicas de los menores.
En este sentido, una de las tareas que proponen los autores es que el terapeuta pida
inicialmente al menor que describa los diferentes sentimientos que pueda imaginar en
3 minutos. Este ejercicio ayuda a estimar la destreza del menor a la hora de identificar
diferentes emociones. El terapeuta puede entonces recoger los sentimientos descritos
y pedir que relate, mediante ejemplos, sus propias vivencias. Asimismo los autores
recomiendan el empleo de los juegos disponibles en el mercado para trabajar este
modulo, tales como el bingo emocional.

Otra intervencién empleada, sobre todo para los mas pequefios, es la técnica
Color your life (O'Connor, 1983). El terapeuta le pide que asocie los diferentes colores
con sentimientos especificos, y luego le pide que coloreé las diferentes partes de una
figura humana que identifique con cada sentimiento. Esta técnica facilita la
posibilidad de acceder a una amplia diversidad de los pensamientos y sentimientos
de los menores, al tiempo que es una técnica poco intrusiva y divertida para los
pequefios. Ademads de la identificaciéon y expresion de pensamientos y sentimientos
apropiados, el terapeuta puede encontrar esta técnica ttil en la identificaciéon de los
focos de tratamiento relevantes. Esta actividad ayuda a los menores a tomar

conciencia de que; (1) las personas sienten a menudo mas de una emocién en una
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situacion dada, (2) estos sentimientos pueden incluso ser contrarios, y (3) esta
variedad emocional es normal.

Cohen et al. (2006, 2012) explicaron que es necesario continuar con el
entrenamiento, hasta que el nifio o nifia sea capaz de identificar las emociones que
experimenta y sea capaz de hablar sobre estos sentimientos de manera cémoda. Cabe
sefiala que, en las fases iniciales del tratamiento, el terapeuta no debe pedir al menor
directamente que relate las emociones experimentadas durante el evento traumaético;
aunque si el nifio espontdneamente narra algtin acontecimiento relacionado con él, el
terapeuta debe continuar con el ejemplo expuesto por el menor. Debido a que las
sesiones iniciales se centran normalmente en la construccién de la comodidad para el
pequeno y del establecimiento de la confianza con el terapeuta, las sesiones de
reconocimiento y expresién emocional deben terminar con un tono positivo, si es
posible (p. €j., elogiando al menor por haber identificado y expresado sus emociones;
permitiendo que escoja un juego no centrado en el trauma para jugar durante los

altimos 5 a 10 minutos de la sesion).

2.1.1.3.3.1. La detencién del pensamiento y las autoafirmaciones
positivas
Otro de los aspectos trabajados en este moédulo, son la parada del pensamiento y
la creacion de imdgenes positivas, que se instruyen en los nifios y nifias al principio del
tratamiento, para prevenir que puedan sentirse desbordados por los recuerdos del
trauma (p. €j., pensamientos intrusivos traumaticos al irse a dormir o en la escuela).

Sin embargo, esta intervencion puede no ser apropiado para los preescolares, que les
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puede resultar confuso ser animados a hablar y recordar el trauma, por una parte; y
por otra, animados a dejar de pensar en ello. El objetivo a posteriori, es que los
menores no eviten los recuerdos del trauma sino que aprenden a dominarlos. Sin
embargo, los autores explican que el aprendizaje de técnicas de interrupcion del
pensamiento puede ser ttil como una medida temporal al inicio del tratamiento, antes
de haber alcanzado tal pericia.

La detencion o parada del pensamiento es una técnica de modulacion afectiva que
puede cortocircuitar el ciclo de pensamiento negativo que a menudo es problematico
para los nifios y nifias traumatizados (los pensamientos sobre el evento traumatico
conducen a distorsiones cognitivas, que a su vez llevan a mayores sentimientos y
pensamientos perturbadores, que llevan nuevamente a otras distorsiones cognitivas,
y asi sucesivamente, causando la vivencia improductiva de pensamientos y
sentimientos muy negativos). Esta técnica, empleada bajo el contexto de la
reestructuracion cognitiva (Beck, 1979; Beck, et al., 1979), se convierte asi en un
predmbulo para las intervenciones posteriores sobre el procesamiento cognitivo,
ensefiando a los menores en el control sobre sus propios pensamientos.

Los autores proponen diversos métodos para poner fin al pensamiento
negativo, ya sea verbalmente (p. ej., diciendo al pensamiento "Vete" o "Sal de aqui") o
fisicamente (p. ej., con el uso de una banda de goma alrededor de la mufieca que al
tensarla sefiale el fin de un pensamiento negativo). Otro sugerencia seria asociar
metaféricamente la parada del pensamiento con la idea de "cambiar el canal" de un
programa que se centra en historias negativas, “presionando el botén" para cambiar a

un canal imaginario deseado. Se puede instruir a los nifios y nifias en idear y preparar
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un pensamiento o imagen mental positivos, como pensar en un dia, lugar o
experiencia especial (p. €j., su cumpleafios, la Navidad, el parque de atracciones). Esta
imagen mental se puede dibujar y, ser llevado a casa como un simbolo para utilizar
en su dia a dia.

Al igual que en el médulo previo de relajacién, en este también incluyen el
empleo de otras técnicas de mindfulness (Linehan, 1993), como la técnica del "lugar
seguro", empleada como técnica de regulacién emocional. En este sentido, el nifio o
nifia imagina o crea, mediante un dibujo o imagen, un lugar seguro imaginario (p. €j.,
una casa, una tienda de campana, la playa, etc.) al que “viaja” imaginariamente para
reducir las emociones negativas y autocalmarse. Como comentan Briere y Scott (2006)
emplear esta técnica en pacientes que han estado expuestos a peligros, les permite
bajar la guardia y facilitar la conexién y la introspeccion. Un marco de seguridad fisica,
emocional y psicoldgico es vital. La mayoria de las personas que han sido victimas de
abusos tienen que recuperar su sentido de seguridad (Briere y Scott, 2006).

El empleo de autoafirmaciones positivas, segun los autores (Cohen et. Al, 2006),
consiste en centrarse en las fortalezas del nifio, en lugar de los aspectos negativos.
Puede ser muy ttil para desarrollar la capacidad de resiliencia para hacer frente a las
situaciones doloras relacionadas con el trauma. Los nifios y nifias pueden beneficiarse
de reconocer que, a pesar de la gran adversidad, estan afrontando y superando las
situaciones. Las autoafirmaciones positivas deben partir del terapeuta, quién resalte
las capacidades resilientes del menor y que posteriormente ensefie a los menores a

emplearlas antes sentimientos de frustracién o tristeza. Algunos ejemplos que
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incluyen los autores como auto-afirmaciones positivas son: "Yo puedo salir de esto" o

"Las cosas ahora son dificiles, pero van a mejorar en el futuro".

2.1.1.3.3.2. Incremento del sentido de seguridad del menor

Garantizar la seguridad de los nifios, nifias y adolescentes debe ser siempre el
objetivo inicial, poniendo en marcha estrategias urgentes de afrontamiento,
especialmente en lo que se refiere a los contactos con los Servicios Sociales o con el
sistema policial y/o legal (denuncias, declaraciones, juicios, etc.). En casos de
situaciones de maltrato, abuso o negligencia graves que pongan en riesgo la seguridad
del menor, los Servicios Sociales especializados deben actuar y proporcionar a la
victima un ambiente adecuado (familia de acogida, centro de menores o piso tutelado)
(Cohen, 2003; Echeburtia y Guerricaechevarria., 2011).

Tomadas las medidas mds urgentes de seguridad, se debe dotar al menor de
estrategias adecuadas para evitar posibles situaciones de agresion y, en todo caso, de
las habilidades necesarias para informar de su ocurrencia (Echeburta,
Guerricaechevarria, y Amor, 2002). Del mismo modo, el terapeuta debe explicarle el
proceso en el que se encuentra y facilitarle la adaptacion a su nueva situacion, tanto si
ha abandonado el domicilio familiar para integrarse en una familia de acogida o en
un piso tutelado, como si se mantiene en su entorno familiar (Echeburta y Corral,
2007).

Practicar habilidades especificas de seguridad personal para mejorar las
respuestas de un menor a situaciones peligrosas que podrian ocurrir en el futuro

puede ser muy util. Sin embargo, los autores recomiendan cuando sea posible,
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posponer la préactica activa de estas habilidades para después de la narracién del
trauma. La atencién inicial en el desarrollo de habilidades de seguridad personal
puede fomentar sentimientos inapropiados de responsabilidad y/o de culpa por no
haber hecho lo que el terapeuta sugiere ahora, por ello estas habilidades se desarrollan

con mayor profundidad en el médulo de narraciéon del trauma (Cohen et al., 2006).

2.1.1.3.3.3. Entrenamiento en habilidades sociales y resolucién de
problemas

El entrenamiento en habilidades sociales y la resolucién de problemas puede
ayudar a estos nifios y nifias en su regulacién afectiva. Muchas de estas habilidades
implican aspectos del procesamiento cognitivo, la exposiciéon in vivo, y otros
componentes de TF-CBT, pero en este modelo se presentan principalmente como un
método de gestion afectiva (Cohen et al., 2006).

La técnica de resolucion de problemas implica el entrenamiento del nifio o
adolescente en el andlisis y puesta en préctica de varios pasos para la elecciéon de una
soluciéon adecuada al problema planteado, en la Figura 1 se describen los pasos

propuestos por los autores (Cohen et al., 2006).
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{ Describir el problema ’_J
N
[ Identificar posibles soluciones y sus consecuencias ’_J
| Elejir la solucién con el resultado més adecuado ’_J
N

{ Poner en practica la elecciéon

|

{ Analizar los resultados y sacar conclusiones ’

Figura 1. Pasos de la Técnica de Resoluciéon de Problemas (Cohen et al., 2006)

En relacion a las habilidades sociales, éstas abarcan una variedad de habilidades
y comportamientos; algunos de los cuales son relativamente faciles de ensenar (p. €j.,
tomar turnos o escuchar a los demads); y otros, més complejos y dificiles (p. €j., leer con
precision las sefales sociales). Si es posible, los autores recomiendan el entrenamiento
en habilidades grupal, ya que esta opciéon permite a los menores beneficiarse
enormemente de las ocasiones para poner en practica las habilidades entrenadas,
ademas de que es un entorno proclive para compartir y naturalizar las experiencias
traumaticas vividas, mejorando en tltima instancia su autoimagen.

En los casos en los que la metodologia grupal no es posible, la terapia
individual también puede proporcionar el aprendizaje de estas habilidades sociales.
Segun los autores, el modelado del terapeuta y la practica del role playing puede
favorecer la destreza en las habilidades sociales, con la consigna de que se pongan en
préctica en el contexto natural del menor durante las sesiones.

Los padres o cuidadores también deben participar en el fortalecimiento de las
habilidades sociales de los menores al practicar con ellos en casa. Ademas, los adultos

pueden ser de ayuda en la organizacién de actividades con los iguales, proporcionar
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el transporte, la solucién de problemas con los pequefios, y ofrecer refuerzo positivo
en los intentos de puesta en practica de habilidades positivas en las interacciones
sociales.

Ademas de ello, el reconocimiento y expresion emocional también se
contextualiza en la relacién padre/madre no abusador/a y su hijo, se instruye a los
padres e hijos en el desarrollo de la escucha activa y la gestion de las emociones,
favoreciendo la expresion de los sentimientos vividos frente al desarrollo de

problemas del comportamiento adscritos a esas emociones (Cohen et al., 2012).

2.1.1.3.3.4. Gestion de estados emocionales intensos

El objetivo del aprendizaje de las habilidades anteriores es que los nifios y nifias
sean capaces de gestionar con una mayor efectividad los estados afectivos dificiles. En
esencia, la meta final es desarrollar una serie de "herramientas" para seleccionar de su
"caja de herramientas" para cuando se den situaciones conflictivas o abrumadoras.
Entre ellas estarian la identificacién y reconocimiento de estos estados emocionales
intensos, la aplicacion de la deteccion del pensamiento, la aplicaciéon de técnicas de
relajacion (técnicas de mindfulness) y conversion de pensamientos en imagenes
positivas o “lugares seguros”. Ademas de ello el desarrollo de resolucién de conflictos
personales y con iguales y el entrenamiento en habilidades sociales para favorecer la
gestion e la ira, la asertividad, la empatia o la reparaciéon del dafio, entre otros.
Asimismo se incluye la comunicacién afectiva y la busqueda de apoyo del adulto de

referencia. El terapeuta debe trabajar con el nifio o nifia las situaciones especificas en
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las cuales estd teniendo dificultades en la regulacién afectiva y desarrollar planes

individualizados para favorecer su resolucion.

2.1.1.3.4. Componente 4: Reestructuracion y procesamiento cognitivos

El término reestructuracion cognitiva consiste en la discusion de los
pensamientos automaticos negativos generados por las experiencias traumaticas que
provocan malestar emocional, y la sustitucion de dichas distorsiones, por otros
pensamientos mds realistas y positivos (Beck, 1979; Seligman, Reivich, Jaycox, y
Gillham, 1995).

El primer paso para ayudar a los menores y cuidadores es identificar las
habilidades de afrontamiento cognitivas que emplean y la puesta en comdn de sus
didlogos internos. Estos didlogos internos, sin embargo, pueden ser dificiles de
capturar y compartir, sobre todo cuando estan arraigados, son repetitivos e incluyen
pensamientos estigmatizantes. Por ello, Cohen et al. (2006), recomiendan comenzar la
reestructuraciéon cognitiva con ejercicios no relacionados con el trauma. Muchos
menores y sus padres no se dan cuenta de que pueden optar por cambiar sus propios
pensamientos, y que al hacerlo puede cambiar sus sentimientos y comportamientos.

Esta idea es la base del "tridngulo cognitivo", representado en la Figura 2.
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Pensamientos Emociones

Conductas

Figura 2. Triangulo Cognitivo. Ellis (1962)

Educar a los menores acerca de las conexiones entre los pensamientos,
sentimientos y comportamientos es un elemento esencial de la psicoeducacién sobre
el procesamiento cognitivo (Cohen et al., 2006).

Se trata de ayudar a los nifios, nifias y adolescentes a identificar los pensamientos
automdticos negativos, ayudando al menor a reconocer la relaciéon entre los
pensamientos, sentimientos y comportamientos, asi como la relacién entre nuestros
comportamientos y como otras personas acttian en respuesta a nosotros (en base al
“tridngulo cognitivo”).

Para los méas pequernios, Cohen et al. (2006) sugieren al empleo de metodologia
visual y practica para facilitar la comprensién del proceso. Recomiendan la lectura de
una historia (por ejemplo “la hiena que perdi6 su risa”), una historia que ejemplifica
el cambio de un pensamiento negativo (Lamb-Shapiro, 2000).

Los diferentes pensamientos erroneos e ineficaces que los menores emplean,

acaban configurando patrones tipicos que han sido descritos por diversos autores. Por
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ejemplo, la investigacion ha demostrado que las personas que atribuyen los
acontecimientos negativos a nivel personal (interno), permanente y de manera
generalizada, tienen a presentar més probabilidades de deprimirse que quienes
atribuyen estos hechos a causas externas, especificos y transitorias (Seligman, 1998).
Es importante identificar los pensamientos erréneos de los nifios y nifas e
instruirles en identificar que patréon cognitivo disfuncional emplea; pensamientos
catastroficos, sobregeneralizados, polarizados, etc. (Mueser, Jankowski, Rosenberg,

Rosenberg, y Hamblen, 2004).

2.1.1.3.5. Componente 5: Narracion del Trauma

La creaciéon de una narrativa del trauma, también conocida como exposicion
gradual, se ha empleado en el tratamiento de nifios y nifias que han sufrido abusos
sexuales (Deblinger y Heflin, 1996, Cohen y Mannarino, 1993), en menores expuestos
a la violencia en la comunidad (Pynoos y Nader, 1988), en desastres naturales
(Goenjian et al., 1997) y en episodios traumadticos tnicos (March, Amaya-Jackson,
Murray, y Schulte, 1998).

Como es bien sabido, esta técnica perteneciente a los principios cognitivo-
conductuales, tiene como objetivo romper la asociacion entre los pensamientos y
recuerdos del evento traumético, con las emociones negativas dolorosas como el
terror, la frustracién, la vergiienza, la culpa o la rabia. A lo largo de varias sesiones,
se anima a los nifios y nifias a que describan cada vez con mas detalle lo ocurrido,
durante y tras el episodio(s) traumatico(s), asi como sus pensamientos y sentimientos

experimentados. Se realiza sobre una base jerdrquica de pasos progresivos de
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exposicion a los eventos traumaticos, de menor a mayor gravedad e impacto
emocional. El terapeuta alienta, en pasos progresivos, a hablar, escribir o dibujar sobre
aspectos cada vez mas intensos del evento traumatico. Aunque, como sefialan Cohen
et al. (2012) la identificacion y clasificacion de los eventos traumaéticos no siempre es
facil de lograr, ya que el terapeuta puede desconocer los aspectos del evento(s) que
fueron mas dolorosos para el menor, descubriéndose en muchos casos en el trascurso
de la narracion.

Deblinger et al. (1990) conceptualizaron originalmente la creacion de la
narracion del trauma como un procedimiento de exposicion en el que se repite la
lectura, la escritura y la elaboracion de lo que sucedi6 durante el trauma,
desensibilizando los recuerdos y los sentimientos asociados relacionados con el
trauma. Asi se permite la reduccion de la hiperactivacion fisica y psicoldgica tras la
exposicion a tales recuerdos. Con ello se pretende disminuir la necesidad del menor
de evitar estos recuerdos, reduciendo asi los sintomas del TEPT vy, favoreciendo, en
altima instancia, la reanudacién del funcionamiento normal del nifio, nifia o
adolescente. Ademas, al describir la experiencia(s) traumatica(s), se alienta a los nifios
o adolescente a compartir sus pensamientos y sentimientos, ayudando al terapeuta a
identificar los pensamientos y creencias disfuncionales que podrian estar en la base
de las dificultades emocionales y comportamentales de los menores.

Las conclusiones extraidas de los trabajos realizados por Pennebaker (1993) y
Pennebaker y Francis (1996) con adultos traumatizados, sugirieron que la creacién de
una narrativa del trauma como tinico componente no era suficiente para mejorar la

salud psicolégica o fisica, pero que era esencial para integrar los pensamientos y
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sentimientos acerca de los eventos traumaticos en una experiencia consistente y
significativa.

En este sentido, otras investigaciones realizadas en los afios 90, con adultos que
experimentaron un trauma reciente, indicaron que la capacidad de afrontamiento, el
manejo del estrés y las habilidades de procesamiento cognitivo adecuadas, son
necesarios para que la narraciéon del trauma sea beneficiosa en lugar de perjudicial
(Gidron, Peri, Connolly, y Shalev, 1996; Klein y Janoff-Bulman, 1996; Foa, Molnar, y
Cashman, 1995).

Consecuentemente, Cohen et al. (2006) conceptualizaron la narracion del
trauma; ademas de un proceso de desensibilizacién de los recuerdos del trauma y las
emociones dolorosas, de la disminucién de la evitaciéon y de la hiperactivacién; como
un proceso que permite a los menores integrar la experiencia traumatica en su vida.
De esta manera, el trauma es s6lo una parte de la experiencia de la vida del nifio y
nifia, y de su autoconcepto, en lugar de ser el aspecto que engloba a ambos. Para lograr
esta distincion es necesario el desarrollo de habilidades metacognitivas; es decir, las
habilidades para pensar y evaluar los propios pensamientos y experiencias. La
creacion de la narrativa del trauma y el procesamiento cognitivo de la experiencia
trauma deben ocurrir de forma interactiva para que los menores puedan integrar con
éxito la experiencia trauma y su significado en un auto-concepto més 6ptimo.

Antes de iniciar las sesiones de la exposicion gradual, el terapeuta debe introducir
la base tedrica de esta intervencion, destinando un tiempo a la psicoeducacion en este
sentido. Los autores indican que, tanto los nifios como sus padres, pueden estar muy

preocupados por enfrentarse directamente al relato del evento traumatico; la evitacion
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propia del TEPT puede favorecer esta reticencia. Por lo que es fundamental explicar y
clarificar los las caracteristicas, efectos y beneficios de esta técnica, adaptando el
lenguaje y los ejemplos a las caracteristicas de los nifios y nifias (Deblinger y Heflin,
1996).

Para facilitar la narracién de los acontecimientos traumaticos, se han empleado
diversas técnicas, como es el relato de los acontecimientos de su vida mediante una
historia o cuento, este cuento ha recibido el nombre de libro de la vida. El nifio o nifia
protagonista de esta historia, ayudado por el terapeuta, va narrando su vida en
diferentes capitulos que representan el pasado que contiene las experiencias
traumaticas; el presente y el futuro. En este sentido, no sélo se ayuda a los menores en
la elaboracién de las experiencias traumaéticas vividas en el pasado, sino que apoya la
integracion de esta experiencia en su vida y favorece la creacion de expectativas de
futuro positivas (Jiménez, Martinez, y Mata, 2010; Pennebaker, 2002).

Para fomentar la redaccion del libro de la vida, Cohen et al. (2006) recomendaron
la lectura de cuentos cuyos protagonistas han vivido experiencias traumaticas
similares; por ejemplo recomiendan libros como Please Tell (Jessie, 1991) para el abuso
sexual, A place of Starr (Schorr, 2002) para menores expuestos a violencia doméstica, o
All kinds of Separation (Cunningham, 1992), para la separacion de los padres debido al
maltrato infantil, el abuso de sustancias de los padres, o de la hospitalizacion.

Ademas de ello, los autores recomiendan destinar las sesiones necesarias para
realizar este libro, en funcién de la idiosincrasia de cada nifio, nifia o adolescente y de
los mecanismos de evitacion presentes. A través de la exposicion gradual, los menores

van experimentando reacciones emocionales progresivamente menos extremas y una
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menor reactividad fisiol6gica. Si estos contintian experimentando un alto grado de
reactividad, los autores recomiendan el empleo de las técnicas de relajacion descritas en
el segundo moédulo.

Asimismo, se recomienda también el empleo titeres para como elemento
facilitador de la narraciéon del trauma en preescolares, ya que proporciona la distancia
inicial entre la descripciéon de los eventos vividos y los sentimientos angustiosos
(Worden, 1996). Asi, como cualquier otro tipo de metodologia que permita la
narracion del trauma como relatos de poesia o canciones, juegos, o cualquier tipo de
expresion artistica (Cohen et al., 2012).

Enla exposiciéon gradual, se emplean la escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad
(SUDs), para comunicar el nivel de ansiedad experimentado de forma subjetiva,
mediante una escala numérica (p.ej., del 0 al 10 como las notas de los exdmenes) o con
un “termémetro de miedo”.

Cohen et al. (2006), propusieron que este médulo fuera trabajado de manera
conjunta con los padres, teniendo como objetivos que los nifios puedan compartir sus
experiencias traumadticas con los padres no abusadores, ayudando en la exposiciéon
gradual al trauma de los pequefios, compartiendo y recogiendo los sentimientos de
ambos, trabajando los pensamientos disfuncionales de los menores y mayores,
favoreciendo la comunicaciéon de situaciones dolorosas entre ellos e integrando el
evento traumaético en sus vidas.

El proceso final en la narracién del trauma, contempla un espacio destinado a

reflexionar con el nifio o la nifia sobre lo aprendido en el transcurso del tratamiento,
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en relacion a la imagen de si mismo, de lo ocurrido, de sus relaciones con otros, de la

visiéon del mundo y sobre su proyeccién de su futuro (Cohen et al., 2012).

2.1.1.3.6. Componente 6: Exposicion en Vivo

La exposicion en vivo es un componente de tratamiento de gran alcance,
altamente eficaz para ayudar a los nifios y nifias a superar los comportamientos de
evitacion problematicos consecuentes las secuelas del trauma. Algunos
comportamientos de evitacion relacionados con el trauma, empero, son funcionales y,
por lo tanto, no deben ser desalentados (p. €j., evitar a su abusador sexual). Por el
contrario, las conductas de evitacion disfuncionales se desarrollan cuando las intensas
emociones negativas experimentadas en el trauma se asocian a otros estimulos,
generalizando asi las respuestas a estimulos inocuos. Cuando esto ocurre, las personas
traumatizadas hacen un esfuerzo intenso por evitar a las personas, lugares, cosas y
recuerdos que provocan estas intensas emociones negativas a pesar de que estos
estimulos en si mismos pueden no ser objetivamente peligrosa (Cohen et al., 2006).

De acuerdo con lo observado por Cohen et al. (2012), y dependiendo de las
circunstancias del trauma, los nifios y nifias que sufren TEPT con sintomas
importantes de evitacién; por ejemplo, pueden oponerse a ir a la escuela, a dormir
solos, a estar en ambientes oscuros, a la participaciéon en actividades sociales, o al uso
de determinados medios de transporte. La reduccion de la ansiedad que experimentan
los menores cuando se rechazan estas actividades refuerza su evitacion, que puede

conducir a comportamientos cada vez mas aislados.
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La exposicion en vivo también puede estar indicada cuando los comportamientos
de evitacion menos perturbadores no disminuyen de forma natural en el transcurso
delanarraciony del procesamiento del trauma. En tales circunstancias, los terapeutas,
pueden crear tareas en vivo que fomenten la participaciéon gradual en las actividades
que provocan ansiedad, incrementdndolas progresivamente a intensidad, y
facilitando el uso simultdneo de las habilidades de afrontamiento aprendidas

anteriormente para controlar la angustia asociada (Cohen et al., 2006).

2.1.1.3.7. Componente 7: Sesiones conjuntas Padres-hijos

Cohen et al. (2006) diseharon las sesiones conjuntas entre los padres no
abusadores y sus hijos, como se ha descrito con anterioridad, con el fin de poner en
practica las habilidades de comunicacion y de relaciéon aprendidas durante el
tratamiento, asi como para facilitar la elaboraciéon de las experiencias traumaticas
vividas. Al inicio del tratamiento, se dan con mayor frecuencia sesiones individuales
y posteriormente se incorporan las sesiones conjuntas.

El tiempo destinado, tanto para las sesiones individuales como conjuntas, varia
en funcién de las necesidades de cada persona. Cuando los menores presentan
problemas significativos de comportamiento, a menudo es muy ftil, iniciar sesiones
breves conjunta entre padres e hijos desde el inicio para brindar oportunidades para
que los padres practiquen las habilidades de crianza y de manejo conductual que estan
aprendiendo (p. €j., el refuerzo, la atencién selectiva).

Como describen los autores, tanto el contenido como el inicio de las sesiones

conjuntas para la elaboraciéon del trauma, también dependen del estado emocional de
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padres e hijos y del nivel de habilidades de afrontamiento, comunicacién y relaciéon
aprendidas. Idealmente, las sesiones conjuntas focalizadas en el trauma deben
iniciarse cuando los padres han desarrollado la suficiente destreza en el manejo
emocional, que les permita servir como modelos de conducta de afrontamiento
adecuados para sus hijos (Cohen et al., 2006)

Estas sesiones conjuntas suelen comenzar con las cuestiones mas generales
relacionadas con las experiencias traumaéticas. Como aconsejan los autores, puede
resultar util el empleo libros y juegos para crear un ambiente divertido y relajado
durante las reuniones conjuntas, como los juegos Survivor's Journey, para el trauma
por abuso sexual, (Burke, 1994) o ;What do you know?, juego caracterizado por
preguntas y respuestas sobre el abuso sexual, el maltrato fisico y la violencia
doméstica (Deblinger, Neubauer, Runyon, y Baker, 2006). Estas actividades ayudan al
cuidador y al nifio o nifia a adquirir mayor confianza y comodidad en la comunicaciéon
de los eventos traumaticos, previo a la lectura y narracion del trauma personal vivido
por ambos.

Cohen et al. (2006, 2012), también sefialaron la importancia de preparar a los
padres para escuchar el relato traumaético de sus hijos, en las sesiones individuales,
con la participacién en juegos de rol relacionados con la lectura del relato, en los que
el terapeuta realiza el papel del menor. Esta practica permite a los padres tolerar las
emociones resultantes, al tiempo que practicar la escucha activa, la alabanza y el
apoyo. Asimismo, en estas sesiones previas de preparacion, el terapeuta también

ayuda de manera individual, a identificar las preguntas relacionadas con el trauma,
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para que puedan ser respondidas en las sesiones conjuntas de una manera 6ptima

para la elaboracién del trauma.

2.1.1.3.8. Componente 8: Incremento en la seguridad y desarrollo futuro

La mejora en la seguridad del nifio o adolescente y el desarrollo del futuro es
un componente que también se puede incorporar en el tratamiento en diferentes
etapas, dependiendo de la elaboracién del trauma y de las circunstancias de la familia
(Cohen, Mannarino, y Murray, 2011). Para los menores victimas de violencia
domeéstica o de la comunidad violenta, que pueden seguir expuestos a situaciones
traumaticas a pesar de los esfuerzos para reducir al minimo éstas, las habilidades de
seguridad se pueden introducir y practicar al inicio del tratamiento para mejorar la
seguridad en los entornos de alto riesgo. Para los nifios menos vulnerables a
reexperimentar el trauma durante el curso del tratamiento, es recomendable retrasar
el entrenamiento en habilidades de seguridad hasta haber finalizado la narraciéon del
trauma, ya que, como se comenté anteriormente, esto puede reducir el malestar de
éstos y los sentimientos de culpa por no haber reaccionado de una manera mas
adecuada frente al trauma (Cohen et al., 2006).

En general, los nifios y nifias que han sufrido traumas significativos son
propensos a sentir una mayor sensaciéon de vulnerabilidad. La TCC-FT alienta al
desarrollo de habilidades de seguridad personal adecuadas para mejorar la sensacién de
dominio y la autoeficacia frente a los factores de estrés o traumas futuros.

Segtiin Cohen et al. (2012), los objetivos principales del componente de

habilidades de seguridad incluyen; (1) evaluar las habilidades infantiles y
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conocimientos con respecto a los posibles peligros en su entorno; (2) proporcionar y
revisar la informacién sobre los riesgos relevantes, relacionados con el abuso sexual
infantil, la violencia familiar, la violencia en la comunidad, la intimidacion, y el peligro
en las redes sociales; (3) el desarrollo y la practica de la asertividad en la comunicacion,
la resolucién de problemas, la seguridad corporal, y otras habilidades de seguridad
idiosincrésicas al trauma sufrido; y (4) la participacion de los padres en la revisién de
las habilidades y en el desarrollo de planes de seguridad que se pueden practicar las

sesiones cuidador-hijo o familiares.

2.1.1.4. Aspectos fundamentales en la TCC-FT

2.1.1.4.1. Alianza Terapéutica

En la TCC-FT se hace hincapié en la importancia de la relacién terapéutica.
Dado que las sesiones requieren la narracién de los acontecimientos traumaticos y la
expresion de emociones estresantes, se alienta a los terapeutas a atender a la calidad
de la relacién terapéutica con el nifio o nifia y el cuidador. Los terapeutas deben
mostrar adecuadas respuestas empaticas y una apropiada escucha reflexiva (Allen y
Armstrong, 2014). De hecho, la investigaciéon empirica reciente apoya la conclusién de
que la relacion terapéutica de alta calidad mejora la eficacia de la TCC-FT (Ormhaug,
Jensen, Wentzel-Larsen, y Shirk, 2014) y es un aspecto fundamental a tener en
consideracion con los menores victimas de traumas complejos (Amaya-Jackson y
DeRosa, 2007; Briere, 2002; Ford y Cloitre, 2009; Lanktree et al., 2012)

Aunque el establecimiento de una relacion terapéutica es fundamental para el

éxito, no se considera suficiente, y los clinicos deben recordar que la exposiciéon
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gradual comienza en el proceso de valoracién previo. Uno de los objetivos durante las
sesiones iniciales de TCC-FT es establecer el rapport de la relaciéon para el resto del
tratamiento; los nifios y los cuidadores deben sentirse comodos y confiados con el
terapeuta, al mismo tiempo que comprenden que el tratamiento se centrara en el
procesamiento de los eventos traumaticos (Cohen et al., 2012).

La construccion de una relacion de confianza con alguien que ha
experimentado abuso o maltrato en la infancia puede ser un reto. Las personas que
han sido heridas en varias ocasiones en las relaciones interpersonales han adquirido
una serie de maneras de protegerse contra el dafio. A menudo estan vigilantes,
cautelosas, desconfiadas y/ o enojadas, e instintivamente esconden ciertos aspectos de
si mismos (Saakvinte et al., 2000). Se necesita tiempo para que los supervivientes se
sientan lo suficientemente seguros para revelar sus sentimientos con honestidad en la
terapia y desarrollar una relacién de confianza con el terapeuta (Harper et al., 2007).

En muchos casos, los menores pueden querer hablar con su terapeuta acerca de
sus sentimientos, pero la vergiienza y el miedo ante la respuesta del terapeuta les

impide hacerlo (Harper et al., 2007).

2.1.1.4.2. Compromiso Terapéutico

Debido a las consecuencias de muchos traumas, existen otros asuntos urgentes
que pueden tener prioridad antes de la terapia a nivel psicolégico. En el caso de
maltrato infantil, estos aspectos incluyen la proteccién del menor y la investigacion
policial, los exdmenes médicos y la atencién a otros problemas de seguridad (Cohen

et al., 2012).
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Una vez estabilizados estos aspectos de primera necesidad, el terapeuta puede
optimizar la participacion en la terapia analizando posibles barreras para el mismo,
como la falta de transporte, los conflictos en la programacién, u otras prioridades que
pueden entrar en competencia con la intervencién. McKay et al. (2004) demostraron
que, tanto el inicio del tratamiento como la asistencia a las sesiones, se pueden mejorar
mediante la utilizacién de estrategias de participacion empiricamente validadas, tales
como; el establecimiento de la necesidad de atencién a la salud mental del
menor/familia, la mejora de la motivacién de los cuidadores en el tratamiento, la
revision de las experiencias previas de terapia, el establecimiento de una relacién de
trabajo colaborador, y la resolucién de las barreras para el desarrollo de la terapia (p.
ej. el transporte o la programacién). Estas estrategias parecen ser relevantes para el
compromiso de los menores y sus cuidadores en la terapia y se han utilizado con éxito
en las investigaciones TCC-FT previas (Cohen, Deblinger, Mannarino, y Steer, 2004;

Delinger et al., 1996, 2001).

2.1.1.4.3. Valores fundamentales de la TCC-FT

Los autores (Cohen et al., 2012) han resumido los valores fundamentales del
modelo de la TCC-FT bajo el acronimo CRAFTS (cuyo significado traducido del inglés
al castellano seria “destrezas”; ver Tabla 7). Como indican los autores, estos valores se
deben aplicar a todos los casos, independientemente de la poblacién, comunidad o

entorno especifico al que se dirija.
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Tabla 7. Valores fundamentales de la TCC-FT

Constituida

Basada en un modelo estructurado que incorpora los conocimientos,
habilidades y procesos que se integran de una manera adecuada,
adaptdndose a las necesidades del cliente en particular y de la familia.

Respetuosa

Respetuosa con el nifio o adolescente, su cuidador, la familia, la
comunidad, la cultura y las practicas religiosas, basdndose en la
comprensién del impacto del trauma en base a estos aspectos tanto en el
menor como en la familia.

Adaptable

Puesta en préctica mediante formas flexibles y creativas que el terapeuta
cree para motivar al paciente y para implementar 6ptimamente los
componentes de tratamiento para diversas poblaciones y entornos,
manteniendo la fidelidad al modelo.

Familiar

Los terapeutas realizan esfuerzos activos para involucrar a los padres y/o
cuidadores en el proceso de tratamiento siempre que sea posible. Asi
como a los hermanos y/u otros miembros de la familia cuando sea factible
y clinicamente apropiado.

Terapeuta—
Paciente

Atenta en la creacién de una relaciéon terapéutica que permita a los nifios
y sus cuidadores sentirse seguros, aceptados y validados.

S elf-efficacy

Los terapeutas alientan la autoeficacia y la sensacién de dominio,
colaborando en la planificacién de la terapia, motivando en el trabajo
entre sesiones, reconociendo los éxitos y fomentando los sentimientos de
preparacion frente a eventos estresante futuros.

Los valores destacan, de manera resumida que la TCC-FT se basa en

componentes estructurados; que es respetuosa con la comunidad, la cultura y las

tradiciones religiosas; que se adapta a las necesidades y circunstancias individuales;

se centra en la familia o relacién con el cuidador de referencia; que centra su interés

en una relacién terapéutica fuerte; y trabaja con ahinco en fomentar la auto-eficacia

personal.

2.1.1.4.4. Estrategias de evaluacion

Cohen et al,, (2012) sugieren que antes de iniciar la TCC, es fundamental

evaluar el impacto de las exposiciones trauméticas en varios dominios de
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funcionamiento. El acronimo CRAFTS también se utiliza para resumir las posibles

areas de desajuste marcadas como objetivo en la TCC-FT.

C | * Cognicion
I__> R * Relacion
| El A e Afectividad

_—> F e Familia

I_—> T * Trauma
:>l S * Somatizacién

Figura 3. Areas de Evaluacién en la TCC-FT

A continuacioén se detallan, en mayor profundidad, los contenidos a tener en
cuenta en cada una de las dreas de evaluacién propuestas por Cohen et al. (2012):

e Problemas Cognitivos: tales como patrones de pensamiento disfuncional,
problemas de aprendizaje escolar, o dificultades de atencién y concentracion.

e Problemas de Relacion: como conflictos en el hogar y en la pareja, en la escuela o
en el trabajo, y los problemas de confianza o expectativas de traicion en las
interacciones interpersonales.

e DProblemas Afectivos: dificultades en la expresién y/o manejo de las emociones

de ansiedad, depresién y/o tristeza.
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e Comportamientos Traumdticos: incluyen problemas de evitaciéon de recuerdos
traumaticos inocuos, problemas de comportamiento sexual, comportamiento
agresivo y antinormativo.

e Problemas Somiticos: tales como problemas de suefio, sintomas hiperarousal,
cefaleas, dolores de estémago, y otras reacciones fisiolégicas relacionadas con
el trauma.

La evaluacién de estos dominios con fines de planificacion del tratamiento
puede llevarse a cabo a través de entrevistas estructuradas, observaciones y medidas
estandarizadas administradas a los menores y a los cuidadores. Como recomiendan
Cohen et al. (2012), el uso de medidas estandarizadas mejora la aplicacion efectiva de
la TCC-FT, ya que proporcionan informacién objetiva que constituye la base para la
adaptacion individual del plan de tratamiento para las necesidades especificas del

nifio o adolescenete, ademas de facilitar la evaluacién del progreso del tratamiento.

2.1.1.4.5. Flexibilidad y Fidelidad en la TCC-FT

Mannarino et al. (2014), sefialan el reto que supone para los terapeutas, el
mantener un equilibrio entre la fidelidad al modelo de TCC-FT y la flexibilidad en la
aplicacion de los médulos y técnicas. Por supuesto, sin un nivel razonable de fidelidad,
los terapeutas no implementarian el modelo de una manera consistente con la base de
investigacion. Por otro lado, sin la flexibilidad, mantener un protocolo de tratamiento
rigido, no es apropiado para los menores a los que atiende.

Como describen los autores, la fidelidad en el modelo se logra principalmente a

través de la aplicaciéon de todos los componentes de la TCC-FT y, en general, en el
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orden del acrénimo PRACTICA. Sin embargo, como se menciono anteriormente, seria
plausible revisar el orden de los médulos para atender a las necesidades clinicas de
cada caso, por ejemplo como el inicio de la terapia con el componente de aumento en la
sequridad, en aquellas situaciones en las que existe una amenaza de violencia en el
momento actual. En otros casos, tras la narracion del trauma, el médulo de exposicion en
vivo puede no ser necesario si no hay recordatorios del trauma generalizados que
interfieren con el progreso en el tratamiento del menor.

La flexibilidad en la aplicacion de la TCC-FT se logra principalmente a través de
la gran variedad de estrategias de tratamiento que se pueden utilizar para cada uno
de los componentes de la PRACTICA. Esta flexibilidad se basa en numerosos factores,
incluidas las cuestiones del desarrollo y las cualidades tinicas de cada menor. Por
ejemplo, como vimos en la descripciéon de los componentes, para preescolares, los
autores recomiendan el uso de materiales de juego para mejorar la ejecucion las
técnicas de cada modulo de TCC-FT (Cavett y Drewes, 2012; Drewes y Cavett, 2012).
Asi, como se describi6é con anterioridad, la psicoeducacién puede ser realizada a
través de libros infantiles, videos educativos, folletos de informacién, y juegos
psicoeducativos. Aunque los ejercicios de respiracion profunda y relajacién muscular
progresiva a menudo se les ensefia como parte del componente de relajacion, hay
muchas otras estrategias que se pueden utilizar, incluyendo la meditacion, el yoga, el
dibujo, la oracién y la masica.

Muchos terapeutas sugieren que la narracion del trauma puede ser el
componente mas dificil de aplicar, debido a la evitaciéon de que estd presente en la

mayoria de los nifios. Para implementar este componente con éxito, es importante
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entender las habilidades e intereses de cada menor para que éstos se pueden utilizar
para facilitar el desarrollo de la narracion. Por ejemplo, los adolescentes que disfrutan
de la poesia pueden escribir un poema para su narracion del trauma. Asi como,
mensajes de texto que se puede utilizar, dada su popularidad entre los adolescentes
de nuestra cultura.

En esta linea, en nuestro pais, el grupo de trabajo de Lopez-Soler ha empleado
el uso de las nuevas tecnologias en el tratamiento de la infancia maltratada (Lépez-Soler,
Castro, Alcantara, y Botella, 2011). Se realiz6é una adaptacién para la infancia, del
Sistema de Realidad Virtual llamado “El mundo de EMMA”, con el fin de facilitar el
procesamiento emocional en la narraciéon del trauma. Este instrumento para el
tratamiento fue inicialmente desarrollado en adultos por el grupo de trabajo de Botella
(Andreu-Mateu, Botella, Quero, Guillén, y Bafios, 2012; Botella, Bafios, Perpifid, y

Ballester, 1998; Botella et al., 2004; Botella et al., 2005; Quero et al., 2012).

2.1.1.4.6. Contraindicaciones y limitaciones de la TCC-FT

Tal y como indican Mannarino et al. (2014), la implementacién de la TCC-FT
requiere que haya existido un trauma(s) reconocido al que el menor haya sido
expuesto y recuerde. Esto parece un requerimiento relativamente sencillo; sin
embargo, especialmente en nifios muy pequefios y en casos de maltratos no
reconocidos, puede ser dificil de recordar o de identificar por los servicios de
proteccion infantil. En los casos en los que no esta claro que se ha producido el

maltrato, no seria clinicamente apropiado aplicar la TCC-FT.
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La TCC-FT también estaria contraindicada si un adolescente o joven presenta
ideacion suicida. Aunque algunos de los componentes del tratamiento (p. ej., la
relajacion o la regulacion afectiva) pueden ser beneficiosos para el aprendizaje de
estrategias de afrontamiento méas adaptativas, la narracion del traumay el trabajo de
procesamiento cognitivo, puede activar la ideacion suicida. Por lo tanto, seria prudente
retrasar la aplicacién TF-CBT hasta que se produzca una mayor estabilizacién.

Los cambios de tutela o de recurso de proteccién en los menores (p. €j., nuevo
centro de proteccién, nueva casa de acogida o retorno con la familia biolégica)
durante la aplicacién de la TCC-FT estdn también contraindicados, por lo que se
recomienda; o bien, no iniciar el tratamiento hasta que se garantice un tiempo
suficiente para la aplicacion del tratamiento en su totalidad; o bien, paralizar la
aplicaciéon de los componentes mds invasivos hasta la estabilizaciéon del menor
(Mannarino, et al., 2014).

Como hemos visto en el capitulo anterior, la comorbilidad entre estrés
postraumatico y otros sintomas es habitual; por ejemplo, es comin que los menores
presenten TEPT y problemas de conducta. En estos casos es recomendable
implementar la TCC-FT, enfatizando los componentes basados en las habilidades de
crianza y manejo de la conducta (Deblinger et al., 2011). Pero cuando los problemas
de conducta son de naturaleza grave (p. ej., comportamientos agresivos graves o
sintomas psicéticos graves), entonces seria clinicamente apropiado emplear un
tratamiento basado en la evidencia para los problemas graves del comportamiento o

un tratamiento farmacolégico para reducir la sintomatologia psicética, como
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intervenciones iniciales. Pudiendo administrar los componentes de la TCC-FT con
posterioridad.

En relacién a las limitaciones, encontramos que la TCC-FT; al igual que otros
tratamientos para infancia y adolescencia, no es el tratamiento ideal en todos los
casos, ni en todas las circunstancias. En el caso del abuso sexual, es importante incluir
al cuidador-no abusador en la TCC-FT; pero seria contraindicado incluir al
perpetrador del abuso sexual, incluso en los casos en los que éste ha reconocido el
abuso. Seria un importante desencadenante del trauma para el nifio o nifia, y que esto
interferiria en gran medida con el progreso de la terapia. La TCC-FT tampoco seria
apropiada para incluir a los progenitores que han maltratado fisicamente de sus hijos,
para ello se han desarrollado otros modelos de terapia basada en el trauma que
contemplan la inclusiéon de los padres maltratadores (AF-CBT; Kolko y Swenson,
2002; PCIT, Chaffin et al., 2004; o la Combined Parent-Child Cognitive-Behavioral
Therapy CPC-CBT; Runyon y Deblinger, 2013).

La TCC-FT no est4 destinada a ser utilizada inmediatamente después de un
desastre natural, un ataque terrorista o cualquier otro tipo de evento a gran escala.
Sin embargo, la TCC-FT puede ser implementada en menores que presentan sintomas
de estrés traumatico transcurridos dos meses o mas del desastre. Por ejemplo, la TCC-
FT fue efectiva en la reduccién de sintomas del TEPT en los nifios y nifias expuestos
al ataque terrorista del 11 de septiembre en la ciudad de Nueva York (CATS
Consortium, 2007) y en aquellos y aquellas victimas del huracan Katrina en 2005

(Jaycox et al., 2010).
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Mannarino et al., (2014) han indicado que la TCC-FT podria no estar indicada
para bebés, ni preescolares que han experimentado acontecimientos vitales
traumaticos, incluido el abuso sexual o fisico. Ya que los fundamentos teéricos de la
TCC-FT son de naturaleza cognitivo-conductual y las intervenciones en este modelo
pueden ir més alld de las capacidades de desarrollo de este grupo de menores. En
estos casos, el modelo terapéutico basado en la evidencia para esta poblacion seria la
Child-Parent Psychotherapy (CPP; Lieberman, Van Horn e Ippen, 2005). Sin embargo,
Scheeringa, Weems, Cohen, Amaya-Jackson, y Guthrie (2011) demostraron que los
nifios en edad preescolar pueden comprender algunos conceptos cognitivos basicos,
sobre todo cuando se presentan a través de psicoeducacion con libros para nifios, tales
como "The Little Engine that Could" (Piper, Hauman, y Hauman, 2012), o con el uso
de apoyos concretos que ayudan a diferenciar entre los pensamientos, sentimientos y

comportamiento.

2.1.1.5. Adaptaciones de la TCC-FT en diferentes poblaciones

Aunque, como hemos comprobado, los ensayos iniciales de la TCC-FT se
centraron en el abuso sexual infantil, posteriores investigaciones han probado la
eficacia de la TCC-FT en otras poblaciones (p.ej., victimas de terrorismo, desastres
naturales, abuso fisico o exposicién a violencia de género, discapacitados o culturas
diferentes) en diferentes contextos (acogimiento familiar y residencial, colegios) o para
sintomas diversos (duelo traumatico).

Nos vamos a centrar en la poblacién objeto a la que se destina nuestra

investigacion; en menores expuestos a multiples tipos de maltrato, también haremos
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una breve mencién de la adaptacion cuando estos menores presentan un duelo

complicado.

2.1.1.5.1. Adaptacion para victimas de miiltiples maltratos cronicos

Recientemente ha nacido un interés especial en la adaptaciéon de este modelo
terapéutico en la intervencion con nifios y adolescentes expuestos a traumas crénicos
como maltrato fisico, emocional o testigos de violencia de género (Cohen, Berliner, y
Mannarino, 2010; Cohen et al., 2011; Cohen, et al., 2012; Murray, Cohen, y Mannarino,
2013).

Como ha sido descrito en el capitulo previo, las secuelas psicologicas de este
tipo de maltrato podrian responder a lo que se ha denominado trauma complejo, que se
caracteriza por la presencia de problemas significativos en una amplia gama de
sintomatologia relacionada con el vinculo y la relacién, la regulacién del afecto y de
los impulsos, la regulacion somatica, la disociacion, la regulacion del comportamiento,
la cognicién y el concepto de si mismo (Cook et al., 2005; Ford, y Cloitre, 2009; Herman,
1992a).

Trabajar en poblaciones de trauma intrafamiliares crénicos presenta muchos
desafios que requieren diferentes aplicaciones del modelo de terapia. La TCC-TF
aborda de manera efectiva los sintomas relacionados con el trauma, de tal manera
que tras el tratamiento, el nifio, nifia o adolescente volvera al funcionamiento pre-
trauma. Para los sobrevivientes de traumas complejos, este objetivo inicialmente no
puede ser factible, ya que en muchos casos, los eventos traumaticos comenzaron en

edades tan tempranas o con un impacto emocional tan grande que no hay una linea
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base inicial a la que retornar. Para ellos, el trauma se ha convertido en una “forma de
vida” (Cohen et al., 2012).

Por otra parte, el medio ambiente de estos menores sigue siendo cadtico
durante el tratamiento, en muchos casos, y las crisis en la relaciéon terapeutica se
producen con frecuencia (Cook, Blaustein, Spinazzola, y van der Kolk, 2003). Los
menores experimentan frecuentes cambios en el acogimiento residencial y familiar,
fracasos en acogimientos familiares y adopciones, ausencia de visitas de familiares,
pérdida de relacién con hermanos que se van en adopcién o a otros centros de
proteccién, y expulsiones y cambios continuos de los centros educativos;
caracterizando estas crisis el desarrollo de sus vidas. Estos episodios indeseables se
convierten en retos importantes que requieren atenciéon en el tratamiento. El
tratamiento eficaz centrado en el trauma requiere multiples sesiones ininterrumpidas
centradas en el procesamiento de los contenidos relacionados con el trauma (Cohen et
al. 2006). El trabajo relacionado con el trauma puede entonces revertir en una serie de
"arranques y paradas" en el tratamiento, cuando se producen estas crisis. Continuar
Unicamente con el trabajo de los acontecimientos pasados, de manera independiente
de las cuestiones apremiantes es poco aconsejable, ya que esto puede dar lugar a una
transgresion grave en la relacién terapéutica y en la consecucion de los objetivos de la
terapia.

La larga lista de problemas que presenta esta poblacién, requiere que la TCC-
FT se adecue a estas necesidades. En primer lugar, estos menores han experimentado,

a menudo, una variedad de experiencias interpersonales inconsistentes e
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impredecibles, que van desde relaciones excesivamente aglutinadas, indiferentes, y/o
victimizantes (Cook et al., 2003).

Los sobrevivientes a estos tipos de trauma suelen desconfiar de los demas,
pueden ver a los otros como impredecibles, incontrolables y hostiles. Estas
dificultades en el vinculo pueden extrapolarse a la relaciéon terapéutica (Courtois,
1999). No es raro que los menores con una compleja historia de trauma, presenten
niveles muy elevados de evitacién durante semanas o meses. La cercania y confianza
de un buen terapeuta puede ser una experiencia inusual para estos nifios y jovenes,
que pueden experimentar ansiedad antes estos aspectos positivos de la relaciéon
terapéutica (Courtois, 2004). La intervencion para la elaboracién del trauma requiere
una alianza terapéutica sélida; ya que, por ejemplo, en el trabajo de la exposicion
gradual al trauma es necesario que se de en condiciones de seguridad y confianza con
el terapeuta. Dado las dificultades en el vinculo que pueden presentar estos menores,
se requieren estrategias terapéuticas especiales para avanzar en el tratamiento.

La dificultad en la requlacion afectiva caracteriza a las victimas del trauma
complejo, y a menudo se propaga a diversos dominios de funcionamiento, incluyendo
el afecto, la conducta, la cognicién, y el auto-concepto (van der Kolk, 2005). Estos
jovenes suelen ser excesivamente reactivos a los acontecimientos de su entorno. Tal
desregulacion afectiva suelen dar lugar a una adversidad significativa y permanente
para ellos. Por ejemplo, la desregulacion emocional y conductual puede contribuir al
adolescente a enfurecerse con un maestro que le ha criticado, llegando a empujarle
contra una pared, lo que resulta finalmente en una expulsiéon. El comportamiento

agresivo hacia un padre de acogida puede dar lugar al cese del acogimiento y al
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retorno a un centro de acogida residencial. De esta manera, estos acontecimientos
pueden crear interrupciones en el curso de la TCC-FT y, en particular, en el trabajo de
elaboraciéon del trauma que puede resultar interrumpido, ineficiente e infructuoso.
Ademas, estos menores suelen presentar retardos en el desarrollo de sus capacidades,
asemejandose a nifios o nifias mucho més pequeiios de su edad cronoldgica, tales
como dificultad para identificar un estado afectivo o incluso saber cuando tienen

hambre (Ford, Courtois, Steele, van der Hart, y Mijenhuis, 2005).

2.1.1.5.1.1. Evaluacién en victimas de multiples maltratos
cronicos

La infancia y adolescencia victimas de maltrato intrafamiliar crénico a menudo
se presentan al tratamiento con un entorno caético, una multitud de experiencias de
eventos traumaéticos, y una variedad de dificultades cronicas, entre ellas problemas
en el apego (Cook et al., 2005). Para agravar el problema, estos menores, en muchas
ocasiones, no pueden informar sobre todo esto, ya sea por dificultades en el recuerdo,
la evitaciéon o el propio desconocimiento, siendo el cuidador de referencia el que
proporcione la informacion, aunque en muchos casos la desconoce.

En este sentido, Cohen et al. (2012) presentaron algunas estrategias de ayuda
en la evaluacion. En primer lugar, el proceso de evaluacion puede ser
conceptualizado como “pelar una cebolla”. Se aconseja al terapeuta seguir el ritmo de
los menores en la obtencion de la informacién que conoce (Ford et al., 2005). Para
estos sobrevivientes, pueden pasar meses hasta que confien en el terapeuta y

compartan sus dificultades actuales. Segtin avanza el tratamiento, la apariciéon de los
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sintomas y el funcionamiento de los adolescentes pueden ir mostrandose més graves
(Taylor, Gilbert, Mann, y Ryan, 2008). Esto no refleja un deterioro de la conducta, sino
que es resultado de que los menores se muestran mdas honestos, o incluso, mas
conscientes de sus dificultades.

En segundo lugar, en ausencia de un cuidador habitual, recomiendan al
terapeuta intentar obtener la informacién pertinente de otras fuentes, como un
trabajador social, un maestro o personal de otros recursos de proteccion. Sin embargo,
a veces la informacioén esencial se pierde debido a un “flujo sistémico”, por continuos
cambios de cuidadores, maestros o profesionales de los servicios de proteccion.

En tercer lugar, al igual que en cualquier poblacién traumatica, aconsejan al
clinico ser consciente del nivel de excitacién/activacién de los menores. El terapeuta
debe ser sensible a la hiperactivaciéon o “inundacién” de los nifios y nifias cuando se
les pregunta sobre los acontecimientos traumadticos y permanecer dentro de la
“ventana terapéutica” (Briere, 1996a). Es decir, los terapeutas no deben sobrepasar los
limites que abrumen a los menores, ni quedarse en un plano insuficiente de escasa
informacién.

Asimismo, se recomienda al terapeuta preguntar acerca de los eventos
traumaticos mostrando apoyo aunque de manera neutral (Courtois, 2004). El proceso
de evaluaciéon puede generar sentimientos de angustia; sin embargo, esto es normal
y a menudo temporal. Es prudente que el terapeuta administre las pruebas en
presencia del menor, lo que permite al clinico tanto evaluar el nivel de excitacién de

los menores, asi como hacer preguntas relevantes.
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Para esta poblacion, una evaluacion completa de la exposiciéon a maltiples
eventos traumadticos es importante. Estos menores han experimentado maltiples
traumas, que pueden haber sido perpetrados por una o mas personas a lo largo de
varios afios. Sin el conocimiento de los adolescentes de todos los eventos traumaticos,
la informacién proporcionada podria referirse a un solo evento traumatico. La
obtencion de esta historia, sin embargo, tampoco es fécil. El terapeuta no debe asumir
que preguntar sobre los eventos traumaticos se traducird en una revelaciéon por parte
del nifio o adolescente (Courtois, 2004).

Asimismo, los nifios y nifias victimas de maltrato crénico, con frecuencia,
sufren las consecuencias de las secuelas del trauma: victimizaciones secundarias en
procesos de ratificacién en juzgados, la separacion de sus familiares, y la reubicacion
en centros de acogimientos residencial o en familias de acogida, con los consiguientes
cambios en dichos recursos. Por lo tanto, es aconsejable tener un sentido més amplio
de lo que el concepto de "trauma" significa para esta poblacion.

El amplio rango de dominios del deterioro observados en las experiencias de
trauma complejo, hacen dificil el diagnéstico de un constructo simple. Por lo tanto,
una dnica herramienta de evaluacién sera insuficiente para abarcar la amplia gama
de sintomas (Briere y Spinazzola, 2005). Como regla general, es ttil hacer uso de
herramientas de evaluacién que exploren multiples dreas de funcionamiento, y es
preferible obtener informacién sobre las experiencias traumaticas a través de
diferentes informadores (Cohen et al, 2010; Garcia-Montalvo et al., 2008; Lépez Soler,
Martinez, Garcia-Montalvo et al., 2007). En la Figura 4 se muestran las diferentes areas

de exploraciéon en infancia victima de maltrato crénico.
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Afecto
Personalidad Atencion
L Comportamiento
Cognicion
Disociacion Somatizacion

Figura 4. Areas de evaluacion en maltrato crénico

2.1.1.5.1.2. Fases en la TCC-FT para el maltrato crénico

A la luz de estos problemas, los menores con historia de trauma crénico
intrafamiliar, en muchos casos, presentan grandes dificultades para iniciar un
tratamiento centrado en el trauma. Sin embargo, la TCC-FT es el tratamiento con
mayor soporte empirico para el tratamiento de nifios, nifias y adolescentes expuestos
a eventos traumaéticos (Cohen et al., 2010). Aunque, como sabemos, la TCC-FT no fue
desarrollada especificamente para los jovenes con estas experiencias traumaticas, los
autores han demostrado que con algunos ajustes puede ser muy eficaz para esta
poblacién. Los componentes PRACTICA de la TCC-FT (Cohen et al., 2006) pueden
aplicarse y adaptarse a las caracteristicas observadas en esta poblacién. Cuando estos
jovenes inician el tratamiento pueden no estar adecuadamente preparados para
beneficiarse de este tipo de intervenciones, por lo que es necesario hacer
modificaciones en relacién con el ritmo y el orden de aplicacién de los componentes.

La inestabilidad de su entorno y la gravedad de sus propias dificultades emocionales

81



MARCO TEORICO

y conductuales, pueden interferir en el beneficio a corto plazo, del tratamiento
estructurado centrado en el estrés postraumatico.

En esta linea, Herman (1992a) y posteriormente Ford et al. (2005) sefialaron que
los menores victimas de diferentes tipos de maltrato crénico responden mejor al
tratamiento, si éste se divide en tres fases secuenciales; en una fase inicial de
estabilizacion, en la que se busca el fortalecimiento de la confianza y la seguridad en
la relaciéon y se trabajan las habilidades de afrontamiento. El desarrollo y el
mantenimiento de la relacion terapéutica es siempre central en el tratamiento de TCC-
FT (Cohen et al., 2006), pero es especialmente importante para los nifios y adolescentes
con trauma complejo. Debido al trauma interpersonal repetido que experimentan los
menores, la mayoria de las relaciones son percibidas como potencialmente
amenazantes. La propia relacion terapéutica a menudo sirve como un recordatorio del
trauma para los jovenes con estos tipos de trauma. Durante las primeras sesiones de
la TCC-FT, el terapeuta gradualmente expone a los menores a la idea de una relacién
segura y predecible. Este trabajo también se puede considerar parte del componente
de la exposicién en vivo.

Tras esta fase inicial, tendria lugar una segunda fase de procesamiento del
trauma, en la que se tendria lugar la narracién del trauma y el procesamiento
cognitivo, que representa los esfuerzos por favorecer la desensibilizaciéon de los
eventos traumaticos; y, finalmente, una fase de consolidacion, en la que se consolidan
las ganancias del tratamiento, mediante la demostraciéon del dominio del menor sobre

los recuerdos del trauma en el mundo real, tanto en el momento presente, como para
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el futuro. Esta fase final del tratamiento también incluye temas relacionados con la
despedida y el cierre del tratamiento (p. ej., Ford y Cloitre, 2009; Ford et al., 2005).

De esta manera los componentes de la TCC-FT han sido divididos en estas tres
fases recomendadas para los jévenes con traumas crénicos: fase de estabilizacion, fase
de procesamiento del trauma y fase de consolidacién (ver Figura 5; Cohen et al., 2012;

Murray, Cohen, Ellis, y Mannarino, 2008).

* Aumento de la Seguridad
* Entrenamiento parental
*Relajacion

FASE DE * Analisis afectivo y regulacién emocional
ESTABILIZACION

*Reestructuracion Cognitiva

*Narracion y Procesamiento del Trauma
* Exposicién En vivo

*Sesiones Conjuntas padre no abusador-hijo
* Aumento de la seguridad y desarrollo de la
FASE DE trayectoria futura

SONEORIIEON  « Componentes del duelo traumatico
Y CIERRE

Figura 5. Componentes de la TCC-FT para trauma crénico.

En la TCC-FT, normalmente los terapeutas dedican aproximadamente el
mismo numero de sesiones de tratamiento para cada una de las 3 fases de tratamiento
de la TCC-FT (es decir, un tercio de las sesiones de habilidades de afrontamiento; otro
tercio para el procesamiento del trauma; y un tercio final para la consolidacién y
cierre). Sin embargo, los jovenes con trauma cronico presentan importantes problemas

de regulaciéon en mdaltiples dominios y éstos son con frecuencia agravados en el
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establecimiento de una relacién terapéutica consistente y de confianza. Por lo tanto, la
proporcionalidad del tratamiento se modifica para dedicar aproximadamente la mitad
de las sesiones de tratamiento total de la TCC-FT a la fase inicial de estabilizacién y
desarrollo de habilidades de afrontamiento. La duracién del tratamiento también a
menudo necesita extenderse, desde las tipicas 8-16 sesiones a 25 sesiones y en
ocasiones hasta 28 a 30 sesiones, asumiendo sesiones de 50 minutos de duraciéon

(Cohen, Mannarino, y Navarro, 2012; Kliethermes y Wamser, 2012).

2.1.1.5.2. Adaptacion para el Duelo Traumatico

Cohen et al., (2006) describieron componentes adicionales para los nifios que
han sufrido importantes pérdidas y presentan duelo traumatico; y se han llevado a
cabo estudios que comprueban su eficacia (Allen, Oseni, y Allen, 2012; Cohen,
Mannarino, y Knudsen, 2004).

Los nifios y nifias con duelo traumaético evitan pensar o recordar a la persona
fallecida por el dolor que les genera, incluso recordar aspectos felices del pasado, ya
que éstos, muchas veces, preceden a los recuerdos traumaticos relacionados con la
muerte de la persona querida. Los menores con duelo traumatico pueden beneficiarse
de componentes de tratamiento de duelo relacionado adicionales después de
completar los componentes TCC-FT en relacion con la muerte traumadtica. A

continuacion se resume brevemente (mas informacioén en www.musc.edu/ctg):

e Dsicoeducacion sobre el duelo: facilitar al menor y a sus cuidadores informacién
sobre la amplia gama de respuestas del duelo infantil, asi como informacién

sobre el duelo y sus fases.
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Duelo por la pérdida y resolucion de sentimientos ambivalentes: conceptualizar la
muerte y abordar los sentimientos ambivalentes hacia los difuntos, ayuda al
nifio o nifia a aceptar la totalidad de la persona fallecida y abordar las
cuestiones no resueltas. Se trabajan las expectativas realistas respecto a la
muerte y al difunto.

Preservar recuerdos positivos: animar al menor a recordar al fallecido e
interiorizar los aspectos positivos en el autoconcepto de éste. Ademads
proporciona habilidades de manejo de los sentimientos dolorosos, ayudando a
reducir la evitacién de los recuerdos. Encontrar maneras de recordar o traer a
la vida al ser querido fallecido, puede crear sentimientos de orgullo en lugar de
intenso dolor.

Redefinicion de la relacion: Aceptar que la relacion vive pero en la memoria del
nifio, por lo que también debe implicarse en las relaciones con las personas que
viven.

Cierre: nifios, niflas y padres responden muy bien a la TCC-FT y a los
componentes relacionados con el duelo traumatico, en términos de superaciéon
de los sintomas del TEPT, depresivos, de ansiedad y de duelo traumaético
(Cohen, Mannarino, y Staron, 2006). Se prepara también a los nifios para el
duelo posible tras el final del tratamiento, normalizando el proceso de duelo y

fomentando las habilidades de afrontamiento futuras.
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2.1.1.6. Eficacia de la TCC-FT

2.1.1.6.1. Estudios metaanaliticos sobre la TCC-FT

En la dltima década, se han realizado una serie de estudios metaanaliticos y
revisiones sistemdticas sobre la eficacia de tratamientos psicolégicos en infancia
maltratada y traumatizada para la reduccién del trastorno de estrés postraumatico

(TEPT), asi como de otra sintomatologia asociada.

De esta manera, encontramos que tanto las estudios metaanaliticos centrados
en abuso sexual infantil (Amand, Bard, y Silovsky, 2008; Harvey y Taylor, 2010;
Séanchez-Meca, Rosa-Alcaraz, y Lopez-Soler, 2011), en negligencia (Allin, Wathen, y
MacMillan, 2005; Rosa-Alcaraz, Sanchez-Meca, y Lépez-Soler, 2010), en exposicién a
la violencia doméstica (Vickerman y Margolin, 2007), como en diversos tipos de
maltrato (Dowd y McGuire, 2011; Feeny, Foa, Treadwell, y March, 2004; Rolfsnes y
Idsoe, 2011; Silverman et al., 2008; Skowron y Reinemann, 2005; Wethington et al.,
2008), encontraron que las intervenciones de tipo cognitivo-conductual presentaban
mayor evidencia empirica frente a otras modalidades de tratamiento para la reduccion

de la sintomatologia postraumatica.

Asimismo, aquellos que incluyeron la TCC-FT, subrayaron sus efectos
superiores a otras formas de terapia cognitivo-conductual (Black, Woodworth,
Tremblay, y Carpenter, 2012; Connor, Ford, Arnsten, y Greene, 2014; Dorsey, Briggs,
y Woods, 2011; Dowd y McGuire, 2011; Gerson y Rappaport, 2013; Gillies, Taylor,
Gray, O'Brien, y D'Abrew, 2013; Keeshin y Strawn, 2014; Leenarts et al., 2013;

Silverman et al., 2008).

86



MARCO TEORICO

En esta linea, Silverman et al. (2008), revisaron 21 articulos centrados en
tratamientos psicolégicos de menores expuestos a eventos traumaticos, entre los que
se encuentran diferentes modalidades de maltrato. Los resultados metaanaliticos
mostraron que los grupos de tratamientos en comparacién con los grupos control o
condiciones de control activas, en promedio, encontraron efectos moderados en la
reducciéon de sintomas de estrés postraumatico, depresién, ansiedad y problemas
externalizantes. El TCC-FT cumpli6 con los criterios para ser considerado como un
tratamiento “bien establecido” segtin los criterios de Nathan y Gorman (2002) y los
criterios de Chambless et al. (1996); el Tratamiento Cognitivo Conductual para el
Trauma en la Escuela (TCC-TE; Cognitive-Behavioral Intervention for Trauma in
Schools, CBITS) cumplia los criterios para “probablemente eficaz”. De igual modo,
estos dos modelos de tratamiento cognitivo conductual centrados en el trauma, fueron
destacados por Dorsey et al. (2011) en su revision sistematica.

Leenarts, et al. (2013) realizaron una revisién sistematica en la tltima década
sobre estudios centrados en tratamientos con buen disefio experimental, dirigidos a
infancia maltratada con estrés postraumatico y otra sintomatologia asociada.
Incluyeron 33 investigaciones que empleaban tratamientos y técnicas cognitivo-
conductuales. Destacaron tres de los cinco estudios seleccionados con TCC-FT como
los estudios con mayor calidad experimental, y concluyeron, al igual que los hallazgos
previos, que este modelo terapéutico es el que mayor evidencia empirica presenta para
el tratamiento de la sintomatologia postraumatica en nifios y adolescentes

maltratados.
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En 2012, Cary y McMillen, realizaron una relevante revision metaanalitica, por
ser la primera, centrada especificamente en el TCC-FC y su eficacia para la reduccion
de TEPT principalmente, depresiéon y problemas de conducta. Se incluyeron 10
estudios, de los cuales, tres empleaban el modelo de TCC-FT desarrollado por Cohen
et al. (2006); dos usaban versiones del modelo que incluian cinco componentes
fundamentales de la terapia (psicoeducacién, exposicién al trauma, reestructuracion
cognitiva, manejo del estrés e intervencion parental), seleccionados por los propios
autores como los componentes esenciales (Cohen, Mannarino, Berliner, y Deblinger,
2000); y los cinco ultimos empleaban versiones con al menos cuatro de los cinco
componentes basicos. Las comparaciones entre los grupos de tratamiento basados en
TF-CBT y los grupos de tratamiento alternativos/control mostraron tamafios del
efecto globales moderados para la reducciéon del TEPT, y pequefios en depresion y
problemas del comportamiento. Los tamafios del efecto a los 12 meses de seguimiento
fueron bajos mostrando similitud en los sintomas de ambas condiciones de
tratamiento. Los autores observaron que los nifios que recibieron el TCC-FT reducian
los sintomas postraumaticos, depresion y dificultades del comportamiento antes en el
tiempo que los nifios de las condiciones de comparacién, no obstante en el
seguimiento se igualaban. La conclusion de los autores fue que la TF-TCC es efectiva
para el tratamiento del TEPT en nifios, y puede acelerar la recuperaciéon de la
depresiéon y los problemas del comportamiento inmediatamente después del

tratamiento.
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2.1.1.6.2. Revision sistemadtica de Estudios basados en la TCC-FT

Se ha llevado a cabo una revision sistematica de los estudios basados en la
Terapia Cognitivo Conductual Focalizada en el Trauma (TCC-FT) para el tratamiento
del estrés postraumaético, los sintomas depresivos y/o la psicopatologia general
(sintomas internalizantes y externalizantes) en muestras de nifios, nifias y/o

adolescentes que han sufrido maltrato intrafamiliar.

Para la localizacién de los estudios se han utilizado varias estrategias de
btsqueda. En primer lugar, se realiz6 una bisqueda en las bases electrénicas Psyclnfo
y Medline/Pubmed, en abril de 2015, de trabajos publicados hasta la fecha. A tal efecto

se combinaron las palabras clave presentadas en la Tabla 8.

Tabla 8. Términos de biisqueda de articulos sobre la TCC-FT en inglés

Categorias de Busqueda Términos de busqueda
1: Tipo de tratamiento “Trauma focused cognitive behavioral therapy” or ”trauma

(TCC; CBT) focused cognitive behavioral treatment” or “trauma focused
behavioral tx” or “trauma focused cognitive behavioral” or
“trauma-focused cognitive behavioral” or “TF-CBT” or “cognitive
behavioral” or “cognitive behavioral” or “cognitive behavioral
therapy” or “cognitive behavioral
treatment” or “cognitive therapy” or “cognitive treatment” or

“CBT”
2: Dirigido a “child” or “youth” or “adolescent” or “childhood”
3: Tipo de estudio “intervent” or “treatment” or “control trial”
4: Tipo de poblacién “maltreated” or “abused” or “exposed to violence”
5:Tipo de “PTSD” or “posttraumatic stress” and “internalizing” and
sintomatologia “externalizing” and “behavior problems” and “depression” or

“affective problems” and “dysphoria” and “self-steem”

En segundo lugar, para la bisqueda de trabajos realizados en castellano se

emplearon las bases de datos Psicodoc y Dialnet, con el uso de los mismos términos en
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castellano, no obstante no se encontraron estudios relevantes. En tercer lugar, se
ampli6 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 Gltimo, se revisaron las
referencias de los estudios metaanaliticos encontrados y en las paginas web de

referencia (www.musc.edu/ tfcbt; http:/ /www.cebcdcw.org; y

http:/ /nrepp.samhsa.gov).

Para ser seleccionado, el estudio debia cumplir con los siguientes criterios de

inclusioén:

1. Estar basado en un Tratamiento Cognitivo Conductual Focalizado en el
Trauma, por lo que se excluyeron otras modalidades de tratamiento
psicologico.

2. Dirigido a nifios y/o adolescentes entre 3 y 18 afios que han sufrido alguno
o varios tipos de maltrato intrafamiliar (negligencia, fisico, emocional,
sexual y/o testigos de violencia de género). Estudios basados en traumas
resultantes de eventos tnicos fueron descartados.

3. Centrado en el menor, ya sea solo a él, o a la diada hijo-padre/cuidador no
agresor. Se eliminaron los estudios centrados en el tratamiento de padres
agresores o de grupos familiares.

4. Inicialmente se considerd incluir s6lo estudios experimentales o no
experimentales con calidad metodolégica. No obstante, dada la escasez de
estudios en maltrato fisico y en Espafia, se han incluido estudios de caso
anico.
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5. Debe evaluar estrés postraumadtico, sintomatologia general (sintomas

internalizantes y externalizantes), y/o sintomas depresivos (autoestima y

disforia).

6. Estar escrito en inglés o en castellano.

La btusqueda bibliogréfica generé un total de 2.527 referencias entre los

diferentes medios. Posteriormente los estudios duplicados se descartaron, asi como

aquellos estudios que no cumplian con los criterios de selecciéon establecidos (Ver

Figura 6). El resultado del proceso de busqueda ha permitido seleccionar 20 estudios.

PsycInfo

Medline/ Google
Pubmed Scholar

1.201 76 1.250

Total de articulos encontrados

2.527

-

Seleccién tras eliminar los articulos duplicados

839

Seleccion tras la lectura del abstract

258

Seleccidn tras descartar otras terapias

63

Seleccioén tras aplicar otros criterios de exclusién

33

Figura 6. Proceso de buisqueda y seleccion de articulos sobre la TCC-FT
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2.1.1.6.2.1. Estudios preliminares de la TCC-FT

Las investigaciones iniciales se centraron en el abuso sexual. En 1990, Deblinger,
McLeer y Henry presentaron por primera vez los resultados de una investigacion
piloto que examinaba la efectividad del modelo inicial basado en la exposicion al
trauma para nifios de entre 3 y 16 afios que habian sufrido abuso sexual y que
cumplian con los criterios del DSM-III-R para el TEPT. Los resultados mostraron
mejoras significativas en las medidas estandarizadas de TEPT, ansiedad, depresion, y
problemas de conducta en el post-tratamiento. Sin embargo, se observé que en el post-
tratamiento, una proporcion significativa de los nifios tratados continuaba exhibiendo
sintomas depresivos leves. Este hallazgo llevo a los investigadores a combinar las
intervenciones basadas en la exposicion al trauma, con técnicas de terapia cognitiva

que podrian ayudar a mejorar con mayor eficacia los sintomas depresivos.

Basandose en los datos preliminares, los autores realizaron un ensayo
controlado para evaluar la eficacia relativa del modelo de TCC-FT con el componente
de intervencion parental (Deblinger et al., 1996). Los nifios de entre 7 y 13 afos de
edad y los padres no abusadores, fueron asignados al azar a cuatro condiciones de
tratamiento; (1) intervencién TCC combinada padre-hijo, (2) intervenciéon TCC sélo
para el nifio, (3) intervencion TCC soélo para el padre, o (4) tratamiento usual de la
comunidad. En la condicién de tratamiento s6lo-padre, los terapeutas no trabajaron
directamente con los nifios y nifias, la intervencion se centré en el desarrollo de
habilidades en los padres no abusadores que sirvieron como agentes terapéuticos para
sus hijos. En la condicién de padre-hijo combinada, los terapeutas utilizaron las

mismas intervenciones de la TCC individual para nifios y padres de forma
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conjunta. Los resultados mostraron mejoras estadisticamente significativas en las
précticas de crianza, sintomas externalizantes y depresivos, cuando los padres
participaron en las intervenciones (es decir, sélo los padres y las condiciones entre
padres e hijos). Por otra parte, los sintomas de TEPT de los nifios y nifias mejoraron
de manera estadisticamente significativa cuando los menores recibian el tratamiento
directamente con el terapeuta (es decir, en las condiciones hijo s6lo o padre-nifio). Por
altimo, las mejoras significativas en los sintomas de TEPT, depresion, y problemas de
comportamiento externalizante se mantuvieron después del tratamiento en un

periodo de seguimiento de 2 afios (Deblinger, Steer, y Lippman, 1999).

Varias investigaciones documentaron la eficacia de este modelo de TCC en
entornos de terapia de grupo (Stauffer y Deblinger, 1996; Deblinger et al.,
2001). Deblinger et al. (2001), evaluaron la eficacia de dos terapias grupales (Terapia
de apoyo tradicional y la TCC-Grupal) para nifios y nifias abusadas sexualmente
(edades 2-8) y sus madres no ofensoras. La TCC-Grupal (TCC-G) se basa en el modelo
de terapia grupal para padres no ofensoras desarrollado en 1996 por Deblinger y
Heflin, este tratamiento consta de 11 sesiones y esta dividido en 3 fases; una primera,
en la que se trabajan aspectos educativos y de afrontamiento; otra segunda, basada en
las habilidades de comunicacién, modelado y exposicion gradual; y una final, en el
que se trabaja el manejo del comportamiento infantil. En la investigacion, asignaron a
las madres y menores a grupos de TCC-G (n21) y a grupos que recibieron terapia de
apoyo tradicional (n23). Los resultados mostraron mayores tamafios del efecto para
los participantes del grupo de TCC-G frente al grupo de apoyo, aunque éstos fueron

de magnitud media o baja. S6lo se encontraron tamafios del efecto medios en la
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psicopatologia global (d .66) en el CBCL para el grupo TCC-G y medios en los sintomas
TEPT (d. 74 y d.73) para ambos grupos; no hallandose diferencias significativas en las
diferentes condiciones, esto puede ser debido al hecho de que las intervenciones de
exposicion y procesamiento graduales no se utilizaron en el grupo de TCC con los

nifios y nifias debido a su corta edad y al formato de grupal.

Tabla 9. Estudios Deblinger y colaboradores (Modelo TCC individual y grupal)

Afio Estudio N Tipo TT Grupo TT Escalas  Resultados
Edad Abuso (Comp.)

1990 Deblinger N 19 Abuso TCCcon Grupol: Criterios Mejoras significativas en

et al. 3-16  sexual Exposici TCC TEPT todas las medidas de
anos on CBCL TEPT, depresiéon, CBCL y
CDI ansiedad
STAIC
1996 Deblinger, N100 Abuso TCC Gl: K-SADS Mejoras estadisticamente
et al. 7-13  sexual con/sin TCC+NP CBCL significativas para los
afios compon G2 CDI grupos CBT+CP y CBT-N
1999 Deblinger ente TCC-N en TEPT, externalizantes
et al. parental G3: y depresién; se mantienen
(Seguimie TCC-P en el seguimiento.
nto) Ga:
TU
2001 Deblinger N44 Abuso TCC-G  Gl: TCC- K-SADS Tamafios del efecto
et al. 2-8 sexual G CBCL medios en psicopatologia
afios G2: TAG IES global (CBCL) para el
55Q TCC-G y medios en TEPT

para ambos grupos.

TCC: Tratamiento Cognitivo-Conductual; TCC-NP: TCC- Nifios y Padres; TCC-P: TCC-Padres; TCC-
N: TCC-Nifios; TCC-G: TCC-grupal; TU: Tratamiento Usual; CBCL: Child Behavior Checklist
(Achenbach y Rescorla, 2001); CDI: Children’s Depression Inventory (Kovacs, 1978); STAI-C: State-Trait
Anxiety Inventory for Children (Spielberger y Edwards, 1973); K-SADS: Schedule for affective
disorders and schizophrenia for school-age children-present and lifetime version; Kaufman et al., 1997);
IES: Impact Event Scale (Weiss y Marmar, 1997); SSQ: Social Support Questionnaire (Zich y Temoshok,
1987).

Simultdneamente con el trabajo de Deblinger y sus colegas, Cohen y
Mannarino desarrollaron y probaron un enfoque muy similar de TCC, que también
incluia un componente individual de los padres. Las primeras investigaciones fueron

las realizadas por Cohen y Mannarino (1996a, 1996b) quienes evaluaron la eficacia de
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la TCC-PAS (Terapia Cognitivo-Conductual para Preescolares Abusados Sexualmente
(SAP-CBT, Sexually Abused Preeschool children-Cognitive Behavioral Therapy;
Cohen y Mannarino, 1993) en comparacién con la terapia de apoyo no directiva
(TAN), con los nifios y nifias en edad preescolar y sus padres/madres no abusadores.
Los resultados mostraron la eficacia superior de la TCC-PAS sobre el modelo TAN, ya
que se encontraron diferencias estadisticamente significativas con respecto a los
problemas de comportamiento general, internalizantes y externalizantes (CBCL),
problemas de conducta sexual y dificultades emocionales relacionados con el trauma.
Estas diferencias se mantuvieron tras un afio de seguimiento (Cohen y Mannarino,

1997).

En 1998, Cohen y Mannarino emplearon un estudio aleatorizado controlado
para evaluar la eficacia de la Terapia Cognitivo Conductual-Especifica para nifios y
nifias abusados sexualmente (SAS-CBT, Sexually Abused-Specific Cognitive
Behavioral Therapy) frente a la TAN con menores en edad escolar. Este estudio
también demostro la superioridad efectiva de la TCC sobre el enfoque no directivo en
la reduccién de los sintomas depresivos y en la mejora de la competencia social. Los
resultados al afio de concluir la terapia revelaron una mejora superior en el TEPT y en
los sintomas disociativos en aquellos menores que habian completado la TCC
focalizada en el trauma frente a la TAN. Ademas, los resultados del andlisis por
intencion de tratar mostraron a los 12 meses de seguimiento mejorias en depresion,
ansiedad-estado y rasgo, y en las preocupaciones sexuales entre los nifios y nifias

asignados a la TCC (Cohen, Mannarino, y Knudsen, 2005).
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Tabla 10. Estudios Cohen y Mannarino (Modelo SAP-CBT o SAS-CBT)

Afio Estudio N Tipo TT Grupos Escalas  Resultados
Edad Abuso Compon. TT

1996 Coheny N67 Abuso TCCcon  GI:SAP- CBCL La TCC presenté mejorias

ab Mannari 3-6 sexual compone CBT estadisticamente
y no afios nte G2: TAN significativas en
1997 parental problemas internalizantes,

externalizantes y total.

1998 Coheny N92  Abuso TCCcon  GI:SAS- CBCL Mejoras estadisticamente

Mannari 7-14  sexual compone CBT CDI significativas en el grupo
no afios nte G2: TAN  STAIC de TCC en sintomas
parental depresivos y competencia

social.
2005 Cohenet N82 Abuso TCC Gl: TCC- TSC-C Mejoras estadisticamente
al. 12-15 sexual Protocolo FT CBCL significativas para ambos
afios Completo G2:TAN  CDI grupos de tratamiento en

STAIC la mayoria de escalas. A
los 12  meses de
seguimiento mejorfas en

depresion, ansiedad-
estado y rasgo.
2000 Kinget N36 Abuso TCC G1: TCC- ADIS-IV Mejoras significativas en
al. 5-17 sexual Conosin FT-N CBCL ambos grupos (TCC-FT,
afios compone G2: TCC- CDI nifios y padres) en
nte FT-P RCMAS ansiedad, miedo y TEPT,
parental G3: LE frente al G3. En el

seguimiento mejoras en
depresién para el G1.

TAN: terapia de apoyo no directiva; SAP-CBT: Sexually Abused Preeschool children-Cognitive
behavioral Therapy; SAS-CBT: Sexually abused-specific; TSC-C: trauma symptom checklist for children
(Lanktree y Briere, 1991); LE: Lista de Espera; RCMAS: Revised Children's Manifest Anxiety Scale
(Reynold y Richmond, 1985).

En un estudio llevado a cabo en Australia con nifios y nifias abusados
sexualmente King et al. (2000) emplearon el modelo de la TCC anteriormente descrito.
Los resultados fueron superiores en la reducciéon de los sintomas para los menores
asignados a la TCC frente a la condicién de control. Compararon dos tipos de
intervencién basada en la TCC, con o sin la participacion del cuidador/a (es decir,
TCC-padres vs TCC-nifios-s6lo) y no encontraron diferencias en el post-tratamiento.

Pero tras finalizar el tratamiento (3 meses de seguimiento), los menores que habian

participado en la TCC-cuidador informaron de significativamente menos miedo
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relacionado con la abuso sexual, en comparacién con los que recibieron TCC-nifio
s6lo. En relacion a los sintomas, se encontraron diferencias marginalmente
significativas en todas las medidas de TEPT (pensamientos intrusivos, evitacién,
hiperarousal y TEPT total), en ambas condiciones experimentales frente al grupo de
control. No fue asi, para los sintomas internalizantes, ni externalizantes. Respecto a
los sintomas depresivos, no se hallaron cambios estadisticamente significativos en el

postratamiento, pero si en el seguimiento para el grupo de TCC-nifio sélo.

2.1.1.6.2.2. Estudios experimentales de la TCC-FT

Reconociendo las similitudes de sus modelos de tratamiento, Cohen y
Mannarino colaboraron con Deblinger y sus colegas en la creacién de un modelo tinico
de TCC-FT (Terapia Cognitivo Conductual-Focalizada en el Trauma; Cohen et al.,
2006), aunaron sus modelos previos (Cohen y Mannarino, 1993; Deblinger y Heflin,
1996), e iniciaron estudios de investigacion para comprobar su eficacia,

implementando el modelo en abuso sexual.

Cohen et al. (2004) realizaron la primera investigaciéon con el nuevo modelo,
con nifios y nifias de 8-14 afios de edad y sus madres/padres no infractores, quienes
fueron asignados al azar para recibir la TCC-FT o el tratamiento centrado en el
cliente. Los resultados de los andlisis mostraron que en el postratamiento de los
menores asignados a la TCC-FT, en comparacion con la terapia centrada en el cliente,
mostraron reducciones significativamente mayores en estrés postraumatico

(reexperimentacion, evitacion e hiperarousal), depresién, y problemas de
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comportamiento. Del mismo modo, los padres que recibieron la TCC-FT, en
comparacion con el alternativo, exhibieron mejoras estadisticamente significativa en
depresioén, en angustia emocional relacionada con el abuso, y en la practica de crianza
positiva. Estos resultados se mantenidos a lo largo de un afio de seguimiento

(Deblinger et al., 2006).

Deblinger, Mannarino, Cohen, Runyon y Steer (2011) realizaron una
importante investigacién, mostrando la eficacia general de la TCC-FT en la reduccién
de sintomatologia asociada al abuso sexual. Doscientos diez nifios y nifias de edades
entre 4-11 afios con sintomas de estrés postraumatico fueron asignados aleatoriamente
a una de las cuatro condiciones de tratamiento: 8 sesiones sin el componente de
Narracién del Trauma (NT), 8 sesiones con NT, 16 sesiones sin NT, y 16 sesiones con

“"yerv
t

NT. Los resultados de las de las pruebas “t” pareadas para las 14 variables (entre ellas:
evitacion, reexperimentacion e hiperarousal, depresion, sintomas internalizantes y
externalizantes y ansiedad) dentro de los 4 grupos de tratamiento (56 medidas)
mostraron tamarfios del efecto grandes para todos los grupos y medidas, la media fue
d.94. Se hallaron mejoras significativas después del tratamiento con respecto a las 14
medidas de resultado en todas las condiciones de tratamiento, encontrandose algunas
diferencias en funcién del grupo de tratamiento; asi en el grupo de 16 sesiones sin NT,
los padres/madres informaron de menor sintomatologia externalizante en sus
hijos/as; y en el grupo de 8 sesiones con NT encontraron, tanto en los padres/madres
como en los menores, menor angustia y temor relacionado con el abuso. Los autores

concluyeron que la TCC-FT, independientemente del nimero de sesiones o la

inclusiéon del componente de narracion del trauma, es eficaz en la reduccion de la
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sintomatologia, asi como en la mejora de las habilidades de crianza y en las
habilidades de seguridad personal en los nifios. Los resultados se mantuvieron a los 6
y 12 meses después del tratamiento para las cuatro condiciones de tratamiento,
encontrando mejorias en la ansiedad de los nifios y nifias y en la angustia de los
padres/madres. Los niveles altos de sintomas internalizantes y depresivos en las
medidas de pretratamiento fueron predictivos del pequefio grupo que siguié
reuniendo los sintomas para el TEPT a los 12 meses de la intervenciéon (Mannarino,

Deblinger, Cohen, Runyon y Steer, 2012).

En relacién con el maltrato fisico infantil, existen muy pocos estudios que se
centren en la intervencién especifica en los sintomas de los menores que han sufrido
este tipo de maltrato. Encontramos el llevado a cabo por Swenson y Brown (1999).
Swenson disefid una intervenciéon basada en los modelos de intervencién previos
(Berliner y Saunders, 1996; Deblinger y Heflin, 1996) para la atencién en el abuso fisico.
El modelo resulté en un programa de tratamiento grupal que constaba de 3 médulos
centrados en: el trabajo especifico del trauma, el manejo de la ira, y el entrenamiento
en habilidades sociales. Este modelo de intervencién fue aplicado por Swenson y
Brown, (1999) a un grupo de 5 nifios y nifias entre 8 y 12 afios que habian sido
maltratados fisicamente. Los resultados mostraron una reduccion en los sintomas
entre el pre y el post tratamiento de los 5 menores a nivel de ansiedad, disociacién, ira
y TEPT, aunque no se encontraron mejoras en los sintomas depresivos, ni en los

internalizantes, ni externalizantes.

Afos mas tarde, Waldrop y de Arellano (2004), realizaron una réplica del
estudio anterior, en el caso de un nifio y su padre. En las medidas postratamiento y
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seguimiento se observaron mejoras en los sintomas internalizantes (sintomas de
ansiedad y depresion y retraimiento) del menor, leves mejorias en disociacion y TEPT,
pero no para los sintomas externalizantes, ni para las quejas somaticas. Ambos

estudios no muestran datos de correlacion de las medidas pre y post.

Grasso, Joselow, Marquez y Webb (2011) presentaron los resultados de un
estudio de caso, relativo a un nifio de 11 afios victima de maltrato fisico por parte de
su padre y testigo de violencia de género hacia su madre. El nifio y su madre recibieron
la TCC-FT (Cohen et al., 2006). Tras la intervencién y el seguimiento posterior (6 y 12
meses) el menor ya no present6 los criterios diagnésticos para el TEPT segtn la K-
SADS (Schedule for affective disorders and schizophrenia for school-age children-
present and lifetime version; Kaufman et al., 1997), y las puntuaciones en todas las
subescalas del CBCL se mantuvieron en el rango sin sintomatologia clinica. Para
comprobar el tamafio del efecto, los autores compararon los resultados con una
muestra de 65 menores que habian recibido una intervencién usual de la comunidad.
Los resultados mostraron tamafios del efecto moderados en evitaciéon y medio-bajos
en hiperarousal (ds .89 y ds .48), y muy bajos para la reexperimentacién (ds .08), para

"y
t

el menor tratado con TCC-FT. Las puntuaciones “t” en sintomatologia internalizantes
a los 6, 9, y 12 meses de seguimiento fueron discretamente inferiores a las
puntuaciones de la muestra mas grande (ds .24-.36), mientras que las puntuaciones en

comportamiento externalizante fueron significativamente menores (ds .62 - .88) para

la TCC-FT.

Hasta la década pasada, la literatura disponible referente a la violencia
doméstica estd centrada casi exclusivamente en intervenciones basadas en la
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intervencién con las mujeres maltratadas o con los maltratadores (Cohen, Berliner, y
Mannarino, 2000). No obstante en los ultimos afios ha existido un mayor interés por
el abordaje de las secuelas de la violencia machista en los nifios y nifias. Cohen,
Mannarino e Iyengar (2011) aplicaron la TCC-FT y un Tratamiento Usual de la
Comunidad (TU) a una muestra de 124 nifios y nifias de 7 a 14 afios testigos de
violencia y a sus madres. Los menores que recibieron la TCC-FT presentaron una
mejora marginalmente significativas en las puntuaciones totales del TEPT en el K-
SADS-PL frente al grupo de TU, en hiperactivacién y en ansiedad. Asi como mejoras
estadisticamente significativas en las puntuaciones totales de TEPT medidas por la
University of California at Los Angeles PTSD Reaction Index (UCLA-PTSD-RI;
Steinberg, Brymer, Decker, y Pynoos, 2004). Aunque se observaron mejoras en las
puntuaciones totales sobre el comportamiento del CBCL y de depresiéon del CDI
(Children’s Depression Inventory; Kovacs, 1978), no tienen una significacion
estadistica. Los autores concluyeron que la TCC-FT muestra su eficacia para la
reduccion de la sintomatologia TEPT y de ansiedad en menores testigos de violencia

de género.

El resto de investigacion documentada en maltrato fisico y testigos de violencia
de género se ha basado en modelos de intervencién apoyados en terapias que incluyen
al padre/madre maltratador como foco de tratamiento (CPP, PCIT, CPC-CBT), como
se comentdé anteriormente. En este sentido, las intervenciones dirigidas
exclusivamente a los padres pueden ser ttiles en la reduccién del riesgo del maltrato
y en el manejo conductual de los sintomas externalizantes, pero no para abordar

plenamente la multitud de sintomas resultantes de maltratos intrafamiliares crénicos
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en los nifios, nifias y adolescentes (Swenson y Brown, 1999). A este hecho se suma la
dificultad de aplicacion en poblaciones en el que el trabajo con la familia que ejerce el

maltrato sobre el menor no es viable.

En relaciéon a los estudios que contemplan la exposiciéon a traumas complejos,
encontramos uno reciente, patrocinado por la Administracion de Salud Mental
(SAMHA) y el Instituto de Salud Mental (NIMH) de los Estados Unidos. Webb, Hayes,
Grasso, Laurenceau y Deblinger (2014) examinaron la eficacia de la TF-CBT en el
tratamiento del TEPT en entornos comunitarios. Setenta y dos jovenes, de edades
comprendidas, entre 7 y 16 afios, con una historia de trauma complejo (abuso fisico o
sexual, pérdida traumadtica, violencia doméstica o de la comunidad) recibieron la TF-
CBT con una media de 10 sesiones. Se evaluaron los sintomas de TEPT (UCLA-PTSD-
RI), los problemas de comportamiento internalizantes y externalizantes (CBCL) a los
3, 6,9, y 12 meses tras el tratamiento. Los resultados revelaron una reduccién
significativa de los sintomas de TEPT y un gran tamafio del efecto, del mismo modo
se obtuvieron reducciones significativas en problemas de internalizacién desde los 3
hasta los 12 meses, con un tamafio del efecto medio. Respecto a los sintomas
externalizantes, se hallaron disminuciones significativas hasta los 9 meses, a los 12
meses no fueron significativas y el tamafio del efecto fue bajo. Los autores concluyen
que la TCC-FT, tal y como muestran las investigaciones previas, 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 la

externalizacién sintomas parecen ser menos estables.
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Otro proyecto que contribuye a conocer la aplicacion de esta terapia en la
exposicién al trauma crénico es el realizado por el Estado de California a través del
Instituto de Salud Mental de California (CIMH). Desde 2005, sesenta y dos agencias
ofrecen programas de intervencion basados en la TCC-FT en nifios y adolescentes que
viven en comunidades peligrosas con exposiciéon continua a eventos traumaticos. En
el altimo informe presentado (CIMH, 2014) se mostraron resultados de 7.780 nifos,
nifias y adolescentes atendidos (media de edad 11 afios). Menores y padres
informaron sobre sintomas TEPT (UCLA-PTSD) y la sintomatologia global de los
menores a través del Youth Outcome Questionnaire (YOQ/YOQ-SR; Wells,
Burlingame, Lambert, Hoag, y Hope, 1996). Se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en ambas medidas, tanto en lo informado por los menores como por los
padres, y tamafos del efecto medios (d .62) y grandes (d .80) en los sintomas de TEPT
notificados por los menores. El 52.2 % de los padres y el 49.3% de los menores
informaron de cambios positivos tras la TCC-FT en el funcionamiento global; el 21.4%
de los padres y el 40.1% de los nifios y nifias destacaron cambios positivos en los
sintomas TEPT. Los resultados son muy similares a los presentados en los informes
semestrales en los afios previos.

Scheeringa y Weems (2014), presentaron la aplicacion de una versiéon de su
modelo de intervencién para preescolares (Preschool PTSD Treatment, PPT), basado
en los modelos iniciales de Cohen y Mannarino (SAP-CBT; 1993, 1996a y b) y el modelo
disefiado por March et al. (1998); en esta ocasién, para nifios y adolescentes (Youth
PTSD Treatment, YPT). Lo implementaron en una muestra de 39 menores entre 7 y 14

afios expuestos a diversos traumas. El objetivo de la investigacion fue comprobar la
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eficacia del YPT con o sin el efecto de la D-cicloserina (DCS), un acido N-metil-D-
aspértico (NMDA) agonista parcial, que ha sugerido que puede mejorar los efectos de
las terapias basadas en la exposiciéon en los trastornos de ansiedad. Para ello los
menores fueron asignados a dos grupos de tratamiento; YPT mas DCS, y otro grupo
YPT mas placebo. Los resultados muestran tamarfios del efecto grandes en estrés
postraumatico (d 1.5y d 1.9) y en depresion (d 1.0 y d 1.5), entre otros sintomas, para
ambos grupos de tratamiento. No se encontraron diferencias significativas entre ellos.
Por lo que la administracion de la DCS no parece aumentar los efectos de la TCC en la
reduccion del estrés postraumaético y los sintomas depresivos en menores expuestos a

traumas complejos.

Ademas de la evidencia general de la TCC-FT, se ha encontrado eficacia en
menores tutelados, en medidas de acogimiento familiar y residencial. Diversos
estudios basados en la TCC-FT han incluido a nifios y nifias tutelados, y varios de
ellos, han encontrado que la TCC-FT ha sido efectiva especificamente en esta
poblacién (Dorsey, Cox, Conover, y Berliner, 2011; Dorsey et al., 2014; Lyons, Weiner,

y Schneider, 2006; Weiner, Schneider, y Lyons, 2009).

En el estudio realizado por Weiner et al. (2009), implementaron tres terapias
basadas en la evidencia para el tratamiento de los sintomas del TEPT en un programa
protecciéon de menores de entre 3 y 18 afios (N 133) de diversas razas y culturas en
Illinois (Amercianos/ Africanos, biraciales y blancos). Las tres intervenciones fueron;
la TCC-FT, la Psicoterapia Padre-Nifio (Child-Parent Psychotherapy, CPP), y la
psicoterapia estructurada para Adolescentes Respondiendo al Estrés Croénico
(Structured Psychotherapy for Adolescents Responding to Chronic Stress, SPARCS;
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DeRosa et al., 2006). Se realizaron adaptaciones y modificaciones atendiendo a las
culturas, para mejorar la efectividad del tratamiento. No se evidenciaron diferencias
en los resultados entre los jovenes de las distintas minorias, todos los tratamientos
fueron efectivos para reducir los sintomas y mejorar el funcionamiento global. En
relaciéon a la TCC-FT se encontraron tamafios del efecto medios para las variables
medidas (TEPT, fortalezas, funcionamiento global, conductas de riesgo y necesidades

emocionales y conductuales).

Lyons, et al. (2006) presentaron resultados de un estudio cuasi-experimental
con nifios y nifias tutelados, no s6lo documentaron los beneficios de la TCC-FT en la
reduccion de los sintomas de estrés postraumatico, sino que demostraron la
superioridad de la TCC-FT en comparacion con los sistemas estdndar de protecciéon
en la mejora de la estabilidad en los recursos de acogida y en la reduccién de los

intentos de fuga de los menores tutelados.

En un ensayo aleatorio controlado, realizado en una muestra de 29 menores (6
a 15 afos) victimas de diferentes tipos de maltrato intrafamiliar y sus padres de
acogida, se administraron dos versiones de la TCC-FT; la versiéon estandar, y una
version de la TCC-FT al que se ahadieron estrategias para facilitar la aceptacién y el
compromiso en el acogimiento familiar (TCC-FT plus). Los resultados mostraron que
ambos condiciones de tratamiento fueron efectivas para reducir significativamente los
sintomas de TEPT. En la condicién de TCC-FT plus se dieron un nimero menor de
abandonos durante el tratamiento, revelando la importancia de complementar el
tratamiento mediante estrategias que atiendan a las necesidades del acogimiento
(Dorsey et al., 2011).
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En un posterior llevado a cabo por los mismos autores (Dorsey et al., 2014),
administraron la TCC-FT en una muestra de 47 menores (6 a 15 afios) en situacién de
acogimiento familiar. Los menores y sus acogedores fueron asignados a las dos
condiciones previas de tratamiento (TCC-FT estandar y TCC-FT plus). Los resultados
apoyaron lo encontrado en el estudio preliminar, no existen diferencias significativas
entre las diferentes condiciones de estudio, pero los analisis exploratorios sugirieron
que el empleo de estrategias especificas dirigidas a favorecer el acogimiento aumenta
la probabilidad de la finalizacion del tratamiento. Para la muestra completa, con
ambos grupos de tratamiento, los resultados revelan mejoras en la reduccién de los
sintomas en general, éstos fueron estadisticamente significativos para la disminucion
de los sintomas TEPT, y para los problemas internalizantes, pero no para los sintomas

externalizantes, ni depresivos.

Jensen et al. (2014), han querido mostrar la superioridad de la TCC-FT frente al
tratamiento usual (TU) empleando este modelo de tratamiento, en las clinicas
comunitarias de Noruega, en una muestra de menores de 10 a 18 afios con sintomas
del TEPT expuestos a diversos traumas (abuso sexual, maltrato fisico, testigos de
violencia de género, victimas de asaltos, entre otros). El analisis por intencién de tratar
utilizando modelos de efectos mixtos mostraron que los jévenes que reciben la TCC-
FT informan de niveles significativamente menores en los sintomas de estrés
postraumatico, depresion y sintomas generales de salud mental, en comparacién con
los jévenes en el grupo de TU. Aunque la misma tendencia se ha encontrado para la

reduccion de la ansiedad, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
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En Alemania, un estudio piloto mostré el beneficio de incluir a los acogedores
y/o educadores de las casas de acogida en el tratamiento (Kirsch, Fegert, Seitz, y
Goldbeck, 2011). Aplicaron la TCC-FT en una muestra de 12 menores que habian
sufrido maltrato intrafamiliar. Incluyeron al tratamiento conjuntamente a
profesionales de proteccion de menores y a los padres biolégicos no abusadores. Los
resultados muestran mejoras significativas y tamafios del efecto grandes para todos

los grupos sintomaticos del TEPT (evitacion, reexperimentacioén e hiperactivacion).

Al mismo tiempo, el interés por la TCC-FT ha llevado a diversos investigadores
a desarrollar adaptaciones para su implementacion en paises en desarrollo,
caracterizados por la presencia de bajos recursos econémicos, en situaciones de riesgo
psicosocial y con sistemas limitados de salud mental. Este ha sido el caso de paises
como Zambia, Tanzania, Republica Democratica del Congo y Camboya. De esta
manera, el proyecto en Zambia demostré una mejora significativa en el TEPT y sobre
la vergiienza entre una muestra de 58 menores de entre 5 y 18 afios, que habian
experimentado la exposicién a la violencia doméstica, el abuso sexual y otros tipos de
traumas (Murray et al., 2013).

En nuestro pais, la investigacion y la puesta en marcha de terapias psicologicas
basadas en la evidencia para la reduccion del TEPT, se ha centrado casi
exclusivamente en adultos. Es de destacar en este sentido, los trabajos realizados por
dos grupos de investigacién; por unlado, el realizado por el equipo de Cristina Botella
y Rosa Bafios en Valencia, que han aplicado las técnicas de exposicion en el
tratamiento del TEPT y del trastorno adaptativo, incorporando técnicas de realidad

virtual en el mismo (Bafios et al., 2008; Botella et al., 2005; Botella, Garcia-Palacios, y
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Banos, 2007; Botella, Garcia-Palacios, Guillén, Bafios, Quero, y Alcafiiz, 2010; Botella,
Garcia-Palacios, Quero, Bafios, y Bretén-Loépez, 2006; Garcia-Palacios, Hoffman,
Kwong See, Tsai, y Botella, 2001); asi como el trabajo de investigacion realizado por el
equipo de Echeburta en el Pais Vasco, que centraron sus estudios en el abuso sexual,
principalmente en mujeres adultas (Echeburta, Sarasua, Zubizarreta, y de Corral,
2013; Sarastia, Zubizarreta, Corral, y Echeburta, 2013), aunque también han descrito
intervenciones psicolégicas focalizadas en nifias victimas de abusos sexuales

(Echeburtia y Guerricaechevarria, 2011).

En este sentido, la investigacion sobre el tratamiento psicolégico de nifios, nifias
y adolescentes expuestos a trauma complejo (maltrato intrafamiliar grave) en nuestro
pais, ha venido de la mano de los estudios realizando por Grupo Universitario de
Investigacion en Infancia y Adolescencia-Psicologia Clinica (GUIIA-PC) de Ia
Universidad de Murcia, conducido por la Dra. Concepcién Lépez-Soler. Este grupo
disefi¢é un protocolo de tratamiento basado en la TCC-FT, adaptado para menores
tutelados por la Comunidad en situacién de acogimiento residencial o familiar
(Lopez-Soler, Martinez, Garriga et al., 2007; Martinez et al., 2008), posteriormente ha
ido realizando estudios pilotos, que se detallan a continuacién, que han mostrado la
eficacia de la TCC-FT para la reduccion de la sintomatologia postraumatica en esta
poblacién (Alcantara y Lépez-Soler, 2008; Lopez-Soler, Castro, y Fontcuberta, 2012;

Lopez-Soler, Castro, y Parrefio, 2012; Lopez-Soler et al., 2011).

Es el caso del estudio inicial, llevado a cabo por Alcantara y Lépez-Soler (2008),
quienes estudiaron la eficacia de la aplicacion del protocolo de tratamiento PEDIMET
(Proyecto de Evaluacion, Diagndstico e Intervencion en Menores Tutelados) basado la
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TCC-FT en un grupo de 8 menores tutelados, de entre 11 y 16 afios, que habian sufrido
maltrato intrafamiliar crénico (maltrato fisico, emocional y negligencia). Los
resultados indicaron diferencias estadisticamente significativas en la conducta anti-
normativa y en la sensibilidad a la ansiedad de los menores, y marginalmente
significativas en los sintomas del TEPT, depresion y ansiedad rasgo. Se encontraron
tamafios del efecto medio para TEPT, moderados para ansiedad y depresion, y

grandes para comportamiento anti-normativo y disforia.

En 2011, Lopez-Soler et al., presentaron un estudio de caso sobre un nifio de 13
afios que habia sufrido maltrato fisico y emocional por parte de su padre. El menor
habia sido tratado con la TCC-FT, empleando técnicas de realidad virtual. Los
resultados mostraron una disminucion en todos los indicadores clinicos;
sintomatologia inter y externalizante, ansiedad, depresion, estrés postraumatico y
adaptacion. Ademads, mejoré la motivacion y la disposicion del menor a participar en

la terapia, debido a la incorporacion de la realidad virtual.

En 2012, se llevaron a cabo dos estudios paralelos por nuestro grupo de
investigacion en la aplicacién del protocolo de tratamiento PEDIMET en menores con
la misma problematica. Asi Lépez-Soler, Castro y Parrefio (2012) analizaron la eficacia
de este modelo en la reduccién de la sintomatologia de estrés postraumatico y
ansiedad en un grupo de 7 menores de entre 9 y 13 afios, encontraron mejoras
estadisticamente significativas en ansiedad-rasgo con un tamafio del efecto grande, y
diferencias marginalmente significativas entre el pre y el postratamiento en estrés
postraumatico, con tamafios del efecto grandes. Por su parte, Lépez-Soler, Castro y
Fontcuberta (2012), analizaron la eficacia del modelo en la reduccién de la depresion
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e ira, en un grupo de 10 menores entre 9 y 15 afios. Hallaron mejoras estadisticamente
significativas en depresiéon (autoestima, disforia y total), con tamafios del efecto
moderado (disforia) y grandes (total y autoestima), asi como en Ira Rasgo y Control

de la Ira, con tamafios del efecto moderados.

En suma, somos testigos de la proliferaciéon de estudios a nivel internacional
que estdn mostrando la eficacia de la TCC, especialmente la TCC-FT, en la
intervencién psicolégica en menores que han sido victimas de maltrato intrafamiliar.
Sin embargo, a pesar de esto y al margen de los estudios pilotos realizados por el
grupo de investigacion de Lopez-Soler, que nosotros tengamos noticias no existe hasta
la fecha en nuestro pais un estudio experimental que analice la eficacia de los modelos
de terapia basados en la TCC y la TCC-FT. El objetivo del presente trabajo es
precisamente comprobar la eficacia de estos modelos de intervencion psicolégica en
menores maltratados en situacion de acogimiento residencial o familiar que presentan

alteraciones adaptativas, emocionales y/o conductuales graves.
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Tabla 11. Estudios experimentales basados en la TCC-FT (Modelo Cohen, Mannarino y Deblinger, 2006).

Tipo Afio  Estudio N Tratamiento  Grupos de TT Escalas Resultados y conclusiones
Maltrato Edad (Componen.)
Abuso 2004 Cohenetal. N183 TCC-FT G1: TCC-FT K-SADS Mejoras estadisticamente significativas para el grupo TCC-
sexual+ 8-14 Protocolo G2:TU CDI FT frente al TU en TEPT (reexperimentacion, evitacién e
otros tipos 2006  Deblingeret  afos Completo CBCL hiperarousal), depresiéon (total CDI) y problemas
de maltrato al. (Seguim.) STAIC comportamiento (Total CBCL).
Abuso 2007 Cohenetal. N24 TCC-FT G1: TCC-FT K-SADS En ambos grupos experimentaron, mejoras significativas
sexual 10-17  ConosinTT  G2: TCC-FT SCARED en TEPT, depresién y problemas de comportamiento
afios Farmacolégic +Sertralina CBCL (tamafios del efecto bajos). No hay diferencias entre los
o (Sertralina) CGAS grupos, excepto en el funcionamiento global (tamafio del
MFQ efecto medio) del grupo TCC-TF+ sertralina.
Abuso 2011  Deblingeret N210 TCC-FT GL: TCC-FT+NT  K-SADS  Tamafios del efecto de moderados a grandes en todos los
sexual al. 4-11 -Con o sin 8sesiones CBCL sintomas, para todas la condiciones de tratamiento. Se
2012  Mannarino et 2108 Narracién G2: TCC-FT-Sin CDI hallan algunas diferencias, en el G4 lo padres refieren
. del Trauma  NT 8s MASC menores problemas externalizantes en sus hijos. En el Gl1,
al. (Seguim.) . . :
(NT) G3: los nifios relatan menos miedo relacionado con el abuso. En
-Con8o016  TCC-FT+NT 16 el seguimiento, mejoran los niveles de ansiedad.
sesiones) G4: TCC-FT-Sin
NT 16
Maltrato 1999 Swensony N5 Version G1: TCC-FT TSCC Reduccion en los sintomas entre el pre y el post tratamiento
fisico Brown 8-12 TCC-FT Grupal CBCL de los 5 nifios a nivel de ansiedad, disociacién, ira y TEPT,
afios 3 médulos CDI aunque no se encontraron mejorfas en los sintomas
depresivos, ni en los internalizantes, ni externalizantes.
Maltrato 2004 Waldropy N1 Version TCC-FT TSCYC Mejoras en los sintomas internalizantes (retraimiento,
fisico+ de Arellano 5afios TCC-FT CBCL ansiedad, depresién, problemas pensamiento), aumentan
Emocional 3 médulos SCI~90-  extenalizantes (problemas atencién y comportamiento) y
R quejas somaticas. También se observan mejoras en los
ISEL sintomas disociativos, de ansiedad y leves en el TEPT.
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Tabla 11. Estudios experimentales basados en la TCC-FT (Modelo Cohen, Mannarino y Deblinger, 2006) (continuacion).

Maltrato 2011 Grassoetal. N1 TCC-FT TCC-FT K-SADS- En el postratamiento el menor no cumplié con los

fisico+ 11 Protocolo PL criterios diagndsticos del TEPT y las escalas del CBCL se

TVG afios Completo CBCL mantuvieron en el rango sin sintomatologia. Comparan

con una muestra de 65 menores y encuentran tamaifos del
efecto moderados para evitacion, medios-bajos en
hiperactivacién y muy bajos en reexperimentacion.
Tamafio del efecto moderado para los sintomas
externalizantes y bajos para internalizantes.

TVG 2011 Cohenetal. N124 TCC-FT G1: TCC-FT K-SADS Mejoras estadisticamente significativas en TEPT vy
7-14 Protocolo G2: TU SCARED ansiedad, no en las puntuaciones del CBCL, ni en
afios Completo CDI depresion (CDI).

CBCL

Traumas 2014  Webb et al. N72 TCC-FT G1: TCC-FT UCLA - Reducciones estadisticamente significativas en TEPT e

Complejos 7-16 Protocolo PTSD internalizantes, con tamafios del efecto grandes y medios
afos completo CBCL respectivamente. En los sintomas externalizantes

encuentran mejoras estadisticamente significativas hasta
los 9 meses, con un tamafio del efecto bajo.

Traumas 2014 CIMH 7187  TCC-FT G1: TCC-FT UCLA- Reducciones estadisticamente significativas en

Complejos Protocolo PTSD sintomatologia global y TEPT, con tamafios del efecto

completo YOQ medios y grandes (segtin los menores) respectivamente.

Traumas 2014  Scheeringay N 39 YPT G1: YPT+DCS DISC-1V,  Grandes tamafios del efecto para ambos grupos de

Complejos Weems 7-14 (Versiéon G2: YPT CPSS, tratamiento en TEPT, depresion e inatencion.
afios TCC-FT) +Placebo SCARED  No existen diferencias en los efectos de ambos grupos (con

CDI o sin fa&rmaco).

Traumas 2009 Weineretal. N133  TCC-FT G1: TCC-FT (N35) CANS Los tres modelos de terapia fueron efectivos para la

Complejos 3-18 Protocolo G2: CPP (N65) reducciéon de la sintomatologia. La TCC-FT obtuvo

-Tutelados afios Completo G3: SPARCS tamafios del efecto medios en TEPT, resiliencia,

110 (N33) funcionamiento global, necesidades emocionales y
+sesiones conductuales, y conductas de riesgo.
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Tabla 11. Estudios experimentales basados en la TCC-FT (Modelo Cohen, Mannarino y Deblinger, 2006) (continuacion).

Traumas 2011 Dorseyetal. N29 TCC-FT plus  G1: TCC-FT -- Ambas condiciones de tratamiento fueron efectivas en la
Complejos 6-15 (Acogimiento) G2: TCC-FT plus reduccion de los sintomas TEPT.
(Acog. afos 110
Familiar) +sesiones
Traumas 2014 Dorseyetal. N47 TCC-FT plus  G1: TCC-FT UCLA- Para la muestra completa, mejoras estadisticamente
Complejos 6-15 (Acogimiento) G2: TCC-FT plus ~ PTSD significativas para la disminucién de los sintomas TEPT, y
(Acog. afios 110 CBCL para los problemas internalizantes, pero no para los
Familiar) +sesiones CDI sintomas externalizantes, ni depresivos.
BERS
Traumas 2014 Jensenetal. @ N156 TCC-FT G1: TCC-FT CAPS-CA  Mejoras estadisticamente en los sintomas TEPT, depresién
Complejos 10-18  Protocolo G2: TU MFQ y sintomas generales de salud mental, en el G1 frente al
(Noruega) afios Completo SCARED  G2. No fue significativas para la ansiedad.
SDQ
Traumas 2011 Kirschetal. N12 TCC-FT GL:TCC-FT UCLA- Mejoras significativas en los sintomas TEPT (evitacién,
Complejos -- Protocolo PTSD reexperimentacion e hiperarousal), con tamafios del efecto
(Alemania) Completo grandes.
Traumas 2011  Murray etal. N 58 Version G1: TCC-FT PTSD-RI ~ Mejoras estadisticamente significativas para los sintomas
Complejos 5-18 TCC-FT SHAME TEPT y la vergiienza relacionada con el abuso y el maltrato.
(Zambia) anos
Traumas 2008  Alcantaray N9 Version G1: TCC-FT CITES-R  Mejoras estadisticamente significativas en la conducta anti-
Complejos- Loépez-Soler TCC-FT CBCL normativa y la sensibilidad a la ansiedad, y marginalmente
Tutelados CDI significativas en TEPT, depresiéon y ansiedad rasgo.
(Espafia) CASI Tamafios del efecto medio para TEPT, moderados para
STAIC ansiedad y depresién, y grandes para comportamiento
STAXI anti-normativo y disforia.
TAMAI
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Tabla 11. Estudios experimentales basados en la TCC-FT (Modelo Cohen, Mannarino y Deblinger, 2006) (continuacion).

Traumas 2011 Lépez-Soler N1 Version TCC-FT+RV SCARED Mejoras en todos los indicadores clinicos en el
Complejos etal. 13 TCC-FT+ IES postratamiento: TEPT, sintomatologia internalizante,
-Tutelados afios Realidad CBCL externalizante, depresion, ansiedad y adaptacién.
(Espafa) Virtual CDI

STAIC

TAMAI
Traumas 2012  Lopez-Soler, N7 Version G1: TCC-FT CPSS Mejoras estadisticamente significativas en ansiedad rasgo,
Complejos Castroy 9-13 TCC-FT STAIC con un tamano del efecto grande. En los sintomas del
-Tutelados Parrefio. afios TEPT se encuentran mejoras marginalmente significativas
(Espafia) con tamafios del efecto grandes.
Traumas 2012  Loépez-Soler, N 10 Version G1: TCC-FT CDI Mejoras estadisticamente significativas en depresion
Complejos Castroy 9-15 TCC-FT STAXI (autoestima, disforia y total) con tamafios del efecto
-Tutelados Fontcuberta  afos moderado (disforia) y grandes (total y autoestima).
(Espaiia) Mejoras estadisticamente significativas en Ira Rasgo y

Control de la Ira, con tamanos del efecto moderados.

TVG (Testigo de Violencia de Género); YPT: Youth PTSD Treatment; DCS: D-cicloserina; SCARED: Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders
(Birmabher, et al., 1999); CGAS: Children’s Global Assessment Scale (Shaffer et al., 1983); MFQ: Moods and Feelings Questionnaire (Angold et al., 1995); MASC:
Multidimensional Anxiety Scale for Children (March, Parker, Sullivan, Stallings y Conners, 1997); TSCC: Trauma Symptom Checklist for Children (Briere, 1996)
TSCYC: Trauma Symptom Checklist for Young Children (Briere et al., 2001); SCI~90-R: Symptom Checklist-90-Revised (Derogatis, 1992); ISEL: Interpersonal
Support Evaluation List (Cohen, Mermelstein, Kamarck, y Hoberman, 1985); UCLA PTSD-RI: UCLA Posttraumatic Stress Disorder-Reaction Index (Steinberg,
Brymer, Decker, y Pynoos, 2004); YOQ: Youth Outcome Questionnaire (Wells, Burlingame, Lambert, Hoag, y Hope, 1996); DISC-IV: NIMH Diagnostic Interview
Schedule for Children Version IV (Shaffer, Fisher, Lucas, Dulcan., y Schwab-Stone, 2000); CPSS: The Child PTSD Symptom Scale (Foa, Johnson, Feeny, y
Treadwell, 2001); CANS: Child and Adolescent Needs and Strengths (Lyons, Weiner, y Lyons, 2004); BERS: The Behavioral and Emotional Rating Scale-2
(Buckley y Epstein, 2004); CAPS-CA: Clinician-administered PTSD scale for children and adolescents (Nader et al., 1996); SDQ: the Strengths and Difficulties
Questionnaire (Goodman, 2001); PTSD-RI symptom scale (Frederick, Pynoos, y Nader, 1992); The SHAME Measure (Feiring y Taska, 2005); CITES-R: Children’s
Impact of Traumatic Events Scale-Revised (Chaffin y Shultz, 2001); CASI: Indice de Sensibilidad a la Ansiedad para Nifos (Sandin, Chorot, Santed, y Valiente,
2002); STAXI-NA: Inventario de expresién de ira estado-rasgo en nifios y adolescentes (Del Barrio, Spielberger, y Aluja, 2005); TAMALIL: Test Evaluativo
Multifactorial de Adaptaciéon Infantil (Herndndez, 1983).
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. OBJETIVO GENERAL

El objetivo fundamental del presente trabajo es poner a prueba la eficacia de
tres condiciones de tratamiento basadas en el modelo de Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) para el tratamiento del estrés postraumatico y la sintomatologia
asociada, en una muestra de menores que han sufrido maltrato intrafamiliar crénico.
El protocolo de tratamiento completo, denominado PEDIMET-Focalizado en el Trauma
(PEDIMET-FT), basado en la TCC-FT incorpora 7 moédulos de intervencion, el
protocolo de tratamiento PEDIMET-FT-Abreviado (PEDIMET-FT-ABR) incluye 5
modulos de los 7 moédulos y el protocolo PEDIMET-Focalizado en Emociones

(PEDIMET-FE), 4 de ellos.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Los objetivos especificos planteados se definen a continuacién:

1. Analizar la eficacia de los protocolos de tratamiento PEDIMET (FT, FT-ABR
y FE) para la reduccién del estrés postraumético en los nifios y nifias
maltratados.

2. Analizar la eficacia de los protocolos de tratamiento PEDIMET (FT, FT-ABR

y FE) para la reduccién de la sintomatologia depresiva en infancia maltratada.
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3. Analizar la eficacia de los protocolos de tratamiento PEDIMET (FT, FT-ABR
y FE) para la reduccién de los problemas del comportamiento internalizante y

externalizante.

3.3. HIPOTESIS

Basdndonos en los objetivos que se descritos anteriormente, se postularon las

siguientes hipotesis:

1. Las tres condiciones de tratamiento aplicadas (PEDIMET-FT, PEDIMET-FT-
ABR y PEDIMET-FE) serdn eficaces y dardn lugar a cambios
estadisticamente significativos entre el pre y postratamiento en la
sintomatologia de estrés postraumitico de los nifios y nifias.

2. Las tres condiciones de tratamiento aplicadas seran eficaces y daran lugar a
cambios estadisticamente significativos entre el pre y postratamiento en la
sintomatologia depresiva de los menores.

3. Las tres condiciones de tratamiento aplicadas dardn lugar a cambios
estadisticamente significativos entre el pre y postratamiento en los problemas

del comportamiento.
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4. METODO

4.1. DERIVACION Y SELECCION DE LA MUESTRA

En primer lugar, indicar explicitamente que este estudio y los miembros del
equipo de investigacion han atendido a todos y cada uno de los principios éticos y
recomendaciones que se indican en la “Declaracién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial” (64" Asamblea General; AMM, 2013). La preocupacion por el
bienestar y la salud de los participantes en este proyecto ha tenido primacia sobre los

intereses cientificos.

Los nifios, nifias y adolescentes participantes en el presente estudio son
menores que habian sufrido maltrato intrafamiliar grave, que se encontraban en
situacion de desproteccién infantil y fueron tutelados por la Comunidad Auténoma
de la Regién de Murcia. Todos ellos fueron derivados por el Servicio de Proteccién de
Menores de dicha Comunidad al Proyecto de Evaluacién, Diagnéstico e Intervencion
Psicolégica para Menores Tutelados (PEDIMET), mediante convenio entre la
Direcciéon General de Familia y Politicas Sociales y la Universidad de Murcia, desde

2007.

A lo largo de los afios de implementacion del Proyecto PEDIMET, éste ha
presentado una serie de interrupciones en su desarrollo, debido a los cambios en las
condiciones de relacion entre los organismos referidos. Coincidiendo con las
diferentes fases del programa y en las condiciones de tutela y psicosociales de los

menores, se han aplicado diferentes modelos del protocolo de tratamiento. En las
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primeras fases del Proyecto, se administro el protocolo de tratamiento PEDIMET-FT,
como resultado de la elaboraciéon y adaptacién del protocolo de terapia focalizada en
el trauma para la poblaciéon a la que atendiamos. Posteriormente, por dificultades en
la estabilidad del Convenio y la disminucién drastica en los recursos fue preciso
disminuir los componentes del protocolo, para ello se reelabor6 el programa de
tratamiento, eliminando aquellos componentes que en la practica clinica mostraban
unas mejoras menos evidentes en la reduccién de la sintomatologia y en el bienestar
general de los nifios y nifias, resultado asi el modelo de PEDIMET-FT-ABR.
Finalmente, guiados nuevamente por la experiencia clinica, y observando las
dificultades que los menores presentaban en la elaboraciéon del trauma y en la
imposibilidad de estabilizar las condiciones de vida y afectos durante la fase de
elaboracién del trauma, y la negativa y resistencia de algunos menores a realizarla, en
una tercera fase del Proyecto se decidié poner en préctica un protocolo basado en las

emociones que prescindiera de este médulo especificamente (PEDIMET-FE).

Para la seleccién de los participantes se tuvieron en cuenta los siguientes

criterios de inclusioén y exclusion:

Criterios de inclusion

a. Ser derivado al Proyecto PEDIMET.

b. Tener entre 6 y 18 afios.

c. Haber experimentado maltrato intrafamiliar grave y crénico.

d. Presentar alteraciones graves de adaptacion y/o alteraciones

emocionales y/o comportamentales.
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Criterios de exclusion

a. Ser menor de 6 afios 0o mayor de 18 afios.
b. Presentar discapacidad intelectual.
c. Presentar alteraciones psicolégicas muy graves (p. ej. trastornos

generalizados del desarrollo o trastornos psicéticos).

El primer criterio se debe a que el objetivo del proyecto PEDIMET es para
menores de edades comprendidas entre los 6 y 18 afios, aunque excepcionalmente se
han admitido menores y mayores de ese rango de edad. Los otros dos criterios se
establecieron para esta investigacion porque las condiciones psicolégicas especificas

pueden incidir considerablemente en la valoracion de eficacia de los tratamientos.
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4.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

En la Figura 7, se puede observar el flujo de participantes a lo largo de todos

los momentos de ejecucién del Proyecto.

FASES PROYECTO PEDIMET
FASE 1 FASE 2 FASE 3
PEDIMET-FT PEDIMET-FT-ABR PEDIMET-FE

N4

DERVIACIONES AL PROYECTO PEDIMET
N=56 N=67 N=54

\Z

SELECCION EN BASE A CRITERIOS DE EXCLUSION

Excluidos N57 (N16, 27 y
14) Motivos: edad,
discapacidad y

N=40 N=40 N=40

Excluidos (N4, 6 y 9)

EVALUACION PRETRATAMIENTO Motivos: .
otivos: alteraciones
N=36 N=34 N=31 psicolégicas muy graves

v (N16) y perdidos (N3)

Perdidos N28 (N11, 8 y

problemética

TRATAMIENTO
9) Motivos: Perdidos por
N=25 N=26 N=22 Cambios de recurso o
i) retorno con familia
EVALUACION POSTRATAMIENTO Perdidos N27 (N10, 11y
N=15 N=15 N=16 6)
SEGUIMIENTO A LOS 3 MESES Perdidos N37 (N11, 13 y
N=4 N=2 N=3 13)

Figura 7. Diagrama de flujo de los participantes y las tasas de abandono
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Como se muestra en la figura, inicialmente fueron un total de 177 nifios, nifas
y adolescentes derivados al Proyecto PEDIMET, en sus diferentes fases de
implementaciéon (PEDIMET-FT, N56; PEDIMET-FT-ABR, N67; y PEDIMET-FE, N54).
Pero de todos ellos, fueron descartados un total de 57 participantes por no cumplir
con los criterios de inclusion y exclusién. En este sentido, 17 no cumplieron con el
criterio edad, 22 presentaban discapacidad intelectual y 18 trastornos psicolégicos

graves que requerian otros recursos asistenciales.

Tras la evaluacion pretratamiento se descartaron 16 menores por presentar
alteraciones psicolégicas muy graves (trastornos psicéticos, trastornos generalizados
del desarrollo y alteraciones comportamentales muy graves). Los menores excluidos

recibieron un tratamiento centrado en las dificultades especificas.

De esta manera iniciaron el tratamiento psicolégico un total de 73 menores
(PEDIMET-FT, N25; PEDIMET-FT-ABR, N26 y PEDIMET-FE, N22). No obstante, por
cambios en las situaciones de los nifios y nifias; tales como retornos con la familia
biolégica, salidas en acogimiento preadoptivo o en acogimiento con familia ajena,
salidas en acogimiento con familia extensa, cambios de centro residencial de acogida,
cambios de residencia a otras Comunidades o paises de origen, dejaron el tratamiento
28 menores. Por los mismos motivos, durante la evaluacién postratamiento, se

produjo una pérdida de 27 menores.

La muestra final estuvo compuesta por 46 menores quienes completaron el
tratamiento y la evaluacién post-intervencién; en una primera fase, 15 concluyeron el

protocolo de PEDIMET-FT; en un segundo momento, 15 finalizaron el protocolo
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PEDIMET-FT-ABR; y en la tltima fase 16 menores pudieron beneficiarse del formato

PEDIMET-FE.

Tras la aplicacion del tratamiento, se disef¢ la realizacion de tres evaluaciones
de seguimiento a los 3, 6 y 9 meses; no obstante, debido a los motivos de pérdida
muestral tan elevados resefiados anteriormente, tan s6lo 9 menores fueron localizados
y pudieron completar la evaluacioén a los 3 meses de los 46 que componian la muestra,

por lo que no hemos podido contar con dicha informacién para nuestro estudio.

Respecto a las caracteristicas de la muestra, encontramos que en relaciéon al
sexo 24 participantes (52.2%) fueron nifios y 22 (47.8%) nifias, en un rango de edad
entre 6 y 16 afios, con una media de 11 afios (DT 2.35), y de nacionalidad espafiola en
su mayoria (76.1%). Respecto a la situacién de su tutela, observamos que 31 (67.4%)
de los 46 menores, se encontraban en situaciéon de acogimiento residencial en centros
de proteccion de menores, 11 del total (23.9%) en acogimiento con familia extensa
(abuelos o tios), 3 en acogimiento con familias ajenas y 1 en adopcion. Finalmente, en
cuanto al maltrato, encontramos que la mayoria de los menores habian sufrido
negligencia (97.8%) y maltrato emocional (95.7%), més de la mitad maltrato fisico
(568.7%) y habian sido testigos de violencia de género (54.3%), y una proporcién muy
pequefa 3 de los 46 menores (6.5%) habian sido abusados sexualmente. En la tabla 12
se presenta esta informacién con mayor detalle, tanto para la muestra total como para

cada una de las condiciones de tratamiento.
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Tabla 12. Variables sociodemogrificas de la muestra total y de cada grupo de tratamiento

PEDIMET.
TOTAL PEDIMET- PEDIMET- PEDIMET-FE
FT FT-ABR
SEXO
Varones 24 (52.2%) 8 (53.3%) 6 (40%) 10 (62.5%)
Mujeres 22 (47.8%) 7 (46.7%) 9 (60%) 6 (37.5%)
EDAD
Rango 6-16 afios 6-15 afios 8-16 afios 6-15 afios
M (DT) 11.07 (2.35) 11.33 (2.61)  11.33 (2.12) 10.56 (2.36)
NACIONALIDAD
Espafiola 35 (76.1%) 10 (66.7%) 11 (73.3%) 14 (87.5)
Extranjera 11 (23.9%) 5 (33.3%) 4(26.7%) 2 (12.5%)
TIPO TUTELA
Acog. Residencial 31 (67.4%) 11 (73.3%) 9 (60%) 11 (68.8%)
Acog. Fam. Extensa 11 (23.9%) 2 (13.3%) 5 (33.3%) 4 (25%)
Acog. Fam. Ajena 3 (6.5%) 1(6.7%) 1(6.7%) 1(6.3%)
Adopcion 1(2.2%) 1(6.7%) 0 (0%) 0 (0%)
TIPO MALTRATO
Negligencia 46 (97.8%) 15 (100%) 14 (93.3%) 16 (100%)
Emocional 44 (95.7%) 15 (100%) 14 (93.3%) 15 (93%)
Fisico 27 (58.7%) 10 (67%) 6 (40%) 11 (68%)
MEVG 25 (54.3%) 6 (40%) 10 (66.7%) 9 (56.3%)
Abuso Sexual 3 (6.5%) 2 (13.3%) 1(6.7%) 0 (0%)

MEVG: Menores Expuestos a Violencia de Género
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4.3. INSTRUMENTOS Y MEDIDAS DE EVALUACION

Como se sefial6 en el apartado de consecuencias del maltrato infantil, las secuelas
a nivel psicolégico que con mas frecuencia vienen asociadas a las experiencias de
maltrato infantil son el estrés postraumdtico, asi como otra sintomatologia
concomitante de tipo de depresivo y del comportamiento, tanto internalizante como

externalizante.

A lo largo del afio 2007, nuestro equipo de investigacién realiz6é una revision
exhaustiva de la literatura cientifica y consulté a clinicos e investigadores expertos, en
referencia a los instrumentos de evaluacion para Estrés Postraumaético, la depresion y
los problemas del comportamiento en poblaciéon infantil y adolescente. Por ello, se
seleccionaron para el estudio los instrumentos de evaluacién que cuentan con mejores

propiedades psicométricas.

A continuacion se describen las caracteristicas de estos instrumentos de

evaluaciéon empleados, que pueden encontrarse en el apartado final de Anexos.

4.3.1. MEDIDA DE EVALUACION DEL ESTRES
POSTRAUMATICO

43.1.1. Child PTSD Symptoms Scale (CPSS)

El CPSS (Foa et al., 2001) es la version infantil del Postraumatic Diagnostic Scale
(PDS; Foa, Cashman, Jaycox, y Perry, 1997). Fue desarrollado como una medida de

autoinforme para valorar la severidad de los sintomas de estrés postraumaético, en la
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linea de los criterios diagndsticos descritos en el manual de la APA (4* ed., DSM-1V,
1994). Esta disefiado para evaluar el TEPT y la gravedad de los sintomas en nifios de

8 a 18 afios que han sufrido algtin evento traumatico.

Basdndose en los criterios diagndsticos del DSM-IV, los dos primeros items
evaltan el criterio A que explora el evento que mas le ha hecho sufrir, los 17 items
restantes evaltan los criterios B, C y D, a través de tres subescalas; Reexperimentacion
(5 items), Evitacion (7 items) e Hiperarousal (5 items). Estos tienen un formato de
respuesta tipo likert referidos a la frecuencia de manifestacion de los sintomas (0=
“nada o solo un momento”; 1= “una vez a la semana o menos/de vez en cuando”; 2=
“2 0 4 veces a la semana/mitad del tiempo” y 3= “5 o mas veces por semana/ casi
siempre”). Los 7 altimos items, evaltian el criterio F y miden el funcionamiento diario

y deterioro funcional a través de una escala dicotémica (si/no).

En cuanto a la administracién de la escala, ésta se realizé de manera individual
y sin limite de tiempo, tardando aproximadamente unos 10-15 minutos por
participante. Es importante resaltar que la evaluacion del 4rea de estrés postraumatico
se realiza cuando ya se ha establecido una adecuada alianza con el nifio o nifia, con el
fin de disminuir en lo posible la resistencia de los menores a la hora de relatar, en un
entorno no familiar, un suceso que les provoca malestar. Esto puede suponer que se

lleve a cabo en la primera o en las sesiones sucesivas de evaluacién psicolégica.

Si el nifio o nifia presenta dificultades en lectura, comprension lectora o se
encuentra muy embotado a nivel emocional, se usé la escala como entrevista. Si no es

asi, se ofrece la posibilidad al menor de que sea el profesional quien lea las preguntas
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o que sea él mismo quien cumplimente la escala como un autoinforme, aclarandole

las dudas que puedan surgir a la hora de entender los items.
El proceso seguido es el siguiente:

- El nifio o nifia tiene que elegir de todas sus experiencias vitales cudl ha sido la
que mayor malestar le ha producido. En este sentido, los/as menores que han recibido

maltrato crénico tienen dificultades a la hora de seleccionar sélo un evento traumatico.

- A continuacién, el menor refiere el tiempo transcurrido desde que ocurrié el
acontecimiento. Esto también supone una complicacién en este tipo de menores, que

sufren maltrato de manera reiterada en el tiempo.

- A partir de aqui, contestan los 17 items de la primera parte de la escala, en
referencia a la sintomatologia presentada desde hace dos semanas y que se inici6 tras

el evento que ha seleccionado como el mas estresante en su vida.

- Por dltimo, se contestan a los 7 items de la segunda parte de la CPSS, referidos

a la afectacion que la sintomatologia ha provocado en diferentes &mbitos de su vida.

Una vez que los menores han acabado de rellenar el instrumento, se valora si
éstos presentan indicadores de malestar significativo, con el objetivo de usar

estrategias adecuadas para disminuirlo (relajacion, respiracion, distraccion, etc.).

Esta prueba tiene adecuadas propiedades psicométricas, segtin los resultados de
diversos estudios. Asi, el estudio original del CPSS (Foa et al., 2001) fue llevado a cabo
en una muestra de 75 menores, de edades comprendidas entre los 8 y 15 afios, que
habian vivido un terremoto hacia dos afios. Esta prueba ha mostrado una buena

consistencia interna (.89) para las puntuaciones de la escala total, (.80) para la
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subescala de reexperimentacion, (.73) para la de evitacion, y (.70) para la subescala de
hiperactivacién (Foa et al., 2001; Jaycox et al., 2002; Kataoka et al., 2003; Mullett-Hume,
Anshel, Guevara, y Cloitre, 2008); informaron de una alta consistencia interna para la
puntuacién total del CPSS. También ha mostrado buena fiabilidad test-retest (.84 para
la escala total, .85 para la subescala de reexperimentacion; .63 para evitaciéon y .76 para

hiperactivacion) (Foa et al., 2001).

El CPSS se ha comparado con otras medidas de autoinforme como el Child
Posttraumatic Stress Reaction Index (CPTSD-RI; Pynoos et al., 1987), encontrando una
alta correlacion entre ambos (r =.80) (Rachamim, Helpman, Foa, Aderka y Gilboa-

Schechtman, 2011).

Nixon et al. (2013) emplearon dos grupos para evaluar la fiabilidad test-retest.
Un grupo (grupo 1) estuvo formado por 185 menores de 6 a 17 afios que habian sufrido
un evento traumaético y tenfan diagnoéstico de TEPT, y otro grupo (grupo 2) estuvo
formado por 68 menores de 6 a 17 afios que acudian a tratamiento y presentaban
diagnostico de TEPT. En el grupo 1 se evaluaron a los menores a los 3 y a los 6 meses
después del evento traumatico, y la fiabilidad test-retest fue de .95 para las
puntuaciones totales, .50 para la subescalas de reexperimentacién, .62 para la
subescala de evitacion, y .70 para la subescala de hiperactivaciéon. La consistencia
interna en este mismo grupo para las puntuaciones totales fue de .90, para la subescala
de reexperimentacion fue de .84, para subescala de evitaciéon fue de .78 y para la
subescala de hiperactivacion fue .79). En el segundo grupo, la consistencia interna se

mantuvo dentro de los limites aceptables (puntuacion total .83; reexperimentacion .78;
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evitacion .65; e hiperactivacion .67). Por altimo, la subescala de deterioro mostré una

consistencia interna aceptable en ambos grupos (grupo 1 = .80, y grupo 2 =.75).

Gilliham, Aderka, Conklin, Capaldi, y Foa (2013) realizaron un estudio sobre las
propiedades psicométricas del CPSS en un grupo de 91 de adolescentes (13-18 afios)
victimas de agresion sexual. Todas las participantes fueron diagnosticadas de TEPT
de acuerdo con los criterios diagnoésticos del DSM-IV. Se administré el CPSS-I (Child
Posttraumatic Symptom Scale-Interview, Foa et al., 2001) para determinar la gravedad
de los sintomas TEPT, el K-SADS (Kaufman et al,, 1997) con el fin de evaluar
diagnosticos psicolégicos, y la escala Trauma History Interview (THI) para evaluar
con precision la presencia de la exposicién al trauma (Criterio A, DSM-IV). Las
participantes también completaron el CPSS-SR (Child Posttraumatic Symptom Scale-
Self-Report; Foa et al,, 2001), entre otras pruebas que no son relevantes para la
informacion actual. La CPSS-SR demostré una elevada consistencia interna (.83). Para
las subescalas, los coeficientes alfa fueron de .74 para reexperimentacion, .71 para
evitacion, y .58 para hiperactivaciéon. El CPSS-I también demostré alta consistencia
interna (.81). Para las subescalas, la consistencia interna fue de .74, .67, y .50,

respectivamente.

Con respecto a la fiabilidad test-retest, las puntuaciones del CPSS-SR se
correlacionaron con la evaluacién en las dos primeras sesiones de tratamiento. Los
coeficientes para el total de la escala y las subescalas fueron elevados: .86 (p < .001)
para la escala total, .83 (p < .001) para reexperimentacion, .81 (p <.001), para evitaciéon
(p <.001) y .77 (p < .001) para hiperactivaciéon. La consistencia interna del CPSS-I no

fue analizada ya que se utiliz6é en evaluaciones posteriores a lo largo del tratamiento.
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La validez concurrente fue analizada con el BDI (Beck Depression Inventory; Beck,
Ward, Mendelsohn, Mock, y Erbaugh, 1961), encontrando correlaciones moderadas
entre esta prueba y el CPSS-SR y el CPSSI. Para examinar la validez convergente de
las puntuaciones del CPSS, los investigadores utilizaron los diagnésticos del K-SADS,
para 51 participantes después de 3, 6 y 12 meses después del tratamiento. De acuerdo
con la K-SADS, 20 de 51 adolescentes (39.2%) fueron clasificadas de TEPT en el
seguimiento. De acuerdo con el CPSS-SR y el CPSS-I, 21 (41.2%) y 20 (39.2%)
adolescentes respectivamente, se diagnosticaron con TEPT en el seguimiento. El
acuerdo entre la K-SADS y los diagnésticos CPSS-SR y CPSS-1 fue de 74.5% y 76.5%,
respectivamente. La concordancia entre el CPSS-SR y el CPSS-I fue del 94.1%. Las
puntuaciones del CPSS también mostraron una buena validez divergente en relacion
al State-Trait Anger Expression Inventory-2 (STAXI-2; Spielberger, Sydeman, Owen y
Marsh, 1999). Sobre la escala de deterioro funcional, los autores encontraron que a
mayor gravedad de los sintomas TEPT mayor deterioro funcional. Los items de la
escala de deterioro funcional presentan una consistencia interna moderada, tanto para

el CPSS-SR (.73) como para el CPSS-I (.69).

El equipo de investigacién de la Dra. Rincén en Chile, solicité la version del CPSS
en espafol a los autores originales de la escala. Esta profesora facilit6 el cuestionario
al nuestro grupo de investigacion GUIIA-PC en 2007. Asi en 2008, Castro y Lopez-
Soler, llevaron a cabo una investigaciéon con una muestra de menores tutelados, en la
que se analizaron los resultados obtenidos con varias escalas de evaluacién del estrés
postraumaético: CPSS (Foa et al., 2001), CITES-R (Wolfe, Gentile, Michienzi, Sas, y

Wolte, 1991), SCARED-R (Muris, 1997) e IES (Horowitz, Wilner, y Alvarez, 1979). Los
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datos obtenidos reflejaron una baja convergencia en la medida entre los diferentes
tests utilizados para medir el TEPT. Frente a las demas escalas, el CPSS present6 la
mayor correlacion con las otras escalas y la mayor consistencia interna, tanto para la
escala total (.91) como para las subescalas Evitacion (.81) e Hiperarousal (.79). Se
encontré a su favor la mayor correlacion entre las subescalas Pensamientos Intrusivos
y Evitacién (.678) a un nivel de significacion del 0.01, asi como la correlacién en la
subescala Evitacion con la misma subescala del test CITES-R (.567). Por otra parte, su

elaboracién incorporé los criterios para el diagnéstico del TEPT en el manual del DSM.

En una investigacion més reciente, Fernandez y Lépez-Soler (2014), han aplicado
el CPSS en una muestra de menores tutelados, encontrando adecuadas consistencias
internas para la escala total (.880); en su parte primera (.823); para las subescalas de
Reexperimentacion (.788), Evitacion (.731), e Hiperarousal (.687); asi como en la

segunda parte de deterioro (.740).

Por tanto, la escala CPSS ha mostrado unas adecuadas propiedades
psicométricas, evalta la presencia o ausencia de sintomatologia TEPT, asi como la
severidad de la misma, y su aplicacién es rapida y facil. Ademads, incluye la evaluaciéon
de 7 areas de deterioro funcional. Todo ello hizo pensar que esta escala podia ser la

prueba mas adecuada para evaluar TEPT en la infancia.
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4.3.2. MEDIDA DE EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA
DEPRESIVA

4.3.2.1. Children’s Depression Inventory (CDI)

El Cuestionario de Depresion Infantil (Kovacs, 1992), es uno de los instrumentos
de autoinforme mas utilizado en nifios, nifias y adolescentes para evaluar
sintomatologia depresiva. La edad de aplicacién es entre 7 y 17 afios. Esta escala se
cre6 a partir del Beck Depresiéon Inventory (Beck, 1967) que se aplica en poblacion
adulta. Antes de la publicacién definitiva en 1977, Kovacs realizé6 dos versiones
preliminares en 1975 y 1976, en las cuales modific6 la redaccion de los items, el
contenido, y modo de puntuacién. El manual del test se publicé en 1992, incluyéndose
tanto los datos de los estudios psicométricos realizados por la propia autora, como las
revisiones de estudios de otros autores mostrando los resultados mas relevantes. En
el afio 2004 apareci6 la version espafiola realizada por Del Barrio y Carrasco (2004),
publicada por TEA Ediciones. En esta version se incluian las revisiones de estudios

realizados en nuestro pais, asi como los resultados de los mismos.

El CDI valora un amplio rango de sintomas depresivos como el estado de
animo deprimido, problemas interpersonales, sentimientos de incapacidad,
anhedonia, los cuales se integran en de dos indices: Disforia y Autoestima negativa, cuya
suma aporta un indice de Depresion Total. El cuestionario permite distinguir entre
depresion mayor o distimia, otros trastornos psicopatolégicos, y muestra comunitaria.
Es una prueba sensible a los cambios de la sintomatologia depresiva a través del

tiempo. El CDI consta de 27 items con tres opciones de respuesta que varian en funcién
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de la intensidad de la sintomatologia, y se punttian con 0, 1 6 2, dependiendo de la
gravedad del sintoma, de tal modo que a mayor puntaciéon mayor severidad, siendo
la correspondencia: 0=ausencia de sintomatologia, 1=sintomatologia leve, y 2=
sintomatologia grave. La puntuacion total oscila entre 0 y 54 puntos. El CDI sin ser un
instrumento diagnoéstico, sus items se corresponden con los sintomas que aparecen en

el DSM-IV-TR (APA, 2000) y DSM-5 (APA, 2013).

Se han realizado diversos estudios con este instrumento, recogiendo datos
normativos, sobre fiabilidad, validez y estructura factorial del mismo. En los
diferentes estudios las puntuaciones se recogen dentro del intervalo 5,30 y 17,40 en
muestras comunitarias, y 5,92 y 19,20 en muestras clinicas, siendo las mas elevadas las
que proceden de muestras clinicas y psiquiatricas (Hepperlin, Stewart y Rey, 1990;
Saylor, Finch, Spirito, y Bennet, 1984; Weiss y Weisz, 1988), y las mas bajas las que

proceden de muestras no anglosajonas (Ghareeb y Beshai, 1989; Steinsmeier, 1987).

En uno de los estudios realizado por Kovacs (1992) evalué a 1.266 participantes
(592 chicos de entre 7 y 15 afios y 674 chicas de entre 7 y 16 afios), que fueron divididos
en grupos 7 a 12 afios y de 13 a 16. La autora encontré una media de 9,8 (DT =7,3),
para los mayores de 13 afios, y de 10,5 (DT = 7,3) para los menores de 12 afios. Los
estudios revisados que aparecen en el manual de la adaptacion espafiola recogen
medias comprendidas entre 9,98 y 12,19 (Mestre, Garcia-Ros, Frias, y Moreno, 1992;
Del Barrio y Mestre, 1989; Del Barrio, Frias y Mestre, 1994). Otros estudios realizados
en poblacién espafiola han encontrado medias superiores a las de Kovacs (1992), asi,

Monreal (1988) en una muestra de 907 nifios de entre 9 y 12 afios encontré una media
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de 12,18 (DT=8,44) aplicando este instrumento. En otro estudio con una muestra de
413 participantes (180 chicos y 233 chicas) entre 12 y 18 afios, se obtuvo una media de
11,67 (DT= 6,01) (Figueras, Amador y Cano, 2001). Del Barrio et al. (2004), en la
adaptacion espafiola de la prueba, evaluaron 7.759 participantes de edades entre 7 y

15 afios y obtuvieron una media de 10 (DT= 5,92).

Kovacs (1992), realizé una revision de los estudios que han analizado la
fiabilidad del CD], tanto en referencia a la consistencia interna, como a la fiabilidad
test-retest o la fiabilidad de dos mitades, en este sentido la mayoria de estudios han
encontrado coeficientes alfa que oscilan entre .71 y .94, indicando una buena
consistencia interna del instrumento. Debido a que el CDI mide un estado mas que un
rasgo, el intervalo para evaluar la fiabilidad en retest se recomienda que se realice
entre 2 y 4 semanas (Kovacs, 1992; Sitanerios y Kovacs, 1999), en este sentido los
diferentes estudios indican que en intervalos de tiempo comprendidos entre 1 semana
y 1 afio, la fiabilidad retest oscila entre .38 y .88; y la fiabilidad de dos mitades entre

un .57 y un .84.

Se han realizado diversos estudios en muestras espafiolas indicando la buena
validez de este instrumento. Del Barrio y Mestre (1989), llevaron a cabo uno de ellos
en una muestra de 1.286 nifios entre 8 y 12 afios, los resultados mostraron
correlaciones bajas y significativas entre el CDI y el sindrome de banda estrecha de
ansiedad/depresiéon del CBCL (r = .27). Con respecto a la escala ESDM (Escala de
depresién para maestros; Doménech, 1986) medias y significativas (r = .42); si bien, no

se encontraron correlaciones significativas entre el CDI y la escala PNID (Lefkowitz y
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Tesiny, 1980). Estos autores utilizaron una submuestra de este estudio de 223
participantes, y analizaron las correlaciones entre el CDI y el CDRS (Children’s

Depression Rating Scale; Poznanski et al., 1984) encontrando una r = .13 (p = .05).

Con respecto a las correlaciones entre el CDI y autoestima y otros indicadores,
también se han realizado numerosas investigaciones. Del Barrio et al. (1990) en una
muestra comunitaria de 1.286 participantes entre los 9 y los 11 afios, obtuvo
correlaciones entre el CDI y autoestima (r = .58), popularidad (r = .59), y ansiedad (r =
.59). En una muestra de 400 nifios entre 8 y 14 afios, Martorell y Miranda (1987)
obtuvieron correlaciones significativas entre las puntuaciones del CDI y autoestima,
locus de control y rendimiento escolar. Del Barrio, Colondrén, de Pablo, y Roa (1996),
encontraron correlaciones significativas entre CDI y RADS (r = .78) y RCDS (r = .73).
Mestre et al. (1992), estudiaron la validez convergente del CDI a través de medidas de
ansiedad, locus de control y autoconcepto, encontrando correlaciones significativas
con todas las medidas (valores entre .40 y .61). La adaptacién espafiola (Del Barrio et
al., 2004) recoge las correlaciones del CDI con diversas medidas del temperamento,
personalidad, autoeficacia, ira y agresividad, mostrando correlaciones negativas y
significativas con las escalas de temperamento, personalidad y autoeficacia, entre -.11
y -.50, y correlaciones significativas y positivas para las medidas de ira y agresividad,

de entre .25y 41.

Con respecto a la estructura factorial existen diversos resultados, asi, Kovacs
(1992) encontro cinco factores: humor negativo, problemas interpersonales, inutilidad,

anhedonia y autoestima negativa. Del Barrio et al., (2004) en la adaptacién espafiola

136



MARCO EXPERIMENTAL

propone dos factores: disforia y autoestima. Monreal (1988) encontré ocho factores,
Saylor et al., (1984) siete factores; Craighead, Smucker, Craighead, e Ilardi (1998), al
igual que la autora de la prueba (Kovacs, 1992) cinco factores; Weiss y Weisz (1988)
tres factores, y Weiss et al. (1992) un factor. Algunos autores han encontrado
diferencias en funcién de la edad en la distribucién factorial, los resultados de
Craighead et al. (1998) en participantes de 13 a 17 afios, encontr6 cinco factores eran
(externalizacion, disforia, autodesprecio, problemas escolares y problemas sociales), y
mostraba un sexto factor relacionado con las alteraciones bioldgicas asociadas a la

depresion como pérdida de apetito, trastornos del suefio y fatiga.

4.3.3. MEDIDA DE EVALUACION DE LOS PROBLEMAS DEL
COMPORTAMIENTO

4.3.3.1. Child Behavior Checklist (CBCL)

El CBCL fue la primera prueba de evaluacién desarrollada por Achenbach
(Achenbach y Edelbrock, 1983) para registrar problemas comportamentales y
competencias sociales de nifios y adolescentes con edades comprendidas entre 4 y 18
afos. Fue elaborada desde el enfoque psicométrico-dimensional, y los diferentes items
han sido sometidos a analisis de componentes principales con el fin de identificar

grupos de problemas que tienden a coexistir, siendo ocho los sindromes resultantes.

El CBCL es una escala de valoracion dirigida a los cuidadores con dos formatos
de aplicacion, uno para nifios y nifias de edades comprendidas entre 1 afio y medio y
5 afios, y otro para menores de edades entre 6 y 18 afios. Su construccién se basé en la

implementacion de técnicas de estadistica multivariante para el andlisis de los datos.
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Se pudo identificar un conjunto de dimensiones que fueron descritas como sindromes
y cada una de ellas conforman un continuo en el que es posible ubicar a todos los
individuos segtn la severidad con la que se manifiesta la sintomatologia (Cervone et
al., 2003). Permite la evaluacion de los problemas comportamentales y emocionales de
los nifios y adolescentes, desde un enfoque dimensional del diagnéstico
psicopatolégico (Samaniego, 2008). Las revisiones posteriores discriminaron formas
distintas para nifios y nifias de edad preescolar (11/2-5 afios) y de edad escolar (6-18

afios).

Para la interpretaciéon, los autores han derivado, de una muestra normal,
percentiles y puntuaciones T que ayudan a establecer los limites entre la normalidad,
las conductas limites y la patologia. La baremacion esta en funcién del sexo y de la

edad.

El CBCL (6-18 afios) también evalta los problemas conductuales y emocionales,
asi como las competencias psicosociales de nifios y nifias a través del informe de los
cuidadores. Al igual que el anterior, consta de dos partes, la primera referida a
competencias psicosociales de los menores, y la segunda formada por 118 items
(Achenbach y Rescorla, 2001). Las escalas de problemas del CBCL se agrupan en dos
niveles del mismo modo que el CBCL de 11/2-5 afios; los sindromes de primer orden
son: Ansiedad/Depresion, Retraimiento, Problemas Somadticos, Problemas sociales, Problemas
de Pensamiento, Problemas de Atencion, Conducta Disruptiva, y Conducta Agresiva; y los
de segundo orden son: internalizantes (Ansiedad/Depresion,
Retraimiento/Depresién, Quejas somadticas), y externalizantes (Conducta Disruptiva,
Comportamiento Agresivo).
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Achenbach, Phares, Howell, Rauh, y Nurcombe (1990) realizaron un estudio en
una muestra de 141 participantes de edades entre los 6 y los 8 afios, las evaluaciones
posteriores se realizaron al afio y 2 afios, con el fin de observar la estabilidad del
instrumento. La correlacion media al cabo de 1 afio fue de .62 para las escalas de
competencia, y de .75 para las escalas de problemas de comportamiento. A los dos 2
afios, la correlacion media para las escalas de competencia fue de .56, y de .71 para las
escalas de problemas de comportamiento. Achenbach (1991a) llevé a cabo una
evaluacién en un grupo de 80 madres de hijos/as de entre 4 y 16 afios, tras una semana
obtuvo una correlacion media para las escalas de competencia de .87 y para las escalas
de problemas de comportamiento de .89. Todas las correlaciones oscilaron entre .80 y
.90, excepto el aislamiento en chicos (r = .75) y los problemas de pensamiento en las
chicas (r = .63). Por otra parte, Clarke, Lewinsohn, Hops y Seeley (1992) evaluaron a
619 madres y a 366 padres de adolescentes con una media de edad de 16.8, y estos
autores obtuvieron una consistencia interna de .81 para las madres y de .76 para los

padres.

Con respecto a la validez concurrente, Achenbach (1991a) analiz6 las relaciones
del CBCL con las escalas de Conners para padres (Conners, 1973) y las escalas de
Quay-Peterson (1987) sobre una muestra clinica de 60 menores de 6 a 11 afios de edad,
evaluados con los tres instrumentos. Los autores encontraron correlaciones entre el
CBCL y las escalas de Conners de entre .59 entre la escala de problemas de atencién
del CBCL y la de impulsividad-hiperactividad de Conners, hasta .86 entre las escalas
de agresividad del CBCL y la de conductas problema de Conners. Las correlaciones

con la escala Quay-Peterson oscilaron de .59 entre la escala de delincuencia del CBCL
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y la de agresividad socializada de las Quay-Peterson hasta .88 entre la escala de

agresividad del CBCL y la de alteracion de la conducta de las Quay-Peterson.

El estudio de la relaciéon con otros instrumentos dimensionales, como las
Conners” Rating Scles-Revised (Conners, 1997) y la Behavior Assessment System for
Children (BASC, Reynolds y Kamphaus, 1992) han aportado también evidencia a la

validez de constructo (Achenbach y Rescorla, 2001).

En cuanto a la validez de criterio, estudios mediante regresién multiple, analisis
de covarianza, odds ratios y otros analisis obtuvieron puntuaciones mas elevadas para
muestras clinicas que para muestras de poblacion general (Achenbach, 1991b;

Achenbach y Rescorla, 2001, 2007).

Clarke et al. (1992) evaluaron a padres y adolescentes con el CBCL y el YSR, y
encontraron grados de acuerdo moderados entre madres y adolescentes (r = .43, n =
631), madres y padres (r = .53, n = 316), y bajos entre padres y adolescentes (r = .29, n
= 369). La fiabilidad informada por Achenbach (1991b) y Achenbach y Rescorla (2001)

para la poblacién americana en estudios originales fue de .78 y .79, respectivamente.

En poblacién espafiola, concretamente en una muestra de 91 menores de entre
6 y 17 afios expuestos a violencia de género, la consistencia interna de la prueba fue
de .87 (Alcantara, Lopez-Soler, Castro y Lopez, 2013). En un estudio posterior,
Fernandez y Lopez-Soler (2014), en una muestra de 86 menores de entre 6 y 17 afios
que habian sufrido maltrato intrafamiliar crénico, encontraron consistencias internas

aceptables (valores entre .713 y .928), tnicamente dos coeficientes se encontraron por
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debajo de lo que se considera aceptable, concretamente los referidos al sindrome

Ansiedad/Depresion y Quejas Somaticas (.548 y .638, respectivamente).
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4.4. DISENO Y CONDICIONES DE TRATAMIENTO

En la realizacion de este estudio se han empleado 3 condiciones de tratamiento:

PEDIMET-FT, PEDIMET-FT-ABR y PEDIMET-FE.

La asignacién de los menores a cada uno de los protocolos de tratamiento se
realizd en base a las condiciones del desarrollo del Proyecto PEDIMET. Como se
describi6 anteriormente; en un primer momento, todos los nifios, nifias y adolescentes
derivados al Proyecto que cumplian con los criterios de inclusién recibieron el
PEDIMET-FT; en una etapa posterior, los menores derivados fueron tratados con el
PEDIMET-FT-ABR; y en un tercer momento del programa, los menores recibieron el

PEDIMET-FE.
A continuacion se describen las tres condiciones de tratamiento:

1. Condicion PEDIMET-FT: el tratamiento aplicado consistié en una adaptaciéon
del modelo original de TCC-FT (Cohen et al., 2006), sin el componente de
trabajo parental, al que se afiadi6 un médulo basado en la reconstruccién de la
identidad personal. Incluye 7 médulos: psicoeducacion, relajacion, reconocimiento
Yy expresion emocional, crecimiento personal, reconstruccion de la identidad personal,
reestructuracion cognitiva y elaboracion del trauma (desensibilizacion sistemdtica y
exposicion en vivo).

2. Condiciéon PEDIMET-FT-ABR: esta version del tratamiento incluye 5 de los 7
componentes del modelo de PEDIMET-FT, también basado en la TCC-FT pero

sin la inclusion de los padres, los componentes son: psicoeducacion, relajacion,
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reconocimiento y expresion emocional, reestructuracion cognitiva y elaboracion del
trauma.

3. Condiciéon PEDIMET-FE: se basa en el TCCy es el formato de tratamiento mas
reducido, ya que incluye sélo 3 de los 7 componentes, estos son: psicoeducacion,

relajacion y reconocimiento y expresion emocional.

Ademas, en todos los modelos de tratamiento PEDIMET se han empleado la
Realidad Virtual y la técnica del libro de la vida, que serdn descritas en el apartado

siguiente mas detalladamente.

En todas las condiciones de tratamiento los menores han recibido entre 16 y 22
sesiones, de acuerdo con lo que los autores recomiendan para poblaciones que han
sufrido traumas crénicos y que se describié en el apartado de fases de la TCC-FT para
el maltrato cronico (Cohen, Mannarino, y Navarro, 2012; Kliethermes y Wamser, 2012;

Rosa-Alcaraz et al., 2010).
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4.5. LOS PROGRAMAS DE TRATAMIENTO PEDIMET

Los protocolos de tratamiento elaborados desde 2006 por el equipo de
investigacion GUIIA-PC (E069-03) de la Universidad de Murcia, son fruto de un
trabajo de investigacion basado en la revision bibliografica de tratamientos
psicoldgicos eficaces en trauma infantil, en la reelaboraciéon y adaptaciéon de estos
tratamientos a la poblacién objeto a la que atendemos, asi como a la formaciéon y

especializacion de los terapeutas con expertos en el tema.

Como es ya sabido, los protocolos han sido disefiados para atender a nifios,
nifias y adolescentes victimas de maltrato intrafamiliar crénico (negligencia, maltrato
emocional, fisico, testigos de violencia de género y abuso sexual) de entre 6 y 18 afios
que se encuentran tutelados por la Comunidad Auténoma en situaciéon de
acogimiento residencial o familiar. Todo ello enmarcado en el Proyecto de Evaluacion,
Diagnostico e Intervencion Psicolégica en Menores Tutelados (PEDIMET), y gracias
al convenio establecido con la Direccién General de Familia y Politicas Sociales y la

Universidad de Murcia.

Los tres protocolos de tratamiento PEDIMET pertenecen al enfoque cognitivo-
conductual (TCC). Uno de ellos, esta focalizado en las emociones (PEDIMET-FE), aunque
incorpora una técnica basada en la narracién del trauma (Libro de la Vida); y dos de
ellos, focalizados en el trauma (PEDIMET-FT y PEDIMET-FT-ABR), de acuerdo al
modelo de Terapia Cognitivo Conductual Focalizada en el Trauma (TCC-FT)
desarrollada por Cohen, Deblinger, y Mannarino (2006). Esta ha sido adaptada a

nuestra poblacién objeto, por lo que algunos componentes del modelo original han
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sido excluidos y adaptados o incorporado otros. En la Figura 8 se recogen los médulos

de los tres protocolos de tratamiento PEDIMET.

PEDIMET-FT PEDIMET-FT-
ABR PEDIMET-FE
Moédulo I
Psicoeducacion (P) )
Moédulo I Moédulo I
Médulo II Psicoeducacion Psicoeducacion
| Relajacién (R) (P) (P)
/
Moédulo III
Reconocimiento y Moédulo II (
E ion Emocional 6
xP?’esz(()Ii{szgoczona Relajacién (R) Moédulo II
\, Relajacion (R)
Moédulo IV
Reestructuracién Cognitiva Modulo III p :
(RC) Reconocimiento '
y Expresion )
Emoczonal (REE) Modulo III
Moédulo V Reconocimiento
Crecimiento Personal (CP) y Exp resion
{ P " Emocional
) : . Médulo IV (REE)
Modulo VI Reestructuracion
Reconstruccion de la Cognitiva (RC) \ 4
Imagen Personal (RIPe) J
s p
Médulo VII Moédulo VII /
Elaboracion del Trauma Elaboracién del Moédulo VII
(ET) Trauma (ET) Libro de la vida

Libro de la Vida Libro de la Vida

Figura 8. Modulos de las versiones de la terapia PEDIMET.
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En este sentido, los componentes originales de la TCC-FT que incorporan la
tigura del padre/madre no abusador han sido excluidos en los tres protocolos. Ya que
la mayoria de estos menores se encuentran en casas de acogida dénde los contactos
con sus padres biol6gicos se reducen a visitas puntuales o no hay ningan contacto
entre ellos, dependiendo de la gravedad del maltrato. Si bien, es cierto que durante la
intervencioén se han destinado sesiones de orientacién y apoyo, psicoeducacion sobre
las reacciones postraumadticas en la infancia/adolescencia y entrenamiento en
habilidades educativas para los educadores/cuidadores y familiares de acogida, no se
ha disefiado un médulo exclusivo para ellos como en la version original de la TCC-

FT.

En sentido inverso, se vio la necesidad de incorporar un médulo especifico, no
incluido de forma explicita en el modelo original de Cohen et al. (2006), destinado a la
Reconstruccion de la imagen personal, ya que estos menores presentan muchos conflictos
con su identidad personal, asi como una autoimagen y autoestima negativas. Este ha

sido incluido en el modelo completo PEDIMET-FT.

Los protocolos de tratamiento, al igual que el modelo original, siguen un orden
secuencial en la implementaciéon de sus médulos, ya que se persigue trabajar en una
primera fase, el establecimiento de la alianza terapéutica y la estabilizacion emocional,
tal y como recomendaba (Herman, 1992a); en una segunda etapa, el fortalecimiento
personal, que permita al menor desarrollar sus capacidades y estrategias personales

para, en una ultima fase, trabajar la exposicion a los eventos traumaéticos.
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Se sigue la secuenciacion de los médulos, de forma que los componentes van

incorporandose progresivamente, combindndose asi el trabajo en diferentes areas en

una misma sesién. En la Figura 9, puede apreciarse la distribuciéon de los diferentes

componentes en el protocolo PEDIMET-FT en las diferentes sesiones del programa.

> Sesion 1 > P&R ) REE >

P&R  REE o RC »

> Sesion3 > P&R  REE » RC _ CP »

" Sesion4 » P&R O REE » RC © CP RiPe)
> Sesion 5 > P&R HREE » RC . CP RiPe)
> Sesion6 » P&R  REE o CP JEND

> Sesion7  P&R ) REE . CP _ RiPe NETI)
) Sesién8 5 P&R 3
W} P&R REE . CP NEi
> Sesion 10 >P&R ~ CP  RiPe WETD
P&R> cr JETD
W}P&R) cp JET
) Sesion 14 ) P&R J

Sesion 16 » P&R

Figura 9. Distribucion de los médulos del protocolo de tratamiento PEDIMET-FT por

sesion.

Se han disefiado un total de 16 sesiones. No obstante, las sesiones se pueden

alargar hasta 25 o mads, siempre que el trabajo con el nifio, nifia o adolescente lo
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requiera, tal y como recomiendan los especialistas en el trabajo con esta poblacion
(Cohen, Mannarino, y Navarro, 2012; Kliethermes y Wamser, 2012). Es fundamental
comprobar que los objetivos terapéuticos estdn cumplidos para continuar con las
siguientes metas terapéuticas. Las sesiones tienen una duracién aproximada de 90
minutos y periodicidad semanal. El tiempo real de aplicacién ha oscilado entre 6 y 9

meses, es decir entre 24 y 36 semanas.

Teniendo en cuenta la edad, se han elaborado dos versiones en funcién del
tramo de edad al que pertenezcan los menores, de 6 a 11 afios o de 12 a 16 afos. Los
objetivos de intervencién son los mismos, pero el lenguaje, los ejemplos y las
actividades han sido adaptados para facilitar la comprensiéon y aprendizaje de los
nifios y adolescentes. Todo el protocolo de tratamiento, esta escrito por médulos y por
sesiones, de forma que todo el equipo pueda aplicar el tratamiento de forma
equivalente, esta tarea se realiz6 en 2007-2008 por el equipo PEDIMET. Todos los

tratamientos son supervisados por especialistas en Psicologia Clinica.

A continuacién se describen de manera pormenorizada las caracteristicas y los

objetivos terapéuticos de cada médulo de intervencién.

4.5.1. MODULOS DE TRATAMIENTO PEDIMET

45.1.1. MODULO I: Psicoeducacion (P)

Como primer objetivo en la terapia estd la legitimacion del sufrimiento del nifio,
nifia o adolescente. Con la psicoeducacion, se informa al menor sobre las reacciones

habituales ante las experiencias negativas y se legitima el sufrimiento experimentado
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en las situaciones de maltrato y desproteccién vividas. Esta parte es muy importante

y establece el marco comprensivo desde el cual se desarrolla la terapia.

Se explica al menor qué es el miedo y la ansiedad, sus caracteristicas, funciones
y manifestaciones psicolégicas, posteriormente se legitima el sufrimiento que genera
cuando un cuidador ejerce “dafio” sobre un menor. Se le explica que es el maltrato,
haciendo mencién de las responsabilidades que tienen los padres en el cuidado,

proteccién y afecto de sus hijos.

Al mismo tiempo, la psicoeducacién provee una justificacion del tratamiento.
El terapeuta explica el proceso de adquisiciéon de habilidades y la exposicién gradual
a los recuerdos del trauma, mediante un discurso apropiado a la edad y caracteristicas
del nifio o adolescente, proporcionando informacién no técnica para facilitar su
comprensiéon. El objetivo final es inculcar expectativas positivas respecto a la
intervencion y la confianza en la idoneidad y eficacia del modelo de terapia.

Es de importancia principal en esta primera fase de la intervencién el
establecimiento de la alianza terapéutica entre el menor y el terapeuta, fundamental
para el desarrollo positivo de la terapia, ya que como es conocido estos menores
presentan muchas dificultades en sus relaciones, especialmente con adultos de
referencia, donde la confianza estd dafiada, y la suspicacia y defensividad son sus

mecanismos de proteccion.

Aunque la psicoeducacion se lleva a cabo fundamentalmente en la primera

sesion, a lo largo de la terapia se va informando al menor sobre sus reacciones
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emocionales y sobre el proceso terapéutico, ademés de que cada médulo incorpora

aspectos psicoeducativos especificos.

4.5.1.2. MODULO II: Relajacién (R)

Otro de los aspectos trabajados en esta terapia son las técnicas de relajacion, junto
con la psicoeducacién, son los dos componentes que se trabajaran desde el inicio hasta

el final de la terapia, en todas las sesiones.

Son dos técnicas las empleadas principalmente, la respiracion profunda y una
adaptacion para la infancia de la relajacion muscular progresiva (Jacobson, 1987;

Bernstein y Borkovec, 1973).

La relajacion muscular progresiva ha sido adaptada para la infancia a través de
una fantasia guiada, en la que se van tensando y destensando los diferentes grupos
musculares: manos/brazos, brazos/hombros, hombros/cuello, mandibula,
cara/nariz, estbmago, y piernas/pies. El menor va realizando los ejercicios mediante
un relato guiado por el terapeuta imaginado que es una tortuga, un gato, entre otras.
Cada grupo muscular tiene asociada una actividad como puede apreciarse en la

Figura 10.
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Manos y Brazos

) Brazos y Hombros

Q Hombros y Cuello

Mandibula

Cara y Nariz

Estomago

Piernas y Pies

Figura 10. Adaptacion para infancia de la Relajacion muscular Progresiva

Las tareas se inician identificando las situaciones que generan estrés y tension
corporal y las zonas mas comunes de tensién corporal de cada menor, para
posteriormente iniciar el entrenamiento en relajaciéon muscular progresiva y
respiracién profunda. La relajacion se realiza al finalizar cada sesién y se pide que se
realice en casa al menos 3 momentos al dias durante la terapia, facilitando asi su
aprendizaje. Se implica al cuidador/a principal para que en los entrenamientos

iniciales facilite su desarrollo.

Como veremos, en el médulo de elaboracion del trauma se incorporan también
otras técnicas de meditacién y relajaciéon conocidas como mindfulness (Linehan, 1993),

que facilitan el proceso de exposicién y elaboracion del trauma.
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4.5.1.3. MODULO III: Reconocimiento y Expresién Emocional
(REE)

Este médulo tiene como objetivo ayuda a los menores a identificar, expresar y
manejar sus sentimientos de manera mads efectiva. Los terapeutas ayudan a los a
reconocer e identificar las diferentes emociones y sentimientos que experimentan, ya
que a menudo, presentan dificultades para discriminar sobre lo que estan sintiendo y

lo que les ocurre emocionalmente.

Ademas de ello, se ayuda a los nifios y nifias a expresar sus emociones y
sentimientos relacionados con las experiencias vividas, facilitando asi su descarga
emocional. Las emociones y sentimientos trabajados en este médulo y su distribucion

en las sesiones pueden apreciarse en la Figura 11.

Sesion 1 Alegria

Sesion 2 Tristeza y Miedo

Sesion 3 Enfado

Sesion 4 Culpa

Sesion 5 Afecto

Sesion 6 Empatia

Sesion 7 Repaso General de Emociones

Sesion 9 Repaso Enfado y Culpa _»En elaboracion del trauma

Figura 11. Distribucion por sesion de las emociones trabajadas en el médulo de REE.
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Las diferentes emociones son trabajadas mediante actividades, dindmicas y
juegos que facilitan el aprendizaje y la implicacién de los nifios y nifias. Las

actividades que se empleadas se exponen a continuacion:

a. Busqueda en el diccionario de la definicién de emociones

b. Ejemplos de situaciones que pueden provocar emociones.

c. Expresion corporal y facial.

d. Identificacion de emociones en expresiones faciales mediante fotos.
e. Sopas de letras.

f. Cuentos especificos de cada emocion con reflexiones relacionadas.
g. Dibujos y expresion artistica.

h. Asociacién de frases con estados de animo.

i. Dado de las emociones

j.  Empleo del juego: Bingo de las emociones.

4.5.1.4. MODULO IV: Reestructuracién Cognitiva (RC)

Como es bien sabido, como resultado de las experiencias de maltrato y
desproteccién vividas por estas nifias y nifios, los menores desarrollan una serie de
creencias irracionales y pensamientos automaéticos relacionados con ellos y su vida,

que afectan directamente al concepto de si mismos y a su comportamiento.

Se ha desarrollado este moédulo para ayudar a identificar los pensamientos
automaticos negativos (PAN) y las creencias irracionales, ensefiar a los menores a

refutarlos y a sustituirlos por pensamientos racionales positivos.
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Inicialmente se explica la relacién entre emocion, pensamiento y conducta a través
de la triada cognitiva, mediante ejemplos simples e idiosincrasicos del menor que
faciliten su comprension. Posteriormente se le explican que son los PANs y se le ayuda
a identificar, a través de un listado de pensamientos distorsionados, aquellos
pensamientos que suele presentar. Finalmente se le encomienda como tarea para casa
la identificacién de las situaciones que le provocan malestar y de los pensamientos

distorsionados asociados a ellos.

Tras la identificacion de sus PANS, se le ensena los diferentes tipos de errores de
pensamiento, ayudandole a identificar los que presenta y ensefidndole a refutar los
pensamientos negativos. A través de la analogia entre pensamientos oruga
(pensamientos negativos) y pensamientos mariposa (pensamientos positivos), se
instruye a los menores en la sustituciéon de unos pensamientos por otros. En la Figura

12 se pueden observar los contenidos de éste médulo distribuidos por sesion.

Sesion 2 Psicoeducacion Triada Cognitiva

Sesion 3 Identificacién de PANs

Sesion 4 Errores de pensamiento y refutacion de PANs
Sesion 5 Sustitucion del pensamiento

Refutaciéon de creencias

Sesion 6-16 disfuncionales

En elaboracion del trauma

Figura 12. Distribucion por sesiéon de los contenidos trabajados en el médulo de RC.
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45.15. MODULO V: Crecimiento Personal (CP)

La carencia de habilidades sociales que estos menores presentan en sus relaciones
interpersonales, tanto en el contexto familiar, como en el escolar y social, justifica la
creaciéon de un moédulo destinado a la adquisicion de habilidades que fomenten

relaciones sociales positivas. Los objetivos de éste médulo son:

- Profundizacién en el conocimiento de si mismo y su comportamiento.
- Desarrollo habilidades para mejorar la comunicacion y relacién social.
- Aprendizaje técnicas para la soluciéon de problemas.

- Adquisicion de técnicas de autocontrol.

Las sesiones son de cardcter individual e incluyen diferentes tipos de
actividades en funcion de la edad, se hace uso del role playing y del empleo de juegos

para facilitar sus aprendizaje.

El contenido de las sesiones aparece recogido en la Figura 13 y su distribucion

en cada sesion.
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Sesion 3 » Psicoeducacion

Sesiéon 4 » Habilidades de Comunicacion
Sesién 5 Asertividad

Sesién 6 Habilidades de relacién

Sesion 7 » Defensa de los derechos personales

Sesion 9 Solucién de Problemas I

Sesion 10 Solucién de Problemas 11
Sesion 11 Técnicas de Autocontrol I
Sesion 12 Técnicas de Autocontrol 11

Figura 13. Distribucién de los contenidos del médulo de CP por sesion.

451.6. MODULO VI: Reconstruccion de la Identidad Personal
(RIPe)

Las situaciones de abandono, rechazo y agresion a las que han estado expuestos
estos nifios, nifias y adolescentes, principalmente de la mano de sus figuras de
referencia y proteccién, generan en los mismos un autoconcepto y una autoestima
negativas. Por ello, se consider6 de necesidad trabajar estos aspectos que favorecieran

la reconstruccién de una identidad personal mas positiva en el nifio o adolescente.

En este médulo se trabaja, en primer lugar, la psicoeducacion de los conceptos de
autoconcepto y autoestima. A través de actividades, juegos y tareas para casa, en la que
participan personas de su entorno, se fomenta una imagen mas positiva del menor.

Posteriormente, se trabaja la autoeficacia personal a través de objetivos y metas que el
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propio menor propone y que se van realizando durante la terapia. Finalmente, se
destina una sesién a trabajar el vinculo y la identidad personal a través de sus figuras
de referencia. En la Figura 13 puede apreciarse la distribucién de los contenidos de

este modulo trabajados en cada sesion.

Sesion 4 Psicoeducacion

Sesion 5 Autoimagen y Autoestima
Sesion 7 Autorrefuerzo y Autoeficacia
Sesion 8 Autoestima y Autoeficacia
Sesion 10 Figuras de referencia

Figura 14. Distribucion por sesion de los contenidos trabajados en el médulo de
RIPe.

45.1.7. MODULO VII: Elaboracién del Trauma (ET)

La creaciéon de una narrativa del trauma, también conocida como exposicion
gradual, como se sefial6 en la descripcion de la TCC-FT, tiene como objetivo
descondicionar la asociaciéon entre los pensamientos y recuerdos del evento(s)
traumatico(s), con las emociones negativas dolorosas como el terror, la frustracion, la
vergiienza, la culpa o la rabia.

Durante la narracién del trauma, se trabajan otros aspectos ya trabajados en

modulos previos como la expresion emocional o la reestructuracion cognitiva de creencias
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disfuncionales asociadas al trauma. Asi este mdédulo incorpora diversas técnicas
psicoldgicas que favorecen la elaboracion de las experiencias traumaticas (ver Figura

15).

Téncnicas Reestructuracion
Mindfulness cogntiva (Beck,
(Linehan, 1993) 1979)
tE:E(r)r?;CZEQaa\I/ Narracién del
Trauma (Libro de
Rothbaum, la vida)
1998)

Figura 15. Técnicas empleadas en el médulo de ET en la PEDIMET-FT.

Antes de iniciar las sesiones de la exposicion gradual, se introduce la base teérica
de esta intervencion, destinando un tiempo a la psicoeducacion en este sentido.

A lo largo de varias sesiones, se acompafia a los nifios y nifias a que describan
cada vez con mas detalle lo ocurrido, durante y tras el episodio(s) traumatico(s), asi
como sus pensamientos y sentimientos experimentados. Se realiza sobre una base
jerdrquica de pasos progresivos de exposicion a los eventos traumaéticos, de menor a
mayor gravedad e impacto emocional. Se alienta al nifio o nifia, en pasos progresivos,
a hablar, escribir o dibujar sobre aspectos cada vez mas intensos del evento

traumatico.
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Dentro de este médulo, también incluyen el empleo de técnicas de mindfulness,
cuyos origenes se encuentran en las filosofias budistas y los principios de la
meditacién. Mediante la practica de las técnicas de mindfulness, se ensefia a observar
y aceptar los pensamientos, las sensaciones y las emociones que se presentan sin hacer
nada por tratar de modificarlas, cambiarlas o alterarlas. De esta forma, el nifio o
adolescente toma conciencia de sus pensamientos, sentimientos y emociones, y de los
automatismos que conllevan, de tal forma que puede actuar independientemente de

su contenido, no dando automaticamente por cierto lo que piensa y lo que siente.

Al mismo tiempo, las técnicas de mindfulness provocan el desarrollo de la
atencion plena. Este entrenamiento permite a su vez, promover el reconocimiento de
las primeras sefiales de aparicién de la situacion estresante y de la respuesta de estrés,
de tal forma que mediante la aplicaciéon de las habilidades que su practica desarrolla
(aceptacion y ecuanimidad), hay més posibilidades de ser eficaz en el afrontamiento
de la situacion estresante (Linehan, 1993).

Una técnica empleada en los tres protocolos de tratamiento, destinada a facilitar
la narracién de los acontecimientos traumaticos, es la elaboracion del libro de la vida.
El nifio o nifia protagonista de esta historia, ayudado por el terapeuta, va narrando su
vida en diferentes capitulos que representan el pasado que contiene las experiencias
traumaticas; el presente y el futuro. Se pueden utilizar dibujos o incluir fotografias asi
como referencias a canciones o a cualquier material que el menor quiera emplear. En
este sentido, no sé6lo se ayuda a los menores en la elaboracién de las experiencias
traumaticas vividas en el pasado, sino que apoya la integracion de esta experiencia en

su vida y favorece la creacion de expectativas de futuro positivas.

159



MARCO EXPERIMENTAL

El proceso final en la narracién del trauma, contempla un espacio destinado a

reflexionar con el nifio o la nifia sobre lo aprendido en el transcurso del tratamiento,

en relacion a la imagen de si mismo, de lo ocurrido, de sus relaciones con otros, de la

vision del mundo y sobre su proyeccién de su futuro.

4.5.2. FORMATO DE LAS SESIONES EN EL TRATAMIENTO

PEDIMET

Todas las sesiones mantienen un formato comun, que se resume y describe a

continuacion:

Se realiza una evaluacion inicial donde se recogen la frecuencia de emociones
durante la semana, pensamientos automaticos negativos, nivel de satisfacciéon
semanal en los diferentes contextos (familiar, escolar, social y personal), asi
como preocupaciones que han tenido. Esta informacién permite adecuar los
contenidos de las sesiones en funcién de los acontecimientos y sentimientos
vividos por los menores.

Las sesiones se inician recordando los aspectos mas significativos trabajados en
la sesion anterior.

Los contenidos de la sesiéon son explicados al nifio o nifia, realizando la
psicoeducacion oportuna, para a continuacion a través del juego y actividades se
trabajen los contenidos.

Al concluir la sesion se realiza un resumen de lo trabajado durante la misma.
Se organizan tareas para casa, con el objetivo de poner en practica las técnicas

aprendidas durante la sesion.
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e Todas las sesiones, concluyen practicando las técnicas de relajacion y respiracion.

4.5.3. EMPLEO DE LA REALIDAD VIRTUAL

En el tratamiento PEDIMET se ha hecho uso del sistema de Realidad Virtual
(RV) EMMA (Enganging Media for Mental Healh Applications), adaptado a la
infancia y adolescencia EMMA -Infancia mediante el convenio «Aplicacién de técnicas
basadas en nuevas tecnologias de la sociedad de la informacién a terapias de
integraciéon en menores tutelados» (Plan Avanza, Regién de Murcia y Ministerio de

Industria, 2007).

Esta tecnologia se basa en la creaciéon de ambientes tridimensionales que
permiten al nifio, nifia o adolescente sentirse e interactuar en ese ambiente en tiempo
real. De esta manera, por un lado, la RV simula la realidad con un alto grado de
realismo y, por tanto, ayuda a los pacientes a aumentar la experimentacién emocional.
Por otro lado, y mas importante, la RV posibilita el control completo y riguroso a la
hora de presentar los estimulos temidos o las situaciones traumaticas. Esto ayudaria
a impedir que se produjera la evitaciéon cognitiva y, por tanto, incrementaria la
implicacién emocional, un aspecto esencial en la eficacia de la técnica de exposicion.
Por otro lado, la RV también puede proporcionar un espacio atemporal, un ambiente
seguro y protector que le ayuda a recuperarse y a continuar con su vida. Por taltimo,
puede que la RV permita a los menores explorar sus emociones y traumas de forma
menos aversiva, con facetas lidicas que pueden ser aceptadas con mayor agrado en

este tipo de tratamientos.
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Este es el acercamiento que ha utilizado el grupo de Botella, de la Universidad
de Jaume I, co-creadores y pioneros en el uso de EMMA (Alcafiz, Bafios, Botella y
Rey, 2003; Andreu-Mateu et al., 2012; Bafios et al., 2008, 2009; Botella et al., 2004, 2005;
Botella et al., 2010), quienes disefiaron y desarrollaron un sistema de RV con el fin de
abordar desde un punto de vista terapéutico las emociones relacionadas con algunas
situaciones traumaticas. La eficacia de este sistema ha sido estudiada en personas que
habian experimentado pérdidas de personas significativas en sus vidas (trastorno
adaptativo y duelo) y en personas que habian experimentado alguna situacion
traumatica, por ejemplo, accidentes, violaciones, victimas de delitos, etc. (Bafios et al.,
2008, 2009, 2011; Botella et al., 2010; Castellano et al., 2012). La experiencia obtenida
hasta el momento sugiere que esta aplicaciéon podria ser muy ttil para el tratamiento

de los menores victimas de maltrato (Lopez-Soler et al., 2011).

El uso de la RV EMMA ha sido implementada en los médulos de relajacion,
reconocimiento y expresion emocional, elaboracion del trauma, asi como en la actividad

relacionada con el libro de la vida.
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4.6. PROCEDIMIENTO

Como ha sido mencionado con anterioridad, el Servicio de Proteccién de
Menores derivaba al Proyecto PEDIMET gestionado por Grupo Universitario de
Investigacion en Infancia y Adolescencia-Psicologia Clinica (GUIIA-PC) (E069-03), a
aquellos nifios y nifias con alteraciones psicolégicas que se encuentran tutelados por

la Comunidad Auténoma.

Los datos relativos al expediente del menor son enviados al equipo para su
consideracion en la historia del /1a menor. El documento informa sobre las situaciones
de maltrato que ha sufrido el nifio o la nifa, los motivos de la retirada de la tutela a
los padres biolégicos, las visitas que actualmente tiene con su familia de origen, asi
como los antecedentes médicos y escolares mas destacados. También aportan
informes del centro de proteccién donde se encuentra el menor, del centro escolar

donde esta escolarizado, informes médicos, psiquiatricos y/o psicolégicos).

Una vez registrada la recepcion del expediente, se comunica con cita telefénica,
al centro o familia de acogida donde reside el menor, la fecha y hora de la primera
visita. Cuando el nifio o nifia llega a la unidad de psicologia infanto-juvenil,
acompafiado de un educador del centro o de los acogedores, se procede a realizar la
evaluacion psicolégica, por parte del equipo PEDIMET formado por especialistas en
Psicologia Clinica y expertos en Psicologia Infanto-Juvenil con acreditacién sanitaria.

El procedimiento es el siguiente (ver Figura 16):
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Servicio de Proteccién de Menores (DGFPS)

Deteccion de la necesidad de intervencion psicolégica

Derivacién del caso

Recepcion del Informe

Proyecto PEDIMET (HUVA)

Asignacion aleatoria de Terapeuta

Cita en la Unidad de psicologia Infanto-Tuvenil

Inicio de Valoracién Psicologica

—

Educador/a 6 Acogedor/a

v

Entrevista y cuestionarios

-

Nifio, nifia o adolescente

\;

Entrevista y pruebas psicolégicas

Resultados de la valoraciéon Psicolégica

Necesidad de Tratamiento Psicoldgico

Asesoramiento Psicolégico

\ 4
Si

\

¢(Cumple requisitos de inclusion?

Si/\No

\

Terapia Cognitivo Conductual

PEDIMET (FT, FT-ABR o FT-FE)

TCC

Sin protocolo

Evaluacién Postratamiento

Evaluacién Seguimiento (3 meses)

Figura 16. Procedimiento de Valoracién e Intervencién en el Proyecto PEDIMET.
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Se realiza una entrevista con el cuidador principal, con el fin de recoger
informacién acerca del problema actual que presenta el menor, el nivel de
adaptacién en todos los &mbitos y los motivos de derivacién al servicio.

Tras finalizar la entrevista, el cuidador cumplimenta una serie de cuestionarios
referidos al comportamiento y estado emocional del nifio, nifia o adolescente.
El psicologo o psicéloga entrevista al menor para concretar el grado de
percepcién que tiene sobre su situacion y valorar indicadores clinicos.

Se aplica un protocolo de evaluacién psicolégico elaborado por el equipo
PEDIMET en 2007 para menores que han sufrido maltrato.

Finalizado el proceso de evaluacién, que supone varias sesiones, el profesional
que atiende el caso corrige los diferentes tests y cuestionarios y elabora los
datos recogidos de la evaluacion psicométrica, de la informacién
proporcionada por la Direccion General, asi como los datos relativos a la
observacion clinica del/la menor.

Finalmente, se elabora un informe psicolégico con el psicodiagnoéstico clinico.
Dicho informe es presentado a la persona responsable del proyecto en la
Direcciéon General.

De acuerdo con los resultados de la evaluacién psicolégica se inicia la fase de
intervencion. Aquellos menores que cumplen con los criterios de inclusién son
incluidos en el protocolo de tratamiento PEDIMET. En aquellos casos en los
que no se precisa intervencion, se lleva a cabo asesoramiento psicolégico.

Una vez finaliza la intervencién psicolégica, se procede a realizar la valoraciéon

postratamiento. Aunque inicialmente se consideré beneficioso para la
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investigacion que la evaluacién postratamiento la realizara otro psicélogo o
psicologa del equipo diferente al que realiza la terapia, la practica nos oriento
a declinar esta opcién, ya que podria afectar negativamente al estado emocional
del nifio o adolescente, por ello la valoracién postratamiento fue realizada por

el mismo terapeuta que realiz6 el tratamiento.
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4.7. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los analisis fueron realizados mediante el uso del paquete estadistico SPSS 19.0
con el fin de someter a prueba las hipétesis planteadas en el presente estudio. Para la
realizacion de los mismos se aplicaron diferentes pruebas estadisticas que se detallan

a continuacion:

En primer lugar, con el fin de comprobar si los grupos de tratamiento diferian
significativamente en la sintomatologia clinica global antes del tratamiento se llevé a

cabo un ANOVA de un factor.

£“ t”

En segundo lugar, la prueba de Student fue utilizada para comprobar si
existian diferencias estadisticamente significativas entre las medidas pre y

postratamiento de las diferentes variables psicolégicas en cada condicion de

tratamiento.

Finalmente, para comprobar la eficacia de cada grupo de tratamiento en cada
una de las variables estudiadas, se ha empleado el indice del tamafio del efecto de la
diferencia media tipificada (d) a partir de la puntuaciéon “t” (Hedges y Olkin, 1985;
Séanchez-Meca y Ato, 1989). Para los disefios pretest-postest de un solo grupo, el indice
d se defini6 como la diferencia entre la media del pretest y la media del postest
dividida por la desviacién tipica intra-grupo conjunta. Siguiendo las directrices
recomendadas por Cohen (1988), se considera que alcanzar valores aproximados a
d=0.2 sefiala tamafios del efecto pequefos, valores alrededor de 4=0.5 tamafios del
efecto moderados y, finalmente, valores superiores a d=0.8 tamafios del efecto

grandes.

167






MARCO EXPERIMENTAL

5. RESULTADOS

En primer lugar, se describiran los resultados obtenidos a partir del anélisis de
las variables psicolodgicas globales antes del tratamiento con el fin de determinar si
existian diferencias estadisticamente significativas entre las diferentes condiciones de

tratamiento (PEDIMET-FT, PEDIMET-FT-ABR y PEDIMET-FE).

En segundo lugar, se analizara la eficacia de cada condicion de tratamiento en

la reduccién de la sintomatologia clinica evaluada.

5.1. DIFERENCIAS ENTRE LAS VARIABLES CLINICAS
DE LOS TRES PROTOCOLOS PEDIMET ANTES
DEL TRATAMIENTO

Las variables evaluadas estan relacionadas con la sintomatologia de estrés
postraumatico, los sintomas depresivos y los problemas del comportamiento, inter y
externalizantes. Las puntuaciones medias (M) y desviaciones tipicas (DT) de los

indicadores clinicos globales en la evaluacién pretratamiento aparecen en la Tabla 13.

Los sintomas de estrés postraumidtico fueron evaluados a través de la prueba
CPSS (Foa et al., 2001). En la comparacion entre las tres condiciones de tratamiento
(PEDIMET-FT, PEDIMET-FT-ABR y PEDIMET-FE) en la medida de TEPT total, el
ANOVA no revel6 diferencias estadisticamente significativas en esta variable

(f=2.088, gl=2, p=.140).
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Tabla 13. Medias y desviaciones tipicas de los indicadores de TEPT, depresion y problemas
del comportamiento en el pretratamiento en los tres protocolos de tratamiento PEDIMET.

PEDIMET-FT PEDIMET-FT-ABR PEDIMET-FE
PRE PRE PRE

M DT M DT M DT
TEPT Total (CPSS) 12.56 11.87 18.62 11.8 22.50 15.42
Depresion Total (CDI) 11.50 6.64 15.17 6.36 12.46 6.49
C. Internalizante (CBCL) 12.50 6.25 14.93 7.39 15.67 11.36
C. Externalizante (CBCL) 22.79 14.43 24.07 13.64 19.25 11.14
Comportamiento Total (CBCL) 59.29 3240 67.40 32.85 62.33 3140

En relacion a los sintomas depresivos, evaluados a través del CDI (Kovacs, 1992),

tampoco se detectaron diferencias entre los tres protocolos de tratamiento PEDIMET

en la mediad global de depresiéon (f=.908, gl=2, p=.412).

Siguiendo la misma linea, en cuanto a los problemas del comportamiento, medidos

a través del cuestionario CBCL (Achenbach y Edelbrock, 1983), tampoco se hallaron

diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones totales en el

pretratamiento entre los diferentes grupos de tratamiento (f=.578, gl=2, p=.565).

Asimismo se compararon las puntuaciones pretratamiento en las subescala de

problemas del comportamiento internalizante y externalizante, no evidenciandose

nuevamente diferencias estadisticamente significativas entre las tres condiciones de

tratamiento [internalizantes (f=.496, gl=2, p=.612); externalizantes (f=1.162, gl=2,

p=2322)].
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5.2. EFICACIA DE LAS DIFERENTES CONDICIONES
DE TRATAMIENTO

5.2.1. INDICADORES DE ESTRES POSTRAUMATICO

Las variables clinicas relacionadas con el TEPT (CPSS; Foa et al., 2001), fueron
la reexperimentacion, la evitacion, el hiperarousal; asi como una medida global de estrés

postraumidtico.

En primer lugar, en la Tabla 14 se presentan las medias (M) y desviaciones
tipicas (DT) que se han obtenido en las variables relacionadas con el estrés

postraumatico en cada condicion de tratamiento, antes y después del tratamiento.

Tabla 14. Medias y desviaciones tipicas de los indicadores de TEPT en el pre y
postratamiento en cada condicion de tratamiento PEDIMET.

PEDIMET-FT PEDIMET-FT-ABR PEDIMET-FE
PRE POST PRE POST PRE POST
CPSS M DT M DT M DT M DT M DT M DT
Reexperim. 444 375 144 213 577 428 138 180 770 499 350 4.01
Evitacion 544 6.02 122 264 715 543 1.69 232 780 6.03 390 5.04

Hiperarousal  2.67 312 133 265 569 425 177 213 700 518 350 4.50

TEPT Total 12.56 11.87 4.00 7.21 18.62 11.8 4.85 470 2250 1542 1090 1299

Como puede observarse, hay un descenso en todas las medias de los

indicadores de estrés postraumadtico tras el tratamiento, en los diferentes grupos de

PEDIMET.
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Los analisis de prueba “t” realizados dieron como resultado los datos que se

muestran en la Tabla 15. Como puede apreciarse,

existieron diferencias

estadisticamente significativas en todas las medidas de estrés postraumatico

(reexperimentacion, evitacion, hiperarousal y TEPT total) y se obtuvieron tamafios del

efecto grandes, en todos los protocolos de tratamiento PEDIMET. A excepcion

tunicamente de la variable hiperarousal en el protocolo PEDIMET-FT, en las que no se

evidenciaron diferencias estadisticamente significativas y el tamafio del efecto fue

bajo.

Tabla 15. Significacion estadistica y tamario del efecto en los indicadores TEPT en cada

condicion de tratamiento PEDIMET.

PEDIMET-FT PEDIMET-FT-ABR PEDIMET-FE
CPSS t gl p d t gl ) d t gl ) d
Reexperim. 2.55 8 .034* 85 373 12 .003* 1.04 426 9  .002** 1.35
Evitacion 2.60 8 .032* 87 324 12 .007** 89 299 9 015* .95
Hiperarousal 1.08 8 312 35 446 12 .001*** 124 3.53 9 .006** 1.12
TEPT Total 2.38 8 .044* 79 453 12 .001*** 126 419 9  .002* 1.32

Nota: nivel de significacion estadistica *<.05; **<.01; ***<.001

La evolucion de los indicadores de estrés postraumitico en los diferentes grupos

de tratamiento fue muy positiva (Figura 17).
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Reexperimentacion Evitacion
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0 0
PRE POST PRE POST
e PEDIMET-FT e PEDIMET-FT-ABR e PEDIMET-FT e PEDIMET-FT-ABR
====PEDIMET-FE e PEDIMET-FE
Hiperarousal TEPT Total
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e PEDIMET-FE e PEDIMET-FE

Figura 17. Evolucioén de las puntuaciones en TEPT en los diferentes grupos de
tratamiento PEDIMET.

5.2.2. INDICADORES DE DEPRESION

Las variables relacionadas con la Depresion (CDI; Kovacs, 1992) fueron la

autoestima y la disforia; asi como una medida global de depresion.

En la Tabla 16 se presentan las medias (M) y desviaciones tipicas (DT) que se

han obtenido en estas variables relacionadas con la depresion. Como puede
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observarse, hay un descenso en todas las medias de los indicadores de depresion

después del tratamiento, en los diferentes grupos de tratamiento PEDIMET.

Tabla 16. Medias y desviaciones tipicas de los indicadores de Depresion en el pre y
postratamiento en cada condicion de tratamiento PEDIMET.

PEDIMET-FT PEDIMET-FT-ABR PEDIMET-FE
PRE POST PRE POST PRE POST
CDI M DT M DT M DT M DT M DT M DT
Autoestima 6 3.04 336 244 8.08 3.06 467 277 631 298 515 285
Disforia 557 396 321 258 7.08 397 325 286 615 445 4 3.61
CDI Total 11.50 6.64 6.57 394 1517 636 792 499 1246 649 915 543

Los analisis de correlaciéon y la prueba “t” realizados se muestran en la Tabla
17. Como se evidencia, para los grupos de tratamiento con el protocolo PEDIMET-
Focalizado en el Trauma (PEDIMET-FT y PEDIMET-FT-ABR) existieron diferencias
estadisticamente significativas en todas las medidas de depresion (Total, Autoestima y
Disforia) y se obtuvieron tamafios del efecto grandes y moderado para disforia en el
grupo PEDIMET-FT. Se mostr6 un efecto mayor en la reduccién de la autoestima

negativa, en aquellos nifios, nifias y adolescentes que recibieron el protocolo

PEDIMET-FT.
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Tabla 17. Significacion estadistica y tamario del efecto en indicadores de Depresion en cada
condicion de tratamiento PEDIMET.

PEDIMET-FT PEDIMET-FT-ABR PEDIMET-FE

CDI t gl p d t gl p d t gl p d

Autoestima 417 13 .001** 114 343 11 .006** 99 184 12 091 .51

Disforia 274 13 017 .73 349 11 .005* 1.01 212 12 .056* .59
Depresion 3.82 13 .002** 1.02 365 11 .004* 1.05 281 12 .016* .78
Total

Nota: nivel de significacion estadistica *<.05; **<.01; ***<.001

Los resultados obtenidos para el grupo de menores que recibieron el protocolo
PEDIMET-Focalizado en Emociones, también fueron estadisticamente significativos en
la reduccién de la sintomatologia depresiva global, asi como marginalmente significativos
en disforia, con tamafos del efecto moderado. De acuerdo con la experiencia clinica,
como era de esperar, en la variable autoestima no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para este grupo de tratamiento, con un tamafio del

efecto medio.

Es de destacar, el notable efecto en la reduccion de los sentimientos disforicos,
autoestima negativa y en la medida de depresion global en aquellos menores que

participaron el grupo de tratamiento PEDIMET-FT-ABR.

La evoluciéon de los indicadores de depresion en los diferentes grupos de

tratamiento PEDIMET ha sido muy positiva en general (Figura 18).
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Figura 18. Evolucioén de las puntuaciones en Depresion en los diferentes grupos de
tratamiento PEDIMET.

5.2.3. INDICADORES DE PROBLEMAS DEL
COMPORTAMIENTO

A través del cuestionario CBCL se evaluaron 8 indicadores clinicos
relacionados con los problemas del comportamiento (Ansiedad/Depresion, Retraimiento,
Problemas Somdticos, Problemas sociales, Problemas de Pensamiento, Problemas de Atencion,
Conducta Disruptiva, y Conducta Agresiva); asi como dos medidas globales;

internalizantes (Ansiedad/Depresién, Retraimiento/Depresion, Quejas somaéticas), y
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externalizantes (Conducta Disruptiva, Comportamiento Agresivo); y una medida total

de problemas del comportamiento.

En la Tabla 18 se presentan las medias (M) y desviaciones tipicas (DT) que se

han obtenido en estas variables. Como puede observarse, hay un descenso en todos

los indicadores de problemas del comportamiento tras la aplicacién de los diferentes

grupos de tratamiento PEDIMET.

Tabla 18. Medias y desviaciones tipicas de los indicadores de Problemas del Comportamiento
en cada condicion de tratamiento PEDIMET.

PEDIMET-FT PEDIMET-FT-ABR PEDIMET-FE

PRE POST PRE POST PRE POST
CBCL M DT M DT M DT M DT M DT M DT
Ansiedad/ 4.79 3.12 2.21 1.53 6.73 3.60 3.53 2.75 6.75 5.23 4.00 2.49
Depresion
Retraim. 5.64 3.18 3.07 2.67 6.07 3.39 2.93 2.81 5.42 3.99 4.08 2.31
Quejas 2.07 2.06 1.07 1.38 2.13 2.20 1.87 2.72 3.50 3.87 2.08 4.03
Somaticas
Problemas 5.36 4.58 343 3.11 7.33 415 3.73 3.95 6.17 4.26 4.58 3.55
Sociales
Problemas 4.21 5.82 1.57 1.87 3.87 4.85 1.20 1.57 4.00 443 1.83 1.75
Pensam.
Problemas 8.64 4.80 5.64 4.29 9.33 5.14 5.60 3.46 9.92 4.50 6.58 4.34
Atencion
Comp. 7.71 5.38 3.36 3.15 7.33 5.60 3.27 3.99 5.33 3.82 342 2.65
Amntinorm.
Comp. 15.07 10.03 8.57 7.08 16.73 9.27 7.33 6.47 13.83 928 1025 7.35
Agresivo
Intern. 12.50 6.25 6.36 3.36 14.93 7.39 8.33 6,55 15.67 1136 1017 7.16
Extern. 22,79 1443 1193 911 24.07 1364 1060 961 1925 1114 13.25 9.61
Total 59.29 3240 3236 211 6740 3285 3347 23.05 6233 3140 4158 2538
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En los tres protocolos de tratamiento PEDIMET existieron diferencias

estadisticamente significativas en los problemas del comportamiento global entre las

medidas pre y postratamiento, con tamafios del efecto grandes para los protocolos

PEDIMET-Focalizados en el trauma (en sus formatos completo y abreviado) y

moderados para el PEDIMET-Focalizado en Emociones (Tabla 19).

Tabla 19. Significacion estadistica y tamario del efecto en los indicadores de Problemas del

Comportamiento en cada condicion de tratamiento PEDIMET.

PEDIMET-FT PEDIMET-FT-ABR PEDIMET-FE
CPSS t gl P d t gl P d t gl P d
Ansiedad/ 323 14 .007** 86 369 14 002 96 215 12 .055* .62
Depresion
Retraim. 284 14 014 76 353 14 .003* 92 112 12 286 .32
Quejas 153 14 151 41 37 14 714 10 95 12 360 .28
Somidticas
Problemas 233 14 037 62 303 14 .009%* 79 148 12 167 43
Sociales
Problemas 207 14 .059* 55 191 14 .077 S50 211 12 .059* .61
Pensam.
Problemas 389 14 .002** 1.04 279 14 015 73 252 12 .028* .73
Atencion
Comp. 271 14 018 73 279 14 014 73 156 12 147 45
Disruptivo
Comp. 360 14 .003** 96 3.69 14 002 97 225 12 .046* .65
Agresivo
Intern. 3.08 14 .009** 82 337 14 .005* 88 158 12 143 46
Extern. 341 14 .005** 91 358 14 .003* 94 246 12 .032* 71
Total 363 14 .003** 97 350 14 004 92 256 12 .027* 74

Nota: nivel de significacion estadistica *<.05; **<.01; ***<.001
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Los resultados reflejan cambios estadisticamente significativos en los
indicadores de problemas internalizantes y externalizantes para los protocolos PEDIMET-
FT y PEDIMET-FT-ABR, con grandes tamafios del efecto. En el caso del protocolo
PEDIMET-FE encontramos que los cambios son estadisticamente significativos y con
tamafios del efecto moderados en los problemas externalizantes. En relacion a los
problemas internalizantes, los cambios no son significativos, con un tamafio del efecto

es bajo-medio.

En relacién a los factores especificos, encontramos que en ansiedad/depresion,
problemas de atencion y comportamiento agresivo existié un efecto positivo significativo

estadisticamente en los tres protocolos de tratamiento.

Respecto a ansiedad/depresion, existieron diferencias estadisticamente
significativas en los protocolos de tratamiento PEDIMET-FT y PEDIMET-FT-ABR
(p<.01), con tamafios del efecto moderado y grande respectivamente. En el caso del
protocolo PEDIMET-FE las diferencias son marginalmente significativas (p<.055) y el

tamarnio del efecto moderado.

Enlos problemas de atencion, se dieron diferencias estadisticamente significativas
en los tres protocolos (PEDIMET-FT, p<.0.1; PEDIMET-FT-ABR, p<.05; PEDIMET-FE,
p<.05) y los tamafios del efecto grandes para el protocolo completo y moderados en

las otras versiones reducidas.

En  comportamiento  agresivo, existieron diferencias estadisticamente
significativas en los tres protocolos de tratamiento (PEDIMET-FT, p<.0.1; PEDIMET-

FT-ABR, p<.01; PEDIMET-FE, p<.05), con tamafios del efecto grandes para las
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condiciones de tratamiento focalizadas en el trauma y moderado en el caso de la

condicion focalizada en emociones.

En cuanto las variables de retraimiento y problemas sociales, existieron diferencias
estadisticamente significativas para ambas condiciones de tratamiento que incluyen
los componentes de focalizacion en el trauma (PEDIMET-FT, p<.05; PEDIMET-FT-ABR,
p<.01), con tamafios del efecto moderados y grandes respectivamente. En el protocolo
PEDIMET-FT, las diferencias no fueron estadisticamente significativas con un tamafo

del efecto medio.

Los resultados mostraron un efecto similar en la variable de comportamiento
disruptivo. Existieron diferencias estadisticamente significativas para ambas
condiciones de tratamiento que incluyen los componentes de focalizacion en el trauma
(p<.05), con tamafios del efecto moderados. En el protocolo PEDIMET-FT, las

diferencias no fueron estadisticamente significativas y el tamafio del efecto fue medio.

Las medidas de quejas somiticas no experimentaron diferencias significativas en
ninguno de los protocolos de tratamiento, con tamafios del efecto medios en las
condiciones PEDIMET-FT y PEDIMET-FE, aunque esta variable present6 valores muy
bajos ya en el pretratamiento. Y en relacién a los problemas de pensamiento, existieron
diferencias marginalmente significativas (p<.059) en PEDIMET-FT y PEDIMET-FE, y
no significativas en el PEDIMET-FT-ABR. Se encontraron tamafios del efecto

moderados en las tres condiciones de tratamiento.
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En la Figura 19, puede apreciarse la evolucion en los indicadores de problemas

emocionales y del comportamiento tras la aplicacion de los diferentes grupos de

tratamiento PEDIMET.
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Figura 19. Evolucioén de las puntuaciones en Problemas del Comportamiento en los
diferentes grupos de tratamiento PEDIMET.
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Figura 19. Evolucion de las puntuaciones en Problemas del Comportamiento en los
diferentes grupos de tratamiento PEDIMET (continuacion).
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Figura 19. Evolucion de las puntuaciones en Problemas del Comportamiento en los
diferentes grupos de tratamiento PEDIMET (continuacion).
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6. DISCUSION

El objetivo fundamental del presente trabajo fue proporcionar evidencia
empirica acerca de la eficacia del modelo de Terapia Cognitivo Conductual (TCC) en
general y del modelo de TCC-Focalizada en el Trauma (TCC-FT) en particular, para
el tratamiento del estrés postraumatico y la sintomatologia asociada, en nifios y
adolescentes victimas de maltrato intrafamiliar crénico en situacién de acogimiento
residencial o familiar. Para ello se llevé a cabo el analisis de la eficacia de tres
protocolos de tratamiento basados en el TCC; uno de ellos, centrado en las emociones
(PEDIMET-FE); y otros dos, basados en el modelo TCC-FT en su versién completa y
abreviada (PEDIMET-FT y PEDIMET-FT-ABR). Como muestra la literatura, en los
ultimos afios estd naciendo un interés internacional por el estudio de la eficacia de la
TCC-FT mediante estudios controlados en el tratamiento de menores maltratados, sin
embargo no existe ningtn estudio empirico sobre el tema realizado en Espafia hasta

la fecha, por ello, ésta es la principal aportacion del presente trabajo.

A continuacion se realizara la discusion acerca de los resultados obtenidos en
cada uno de los objetivos que se plantearon al inicio de la investigacion, se reflexionara
acerca de las ventajas de los modelos de TCC y TCC-FT para el tratamiento psicolégico
de nifios y adolescentes maltratados, se analizardn las limitaciones que se encuentran
presentes en este trabajo y finalmente, se plantearan posibles lineas futuras a partir de

los resultados obtenidos.
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El primer objetivo fue analizar la eficacia de los tres protocolos de tratamiento
PEDIMET en la reduccién de la sintomatologia de estrés postraumitico. Los resultados
mostraron que los tres modelos de terapia (PEDIMET-FTI, PEDIMET-FT-ABR y
PEDIMET-FE) dieron lugar a mejoras estadisticamente significativas en las medidas
clinicas relacionadas con el estrés postraumidtico, con tamaros del efecto grandes (segtin
Cohen, 1988), valores superiores a d.80. En este sentido podemos afirmar, que tanto el
TCC-focalizado en emociones (PEDIMET-FE) como los modelos de terapia basados en la
TCC-focalizado en el trauma (PEDIMET-FT y PEDIMET-FT-ABR), han sido efectivos en
la reduccion en los indicadores clinicos relacionados con el estrés postraumdtico que
experimentan los menores (Reexperimentacién, Evitacion e Hiperactivacion). Estos
resultados son acordes a lo informado por la literatura existente que han analizado la
eficacia de estos modelos de terapia en menores victimas de diferentes tipos de
maltrato (CIMH, 2014; Cohen et al., 2004; Deblinger et al., 1990, 2011; Dorsey, 2014;
Jensen et al., 2014; Kirsch et al., 2012; Scheeringa y Weems, 2014; Webb et al., 2014;
Weiner et al., 2009), encontrando mejores resultados respecto a otras investigaciones
(Cohen et al., 2011; Deblinger et al., 2001; King et al., 2000; Swenson y Brown, 1999;

Waldrop y de Arellano, 2004).

Un dato excepcional en los resultados, que cabe analizar es el encontrado en
relaciéon a los sintomas de hiperactivacion o hiperarousal caracteristicos del TEPT
hallados en el protocolo de tratamiento PEDIMET-FT. En este grupo de tratamiento,
aunque los menores mostraron reducciones en los sintomas de hiperactivacion antes
versus después del tratamiento, los cambios no fueron estadisticamente significativos

con un tamafio del efecto bajo. En este sentido, advertimos que tres aspectos pueden
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estar en la explicaciéon de los resultados. Por un lado, las puntuaciones medias
obtenidas por el resto de participantes de este grupo en el pretest en los sintomas de
hiperactivacién fueron bajos, por lo que es posible, que aunque se hayan producido
mejoras, éstas no hayan sido significativas debido al bajo margen entre las
puntuaciones medias pretest-postest. Por otro lado, analizando los estudios previos
encontramos que en los sintomas generales de TEPT, y en concreto en los sintomas
de hiperactivacién, algunas investigaciones no encuentran cambios significativos en
el postratamiento (Deblinger et al., 2011), o muestran cambios significativos tiempo
después de concluir el tratamiento (Grasso et al., 2011). Un tercer hecho que explicaria
estos resultados, podria estar relacionado con el hecho de que, en muchos casos, las
situaciones estresantes siguen presentes en la vida de algunos de los menores, ya que
mantienen visitas con sus padres maltratadores, son informados de procesos
judiciales o separados de sus hermanos por presentar diferentes alternativas de vida,
entre otras. En cualquier caso, son aspectos que pretendemos estudiar en futuras

investigaciones.

En relacion a los estudios preliminares realizados por nuestro equipo de
investigacion (Alcantara y Lopez-Soler, 2008; Loépez-Soler et al., 2011; Lépez-Soler,
Castro y Fontcuberta, 2012; Lopez-Soler, Castro y Parrefio, 2012), podemos afirmar
que los resultados encontrados avalan los resultados positivos encontrados
previamente, mostrando si cabe datos mas positivos en la reduccién de los sintomas

de estrés postraumatico.

Es de destacar, como el protocolo PEDIMET-FE, basado en el modelo de TCC
(SAS-CBT; Cohen y Mannarino, 1998), que recordamos esta centrado en la expresion
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emocional, y que no incorpora implicitamente la elaboracion del trauma a través de la
exposicion al evento(s) traumatico(s), aunque si la narracién del trauma a través del
libro de la vida, ha mostrado ser eficaz en la reduccion de todos los sintomas de estrés
postraumaético (reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion). Esto va en la linea de
lo encontrado por autores como Cohen y Mannarino (1998) y King et al. (2000).
Ademas, Deblinger et al. (2011), llevaron a cabo un estudio relevante en el que, como
se describi6 en el apartado de estudios experimentales de la TCC-FT, comprobaron la
eficacia de esta terapia con o sin el componente de Narracion al Trauma (aunque en
la terapia sin este componente si se hizo mencién al acontecimiento traumatico sin una
exposicion directa), mostraron que con el componente de Narracion del Trauma (NT)
los sintomas se reducian més rdpidamente, pero que los menores que recibieron la
TCC sin NT igualmente redujeron sus sintomas de TEPT de manera significativa, asi
como la sintomatologia asociada. Explicaron este hecho basandose en lo descrito por
Hayes, LaBar, Petty, McCarthy, y Morey (2009), quienes concluyeron que los procesos
de cambio positivos asociados con la aplicaciéon de TCC-FT estan relacionados con el
'"procesamiento” que tiene lugar en los relatos y en la comprensiéon de los aspectos
relacionados con el trauma, por lo que el modelo de TCC-FT puede ser importante
para mejorar la comprension de los menores sobre el evento traumatico y optimizar
los resultados, pero tal enfoque no requiere necesariamente una exposicion al trauma
explicita para lograr la recuperacién de los sintomas TEPT, como es el caso del modelo

TCC-FE.

Afos mas tarde, los mismos autores, han concluido que en el tratamiento de

nifios y adolescentes victimas de multiples eventos estresantes como son las
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situaciones de maltrato intrafamiliar crénico, en las que hay tantos estresores o estos
son dificilmente identificables por parte de los menores, la terapia sin el componente
de elaboracién del trauma puede estar més indicada en el tratamiento de éstos

(Mannarino et al., 2014).

Teniendo en cuenta estos resultados, podemos concluir que la primera
hipétesis referida a que las tres condiciones de tratamiento PEDIMET (PEDIMET-FT,
PEDIMET-FT-ABR, y PEDIMET-FE) serian eficaces y darian lugar a cambios
estadisticamente significativos en la sintomatologia de estrés postraumitico, entre el
pre y postratamiento en las medidas clinicas utilizadas, se ha cumplido
satisfactoriamente.

Respecto al segundo de los objetivos, nos planteamos comprobar la eficacia de
los tres protocolos de tratamiento PEDIMET en la reduccién de la sintomatologia de
depresiva. Los resultados mostraron que los tres protocolos de tratamiento (PEDIMET-
FT, PEDIMET-FT-ABR y PEDIMET-FE) dieron lugar a mejoras estadisticamente
significativas en la medida global de depresién, con tamafios del efecto grandes para
los protocolos TCC-focalizado en el trauma (PEDIMET-FT y PEDIMET-FT-ABR) y
moderado para el TCC-focalizado en las emociones (PEDIMET-FE). Estos resultados
confirman lo encontrado en numerosos estudios experimentales basados en la TCC-
FT en nifios, nifias y adolescentes maltratados (Cohen et al., 2004, 2007, Deblinger et
al., 1990, 2011; Dorsey, 2014; Jensen et al., 2014; Kirsch et al., 2012; Lépez-Soler, Castro
y Fontcuberta, 2012; Scheeringa y Weems, 2014; Webb et al., 2014; Weiner et al., 2009),

y basados en la TCC (Cohen y Mannarino, 1998; King et al., 2000). En nuestro estudio
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se han hallado mejores resultados respecto a las investigaciones previas (Alcantara y

Lopez, 2008; Cohen et al., 2011; Swenson y Brown, 1999).

El protocolo PEDIMET-FE ha mostrado ser efectivo en la reduccién de los
sentimientos disforicos. Lo que parece indicar que el trabajo a nivel psicoeducativo, de
reconocimiento y expresién emocional y la narracion del trauma a través del libro de
la vida ayuda a los menores a reducir los sentimientos relacionados con el humor

depresivo, la soledad, la inhabilidad o la irritabilidad.

Es importante resefiar los resultados encontrados en cuanto a la variable de
autoestima negativa de la escala CDI (Kovacs, 1992) para el grupo de menores que
recibieron el modelo de terapia PEDIMET-FT. Como se indic6 inicialmente este
modelo se bas6 en la TCC-FT, al que se incluyeron los componentes de reconstruccion
de la identidad personal y de crecimiento personal. Los resultados muestran cambios
estadisticamente significativos con un nivel de significacién relevante y un tamafio del
efecto muy grande. Esto nos hace conjeturar que la incorporacién de estos médulos
genera beneficios importantes en la percepcion y estima personal de los menores, no

obstante es una hipotesis que pretendemos confirmar en futuras investigaciones.

En este sentido, teniendo en cuenta los resultados obtenidos, podemos concluir
que la segunda hipétesis, referida a la eficacia de los tres modelos de terapia

PEDIMET en la reduccién de sintomatologia depresiva; se cumple.

El tercer de los objetivos que nos plantemos fue comprobar la eficacia de los
tres protocolos de terapia PEDIMET para la mejora de los problemas del comportamiento.

En este sentido encontramos que, todos los menores, independientemente del grupo
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de tratamiento, experimentaron cambios estadisticamente significativos en los
problemas del comportamiento global, con tamafios del efecto grandes para los
protocolos PEDIMET-Focalizados en el trauma (en sus formatos completo y abreviado)
y moderados para el PEDIMET-Focalizado en Emociones. Estos resultados positivos van
en la linea de lo encontrado por algunos autores (Cohen et al., 2044, 2007; Deblinger

et al., 1990, 2001, 2011; Webb et al., 2014).

En relacién a la eficacia de los tres protocolos de terapia PEDIMET para la
reduccion de los problemas del comportamiento externalizante e internalizante;
encontramos datos muy significativos y esperanzados en relaciéon al modelo de
terapia focalizado en emociones (PEDIMET-FE), ya que ha generado reducciones
significativas en los comportamientos externalizantes de nifias, nifios y adolescentes. Se
encontraron cambios estadisticamente significativos en estas medidas antes y después
del tratamiento, con un tamafio del efecto moderado. Los problemas de atencion y el
comportamiento agresivo de los menores fueron los que encontraron unas mejoras mas
relevantes en este grupo de menores. Es mas, en relaciéon a los comportamientos
internalizantes, también se hallaron cambios estadisticamente significativos en

ansiedad/depresion, con un tamafio del efecto moderado.

En relacién a los modelos centrados en el trauma (PEDIMET-FT y PEDIMET-FT-
ABR), encontramos una reduccién significativa tanto en internalizantes como
externalizantes; efectivamente los cambios entre el pretest y el postest fueron
estadisticamente significativos, y ademads, presentaron tamafios del efecto grandes. La
inclusiéon de los componentes de elaboracion del trauma y reestructuracion cognitiva, en
ambos protocolos; asi como los de crecimiento personal y reconstruccion de la identidad
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personal en el PEDIMET-FT, parecen proporcionar una mejora importante en la
reducciéon de la sintomatologia de retraimiento, problemas sociales y comportamiento
disruptivo, ademds de los sintomas de ansiedad y depresivos, de retraimiento, de

dificultades atenciones y agresivos de los menores maltratados.

Todos estos resultados, son similares a los encontrados por algunos autores en
relacion a la eficacia de la TCC-FT en la reduccién de problemas del comportamiento
en menores maltratados (Cohen et al., 2004, 2007; Cohen y Mannarino, 1996a, b, 1997;
Deblinger et al., 2011; Webb et al., 2014) y al TCC (Deblinger et al., 1996). Los
resultados de nuestra investigacion ofrecen datos mas esperanzadores a los hallados
por otros estudios empiricos los cuales; o bien, no encuentran mejoras en los
problemas del comportamiento en general (Cohen et al.,, 2011; King et al., 2000;
Swenson y Brown, 1999), o tan sélo encuentran beneficios en el comportamiento
internalizante, pero no en problemas de indole externalizante (Deblinger et al., 1998;

Dorsey et al., 2014; Waldrop y de Arellano, 2004).

Por todo ello, podemos concluir que la tercera hipétesis, referida a la eficacia
de los tres modelos de terapia PEDIMET-focalizados en el trauma en la reduccion de los
problemas del comportamiento, se ha confirmado. Ademas de ello, se han encontrado
beneficios relevantes en la sintomatologia externalizantes en aquellos menores que

recibieron la terapia PEDIMET-FE.

En suma, a partir de todos los datos aportados hasta el momento por este
estudio podemos afirmar que los protocolos PEDIMET disefiados para el tratamiento

de los menores victimas de maltrato intrafamiliar crénico se han mostrado eficaces a
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la hora de mejorar la situacién clinica de los menores tratados con los mismos. En
relacion a la eficacia de las tres modalidades de tratamiento, encontramos que los dos
protocolos focalizados en el trauma (TCC-FT), se han mostrado eficaces en la reduccion
de toda la sintomatologia de estrés postraumatico, depresion y problemas del
comportamiento tanto externalizante como internalizante; el protocolo focalizado en
emociones (TCC-FE) ha mostrado la misma eficacia en la reducciéon del TEPT, la
depresiéon y los problemas del comportamiento, y en mayor medida en el
comportamiento externalizante, aunque también en indicadores internalizantes. En
este sentido es de destacar los beneficios insignes encontrados en la reducciéon de toda
la sintomatologia clinica evaluada en los menores que participaron en el protocolo

PEDIMET-FT-ABR.

Por lo que se refiere al protocolo de tratamiento, nos gustaria comentar algunas
cuestiones que consideramos relevantes en relaciéon a sus componentes y recursos.
Como hemos visto, los resultados son favorables con la inclusién de todos los

compontes de la terapia y s6lo con alguno de ellos.

Una de las estrategias o recursos utilizados en los tres protocolos PEDIMET fue
el libro de la vida. Esta herramienta resulté especialmente ttil en la tarea de ayudar al
nifilo o nifia a reflexionar y poner orden en los diferentes sucesos y aspectos
relacionados con sus experiencias adversas. En cuanto al proceso de la terapia, contar
con un recurso lidico que pudiera ayudar en la expresiéon emocional de los
acontecimientos vividos, al tiempo que dar un sentido y orden en los acontecimientos,
y una visién positiva del futuro, fue muy efectivo y gratificante para los menores. Este
trabajo se vio favorecido por la condicion EMMA debido al componente de realidad
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y atractivo que aporta a los menores. Ademas, el libro de la vida les permiti6é guardar
toda esa informacién para poder consultarla y utilizarla como constatacion de que el
cambio es posible y como ayuda para afrontar futuras dificultades. Estos resultados
avalan la teoria de que la escritura emocional ha mostrado ser una herramienta eficaz
en el trabajo terapéutico (Andreu-Mateu, 2011; Pennebaker, 2002). Por lo tanto, tener
en cuenta esta tarea como parte del trabajo de elaboraciéon es un componente esencial

en los tratamientos.

Otro punto destacado del presente estudio, como ya se ha sefialado, ha sido la
utilizacion de la RV, en concreto la adaptacion a la infancia del sistema denominado
el “Mundo de EMMA”. Este enfoque constituye en la actualidad uno de los &mbitos
mas novedosos y prometedores en cuanto al abordaje terapéutico de los trastornos
psicolégicos. Como se explico en el procedimiento, diversos autores han puesto de
manifiesto, que la RV es una tecnologia que ha demostrado contar con importantes
ventajas a la hora de llevar a cabo el tratamiento de los pacientes adultos (Andreu-
Mateu, 2011; Andreu-Mateu et al., 2012; Bafios et al., 2009, 2011; Bafios, Botella, Guillén
et al., 2008; Botella et al., 2010; Castellano et al., 2012; Riva, 2005; Wiederhold y

Wiederhold, 1998; Zimand et al., 2003).

Entre dichas ventajas destacan el hecho de que la RV proporciona un contexto
en el que vivenciar, comprender y superar las dificultades sin los inconvenientes de
la vida real, pudiendo practicar sin limites y arriesgarse sin temer las posibles
consecuencias, ello puede facilitar que el paciente esté mas dispuesto a abordar su
problema. Ademas, el ambiente virtual posibilita el control de todos los elementos
presentes, el ajuste de los mismos para maximizar la eficacia y la seguridad de la
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intervencién y brinda la oportunidad al clinico de observar los cambios que se van
produciendo de forma directa. Por dltimo, la RV, en el contexto con nifios y
adolescentes, se convierte en un importante motivador para la implicaciéon en la
terapia, dado su contenido ladico. Ahora bien, también es cierto que presenta ciertas
desventajas como una mayor inversion al tener que adquirir determinados recursos
tecnolégicos, una necesidad de entrenar al terapeuta para poder aplicar esta

tecnologia y una carga adicional de trabajo en el proceso de llevar a cabo la terapia.

En cuanto al sistema de RV utilizado en el presente estudio, “El Mundo de
EMMA?”, cabe sefalar que afiade nuevas e importantes posibilidades al tratamiento.
En primer lugar, constituye un dispositivo adaptable, lo cual significa que ajusta su
presentaciéon y las acciones llevadas a cabo a los objetivos inmediatos y a las
necesidades del menor en tiempo real. Esta adaptacion se lleva a cabo,
fundamentalmente, en relaciéon a las manifestaciones afectivas que el nifio o
adolescente expresa en cada momento dando lugar a la creacién de un ambiente
clinicamente significativo y personalizado, lo cual, favorece la inmersién en el relato
y el trabajo de elaboracién y asimilaciéon de los sucesos o traumas vividos en
profundidad. En segundo lugar, el sistema utiliza simbolos, paisajes y otros elementos
personalizados para crear un contexto que “represente o simbolice” la situacién, pero
no intenta copiarla ni reproducirla con realismo. Este enfoque innovador permite que
el sistema no so6lo pueda ser utilizado en el tratamiento de una gran variedad de
trastornos sino que, ademads, puede ajustarse de forma personalizada a las
caracteristicas de cada problema y de cada individuo en particular. La gran capacidad

de adaptacion y la gran flexibilidad del sistema han sido comprobadas en diversos
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trabajos que el equipo de la Universidad Jaume I y la Universidad de Valencia han
llevado a cabo con problemas en adultos tan diversos como: el TEPT (Bafos et al.,
2009; Botella, Garcia-Palacios et al., 2005, 2010; Botella, Bafios, Garcia-Palacios et al.,
2006; Botella, Quero, Lasso de la Vega et al., 2006), el DC (Bafios et al., 2005; Botella,
Bafos et al., 2005; Botella, Osma, Garcia-Palacios, Guillén, y Bafios, 2008), los TA
(Andreu-Mateu, 2011; Andreu-Mateu et al., en 2012; Bafios, Botella, y Botella et al.,
2008), la fobia a las tormentas (Botella, Banos, Guerrero et al., 2006), la fobia a la
oscuridad (Botella, Lasso de la Vega, et al.,, 2007) y, por nuestro equipo de la
Universidad de Murcia, en el ambito del tratamiento de nifios y nifias victimas de

maltrato fisico y psicolégico (Lépez-Soler et al., 2009).

En el caso particular de la aplicacion del sistema en relacién a la exposicion al
trauma, encontramos que favorece la aceptaciéon de los menores, reduciendo sus
resistencias y los sintomas evitativos al/a los estimulo(s) fébico(s). Al tiempo que
favorece la intensidad y el realismo en la vivencia, beneficiando la inmersién. En
nuestra experiencia clinica, este médulo en concreto genera resistencia en muchos
nifios y adolescentes, e incluso, como comentdbamos antes, en algunos casos de
menores con experiencias de episodios traumaticos dificiles de identificar por el
menor por su corta edad o por multitud de experiencias de maltrato, no parece
indicada para ellos. La conveniencia de la inclusién o no de este componente, es una

de las cuestiones que nuestro equipo esta comenzando a investigar.

A la vista de los resultados obtenidos, entre las ventajas que consideramos que
el presente estudio aporta est4 el mejorar el conocimiento y los recursos disponibles
para el tratamiento de las consecuencias psicolégicas del maltrato infantil. Asimismo,
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han confirmado vy, si cabe, mejorado los resultados iniciales hallados por los estudios
pilotos que nuestro equipo de investigacion ha desarrollado sobre el protocolo de
tratamiento PEDIMET en menores maltratados. Por otro lado, este trabajo ha ofrecido
manuales estructurados y protocolarizados en espafiol, que permiten abordar el
tratamiento de la sintomatologia asociada al maltrato infantil que no contaba mas que
con algunas guias generales de actuaciéon y que puede ayudar al clinico en la tarea de
evaluar y tratar a estos nifios, nifias y adolescentes. De este modo, se convierte en un
material de formacién y apoyo en los tratamientos que realzan psicélogos y
educadores que atienden a esta poblaciéon de menores, que puede favorecer la
especializaciéon de los centros de acogida en la linea de fomentar el tratamiento

terapéutico residencial (Whittaker, Del Valle, y Holmes, 2014).

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentran por un lado, el
pequefio tamafio de las muestras que limita en gran medida la generalizacion de los
resultados encontrados. Por otro lado, estd la dificultad para realizar una asignacién
aleatoria propiamente dicha que, como ya indicamos, no se puedo llevar a cabo por
las interrupciones en el desarrollo del Proyecto PEDIMET, provocado por los cambios
en las condiciones de relacién entre los organismos contratantes. Y, finalmente, esta la
imposibilidad de ofrecer informacién sobre la evoluciéon de los sintomas de los
menores, por la insuficiencia de los datos de seguimiento debido a la pérdida muestral
que, como comentamos en el apartado de procedimiento, se debe a la dificultad para
contactar con los menores debido al cambio en su situacién administrativa (retorno
con familia biolégica, salidas en adopcion o acogimiento, cambios de comunidad o

pais, asi como de recursos).
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En cuanto a las lineas futuras que nos hemos planteado a raiz de los resultados
obtenidos en el presente trabajo se encuentra el realizar una comparacién controlada
entre los diferentes protocolos de tratamiento PEDIMET, que nos permita dilucidar
que protocolo es el que encuentra mayor eficacia diferencial o si para cada grupo
sintomético es mas aconsejable un modelo de terapia especifico, como el estudio
resefiado, llevado a cabo por Deblinger et al. (2011). Asi como avanzar en el estudio y
comprension de qué componentes especificos de la terapia estdn produciendo las
mejoras en la sintomatologia asociada al maltrato infantil. Otras de las propuestas de
futuro, es analizar la influencia de las variables sociodemograficas (edad, sexo, tipo
de maltrato, situaciéon de acogimiento residencial vs familiar, tiempo de tutela,
fracasos de acogimiento o retorno, visitas con la familia biolégica) en la eficacia del
tratamiento. Finalmente, continuar con un nuevo proyecto que se estd empezando en
estos momentos cuyo objetivo es comprobar el efecto de la inclusiéon de la RV en la

eficacia de la TCC-FT.
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7. CONCLUSIONES

A continuacién se exponen las principales conclusiones extraidas del presente

trabajo:

1. Es el primer estudio empirico en Espafia que examina la eficacia de las terapia
TCC-FT y TCC-FE en el tratamiento psicolégicos de nifios, nifias y adolescentes
victimas de maltrato infantil.

2. Las tres condiciones de tratamiento aplicadas (PEDIMET-FT, PEDIMET-FT-
ABR y PEDIMET-FE) han sido eficaces en la reduccién de la sintomatologia de
estrés postraumdtico de los nifios y nifas.

3. Las tres condiciones de tratamiento aplicadas han sido eficaces en la mejora de
la sintomatologia depresiva global de los menores.

4. El protocolo de tratamiento PEDIMET-FT ha provocado cambios muy
significativos en la reduccién de la autoestima negativa de los menores.

5. Las tres condiciones de tratamiento aplicadas han sido eficaces en la reducciéon
de los problemas del comportamiento global.

6. Los protocolos de tratamiento Focalizados en el Trauma (PEDIMET-FT y
PEDIMET-FT-ABR) han sido eficaces en la mejora de los problemas del
comportamiento internalizantes y externalizantes. El1 modelo de tratamiento
PEDIMET-FE ha generado cambios significativos en los problemas del
comportamiento externalizantes, aunque también en algunos de indole

internalizante.
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En suma, consideramos que se ha cumplido el objetivo general planteado en la
presente investigacién, esto es, poner a prueba los protocolos de tratamiento
PEDIMET dirigidos a mejorar la situacion clinica de los menores victimas de maltrato
intrafamiliar en situacién de acogimiento residencial o familiar, y conseguir aumentar
en ellos su capacidad de hacer frente a la adversidad, construyendo un futuro en

positivo para nuestros nifios y nifias.
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ANEXOS

ANEXO 1: ESCALA INFANTIL DE SINTOMAS DE TEPT (CPSS)

I. ANEXO 1: PARTE -1

Debajo hay una lista de los problemas que los nifios y jovenes tienen a veces después de la

experimentacion de un evento traumatico. Lee cada uno con cuidado y rodea el ntimero (0/3) que mejor
describe con qué frecuencia ese problema te ha molestado EN LAS ULTIMAS 2 SEMANAS

Por favor escribe abajo el acontecimiento estresante que maés te entristece:

Tiempo desde que sucedi6 el acontecimiento:

0 1 2 3
0 1 2 3
1. Has tenido pensamientos o imdgenes Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 més veces
acerca del evento, que vienen a tu mente | sélo un semana o menos | semana/mitad | por
aunque td no has querido. momento / de vez en el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mads veces
2. Has tenido suefio malos o pesadillas s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
momento / devezen el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
3. Has actuado o has tenido sentimientos | Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
como si el evento estuviera pasado de s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
nuevo (Al escuchar algo o ver una momento / de vez en el tiempo semana/ casi
imagen relacionada con el evento cuando siempre
traumatico te han sentido como si
estuvieras ahi otra vez).
0 1 2 3
4. Te has sentido mal cuando piensas Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 maés veces
acerca de eso o escuchas hablar acerca s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
del evento (por ejemplo, sintiéndose momento / de vez en el tiempo semana/ casi
asustado, enojado, triste, culpable, etc.). cuando siempre
0 1 2 3
5. Has tenido sensaciones en tu cuerpo Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 maés veces
cuando piensas o escuchar acerca del s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
evento (por ejemplo, transpirando momento / de vez en el tiempo semana/ casi
repentinamente o latiéndote muy rédpido cuando siempre
el corazoén).
0 1 2 3
6. Has tratado de no pensar, hablar o Nada o Unavezala 2a4dvecesala | 50 mas veces
tener sentimiento acerca del evento. s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
momento / de vez en el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
7. Has tratado de evitar actividades, Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
personas o lugares que te recuerden del s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
evento traumaético. momento / de vez en el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
8. Has sido incapaz de recordar una Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
parte importante del evento traumatico. | sélo un semana o menos | semana/mitad | por
momento / de vez en el tiempo semana/ casi
cuando siempre
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0 1 2 3
9. Has tenido mucho menos interés en Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
hacer cosas que solias hacer. s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
momento / de vez en el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
10. Has tenido dificultad en sentirte Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
cercano a las personas que te rodean. s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
momento / devezen el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
11. Has sido incapaz de tener Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
sentimientos fuertes (por ejemplo, solo un semana o menos | semana/mitad | por
incapacidad para llorar o sentirte feliz). momento / devez en el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
12. Has sentido que tus planes futuros o | Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
tus esperanzas no se haran realidad (por | sélo un semana o menos | semana/mitad | por
ejemplo, no tendras trabajo, no te casards | momento / de vez en el tiempo semana/ casi
o no tendras hijos). cuando siempre
0 1 2 3
13. Has tenido problemas para quedarte | Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
o permanecer dormido. s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
momento / de vez en el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
14. Te has sentido irritable o has tenido Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
ataques de rabia. s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
momento / de vez en el tiempo semana/ casi
cuando siempre
0 1 2 3
15. Has tenido dificultad para Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 maés veces
concentrarte (por ejemplo, perdiendo la s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
pista a una historia en la televisién, momento / de vez en el tiempo semana/ casi
olvidando lo que lefas, no poniendo cuando siempre
atencion en clases).
0 1 2 3
16. Has estado demasiado preocupado Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
(por ejemplo, revisando quién esta s6lo un semana o menos | semana/mitad | por
alrededor tuyo y qué esté alrededor momento / de vez en el tiempo semana/ casi
tuyo). cuando siempre
0 1 2 3
17. Has estado asustado o te has Nada o Unavezala 2a4vecesala | 50 mas veces
sobresaltado facilmente (por ejemplo, sélo un semana o menos | semana/mitad | por
cuando alguien se acerca detras de ti). momento / devezen el tiempo semana/ casi
cuando siempre

Escala Infantil de Sintomas de TEP (CPSS) Parte-2

Indica abajo si los problemas que tti marcaste en la parte 1 te han afectado en cualquiera de las
siguientes areas de tu vida DURANTE las ULTIMAS 2 SEMANAS.

18. Al hacer tus oraciones o rezos. S N
19. Al hacer tus tareas de la casa. S N
20. En tus relaciones de amistad. S N
21. En tus pasatiempos o actividades de entretenimiento. S N
22. Al hacer tus tareas escolares. S N
23. En tus relaciones con tu familia. S N
24. En tu felicidad general con tu vida. S N
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ANEXOS

ANEXO 2: CUESTIONARIO DE DEPRESION INFANTIL (CDI)

CDI N*: Nombre y apellidos:
Sexo: Varén Mujer Edad: Afos: Fecha / /
Centro Examinador:

INSTRUCCIONES

Los chicos y las chicas como tt tiene diferentes sentimientos e ideas. En este cuestionario
se recogen esos sentimientos e ideas agrupados. De cada grupo, tienen que sefialar una
frase que sea LA QUE MEJOR DESCRIBA cémo te has sentido durante las DOS
ULTIMAS SEMANAS. Una vez que hayas terminado con un grupo de frases, pasa al
siguiente.

No hay contestaciones correctas o incorrectas. Unicamente tienes que sefalar la frase
que describa mejor COMO TE HAS ENCONTRADO dltimamente. Pon un aspa (x) en el
cuadro que hay junto a tu respuesta.

Hagamos un ejemplo. Pon un aspa junto a la frase que MEJOR tedescriba:

EJEMPLO: Leo libros muy a menudo
Leo libros de vez en cuando
Nunca leo libros

RECUERDA QUE DEBES SENALAR LAS FRASES QUE MEJOR
DESCRIBAN TUS SENTIMIENTOS O TUS IDEAS EN LAS DOS ULTIMAS
SEMANAS.

DE LAS TRES FRASES QUE COMPONEN CADA PREGUNTA ESCOGE
SOLO UNA, LA QUE MAS SE ACERQUE A COMO ERES O TE SIENTES.
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Marca con un aspa (X) el cuadro de la frase que describa mejor cémo te has encontrado tltimamente:

1 O Estoy triste de vez en cuando 11 | O Las cosas me preocupan siempre
O Estoy triste muchas veces O Las cosas me preocupan muchas veces
O Estoy triste siempre O Las cosas me preocupan de vez en
cuando
2 O Nunca me saldra nada bien 12 | O Me gusta estar con la gente
O No estoy seguro de si las cosas me O Muy a menudo me gusta estar con la
saldran bien gente
O Las cosas me saldrén bien O No quiero en absoluto estar con la gente
3 | B Hago bien la mayoria de cosas 13 | @ No puedo decidirme
O Hago mal muchas cosas O Me cuesta decidirme
O Todo lo hago mal O Me decido facilmente
4 O Me divierten muchas cosas 14 | O Tengo buen aspecto
O Me divierten algunas cosas O Hay algunas cosas de mi aspecto que no
O Nada me divierte me gustan
O Soy feo o fea
5 O Soy malo siempre 15 | O Siempre me cuesta ponerme a hacer los
O Soy malo muchas veces deberes
0 Soy malo algunas veces O Muchas veces me cuesta ponerme a
hacer los deberes
O No me cuesta ponerme a hacer los
deberes
6 O A veces pienso que me ocurriran cosas | 16 | O Todas las noches me cuesta dormirme
malas. O Muchas veces me cuesta dormirme
O Me preocupa que me ocurran cosas O Duermo muy bien
malas.
O Estoy seguro de que van a ocurrir
cosas terribles
7 | @ Me odio 17 | O Estoy cansado de vez en cuando
0O No me gusta como soy O Estoy cansado muchos dias
O Me gusta como soy O Estoy cansado siempre
8 O Todas las cosas malas son culpa mia 18 | O La mayoria de dias no tengo ganas de
O Muchas cosas malas son culpa mia comer
O Generalmente no tengo la culpa de que O Muchos dias no tengo ganas de comer
ocurran cosas malas. O Como muy bien
9 O No pienso en matarme 19 |@ No me preocupa el dolor ni la
O Pienso en matarme, pero no lo haria enfermedad
O Quiero matarme O Muchas veces me preocupa el dolor y la
enfermedad
O Siempre me preocupa el dolor y la
enfermedad
10 | O Tengo ganas de llorar todos los dias 20 | O Nunca me siento solo
O Tengo ganas de llorar muchos dias O Me siento solo muchas veces
O Tengo ganas de llorar de vez en O Me siento solo siempre
cuando
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21 | O Nunca me divierto en el colegio 25 | O Nadie me quiere
O Me divierto en el colegio s6lo de vez en O No estoy seguro de que alguien me
cuando quiera
O Me divierto en el colegio muchas veces O Estoy seguro de que alguien me quiere
22 | B Tengo muchos amigos 26 | O Generalmente hago lo que me dicen
O Tengo algunos amigos, pero me O Muchas veces no hago lo que me dicen
gustaria tener mas O Nunca hago lo que me dicen
O No tengo amigos
23 | O Mi trabajo en el colegio es bueno 27 | @ Me llevo bien con la gente
OMi trabajo en el colegio no es tan bueno O Me peleo muchas veces
como antes O Me peleo siempre
O Llevo muy mal las asignaturas que
antes llevaba muy bien
24 | B Nunca podré ser tan bueno como los

otros ninos

0O si quiero, puedo ser tan bueno como
otros ninos

O Soy tan bueno como otros nifios
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ANEXO 3: INVENTARIO DEL COMPORTAMIENTO DE NINOS/AS
DE 6-18 ANOS PARA PADRES (CBCL/6-18)

NOMBRE | Nombre Apellido Apellido TRABAJO HABITUAL DE LOS PADRES, Incluso
DEL si ahora no estan trabajando (por favor especifique-por
NINO ejemplo: mecénico, jardinero, maestro de escuela, ama
SEXO DEL EDAD | RAZA O GRUPO de casa, obrero, zapatero, sargento del ejército).
NINO ETNICO TRABAJO PADRE
OIMasculino
OFemenino TRABAJO MADRE
FECHA DE HOY FECHA NACIMIENTO ESTE CUESTIONARIO FUE CONTESTADO
POR (escriba su nombre completo):
Dia__ Mes___Afio Dia__ Mes___Afio
Curso Por favor complete este cuestionario . ) .
Fscolar con su opinién sobre el Sexo del informante: O Hombre O Mujer
comportamiento de su hijo/a, y N
incluso aunque piense que otras Relacion con el nifo:
persona personas no estan de O Padre/Madre bioldgica
acuerdo con usted. Si lo cree O Padrastro/madrastra B Abuelo/a
Novaala necesario anote comentarios
escuela B | adicionales al final de cada frase y 0O Oto
en el espacio que se proporciona en
la pagina 2

1. ;Cuales son las actividades

deportivas en las que mas le gusta

participar a su hijo/a?
Por ejemplo: natacién, fatbol, basquet,

montar en bicicleta, monopatin, pescar, etc.

ONinguna

En comparacién con otros/as En comparacién con otros/as
nifios/as de su edad, ;Cuanto nifios/as de su edad, ;Cémo hace
tiempo le dedica a cada uno de | cada uno de estos deportes?

esos deportes?
N Menos  Igual Mas Nolo Menos Igual Mas
o que los dem  quelos sé quelos quelos quelos
sé demas as demas demas demas  demas
[m] [m] [m] [m] [m] [m] [m] [m]
[m] [m] [m] [m] [m] [m] [m] [m]
[m] [m] [m] [m] [m] [m] [m] [m]

2. ;(Cuales son las actividades, juegos o
pasatiempos favoritos de su hijo/a?

(No incluya deportes)

Por ejemplo: coleccionar sellos, jugar con

mufiecas, leer, tocar el piano, artesania,
coches, cantar, etc. (no incluya ve TV o
escuchar radio)

DNinguna

En comparacién con otros/as En comparacion con otros/as
nifios/as de su edad, ;Cuanto nifnos/as de su edad, ;Cémo hace
tiempo le dedica a cada uno de | estas actividades?
estas actividades?
N Menos  Igual Mas Nolo Menos  Igual Mas
o que que los quelos sé quelos quelos quelos
lo los demas demas demds demas  demas
sé demas
g 0O [m] [m] [m] [m] [m] [m]
g 0O [m] [m] [m] [m] [m] [m]
o o a a a a a a

3. ¢{A qué organizaciones, clubes,

equipos u otros grupos perteneces

su hijo/a? (No incluya deportes)
Ninguna

En comparacién con otros/as nifios/as de su edad, ;En qué grado
se implica en cada uno de estos grupos

No lo sé Menos que los Igual que los Mas que los
demas demas demas
a a a a
a a a a
a a a a

4. ;Qué trabajos o tareas hace de su
hijo/a? Por ejemplo: cuidar a nifios, hacer la
cama, dar clases particulares, tirar la basura,
repartir pizzas, etc. (incluya tanto trabajos o

tareas pagados como no pagados)
Ninguna
[ ]

En comparacion con otros/as nifios/as de su edad, ;Cémo lleva a
cabo estas tareas?

No lo sé Menos que Igual que los Mas que los
los demas demas demas
(m) (m) (m) (m)
(m) (m) (m) (m)
(m] (m] (m] (m]
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5. 1 ;Cuéntos amigos o amigas intimos tiene s su hijo/a? (No

incluya a sus hermanos/as) a Ninguno O:1 DO263 D4omas
2 Sin contar las horas que esta en la escuela, ;Cudntas veces
a la semana participa en actividades con sus amigos? (No O Menos de 1 D162 DO30mas
incluya a sus hermanos/as)
6. En comparacion con otros nifios de la misma edad, ;Cémo... Peor que Igual que Mejor que | LI No tiene
e  Selleva con sus hermanos y hermanas? los demés los demas los demds | hermanos
e Selleva con otros nifios/as o jovenes? (] (m ] (m ] ni
e Secomporta con sus padres? (] (m ] (m ] hermanas
e  Juegasolo/ay hace sus tareas solo/a (m] (m] (m]
(m) (m) (m)
7. A.Rendimiento Escolar 0 No va al cole porque
Marque una cruz en cada asignatura indicando el rendimiento Suspenso Por debajo Promedio | Por encima
de su hijo/a (0-3) del (5-6) del
promedio promedio
@ (7-10)
e  Lectura, idiomas nacionales. Literatura, Gramatica (m ]

. Historia, Ciencias Sociales
. Matematicas
e  Ciencias (fisica, quimica, biologia)

Nota: otras asignaturas como tecnologia, informatica, inglés,
francés, etc. NO incluya religién, gimnasia o musica

B. ;Recibe su hijo/a algtn tipo de educacion especial, estd en
una clase o en un colegio especial?

O No DI si- Especifique en qué tipo de clase o escuela

especial esta:

C. ;Ha repetido su hijo/a algtin curso?

O No DOISi- ;Qué cursos repiti6 y por qué?

D. ;Ha tenido su hijo/a algtn problema académico o de otro
tipo en el colegio?

¢Cuando empezaron estos problemas?:

¢Han terminado estos problemas

O No O si- Por favor, describalo:

Ono Osi- ¢Cuando?

;Tiene su hijo/a alguna enfermedad o incapacidad (fisica o
mental?

O No O si- Por favor, describala:

;Qué es lo que mas le preocupa sobre su hijo/a?

Por favor, describa los aspectos mas positivos del nifio/a
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Ha continuacién a una lista de frases que describen a los/as nifios/as. Para cada frase que describe a su hijo/a
ahora o durante los Gltimos seis meses haga un circulo en el nimero 2 si la frase describe a su hijo/a muy a
menudo o bastante a menudo. Haga un circulo en el namero 1 si la frase describe a su hijo/a muy a menudo o
bastante a menudo. Haga un circulo en el 0 si la descripcion con respecto a su hijo/a no es cierta. Por favor
conteste las frases de la mejor manera posible incluso si algunas de ellas parecen no describir a su hijo/a. Por
favor escriba en letra de imprenta. Asegiirese de contestar todas las preguntas.0= No es cierto 1= Algo,
algunas veces es cierto 2= Cierto muy a menudo o bastante a menudo

0 1 2 |1. Secomporta como si fuera mas pequeiio | 0 1 2 | 33. Cree o se queja de que nadie lo quiere

0 1 2 |2. Bebe alcohol sin permiso de los padres 0 1 2 | 34.Cree que los demés le quieren

0 1 2 |3. Discute mucho perjudicar

0 1 2 |4. No termina las cosas que empieza 0 1 2 | 35.Sesiente inferior o cree que no vale

0 1 2 |5. Hay muy pocas cosas que le hacen nada
disfrutar

0 1 2 |6. Hace sus necesidades fuera del vater 0 1 2 | 36.Se hace dafio con mucha frecuencia

0 1 2 |7. Es presumido/a engreido/a 0 1 2 | 37.Se mete en muchas peleas

0 1 2 |8. No puede concentrarse o prestar 0 1 2 | 38.Los demas se burlan de él/ella a
atencién durante mucho tiempo menudo

0 1 2 |9. No puede quitarse de la mente ciertos 0 1 2 | 39.Vaconnifios/as ojovenes que se
pensamientos; esta obsesionado/a meten en problemas
(describa):

0 1 2 |10. No puede estar quieto/a sentado/a,es | 0 1 2 | 40.Oye sonidos o voces que no existen
movido/a o hiperactivo/a (describa):

012 |11. Es demasiado dependiente o 0 1 2 | 41.Impulsivo/a; actta sin pensar
apegado/a a los adultos 42. Prefiere estar solo/a

0 1 2 |12. Se queja de que se siente solo/a 0 1 2 | 43. Mentiroso/a o tramposo/a

0 1 2 |13. Estdconfundido/a o parece como si 0 1 2 | 44.Se muerde las unas
estuviera en las nubes 0 1 2 | 45.Nervioso/a, ansioso/a o miedoso/a

0 1 2 |14. Lloramucho 0 1 2 | 46. Movimientos nerviosos o tics

(describa):

0 1 2 [15. Escruel conlos animales 0 1 2 | 47.Pesadillas

0 1 2 |16. Esagresivo/a, cruel o malo/a con los 0 1 2 | 48.No cae bien a otros nifnos/as
demads 0 1 2 | 49.Padece estrefiimiento

0 1 2 |17. Sueha despierto/a; se pierde en sus 0 1 2 | 50. Demasiado ansioso/a o miedoso/a
propios pensamientos 0 1 2 | 51.Sesiente mareado/a

0 1 2 |18. Sehace dafio a si mismo/a 0 1 2 | 52.Sesiente culpable por cualquier cosa
deliberadamente o ha intentado 0 1 2 | 53. Come demasiado
suicidarse 0 1 2 | 54.Se cansa demasiado

0 1 2 [19. Exige mucha atencién 0 1 2 | 55.Tiene sobrepeso

0 1 2 ]20. Rompe sus propias cosas 0 1 2 | 56. Problemas fisicos sin causa médica:

0 1 2 |21. Rompe las cosas de sus familiaresode | 0 1 2 | Dolores o molestias (no incluya dolor de
otras personas cabeza o de estémago)

0 1 2 |22. Desobedece en casa 0 1 2 | Dolores de cabeza

0 1 2 |23. Desobedece en la escuela 0 1 2 | Néuseas, se siente mal

0 1 2 |24. No come bien 0 1 2 | Problemas con los ojos (valérelo como 0 si

usa gafas):

0 1 2 |25. No selleva bien con otros nifios/as o 0 1 2 | Erupciones u otros problemas en la piel
jovenes 0 1 2 | Dolores de estémago

0 1 2 |26. No parece sentirse culpable despuésde | 0 1 2 | Vémitos
portarse mal 01 2 | Otros:

0 1 2 [27. Sepone celoso/a facilmente 0 1 2 | 57. Ataca a otras personas fisicamente

0 1 2 |28. Sesaltalas normas en casa, enla 0 1 2 | 58.Se mete el dedo en la nariz, se arafa la
escuela y en otros lugares 0 1 2 | piel uotras partes del cuerpo:

0 1 2 |29. Tiene miedo a ciertas situaciones, 0 1 2 | 59.]Juega con sus 6rganos sexuales en
animales o lugares diferentes de la publico
escuela (describa):

0 1 2 |30. Ledamiedo irala escuela 0 1 2 | 60.Juega demasiado con sus 6rganos

0 1 2 |31. Tiene miedo de que pueda pensar o sexuales
hacer algo malo

0 1 2 [32. Cree que tiene que ser perfecto/a

VERIFIQUE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS. SUBRAYE LAS QUE MAS LE PREOCUPEN
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Por favor escriba en letra de imprenta. Asegiirese de contestar todas las preguntas.

0= No es cierto 1= Algo, algunas veces es cierto 2= Cierto muy a menudo o bastante a menudo

0 1 2 | 61.Trabajo deficiente en la escuela 0 1 2 | 87.Cambios repentinos de humor o

0 1 2 | 62.Mala coordinacién o torpeza sentimientos

0 1 2 | 63.Prefiere estar con nifios/as o j6venes 0 1 2 | 88.Malhumorado/a, pone mala cara

mayores que él o ella 0 1 2 | 89.Desconfiado/a, receloso/a

0 1 2 | 63.Prefiere estar con nifios/as o j6venes 0 1 2 | 90.Dice groserias, usa lenguaje obsceno

mayores que él o ella 0 1 2 | 91. Habla de querer matarse

0 1 2 | 64.Prefiere estar con nifios/as o j6venes 0 1 2 | 92. Habla o camina cuando esta

menores que él o ella dormido/a:

0 1 2 | 65.Seniegaa hablar 0 1 2 | 93.Habla demasiado

0 1 2 | 66.Repite ciertas acciones una y otra vez, 0 1 2 | 94.Se burla de los demas o molesta mucho

compulsiones (describa): 95. Tiene rabietas o mal genio
96. Piensa demasiado sobre temas sexuales

0 1 2 | 67.Sefuga de casa 0 1 2 | 97. Amenaza a otros

0 1 2 | 68.Gritamucho 0 1 2 | 98.Sechupaeldedo

0 1 2 | 69. Muy reservado; se calla todo 01 2 | 99.Fuma tabaco

0 1 2 | 70. Ve cosas que no existen: 0 1 2 | 100. No duerme bien (describa):

012 71. Se avergiienza con facilidad tiene 012 101. Hace novillos, falta a la escuela sin

mucho sentido del ridiculo 0 1 2 | motivo

0 1 2 | 72.Prende fuegos 0 1 2 | 102.Poco activo/a, lento/a, o le falta

73. Problemas sexuales: energia

0 1 2 | 74.Le gustallamar la atencién o hacerseel | 0 1 2 | 103. Infeliz, triste o deprimido/a

gracioso/a 0 1 2 | 104. Mas ruidoso de lo comun
0 1 2 | 75 Muy timido 0 1 2 | 105. Toma alcohol o drogas (describa):
0 1 2 | 76. Duerme menos que la mayoria de los 012
demads nifios/as o jévenes

0 1 2 | 77.Duerme mas que la mayoria de los 0 1 2 | 106. Comete actos de vandalismo, como
demads nifios/as o jévenes durante el dia romper ventanas u otras cosas
y/ola noche

0 1 2 | 78.Desatento/a, se distrae facilmente 0 1 2 | 107.Se orina en la ropa durante el dia

0 1 2 | 79.Problemas para hablar (describa):___ | 0 1 2 | 108. Se orina en la cama

0 1 2 | 80.Se queda mirando al vacio 0 1 2 | 109.Se queja mucho

0 1 2 | 81.Robaen casa 0 1 2 | 110. Desea ser del sexo opuesto

0 1 2 | 82.Roba fuera de casa 0 1 2 | 111. Se aisla, no se relaciona con los demas

0 1 2 | 83. Almacena cosas que no necesita 0 1 2 | 112.Se preocupa mucho

(describa):

0 1 2 | 84. Comportamiento raro (describa): 0 1 2 | 113. Por favor, anote cualquier otro
comportamiento que tenga su hijo/ay que
no esté incluido en esta lista:

0 1 2 | 85.Ideas raras (describa): 012

012

0 1 2 | 86.Tozudo/a, malhumorado/a, irritable 012

012

POR FAVOR, VERIFIQUE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS PREGUNTAS.
SUBRAYE LAS QUE MAS LE PREOCUPEN
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