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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
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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
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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
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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
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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.

27






MARCO TEORICO

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
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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.

39



MARCO TEORICO

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

45



MARCO TEORICO

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

46



MARCO TEORICO

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 reali