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RESUMEN

El objetivo general de la investigación fue determinar si la sintomatologia de! TEPT disminuía

significativamente en los niños expuestos a un tratamiento con terapia cognitivo-conductual grupal en comparación

con niños que no lo recibieron fueron evaluados 260 niños de dos comunidades rurales contiguas de un estado del

centro de México seleccionándose 45 pequeños (23 varones y 22 niñas) de entre 6 y 12 años de edad que fueron los

que presentaron diagnóstico de I raslorno por Estrés Post Traumático luego de las inundaciones de octubre de 1999

Se formaron 3 grupos dos grupos que se sometieron a terapia grupal y uno de lista de espera compuestos por 10 13

y 22 niños respectivamente Se trabajó en los salones de clase de las escuelas primarias rurales de las comunidades

afectadas Para evaluar los síntomas del TEPT se aplicó a cada niño una Entrevista Estructurada TEPT-UNAM

En algunos casos y para corroborar las respuestas infantiles se aplicó una entrevista paralela dirigida a un adulto:

Entrevista Estructurada al Adulto Responsable del niño La investigación contempló tres fases: 1) Evaluación

donde se evaluó a ios 260 niños > se identificó a aquéllos que presentaban diagnóstico de TEPT mediante la

aplicación de la Entrevista al Niño TEPT-UNAM El mismo instrumento se aplicó a los dos grupos expuestos a la

terapia inmediatamente después de la intervención (Post-Tratamiento) y tres meses después (Seguimiento) El grupo

en lista de espera se evaluó una única ocasión paralelamente a la aplicación del post-tratamicnto en los niííos

intervenidos El tratamiento consistió en ia aplicación grupal de un protocolo manualtzado adaptado a un formato

grupa! de juego El protocolo incluye los siguientes componentes: Inducción psicoeducativa distinción entre

pensamientos conducta y sentimientos relajación profunda, identificación de estímulos evocadores de

pensamientos conducta y sentimientos negativos exposición por medio de imaginación guiada y búsqueda de

soluciones y estrategias de afrontan!¡ento funcionales

Se puede argumentar que los niños expuestos a la terapia cognitivo conductuai grupal difirieron

significativamente de aquéllos pequeños no sometidos a este tratamiento el hecho de haber tenido un grupo control

nos permitió corroborar lo anterior Los datos del pre test de los dos grupos intervenidos no difirieron de los del pre

test del grupo control sin embargo los resultados del post test de ios intervenidos si distaron de la evaluación única

del grupo control {pre test) mostrándose la mejoría clínicamente significativa en los niños tratados con la terapia

cognitivo conductuai grupal Además del dato general al realizar un análisis por grupos los hallazgos del grupo

experimental 2 corroboraron lo encontrado en e! grupo 1 lo cual aumenta la confiabüidad de los datos y nos permite

argumentar la generalidad de los resultados al menos en poblaciones rurales como ¡a que nos ocupó en la presente

investigación Estos resultados apoyan la hipótesis de que la terapia cognoscitivo conductuai grupal ayuda en la

disminución de la sintomatologia del TEP1 ya que el número de síntomas de los niños expuestos a terapia

cognoscitivo conductuai grupal tuvo una disminución estadísticamente significativa lo que nos habla de ia

efectividad de este tipo de tratamientos en niños victimas de desastres naturales específicamente de inundaciones



La fuerza de la naturaleza va más allá de lo que el ser humano puede controlar su poder devastador

puede ser a veces inimaginable, nos percatamos de ello al ver de las consecuencias negativas de un

huracán, de un tornado de un sismo de la explosión de un volcán o de cualquier otro fenómeno natural

Es posible constatar visiblemente los daños materiales pero infortunadamente lo negativo que dejan atrás

suele abarcar además otros ámbitos Cuando se da atención a victimas de desastres ei aspecto psicológico

frecuentemente se haya descuidado,, la ayuda se limita en el mejor de los casos a subsanar los desastres

materiales El apoyo psicológico a las víctimas sin duda se tomaría en cuenta si se icparara en las secuelas

que a corto mediano y largo plazo deja en los individuos un suceso fuertemente estresoi como lo es un

desastre natural

El tema central de este trabajo es precisamente el tratamiento psicológico que se puede dar a niños

victimas de desastres naturales, específicamente de inundaciones

El capítulo 1 versa sobre los diferentes eventos que pueden combinarse para provocar una

inundación, señalando como una de las principales causas a los huracanes Se hablará de la destrucción del

entorno que suelen dejar a su paso y de la forma en que esto repercute en la vida cotidiana de los

afectados

En el capitulo 2 se señala que cuando los individuos experimentan un evento cstresor intenso tal

como una inundación, están en riesgo de desarrollar lo que el DSM-IV (APA 1994) ha denominado

Trastorno por Estrés Post Traumático (TEPT) Se narra cómo ha sido ¡a evolución del diagnóstico, se

señala la sintomatologia, haciendo especial mención de las características que suele presentar la población

infantil Asi mismo se mencionan los principales sucesos que pueden generar el TEPT lo mismo que los

factores de riesgo más relevantes

Dependiendo de la posición teórica que se tenga es la manera en que se da explicación a un

fenómeno, en el capitulo 3 se hace referencia a diferentes teorías que han dado cuenta del TEP1

mostrando la maneta en que concibe cada una de ellas al trastorno y señalando los tratamientos derivados

de cada postura teórica, así como la efectividad piobada de cada uno de éstos

El capítulo 4 habla de las diversas formas que se tienen para evaluar el trastorno por estrés post

traumático Infortunadamente la mayor parte de ios instrumentos se encuentran en inglés lo que implica

que son muy pocos los que se emplean para realizai diagnósticos a una población latina > los que existen

van dirigidos a adultos mayor ¡tari amenté Se mencionan aquí los piincipales elementos que se deben

tomar en cuenta al evaluar a una persona con TEPT así como algunos de los pocos instrumentos en

español enfocados a la población infantil
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Es importante señalar que la teoría en la cual se liaya sustentada la presente investigación es la

cognitivo conductual. debido a que a partir de la revisión bibliográfica realizada fiic la que dio cuenta de

su probada efectividad en el tratamiento de! 1 EPT En el capitulo 5 se abordará lo relativo a esta teoría.,

señalando sus premisas básicas los diferentes modelos de tratamiento cognitivo conductibles para

personas con Tf-PT . los modelos de tratamiento cognitivo conductuales que se enfocan exclusivamente a

niños y la efectividad de éstos reportada en la literatura

Además de los cinco capítulos teóricos., se haya un capitulo dedicado al método en el cual se

especifican los partid pan les en el estudio, el lugar en el que se trabajó, los materiales e instrumentos

utilizados, asi como la descripción del procedimiento seguido en la investigación Un apartado de

resultados da cuenta de los datos obtenidos, para finalizar con un capítulo destinado a las conclusiones de

la investigación y !a discusión con los autores consultados



CAPITULO í

DESASTRES NATURALES: INUNDACIONES

Slaíkeu (¡984) menciona que en la vida existen momentos de crisis principalmente de dos tipos por

un lado, están las crisis del desarrollo que son por las que pasamos todos los seres humanos al atravesar de

una etapa a otra de nuestro cíelo vital Por otro lado están las crisis situacionales que se caracterizan

porque suceden de repente, imprevistamente, que tienen el carácter de emergencia tienen impacto en la

comunidad entera y provocan serios daños Hste último tipo de crisis se puede generar por diferentes

factores que a continuación se enumerarán:

•> Enfermedad y daño físico: cirugías perdida de algú:i miembro del cuerpo, enfermedad que

amenace !a vida, discapacidad fisica

• Muerte inesperada; accidente o enfermedad fatal, homicidio, suicidio

•> Víctima o testigo de un crimen: asalto (por la espalda o violación): violencia doméstica (golpes

o abuso a! cónyuge o a los niños): encarcelamiento o libeiación de los agredidos

*!• Guenay actos relacionados: invasión u otra acción militar: toma de prisioneros de guena

*> Crisis situacionales de la vida moderna: experiencias con drogas psicodélicas problemas

económicos (inflación desempleo) migración, separación, divorcio

•> Desastres provocados por el ser humano: accidentes nucleares, choque de aviones, terrorismo

etc

••> Desastres naturales: terremotos, incendios, inundaciones tornados, huracanes

Son precisamente los desastres naturales los que en este trabajo nos interesan y en partícula) las

inundaciones por lo que enseguida se procederá a abundar en el tema

I I CAUSAS DE LAS INUNDACIONES

Landsbcrg (1981) menciona que muchos asentamientos humanos se localizan cerca de lugares con

agua Además de la cuestión estética arroyos lagos y rios se convierten en el punto de totalización de

villas, pueblos y ciudades, por ser una fuente importante de suplemento de agua Los tíos onecieron



medios de transportación y sus valles lucieron más fácil la construcción de caminos y carreteras

Desafortunadamente, ci curso del agua se convirtió en una vía barata para desechar las aguas negras

Se lian visto, a lo largo del tiempo cambios notables en el ciclo hidrológico urbano, especialmente

el incremento en las lluvias Además de esto, hay cambios radicales en las características de la superficie

en las áreas urbanas llevando a un rápido desagüe de las precipitaciones y a inundaciones El problema

del manejo del agua en las ciudades se ha convertido en el mayor problema de la sociedad moderna

Las inundaciones urbanas constituyen uno de los principales peligros climáticos Pérdidas de vidas

y otros daños son frecuentemente muy altos Aunque las grandes cantidades de agua son e! principal factor

de las inundaciones., la mala urbanización de las ciudades contribuye a! problema 1.a razón es la misma

que la del calentamiento de las islas

Los cambios ladicales de la superficie de suelos permeables y con vegetación, a pavimentos

impermeables reducen el tiempo en que la lluvia o el hielo derretido alcanzan su curso Los sistemas de

drenaje deliberadamente designados para llevar el agua de ¡os distritos residenciales y de negocios

reducen el tiempo de retraso aún más El beneficio derivado del secado rápido de las avenidas algunas

veces tiene un alto costo: la inundación

Las superficies naturales permiten a la lluvia penetrar al suelo donde una partt del agua se almacena

y gradualmente se infiltra en el subsuelo hasta encontrar algún depósito de agua Aun en fuertes lluvias la

ida del agua de la superficie se retarda En áreas con vegetación mucha del agua se acumula en hojas

ramas y troncos Las plantas evaporan una parte La hojarasca es un medio efectivo de almacenamiento

Así es claro que el radio de permeabilidad de la cubierta del suelo, controla el desagüe en las tormentas

fuertes Este radio no se puede calcular exactamente, se calcula con base en fotografías aereas o

fotografías de satélite o bien, de acuerdo con la densidad de población La fórmula generales

1 = aDb

1= porcentaje de suelo impermeable, que se refiere a la descarga de agua en ¡as estelas de los rios y

en las cuencas donde la comunidad está localizada La descarga se describe como una inundación

hidrográfica, que indica el volumen de agua pasando el punto estimado por unidad de tiempo

D= densidad de población

a,b = constantes dependientes en el uso de la tiena (p ej forestación., tíeira cultivable zona

habitacional. calles autopistas etc ) (Landsberg, 1981)

Griffiths (1976) sostiene que las inundaciones ocurren cuando hay una gran descaiga de agua sobre

parte del curso de un río: en esos casos, partes vecinas al rio están en peligro Por ejemplo los bancos se



rompen o se llenan demasiado las presas se desbordan o las orillas de los ríos sujetas a presiones criticas

se destruyen En general el mayor factor meteorológico para la inundación puede ser la lluvia sobre cierta

área durante un intervalo de cierto tiempo, aunque la inundación puede ser causa también de patrones de

temperatura Esta relación se ha puesto de manifiesto por ejemplo en el caso del desbordamiento del río

Yukon, donde el hielo se derretía en los manantiales, mientras que río abajo permanecía congelado Así se

puede entonces apiñonar el hielo que puede estancar completamente el río

Las inundaciones general mente tienen tres causas principales: lluvias intensas derretimiento de

agua acumulada o ambos factores juntos

Algunas ecuaciones suponen dar el exacto caudal del río como una función del tamaño del área

drenada, tomando en cuenta una región hidrológicamente homogénea Las constantes en estas ecuaciones

varían con el tipo de terreno pero no dan idea de la frecuencia ni del parámetro de lluvia contenido en

ellos

La mayoría de las ecuaciones, sin embargo, usan a la lluvia como una variable pero es necesario

saber con qué frecuencia ocurre en el área una precipitación de cierta cantidad de agua Es posible utilizar

una ecuación tal como una ''fórmula racional " para calcular la inundación (q)

q=ciA

En esta ecuación "c es el coeficiente de agua drenada, i es la intensidad de lluvia sobte una

duración igual al tiempo de concentración en la cuenca y A es el área receptora El coeficiente c

puede expresarse como una fórmula relativa a la frecuencia de ocurrencia Existen por supuesto, muchas

variaciones a estas ecuaciones

2 HURACANES

Como se ha mencionado, una de las principales causas para que se den las inundaciones son fucitcs

precipitaciones pluviales,, las cuales sin lugar a dudas ocurren a consecuencia de los huracanes

Oficialmente en México la temporada de huracanes comienza el 1"- de junio \ termina el 30 de

noviembre, pero un hmacán puede formarse en cualquier mes del año

La temporada de huracanes del Atlántico inicia en veiano cuando las aguas de la costa occidental de

África comienzan a calentarse En tierra se desarrollan tempestades que luego se arrastian hacia el mar



Todos los años cientos de pequeñas tormentas alcanzan esla elapa Si la temperatura del agua es de 27° C

o más estas tormentas pueden intensificarse y organizarse para convertirse en depresiones tropicales. En 2

semanas una pequeña área de baja presión puede transformarse en un sistema meteorológico violento

El cálido océano calienta el aire húmedo haciendo que se eleve y entonces el agua del aiie se

condensa formando nubes El aire de abajo se desplaza velozmente hacia arriba, aspirando más aiic desde

abajo El nuevo aire se une en espirales, también se eleva aspirando más aire y el sistema se fortalece Este

es el motor que mueve al huracán

A medida que los vientos alisios empujan el sistema completo sobre el Atlántico hacia el oeste el

espiral se aprieta y la tormenta se hace aun más poderosa Se forma una columna de aire diáfano es el ojo

del huracán Aquí las corrientes ascendentes alrededor del ojo son compensadas por aire que se devuelve

hacia abajo dentro del ojo (Cárter & Cosmas, 1997) Couper y Carpenter (1999) señalan que el ojo es la

parte más extraña de un huracán, una columna de entre 8 y 48 km de diámetro tan en calma que se puede

vei a través de ella, hasta se han logrado ver aves volando dentro En algún lugar del Atlántico, cuando los

vientos sobrepasan los 120 km /hr la tormenta, se transforma en huracán

Acerca de los huracanes el diccionario da la siguiente definición:

'Huracán; ciclón tropical cuya velocidad supera los 140 km/h Es frecuente en las regiones calmas

donde convergen ios alisios del hemisferio norte con los del sur En las zonas bajas, el aire converge hacia

el centro de bajas presiones en forma de torbellino ligeramente asimétrico, con un momento angular

considerable debido a la aceleración de Coriolis: en las regiones altas asciende y diverge Es de núcleo

caliente a causa de la humedad del aire ascendente Lo acompañan sistemas de nimbocstratos (nube

grisácea constituida por gotas de agua, cristales y copos de nieve Provoca la caida más o menos continua

de agua o nieve p 2382) que producen copiosas lluvias y en las capas inferiores también se forman

cúmulos'(Salvat 1978, p 1745)

La terminología empleada por los centros meteorológicos da mayores precisiones a! respecto:

Onda o perturbación tropical: Guipo de nubes con o sin aguaceros ni circulación organizada y

vientos máximos de menos de 63 km/h

Tormenta tropical: Sistema organizado de fuertes aguaceros y circulación definida y vientos

máximos de entre 63 y 109 km/h, las tormentas tropicales pueden convertirse rápidamente en huracanes

cuando alcanzan fuerza suficiente para clasificarlas como tormentas tropicales se les asigna un nombre

(Coupa ACarpentcr !999)

Huracán o ciclón: Intenso sistema tropical de circulación bien definida y vientos sostenidos de 199

km/h o más y quizá ráfagas de gasta 322 km/h los grandes nubarrones que se forman a su aliededoi



pueden cubrir un área de varios cíenlos de kilómetros a la redonda ocasionando lluvias torrenciales y

tomados

Marejada producida por la tormenta: Crecida de! mar de hasta 60 cm de altura que llega ¡unto con

el huracán y que pueda afectar hasta 60 km de la costa Las zonas de evacuación se identifican según la

probabilidad de que las inunden las marejadas, que son las que causan la mayoría de las muertes asociadas

con los huracanes pitdicndo destruir hasta las más sólidas estructuras o causar erosión en los grandes

edificios ocasionando su derrumbe De cada diez personas que mueren en un huracán nueve perecen

debido a esta marejada de tormenta (vvvvw activanet es/ivan/huracan html)

Por su parte Eagleman (1985) sostiene que las tormentas tropicales intensas ocurren sobre los

océanos en muchas partes del mundo Reciben varios nombres, tales como huracanes tifones y ciclones

Los que afectan a America de! Norte son los llamados huracanes Los huracanes se originan sobre los

océanos cálidos tropicales y pasan por [os estados de desarrollo ya descritos Se originan como

perturbación tropical y se convierten en una depresión tropical como una o más bairas iguales

desarrolladas en el comienzo de la tormenta Se convierte en tormenta tropical conforme los vientos

incrementan la velocidad sobre 60 km /h y alcanzan el estado de huracán cuando los vientos exceden 120

km/h. según este autor

Los huracanes son menores en tamaño que los ciclones de mediana latitud y tienen una estmctuia

interna diferente Se caracterizan por un aire descendente en el ojo del huracán sobre ia baja presión

superficial,, con las corrientes de aire subiendo en bandas de lluvia alrededoi de la pared del ojo La banda

de vientos fuertes es sólo fuera del ojo del huracán y puede contener vientos con velocidad de 320 km h

como el huracán Camila En 1988 el huracán Gilberto tuvo en el ojo de la tormenta ia presión más baja

registrada para un huracán Los vientos de la superficie disminuyen muy rápidamente fuera de esta banda

de viento intenso y las velocidades de los vientos también decrementan sobre la superficie (Science Time

1998)

El promedio de vida del huracán es de 9 días y ocurre más frecuentemente en temporada de otoño

Un promedio de 2 huracanes poi año azotan los Estados Unidos, y muchos de ellos afectan nuestro país

Los huracanes normalmente decaen muy lapido en cuanto tocan tierra y envejecen dejando a su paso una

estela de destrucción Sin embargo es posible que se transformen a ciclones de latitud media La

destrucción de los huracanes ocurre por fuertes vientos e inundaciones debidas a grandes precipitaciones >

aumento de los niveles del océano (Couper & Carpentcr, 1999:, Science I i me 1998)

Sin e! cálido mar bajo ellos los huracanes no tienen calor para seguir avanzando y se desinicgian

pero son tan poderosos y extensos que demoran dias en disolverse aún sobre la tierra (Cárter &. Cosmas

1997)



El Centro Nacional de Huracanes de Estados Unidos predice el movimiento de los huracanes

después de ser identificados por fotografías del satélite Los satélites son usados no sólo para identificarlos

sino para obtener información cuantitativa de las tormentas La aparición del ojo del huracán y la

naturaleza de las bandas de lluvia alrededor del ojo. observadas en las fotografías del satélite son

comparadas con fotos de satélite de huracanes pasados para estimar la velocidad de los vientos y ¡a

presión dentro de la tormenta Los huracanes varían en su rango de intensidad Los vientos en muchos

huracanes no son tan intensos para destruir edificios > hacer otros daños pero hay otros que si 61 personas

en promedio al año mueren a consecuencia de los huracanes en Estados Unidos (Science T ime. 1998)

En los años setenta los satélites comenzaron a hacer más precisos los pronósticos de los huracanes

Comprender y predecir los huracanes para ayudar a las personas a escapar o protegerse de su furia,

constituye un poderoso aliciente para la ciencia En Miami en el Centro Nacional de Huracanes, los

meteorólogos estudian las tormentas ¡as 24 horas del día con el fin de predecii qué depresiones se

convertirán en huracanes Estos cientificos son los encargados de predecir qué tormentas son peligrosas

Si se equivocan se desperdiciarán millones de dólares y se pondrán en peligro miles de vidas

Para pronosticar necesitan información precisa de lo que la tormenta está haciendo, aún a miles de

kilómetros en medio del océano Reciben informes de bateos vuelos comerciales de radares costeros,

aviones especiales cazadores de huracanes que entran y salen al menos 3 veces en el transcurso de la

tormenta en diferentes dilecciones, pero su mejor fíjente son satélites a miles de kilómetros en el espacio

Las más modernas armas de observación de tormenta son los nuevos satélites ambientales

operacionales estacionarios 'Goes estos satélites permanecen en órbitas a 36,000 km sobie la línea

ecuatorial, escudriñan la mitad visible del globo terráqueo y generan imágenes en luz normal e infrarroja

cada 30 min Las imágenes se usan para buscar remolinos de nubes característicos lejos de la linea

ecuatorial Sólo desde el espacto st puede apreciar la verdadera escala del huracán (Cárter & Cosmas

1997)

Una de las tormentas más grandes de 1997 en Norteamérica fue Guillermo donde investigadoics

probaron nueva tecnología para obtener una visión global de lo que sucedía al interior de la tormenta Los

científicos dejaban caer desde un avión, paquetes de instrumentos llamados drafsons" que dispara una

cámara presurizada instalada en el piso del avión Los instrumentos envían señales a las computadoras que

dan mayor idea de lo que sucede en el interior de la tormenta Parte de la información que envían ha

revelado que al haber más contraste en las tempe-ratinas al interior de la toimenta, ésta será más violenta

(Science lime 1998)

Un huiacán puede tener hasta 1600 km de extensión, es tan cnoime que su extremo superior empuja

contra el techo de la atmósfera bajíi a unos 19,000 m de altura Su imponente belleza y aparente calma



falsean una verdad inevitable La baja presión de un huracán aún de categoría 2 es suficientemente

poderosa para aspirar el océano convirtiéndolo en una cúpula de un metro de altura A medida que los

vientos llevan la marejada hacia la tierra, la cúpula puede alcanzar los 2 metros y medio o más !'n algunos

lugares donde la costa es poco profunda, la marejada del huracán puede llegar a los 10 m

Los huracanes están clasificados en 5 categorías; categoría 1 hasta I 50 km/hr catcgoi ia 2 hasta 175

km/hr, categoría 3. 180 km/hr categoría 4 hasta 210 km/hr y categoría 5 arriba de esta cifra (Cárter &

Cosmas. 1997) En los últimos años ha habido un aumento en el número de huracanes categoría 5

Gilberto y Andrés fueron dos de ellos Esto preocupó a los científicos ya que se espera que un huracán

categoría 5 aparezca cada 100 años y los anteriores ocurrieron en el transcurso de cuatro años Se cree que

tal vez el calentamiento global del planeta esté incrementando la temperatura de los océanos \ esto eleve

la ocurrencia de los huracanes (Coupeí & Carpcnter 1999)

Como menciona Eaglcman (1985) en diferentes países se conoce a los huracanes con distintos

nombres En el Pacífico se les llama f ifbnes, a menudo los tifones son más peligrosos que los huracanes

del Atlántico porque tienen mayoi superficie de mares cálidos por donde desplazarse desarrollando todo

su poderío En Australia se les llaman Ciclones En el hemisferio sur los vientos de la tormenta giran en

dirección opuesta a las manecillas del reloj alrededor el ojo En promedio hay 6 huracanes por año en el

Atlántico y hasta 20 tifones en el Pacifico (Cárter & Cosmas 1997)

Para muchos, los tomados son los elementos más difíciles de predecir y lo más peligioso de un

huracán Un tornado es un 'ciclón acompañado de huracán propio de los valles de! Mississippi" (SaKat

¡978,. p 3183) Los científicos se preguntan por que algunos huracanes producen tornados > otros no

Aproximadamente 1/4 de los huracanes producen tornados Donde golpean los tornados las casas quedan

completamente destruidas

Mel Nichols y Roger Piclke (en Science Time 1998) de la Universidad estatal de Colorado, dicen

que un huracán está compuesto por un grupo de tronadas (tempestades de truenos) organizadas que actúan

conjuntamente, concertadamente y producen una enorme descarga de energía Estos investigadores han

estudiado la forma de. pionosticar un huracán con base en io que ellos llaman ondas térmicas de

compresión", geneíadas por la energía de las tormentas, con estas ondas de compresión buscan detectar

cuándo las tronadas se vigorizan o debilitan, lo que predice la fuerza del hutaeán

Se dice que el arma más mortal de un huracán no es el viento, sino el agua Enormes muros de agua

de mar llamados maretazos provocan el 90% de las muertes por huracanes Los glandes oleajes se han

llevado poblaciones enteras Uno de los desastres más tcniblcs que se lecuerdan en Norteamci ica. fue el

provocado por los maretazos que azotaron Galvcston Texas el 18 de septiembre de 1900 con vientos de



190 km/h y olas de 7 m que causaron la muerte de 8000 personas y dejaron la mitad de la cuidad

destrozada

Engstrom (1996) da cuenta de una gian toimenta que azotó la región de California en el invierno de

! 861 - 1862 El clima inusual comenzó la tarde de Navidad del 1861 y persistió por ceica de 45 días como

una serie de ciclones de mediana latitud que desprendían gran cantidad de agua en la costa caliíórniana

Episodios de mucho ftio y mucha calidez ocurrieron durante la tormenta y en la primavera de 1862

prevaleció como una corriente meridional Fuertes precipitaciones aumentaron el rio Santa Ana (res veces

más que la descarga estimada para ese siglo Durante la pn'maveía altos niveles de agua rociaron la costa

entre Los Angeles y San Diego Se crearon lagos en el valle de Los Angeles y en el desierto de Mqjave

Los arroyos se cortaron Se presentaron sedimentos de la inundación en cuencas a distancia de la costa

Las muertes por huracanes han descendido abruptamente en E U de 8000 en el año de 1900 a 200

aproximadamente para la década de los 90 s a consecuencia de las predicciones más precisas de los

huracanes, sin embargo e! costo de los daños ha aumentado por haber mayor numero de comunidades

costeras, es por ello que se da mucho apoyo a la investigación de los fenómenos meteorológicos,

específicamente de los huracanes (Science Time 1998)

Los científicos han registrado las rutas de los huracanes del Atlántico por más de 100 años La

mayoría de ellos vienen del oeste por el Atlántico y giran hacia el norte al acercarse a U U A pesar de que

no existen pronósticos exactos, cada año son 1% ó I 5 km más precisos que el año anterior {Cárter &

Cosmas, 1997)

La península de la Florida es propensa a la ¡legada de huracanes, sin embargo, ninguno ha causado

tantos estragos como Andrés en agosto de 1992 Siendo tormenta tropical en el Atlántico se precipitó

sobre Miami como huracán con vientos de 240 a 320 km /h Una de cada !0 personas quedó sin hogar, los

daños estimados fueron de 40 mil millones de dólares hubieron 38 muertos Después de cruzar florida

cayó en Louissiana, el maretazo dejó las islas de barrera que protegen a Louissiana en solo fango Las

islas de bañera son franjas de arena que protegen la costa es un ecosistema liquido en constante

movimiento por elfo es sumamente peligroso asentar poblados en ellas

Los psicólogos ambientales argumentan que la información acerca de la manera en la que la gente

percibe el ambiente físico puede utilizarse en la plancación ambiental en casos de desastres naturales Lo

más preocupante en este sentido es la tendencia de las personas a construir en lugaies que con frecuencia

sufren cataclismos como inundaciones tomados o tettemotos sin tomar las piecauciones necesarias La

plancación se íácilita al conocei la forma en que los habitantes de dichas regiones perciben los peligios a

los que están sujetos (Science Time. 1998)



Robert Katcs (en Science Time 1998) en la década de los 50 s, encontró que las experiencias

personales de individuos que sobrevivieron a un desastre natwal determinaron la manera de en frental el

desastre, mientras que las personas que no vivieron esas experiencias no tomaban en cuenta las posibles

consecuencias del peligro que entraña Kates también encontró que muy poca gente toma medidas

preventivas, más bien prefieren aceptar las pérdidas Algo interesante es que la mayoría de la gente

prefiere reducir ios costos que provoca un desastre natural,, antes que mudarse o cambiar su modo de vida,

de hecho se encontró que las personas que radican en zonas de mayor riesgo tienden a ignorar el peligro,

aun más que aquéllas que viven más alejadas Estos dalos sugieren la plancación para casos de desasiré

donde se involucren programas educativos dirigidos a sensibilizar a los individuos acerca de los costos

personales que puede ocasionar el desastre, además de motivarlos a tomar medidas preventivas cuyo costo

sea relativamente bajo

El desastre que en este trabajo nos ocupa fue una inundación ocurrida como consecuencia de las

fuertes lluvias que azotaron la zona en cuestión, en octubre de 1999 Las lluvias produjeron la crecida de

un rio. lo que ocasionó que una presa se rompiera y el agua buscara sus canales naturales de salida í.a

inundación a los poblados a los que se acudió, ocurrió paulatinamente, el agua llegó por dos lugares y

afectó de manera diferente a la gente dependiendo de dónde viviera Según la altura a ¡a que llegó el agua

y sus consecuencias se clasificó el impacto del suceso en niveles: Nivel f; pérdida total; N i \ t l ÍI. pérdida

parcial; Nivel 111: no alcanzó el agua la casa pero estuvo cerca: Nivel IV: la gente vio de lejos el percance

La mayoría de los niños con quienes se trabajó estuvieron en el nivel II ó l l i aunque hubo quien alcanzó

e( nivel I, y para la fecha en que realizamos la intervención, se encontraba aun viviendo en casa de

parientes

Infortunadamente, las consecuencias que dejan las inundaciones no se dan únicamente a un nivel

material corno se ha venido comentando los daños entrañan problemas psicológicos en las personas que

experimentan el suceso Es a raiz de una experiencia traumática que ¡a gente comienza a desarrollar una

serie de síntomas, que si no se tratan a tiempo, pueden desencadenar en lo que se ha dado en llamar

"Trastorno por Estrés Post Iraumático Este trastorno presenta como consecuencia un desajuste en el

funcionamiento, que en muchas ocasiones puede hasta limitar las actividades cotidianas y creat con ello

una sensación de mayor malestar A continuación se abordará en detalle el trastorno antes icf&r ido



CAPITULO 2

DIAGNOSTICO DEL 7 RASTORNO POR ESTROS POST TRAUMÁTICO

(TEPT)

2 1 APARICIÓN DEL DIAGNOSTICO

No se sabe con exactitud cuándo se comenzó a presentar en las personas el Trastorno por Estrés

Post Traumático 'TEPT'1 Fue hasta 1980 cuando la American Psychiatric Association (APA) que en su

Diagnostic and Statistical Manual III (DSM-1II). reconoció la manifestación de este desorden y hasta 1987

(DSM-MI-R) que se aceptó para la población infantil

El TEPT se utilizó primeramente para describir la síntomatologia de algunos veteranos de guerra El

diagnóstico se derivó de la observación de soldados con "neurosis de combate" Primero, significó que los

veteranos de guerra sufrían un problema real para el cual había un nombre y podía tratarse Segundo,

significó que los veteranos podían desarrollar síntomas que eran reacciones normales a situaciones

terroríficas Lo anterior se dio desde que se reconoció que otras situaciones estresantes podían producir

TEPT, tales situaciones incluyen haber sido rehén, raptado, violado, asaltado o torturado haber recibido

un diagnóstico de enfermedad terminal y haber tenido un accidente automovilístico serio Se ha

reconocido también que muchas victimas de violencia doméstica pueden experimentar TEPT (Dornestic

Violence and Health Care )

Dos características del TEPT parecen ser particularmente sobresalientes cuando se consideran los

estresores a los que se sujeta una mujer golpeada Primero, la A P A notó que el TEPT puede ser

específicamente severo o de taiga di»ación cuando es humano el origen del estresor Esto podría incluir

situaciones de violación terrorismo, tortura y otros ataques personales violentos En casos de violencia

doméstica es siempre un humano el que produce el estresor ya que la violencia es perpetrada por el

esposo o el compañero de la víctima Segundo, la probabilidad del desarrollo del TEPT puede aumentar en

tanto se incremente la intensidad o la proximidad física del estresor En casos de violencia doméstica, la

victima se sujeta frecuentemente a ataques repetidos cuya frecuencia e intensidad aumenta con el paso del

tiempo (Domestic Violence and Health Care)

La A P A (1994 en Domestic Violence and Health Care) señala una 'constelación de sintonías"

que ocurren con frecuencia en conjunción con los estresores intcrpersonales, en casos como los de

violencia doméstica:
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• Dificultad en la modulación de fos afectos

• Conducta impulsiva y autodcstructiva

• Síntomas disociativos

• Quejas somáticas

• Sentimientos de inefectividad, pena o desesperanza

• Sensación de daño permanente

• Pérdida de creencias significativas previas

• Hostilidad

• Sentimiento de amenaza constante

• Retiro social

• Dificultad para relacionarse con otros

• Cambio de características personales previas, etc

Beail (1997) y Ocliolorena (1995) señalan que la aparición del TEP1 dentro del DSM-ÍII no fue

espontánea Tuvo como antecedentes la clasificación como ''reacción grave de estrés en la primera

edición del DSM. y "desorden situacional transitorio" "desorden de ansiedad o 'trastorno disociativo1' en

el DSM-II

Ochotorena (1995) comenta que una novedad que destaca el DSM-IV es la incorporación de la

existencia de una situación de amenaza real y la percepción subjetiva de tal amenaza, además de la

inclusión obligatoria de alteraciones claras de adaptación personal, familiar o social (criterio F) La mayor

parte de los datos sobre la epidemiología del TEPT vienen de investigaciones con veteranos de guerra los

resultados son muy variados, por ejemplo la tasa de TEPT en ex combatientes de la guerra de Vietnam es

de 3 5% si no resultaron heridos, de 20 a 40% si resultaron heridos y de cerca del 50% si fueron

prisioneros de guerra En otros tipos de poblaciones las cifras son diferentes, e! porcentaje de TEPT en

refugiados del sudeste asiático varían dependiendo del pais 54% en refugiados vietnamitas. 68% en

laosianos. 92% en camboyanos y 9% en los míen Los dos últimos grupos experimentaron en mayor

medida atrocidades, lo que justificaría la alta prevalcncia del TEPT
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El 4 7% de una muestra de judíos victimas del holocausto presentó TEPT 40 años después de

ocurrido éste, 51% de los que estuvieron en un campo de concentración y 65% de quienes estuvieron en

un campo de exterminio

El autor señala que las tasas más altas de TEPT se lian encontrado en victimas de violaciones, con

una prevalencia de más del 70% siendo extraños en su mayoría los violadores Se encontró también una

tendencia a haber sido agredido físicamente y amenazado con alguna arma a las víctimas La prevalencia

del TEPT en otras situaciones se ha estudiado menos, como en sobrevivientes de ataques con armas de

fuego Existen diferencias en los datos de víctimas de desastres naturales, por ejemplo sólo un .3 3% de

mujeres y 0 7% de varones presentaron TEPT luego de la erupción de un volcán

Vcrnberg La Greca Silverman y Prinstein (1996 en La Greca et a!, 1996) en concordancia con los

datos que apoyan que el TEPT es una reacción común a un desastre natural encontraron a los tres meses

del huracán Andrés una alta prevalencia de síntomas de TEPT en una muestra de 568 niños

Específicamente, 30% de los niños manifestaron niveles de severo a muy severo en el PI SDRI. de hecho

el 60% habia presentado pensamientos de que morirían durante la tempestad

Earls en 1988 (en Shannon ct al 1994) empleó una entrevista de diagnóstico estiuctuiada para

evaluar 32 parejas de niño (de 6 a 17 años) y uno de sus padres un año después de una inundación que

provocó evacuaciones y daños en las propiedades Un numero de niños mostró síntomas de TEPT pero

ninguno alcanzó los criterios del diagnóstico del DSM-III-R Los síntomas más frecuentes fueron las

pesadillas y el miedo a la ocurrencia de otro desastre

Es posible que el tiempo transcurrido entre la evaluación y el evento traumático haya propiciado

que la agudeza en los casos de niños con TEPI hubiera disminuido, pudo ser que se presentaran casos

inmediatamente después del suceso, pero poco probable la presencia de síntomas luego de 12 ó 22 meses

Menciona Beall (1997) que para algunos el TEPT tuvo sus orígenes desde las investigaciones de la

histeria realizadas por Freud y Pierre Janet en e! siglo XiX Argumentan que ios sucesos ambientales

precipitan la histeria Posteriormente, las reacciones que presentaban los soldados veteranos de guerra y

los sobrevivientes de los campos de concentración de la Segunda Guerra Mundial derivaron en

investigaciones Sin embargo, los estudios se enfocaban a los adultos y no fue sino hasta la decada de los

50's que aparecieron los primeros escritos acerca del trastorno en población infantil

El primer trabajo sobre TEPT en los niños fue Trastorno por estrés post traumático en niños

escrito por Spencer Eth y Robert P\noos Otro artículo 'Niños y desastres de Conway Saylor discute el

TEPT en niños víctimas de desastres Rl tiabajo explora la variedad de respuestas psicológicas dadas por

estos niños ante desastres naturales y causados por el hombre Terr en su escrito Recuerdos
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desencadenados: Historias verdaderas de recuerdos traumáticos perdidos > encontrados . señala que un

evento traumático único raramente se olvida mientras que los traumas infantiles prolongados

frecuentemente se reprimen y disocian (Bcall 1997)

2 2 SINTOMATOLOGIA

Actualmente se ha llegado a la conclusión que el TEPT puede ser consecuencia de desastres

naturales o provocados por el hombre, de violencia, accidentes, guerras o cualquier acontecimiento

fuertemente traumático El DSM-IV (Bcall, 1997; Jones & Peierson 1993; Yule & Canter bur> 1994)

establece que lo esencial de este desorden es el desarrollo de síntomas caractcristicos seguidos a un evento

psicológicamente estresante que está fuera de la experiencia usual del ser humano (p ej fuera del rango

de las experiencias comunes como el simple duelo, enfermedad crónica, pérdidas en los negocios >

conflicto marital) y amenaza seriamente la integridad personal El evento cstresor que produce este

síndrome se experimenta usualmente con miedo intenso, terror e impotencia Los síntomas característicos

incluyen:

1) Re-experimentar el evento traumático; pesadillas, 'flashbacks' y pensamientos intrusivos

(DSM-IV) Mucho tiempo después de que el peligro lia pasado la gente revive el evento como

si estuviera ocurriendo aún en el presente No pueden retomar el curso normal de sus vidas

porque el recuerdo de! trauma repetidamente los interrumpe en los momentos de vigilia o en

pesadillas durante el sueño Cosas insignificantes pueden evocar los recuerdos traumáticos los

cuales frecuentemente regresan vividamente y con toda la fuerza del suceso origina! asi un

ambiente seguro puede sentirse como peligroso El trauma arremete contra el dcsairollo normal

a través de la intrusión repetida en la vida del sobreviviente (Lewis 1992)

2) Evitar los estímulos asociados con el evento o embotamiento de la responsividad general

(DSM-IV) En algunas ocasiones las situaciones de peligro pueden evocar no sólo tenor o

cólera sino paradójicamente un estado de calma desinteresada en donde el terror, la rabia y el

dolor se disuelven Los eventos continúan registrándose en la conciencia, pero parecen

desconectados de los significados ordinarios Las percepciones pueden estar embotadas o

distorsionadas, parcialmente anestesiadas o con pérdidas de sensaciones particulares El sentido

del tiempo parece estar alterado con una sensación de estar en cámara lenta y la experiencia

tiende a perder su calidad de realidad ordinaria La persona puede sentir como que las cosas no
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están sucediéndole a ella, como si las estuviera viendo desde fuera de su cuerpo, o como si todo

fuera un mal sueño del cual pronto despertará Estos cambios perceptivos se combinan con

sentimientos y emociones de indiferencia y una profunda pasividad en la cual ía persona

abandona toda iniciativa y esfuerzo Los sintonías de evitación pueden interfciir con la

anticipación o la planeación del futuro (Lewis 1992)

3) Aumento de la activación; dificultad para dormir hipeivigilancia e irritabilidad (DSM-1V)

Este síntoma refleja ía persistente expectativa de peligro Después de la experiencia traumática

el sentido de supervivencia entia en alerta permanente, como si el peligro fuera a regresar en

cualquier momento La activación psicológica continua sin disminuir En este estado de hiper

activación, la persona se sobresalta fácilmente., reacciona irritable ante la menor provocación y

duerme poco Tiene una combinación de simonías de ansiedad generalizada y miedos

específicos (Lewis, 1992)

El diagnóstico no se aplica cuando el trastorno dura menos de un mes

Feldman (1998) señala como sintonías posterioies al evento traumático abuso de alcohol o drogas y

hasta suicidio, cabe aclarar que estos síntomas fueron hallados en veteranos de la guerra de Vietnarn

Ocliotorena (1995) también menciona datos sobre la comorbilidad del TEPT con otros trastornos: el

abuso del alcohol y drogas en excombatientes de guena. así como depresión mayor, episodios maniacos y

trastornos por ansiedad En cuanto a los trastornos afectivos, se ha visto que entre un 11 y un 65% de los

veteranos de la guerra de Victnam con fEPT se suicidaron Se dice que los pacientes con síntomas

disociativos son más vulnerables a desarrollar el trastorno después de la exposición a un suceso

traumático Pero son quizá los trastornos de la personalidad los que se asocian con más frecuencia a la

sintomatología de TEPT. detectándose un alto nivel de trastornos de tipo limítrofe obsesivo-compulsivo

evitación, paranoide, esquizotipico y pasivo-agresivo Se admite que es necesaria más investigación para

conocer si la exposición a eventos estresantes produce este tipo de síntomas así como trastornos

psiquiátricos, o si son ¡os individuos con estas características ¡os más susceptibles a desarrollar el IEP'T

Terr (1991, en Shaw, Applegate.. Tanner, Pérez. Rothe, Campo-Bowen & Lahe>, 1995; Sliaw.

Appleagatc & Shorr, 1996: Selley, King, Pcvelei. Osóla Martin & Thompson 1997) sugiere que el

trauma físico consecuencia de un desastre es un factor etiológico crucial en el desarrollo de desórdenes

psiquiátricos £1 desastre natural provoca miedos específicos al tiauma y por su lecurrcncia, ansiedad

desórdenes afectivos, imágenes y percepciones intrusivas del suceso tiaumático, juego post-traumático



conductas regresivas enfermedades somáticas evitación de recuerdos traumáticos problemas escolares y

de conducta cambio de actitudes acerca de si mismo, del mundo y del futuro

Shaian. Chaudhaiy Kavathekar y Saxena (1996) encontraion como los más frecuentes trastornos

referidos por adultos sobrevivientes a! terremoto de 1993 en la India: tiistcza. trastornos del sueño

ansiedad síntomas autonómicos apetito disminuido, involucran!iento reducido con el mundo externo

preocupación en torno a la muerte y a la pérdida de propiedades, dolores evitación del lugar donde

ocurrió el desastre, evitación de los sentimientos reacciones de susto e imaginación intrusiva falta de

concentración fbbia e iia En genera! agruparon los sintonías de los sobrevivientes en; trastornos por

estrés post traumático depresión mayor, ansiedad y pánico

De acuerdo con Yule y Canterbury (1994) además de los tres grupos característicos de síntomas, la

reexper i mentación del evento las reacciones de evitación y aumento de la activación en los niños y

adolescentes se presentan otras reacciones como dificultad para la separación Muchos niños se tornan

más irritables y enpjones, tienen la sensación de soledad y encuentran dificultad para hablar con los padres

y con los coetáneos Otros refieren problemas de memoria y dificultad para concentrarse, para concluir

trabajos escolares u otras actividades Hay un sentimiento de desesperanza en el futuro Muchos

experimentan culpa por haber sobrevivido y por la muerte de otros por pensar que pudieron haber hecho

más para ayudar a otras personas o por crecí que sus acciones dañaron a otros I. os adolescentes

sobrevivientes informan tasas altas de depresión, se tornan muy ansiosos y ha; una aparición retardada de

ataques de pánico Los niños preescolares muestran muchas más conductas regresivas y antisociales

conductas destructivas y agresivas, asimismo presentan dibujos repetitivos y juegos relacionados con

temas acerca del suceso traumático Lewis (1992) señala que el juego cotidiano de la infancia es libre y

sencillo, mientras que el juego que sigue a un suceso traumático es hosco y monótono El juego no finaliza

fácilmente cuando es inspirado por el trauma y es obsesivamente repetido El juego post traumático

agrega, es literal y se puede deducir mucho acerca del trauma con pocos indicios extras

La Greca. Silvcrman, Vembergy Prinstein (1996) sostienen que los sintonías del TEPÍ pueden sei

muy debilitantes e interferir con el funcionamiento cotidiano Los niños con TEPf experimentan

pensamientos intrusivos o sueños relacionados con el desastre, sentimientos de separación o evitación de

actividades que les ¡ecuerden el evento, asi como dificultades para dormir y conccntiarse

Para ¡987 en que Pytioos Frederick Nader Arroyo, Steinberg. Eth Nuñez y íairbanks habían

publicado su articulo acerca de la amenaza a la vida y el TEPT. no había estudios donde se presentaran los

síntomas que muestran los niños que sufren el trastorno Señalan que de acuerdo con el DSM-III-R tu

íespuesta a un estresor reconocible los niños presentan síntomas como reexperimentar c! evento
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entumecimiento de la responsivídad menor i nvolucr amiento con el mundo exterior y estados de

hipeivigilancia

Davis > Clark (1998) por su parte mencionan que el TCP I consia de una constelación de síntomas,

los cuales se desarrollan después de un evento traumático El reexper¡mentar el ttaunia se considera como

el sello característico de tal trastorno y frecuentemente toma la forma de recuerdos intrusivos y recurrentes

del suceso El inicio del TEPT puede ocurrir inmediatamente o en los meses sucesivos al evento y

infortunadamente los sintonías persisten en muchos individuos a lo largo del tiempo Pincs (1991, en

Karakashian 1994) observó que la somatizacíón de dolores físicos ayuda a ¡os pacientes a evitar los

efectos emocionales negativos provocados por el recuerdo del evento estresor

Especialistas como Jones y Pctcrson (1993) explica» que: I) recuerdos constantes del evento. 2)

conductas repetitivas, 3) miedo a cosas o situaciones especificas > 4) cambios en las actitudes hacia la

gente, hacia aspectos de la vida y del futuro, son síntomas comunes en niños que han padecido algún

suceso traumático Mencionan que los niños "re-ven" el evento durante sus momentos de ocio cuando

están descansando- cuando sueñan despiertos' o cuando intentan quedarse dormidos, en lugar de las

pesadillas o de los 'flashbacks- característicos de los adultos con 1EPT

2 3 DEFINICIÓN DEL TEPT EN NIÑOS

Existe gran número de estudios que dan cuenta de ios diferentes sintonías que presentan las

personas que sufren de TEPT Para agrupar los síntomas, diremos que el DSM-fV clasifica al Trastorno

por Estrés Post Traumático como un trastorno por ansiedad siendo esencial para su diagnóstico que la

persona experimente, presencie o confronte un suceso que entrañe peligro real o amenaza de muerte o

daño severo, o la amenaza a la integridad física propia o de otros La respuesta debe incluir terror

desamparo y horror intensos En el caso de los niños, desorganización o conducta agitada (Criter io A)

El diagnóstico requiere también que el suceso traumático se re-expenmente o reviva por lo menos

en una o más de las siguientes formas (Criterio B):

•f En niños mayores, recuerdos recurrentes e intrusos del suceso que producen sufrimiento incluyendo

imágenes pensamientos o percepciones En los niños pequeños juego repetitivo en el que se expresen

temas o aspectos de! trauma

Sueños terroríficos sin contenido reconocible .„ n/\\t

,ESIS CON
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•/ Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o externos que simbolicen o recuerden

algún aspecto del suceso traumático

•/ Respuestas fisiológicas alteradas al exponerse al mismo tipo de estímulos

El tercer criterio (Criterio C) es la evitación de estímulos asociados con el trauma y el

embotamiento de la reactividad general (ausente antes del trauma) indicada por tres o más de ios

siguientes síntomas.

1 Esfuerzos poi evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones asociados con el suceso

2 Esfuerzos por evitar actividades, lugares y gente que evoquen el trauma

3 Incapacidad para recordar aspectos importantes del trauma

4 Reducción acusada del interés o participación en actividades significativas

5 Sensación de desapego o enajenación frente a los demás

6 Afecto restringido (por ejemplo incapacidad para mostrar sentimientos de amor)

7 Sensación de que su vida no durará tanto como para llegar a ser adulto

Finalmente, el cuaito criterio (Criterio D) es la presencia de síntomas persistentes de aumento de la

activación (no piesentes antes del trauma), indicados poi dos o más de los siguientes:

• Dificultad para iniciar o mantener el sueño

In itabilidad o brotes de ira

Dificultad para concentrarse

Hipervigilancia

• Respuesta exagerada de sobresalto

La duración del tiastorno debe ser de más de un mes (con un total de al menos seis síntomas de los

criterios B. C > D) y causar malestar clínico significativo o deterioro social, escolar etc

Se considera agudo cuando la duración de los síntomas es menor de tres meses, y crónico cuando

es de tres o más meses Asimismo el trastorno puede ser de inicio demorado cuando lian pasado por lo

menos seis meses entre el suceso traumático y la aparición de los síntomas Se diagnostica TEPT parcial si

se cumple el criterio A y ef de duración pero se identifican cinco o menos sinfonías de los criterios B, C y

D(DSM-ÍV 1994)

FALLA DE ORIGEN
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Ten (1991 en Shannon ct ai 1994) delineó dos clases de liauma que pueden conducir al desarrollo

del TEPT en niños:

•I* Trauma tipo I: incluye eventos traumáticos individuales que son sorpresivos e inesperados

ejemplos de este trauma son liabcr sido victima de un crimen violento o ser testigo de un

homicidio

•> Trauma tipo U; se refiere a la ocurrencia repetida de un evento traumático el cual

frecuentemente es esperado y previsible Ejemplos de ello son casos de abuso sexual, abuso

ritualistico o abuso físico repetitivo

2 4 SUCESOS ESTRESORES V TACTORES DE RIESGO

Los desastres exponen a la población normal a una severa amenaza a su vida, a muerte de parientes

y a la destrucción masiva de su entorno Los sobrevivientes experimentan un estado similar al que se vive

como consecuencia de otras situaciones traumáticas como una violación o abuso sexual (Deblinger

McLeet & Henr).. 1990), violencia domestica y homicidios (Miíler 1999), la muerte repentina de algún

miembro de la familia (Richards & Bates, 1997), un secuestro, crímenes o violencia con armas (Coceo &

Sharpe, 1993; Pynoos et a l . 1987) accidentes indusliialcs automovilísticos (Jones & Peterson.. 1993) o

ferroviarios (Selley et a l , 1997), combates y haber estado en un campo de concentración, o ser prisionero

de guerta (Beall 1997; Fontana & Rosenheck, 1997), ser rescatista que se enfrente a situaciones

abrumadoras (Feldman, 1998) y, por supuesto, ser víctima de desastres naturales corno terremotos,

erupciones volcánicas, huracanes o inundaciones (Karakashian, 1994) que es el caso que aquí nos ocupa

Jones y Peterson (1993) agrupan lo que desde su punto de vista son los principales sucesos

estresores que provocan TEPT en los niños: secuestro o haber sido rehén, exposición a violencia

incluyendo terrorismo pandillcrísmo ataques de francotiradores y atrocidades de guerra; víctima o testigo

de violación, homicidio y conductas suicidas, abuso sexual o físico, daño accidental severo incluyendo

quemaduras y golpes, enfermedades que entrañen peligro de muerte y procedimientos médicos similares

accidentes automovilísticos de tren barco o avión y desastres naturales

Además de la severidad del suceso cstresoí donde se ha encontrado una fuerte relación entre el

grado de exposición al suceso traumático y c! subsecuente ajuste ha> elementos individuales que influyen

en la habilidad para enfrentarlo Gairison Bryant Addy Spuirier Frcddy y Kilpatrick (!995) argumentan
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que existen datos que sugieren que la edad., el género el origen ¿tuteo la intensidad de la exposición a un

desastre la previa exposición a otro suceso traumático, eventos indeseables en la vida v pérdidas

posteriores a un desastre pueden afectar la respuesta de niños o adolescentes

2 4 I SUCESOS ANTERIORES AL DESASTRE

Se afirma (Garrtson et al. 1995) que los aspectos familiares son importantes. ya que los padres que

presentan dificultades para procesar sus reacciones emocionales presentarán también dificultades para

ayudar a sus hijos

Lonigan, Shannon, Pharm, Taylor Tiiicli y Sallee (1994) mencionan que el desempleo de uno o

ambos padres puede provocar más problemas sociales que se reflejan al interior de la familia, lo cual

podría exacerbar las reacciones post traumáticas Eí heciio de que la pérdida del empleo de los padres

acreciente síntomas como reexperimentar el evento \ la hipervigilancia, en lugar del adormecimiento

emocional y la evitación en los niños puede reflejar las reacciones post traumáticas de los padres Earls

(19S8) y Handfbid (1986. ambos en Lonigan ct al 1994) encontraron una relación significativa entre la

severidad de los síntomas de los padres y la de los hijos

Wasserstein y La Greca (1998) realizaron un estudio exploratorio para evaluar los efectos del

conflicto parental > el origen étnico en niños expuestos al huracán Andrés, luego de tres meses de ocurrido

éste Participaron 47 niños y 42 niñas que vivían con sus padres Los niños cursaban de 4o a 6' grados El

58% eran blancos, el 25% afroamericanos y el 1 7% hispanos (predominantemente cubano-amei icarios)

Se evaluó la stníomatologia de! TEPT. la percepción del conflicto patenta! su nivel de ansiedad \ las

experiencias traumáticas relacionadas con el huracán Se encontró que los niños hispanos que percibian a

sus padres como más conflictivos manifestaron mayores niveles de síntomas de TEPT comparados con

los niños que percibían a sus padres como menos conflictivos Esta diferencia no se observó en los niños

blancos ni en los afroamericanos Estos hallazgos son consistentes con lo referido en la literatura acerca

del funcionamiento de los niños hispanos, para los que la familia es culturalmente importante (Alvirez &

Bcaa 1976; Berna!. 1982; Falicov. 1982: Hinesetal 1992: Jalali. 198S: Mindel, 1980; Sue & Stic 1990.

todos en: Wasseistcin & La Greca 1998)

McTarlane (1987. en Shaw et al 1996) en un estudio con niños supervivientes al incendio de un

autobús australiano, demostró que el inc-iemcnlo en el riesgo de desórdenes psiquiátricos a ti aves del

tiempo se relacionaba con disfunciones familiares A los ocho meses del incendio (McTarlane. 198' en
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Shamion et al. 1994). los padres del 13% de los niños victimas informaron que sus niños habían tenido

pesadillas y jugaban en relación con el íitego, 35% tenían recuerdos del fuego y 43% hablaban acerca de

¿I A los 26 meses la prcvalencia de eslos síntomas no habia disminuido, sobretodo en los niños definidos

previamente como casos identificados

Shannon, ct a! (1994) por otro lado lomaron una muestra de niños sobrevivientes al huracán Hugo

(septiembre de 1989) para investigar: I) qué proporción de niños exhibían sintomatologia post traumática:

2) qué papel jugaba la edad el género y la raza en la formación de los síntomas: 3) qué proporción de

niños cumplían los criterios de diagnóstico de TEPf señalados por el DSM-III-R: y i) cómo la

síntomatología del 1 EPT afecta el funcionamiento de los niños

Fueron 5687 niños y adolescentes de Carolina del Sur de entre 9 y 19 años, el 49% hombres; 67 3%

blancos,. 25 8% afroamericanos, 3 6% asiáticos I 4% hispanos > I 9% de otras minorías étnicas Los

niños se autoadministraron el P1SDRI de Frcdcrick (1985)

Los autores señalan que lo más importante de este estudio es que estableció que el tipo el número y

la severidad de los síntomas post traumáticos experimentados por los niños víctimas del desastre son

suficientemente severos para asegurar la presencia del THPT muy semejante a! diagnóstico que da el

DSM-III-R

Se encontraron amplias variaciones en !a expresión de los síntomas post traumáticos de los grupos

de síntomas y de la presencia o ausencia del síndrome post traumático dependiendo de ia raza, el genero y

la edad del niño Se observó una mayor propensión de los niños afroamericanos a experimentar anhedonia,

dificultades de atención, sensación de presagiar cosas y a estar involucrados en conductas peligrosas o

imprudentes, en comparación con los niños blancos y otras minorías

La probabilidad de experimentar síntomas asociados con reacciones emocionales al trauma, resultó

mayor en las mujeres que en los hombies En contraste, más hombies que mujeres experimentaron

síntomas relacionados con factores cognitivos o conducwales En el grupo de adolescentes la edad no se

relacionó con experimentar pesadillas, tener pensamientos repetitivos del trauma estrés psicológico

asociado con pensamientos o recuerdos de! trauma, evitación conducíual o miedo a la ¡ocurrencia del

suceso traumático Por otro lado, las imágenes repetitivas, el aislamiento emocional y la culpa se

relacionaron con la edad, aún en el grupo de adolescentes En el nivel de síntomas agrupados.. !as

diferencias en cuanto a raza género y edad fueron similares a aquéllas obtenidas en los síntomas

individuales de la muestia completa

En genera!, las mujeres afroamericanas tuvieron mayor probabilidad de presentar positivo cada uno

de los 3 grupos de síntomas, mientras que en las mujeres blancas y otras no afroamericanas ocurrió lo
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contrario La probabilidad de la presencia del TEPT se relacionó simüarmcntc con el género y la edad

esto es las mujeres y los niños pequeños mostraron mayor propensión a presentar el trastoi no

Asarnow Gl>nn Pynoos.. Nahum Gulhiie. Cantwcll y F ranklin (1999) investigaron a los

sobrevivientes de un terremoto que sacudió el área de Los Angeles California cu enero de 1994 Su

muestra estuvo compuesta por tres grupos de niños: el primero diagnosticados previamente con depresión,

el segundo cotí déficit de atención por hiperactividad y el tercero hermanos de los anteriores niños, sin

ningún diagnóstico de psicopatoiogia Se plantearon tres hipótesis sugiriéndose que I) la depresión previa

al desastre; 2) los desórdenes de ansiedad pre-desastic y 3) los desórdenes psiquiátricos anteriores al

evento son factores de riesgo de las reacciones de TEPT Además se analizaron la pérdida de recursos de

los niños, la exposición subjetiva o el estrés percibido y las habilidades de afrontamicnlo i.as edades de

los investigados fluctuaron entre los 8 y los 18 años, siendo el 60% varones y predominantemente blancos

Los resultados más sobresalientes fueron los siguientes: 1) un año después del terremoto el 28 6%

de los niños reportó síntomas de leve a moderado en el PTSDRi que es Índice de Reacción del Trastorno

por Estrés Post Traumático" de Frederick y Pynoos (1985) y que categoriza la severidad en 5 momentos:

dudoso, ligero, moderado, severo y muy severo 2) Estos síntomas se asociaron significativamente con la

pérdida de recursos el estrés percibido, un desorden de ansiedad previo al desastre \ el mayor uso de

estrategias cognitivas de atontamiento 3) Los niños que manifestaron tasas alias de síntomas de IEPT

también refirieron tasas altas de síntomas concurrentes de ansiedad general, sintonías depresivos y

problemas de ajuste social con los amigos 4) Las únicas correlaciones significativas entre los puntajes

entre hermanos fueron en las medidas de la exposición objetiva

Los autores sostienen que con estos datos se comprueba que ¡os síntomas de ansiedad previos a!

desastre, predicen síntomas de ansiedad después de éste Se demuestra también que los niños que viven en

el mismo hogar, experimentando los mismos eventos objetivos parecen percibir estos eventos de maneia

diferente y muestran reacciones diferentes Asi la herencia biológica no parece jugar un papel importante

en !a predicción de las reacciones de los niños Por otro lado, aparentemente ¡os síntomas de depresión

pie-desastie no predijeron los síntomas post traumáticos en los niños de esta muestra por lo que se sugiere

tener cuidado de diferenciar los desórdenes depresivos previos al evento estresoi y la depresión que

emerge de la exposición a éste

Se han realizado estudios donde se muestra que niños involucrados en accidentes de tránsito,

manifiestan alto grado de malestar que puede durar meses Aunque existen pocos datos parece sei que los

pequeños presentan los mismos síntomas que muestian los adultos victimas de accidentes de tránsito, tales

sintonías incluyen trastornos afectivos como depresión ansiedad al viajar v TCPT1



Un estudio realizado por Stallard, Vellcman y Baldvvin (1998) tuvo como finalidad determinar la

prcvalencia del THP1'.. cotí base en una evaluación clínica individual en niños y adolescentes de entre 7 v

18 años expuestos a accidentes de tránsito Se comparaion dos grupos, el control compuesto por 166

niños que habían tenido accidentes deportivos, y el experimental con 1 !9 niños con accidentes de tránsito

Se procuró entrevistar al niño sin la presencia de los padres cuando los niños eran mu> pequeños y los

padres estaban presentes se buscó minimizar su interferencia

Se encontró que los niños que habían sufrido eventos traumáticos anteriores al accidente o que lo

habían percibido con amenaza de muerte tenían más riesgo de presentar I EPT Este mismo riesgo se

manifestó más en las niñas que en ios niños Comparando el grupo control con el experimental, se observó

que 35% de los niños que sufrieron un accidente de tránsito presentaron TEPI". mientras que sólo en >%

de los niños con accidentes deportivos sucedió esto

242 SUCESOS DURANÍE EL DESASTRE

Como se señaló anteiiormcntc un elemento impoiíantc como tactor de nesgo para el desarrollo del

TEP'l es la proximidad al suceso cstresor, asi Scüey. et al (199 7) realizaron una investigación con 187

sobrevivientes de un accidente ferroviario en el sur de Londres compararon un grupo control que no vivió

el accidente, con cuatro grupos que sí lo experimentaron La diferencia en los grupos fue la proximidad al

foco del desastre, desde los que estuvieron en ¡os carros directamente impactados (proximidad 4) hasta los

que iban en los carros a los que no les sucedió nada (proximidad 1)

Se les enviaron por correo una serie de cuestionarios (de los 10 a los 22 meses después del

accidente) A través de ellos comprobaron mayores síntomas de intrusión y evitación en los gitipos

expuestos al accidente que en el grupo control En general este grupo puntuó significativamente más bajo

en la "Escala de Impacto del Suceso1 que los grupos accidentados

La severidad del daño físico se asoció significativamente con puntuaciones altas en la escala de

impacto del suceso 30% de los moderada a severamente dañados mostraron altos niveles de síntomas de

intrusión y evitación; 30% de las personas que estuvieron en mayor cercanía al lugar del choque

obtuvieron puntuaciones altas en los mismos síntomas, asociados con variables tales como experimentar

peligro de muerte sentirse atrapado y haber visto a alguien muerto Para aquéllos menos involucrados

(proximidad I) las proporciones de los síntomas fueron similares a los del guipo control Los autoies
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mencionan que el principal hallazgo de este estudio fue el vínculo significativo entre las puntuaciones do

la escala de severidad del daño v los síntomas a largo plazo del TEPT

Pynoos ct a! (1987) en un estudio con niños, se propusieron responde! 3 puntos: 1) ( la proximidad

a los actos violentos afectó la respuesta sintomática?; 2) ¿qué efecto tiene para la formación de los

síntomas: la edad, el género el origen étnico la experiencia de \ ida previa y el conocimiento de la

víctima? y 3) comparar las claves sintomáticas y los perfiles, con lo que se sabía en ese momento sobre el

diagnóstico del TEPT

El suceso traumático tuvo lugar en el patio de una escuela primaria de Los Angeles California en

1984, cuando un francotirador mató a un niño y a un transeúnte y dejó heridos a 13 niños más Un equipo

multidisciplinario intervino, realizó entrevistas estructuradas y pidió a los niños que dibujaran y contaian

una historia Se aplicó además el PTSDRI de Pynoos Fueron 159 niños, 50 3% hombres > 49 7% mujeres;

50% afroamericanos y el resto hispanos El promedio de edad fue de 9 2 años, fluctuó cntie los 5 y los 13

años

Los investigadores encontraron que el número de sintonías del TEPT aumentó propoicionalmentc al

grado de exposición al suceso De acuerdo con el PTSDRI {<7 no FEPT: 7 - 9 leve; 10-12 modeíado} >

12 severo) el 38 4% de los niños presentó sintonías de modeíados a severos, 22% sintonías leves y ceica

del 39 6% no presentó TEPÍ Con respecto al grado de exposición de los niños que estaban en el patio de

recreo e! 48 6% presentó síntomas severos; de los que estaban dentro de ¡a escuela el 50% sintonías

moderados, y de los niños pertenecientes a la escuela pero que no estuvieron presentes en el tiroteo

aproximadamente el 55% no presentó sintonías

Los 4 síntomas más comunes manifestados por el 70% de los niños fueron: identificación del

suceso como en extremo estresante alterarse al pensar en ello, miedo al pensar en é! y miedo de su

recurrencia En contraste, el 30% restante, manifestó experimentar perdida de interés en actividades

significativas, dificultad para poner atención, interferencia con el aprendizaje. distanciamicnto

ínterpersonal y culpa

Se encontró que la severidad de la respuesta sintomática se relacionó con haber conocido a ía

víctima y con sentimientos de culpa En contraste factores como haber v ivido un suceso traumático previo

o el estar preocupado por un compañero no resultaron estadísticamente significativos

Los principales sintonías asociados con el índice de la severidad de! trastorno fueron los

pensamientos intrusivos, la constricción emocional y la evitación En este estudio ¡a edad el sexo > e!

origen étnico no influyeron sobre la severidad de la respuesta sintomática



Otra investigación se llevó a cabo para evaluar el impacto de un terremoto de 6 9 grados Richtcr

que azotó Armenia en diciembre de 1988. teniendo como epicentro la ciudad de Spitak Gocnjian Pynoos.,

Steinbers Najaiian. Asamow. Karayan Gliurabi, y Fairbanks (1995) estudiaron después de año y medio

de ocurrido el percance 3 niños de tres diferentes ciudades: Spitak, Gumri y Yerevan. ubicadas a

diferentes distancias (de menos a más) del epicentro para estimar sus niveles de estrés post traumático de

depresión y de ansiedad por separación

Para evaluar el TEPT utilizaron el índice de reacción de estrés post traumático para niños '

(CPTSD-Rf), para la depresión la 'Escala de auto-valoración de la depresión (DSRS) y para diagnosticar

el trastorno de ansiedad pot separación el 'Programa de entrevista diagnóstica paia niños y adolescentes

(DICA)

Los hallazgos de esta investigación revelan que la severidad de las reacciones de estrés post

traumático iuego de año y medio del terremoto, asi como ios desórdenes de depresión y ansiedad por

separación, se asociaron con la proximidad al epicentro Entre los niños de Spitak y Gumri. ¡os más

cercanos y medianamente cercanos al epicentro, se presentaron las reacciones más severas de ÍEPT de la

categoría B: reactividad psicológica a recuerdos, imágenes y sonidos intrusivos y de la categoría D:

dificultad para concentrarse, asi como sobresaltarse fácilmente La culpa, ¡a cual no está incluida en el

DSM-III-R como un sintonía del TEPl. fue el sintonía más frecuente entre ¡os niños más cercanos al

epicentro (Spitak)

Los niveles de TEPT en las tres ciudades correlacionaron significativamente con los niveles de

depresión, teniendo como predictores mayores los siguientes síntomas: imaginación y pensamientos

intrusivos y pesadillas (categoría B); brincos,, sobresaltos y desórdenes de! sueno (categoría D), de la

misma forma que quejas somáticas Esto sugiere que fa depresión es secundaria a la persistencia de los

síntomas del TEPT

Las tasas altas dc¡ ÍEPT en los niños armenios pueden atribuirse a la naturaleza, multiplicidad y

extensión de las experiencias traumáticas relacionadas con c¡ momento del desastre y las de los dias

posteriores Estas experiencias incluyen amenaza de muerte ser testigos de la mutilación o muerte de otras

personas, haber escuchado quejas de personas que estaban agonizando o llorando por la desesperación y c¡

separarse de sus padres por muchas horas sin tener información de éstos

Shaw y colaboradores (1995) realizaron una investigación para deteiminar la prevaiencia de la

sintomatologia del I EPT en el periodo post desastre y la progresión de ésta en el cuiso del año siguiente

de ocurrido el huracán Andrés Se hizo una comparación con niños de una primaria ubicada en ¡a franja

por donde pasó el huracán (alto impacto) y niños de otra primaria del norte de Miami (bajo impacto) Para
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evaluar el grado de TEPT se empleó el PT'SDRI, que categoriza la severidad como se señaló en: dudoso,

ligero,, moderado, severo y muy severo

Los autores encontraron que la mayoría de los estudiantes con síntomas post traumáticos (el 87% de

los de alto impacto y el 80% de la zona de bajo impacto), mostraron al menos niveles moderados de

acuerdo con el PTSDRI Cuando se compararon ambos grupos en cuanto a edad, genero y grupo étnico

no hubo diferencias en la sintomatologia La explicación que dieron a la severidad similar en la

sintomatologia del ÍEPT en los niños de bajo impacto comparados con los que estuvieron en mayor

cercanía a la zona de mayor desastre fue que a los niños de bajo impacto les afectó la presión por ¡a

evacuación, el contagio emocional y la meertidumbre de liasta dónde llegaría la tempestad

Sin embargo, los niños de la zona de alto impacto puntuaron el doble de veces que ios niños de la

otra zona en los niveles de severo a muy severo Estos hallazgos apoyan el argumento de que la severidad

de la exposición y la proximidad al ojo de !a tormenta, tienen relación con el grado de estrés post

traumático Situación similar fue la que encontraron Sharan et af (1996) luego de estudiar a sobrevivientes

del terremoto de la India, sugiriendo que el desastre tiene un papel ettológico en la ocurrencia de

desórdenes corno el TEPT

Los resultados de un estudio de Selley et al (1997) sugieren que los sintonías de estrés post

traumático continúan a io largo del tiempo además confirman lo hallado por Sharan et al (1996) y Shav.

et al (1995) acerca de que los síntomas a largo plazo se relacionan estrechamente con el nivel de impacto

del evento estresor

Además de la proximidad al suceso traumático, se han estudiado otros factores de riesgo que

podrían explicar la aparición del TEPT Lonigan et al (1994) por ejemplo examinaron en la misma

muestra del estudio de Shannon et al (1994) la influencia de las variables individuales y de las variables

relativas a la exposición al huracán Hugo sobre el desarrollo de sintonías de TEPT Fueron ¿68 7

adolescentes divididos en tres grupos: preadolescentes (9-12 años); adolescentes tempranos (13-15) y

adolescentes tardíos (16 o más años) a quienes pidieron que se autoaplicaran el Índice PTSDRI y una

escala para medir la ansiedad (RCMAS)

Los autores encontraron que las reacciones post traumáticas de los niños se relacionaban con su

experiencia del impacto del huracán Los síntomas: reexper ¡mentar el suceso e hipeivigjlancia se

asociaron más con los informes de los niños de la severidad de! suceso el grado de daño a su casa, t i

continuar sin vivienda y el que el o los padres hubieran quedado desempleados En contraste los síntomas

asociados con el adormecimiento emocional y la evitación se vincularon menos con la seveiidad

experimentada del huracán y el daño al hogar Un patrón de resultados similar se encontró al examinar los

sintonías con los criterios del DSM-III R
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Los resultados de este estudio parecen indicar que la tendencia de los adolescentes a experimental1

ansiedad y emociones negativas juega un papel importante en el desarrollo del fenómeno post traumático

después de un desastre de la magnitud del huracán Hugo sobre todo en los síntomas asociados con la

hipervigilancia La experiencia emociona! de los chicos durante el huracán también representa un riesgo

de reacción post traumática

Las reacciones emocionales inmediatas a! evento traumático son al parecer, los factores más

significativos en el desarrollo de secuelas post traumáticas subsecuentes porque reflejan una interacción

entre la severidad de! trauma y características dtsposicionales del niño Es probable que los niveles altos

de emocionalidad negativa en los chicos estudiados correspondan en parte a haber visto amenazada su

vida

Pynoos et al (¡98 7) en investigaciones con adultos y con niños, han identificado el miedo a algún

daño y el ver amenazada la vida como factores de riesgo para el desarrollo de reacciones post traumáticas

severas Estos autores hallaron que los niños más directamente amenazados por el ataque del francotirador

a la escuela, presentaron más síntomas de entumecimiento emocional y evitación En la piesentc muestra

(Lonigan et a l , 1994) los altos niveles de tristeza durante el huracán fueron el factor de riesgo más

importante para alcanzar el criterio del DSM-ilf-R en los síntomas de adormecimiento emocional y

evitación, más aún que los factores de impacto del huracán u otros aspectos emocionales

Las mujeres así como los adolescentes de menor edad, refirieron más rasgos de ansiedad más

afectos negativos y más miedo durante el huracán

Los niños con más rasgos de ansiedad mostraron mayor propensión a experimentar hipervigilancia

Los que tuvieron un mayor nivel de exposición en términos de la severidad percibida del huracán y el

daño a su casa, experimentaron más pensamientos repetitivos, intrusivos y desconcertantes e imágenes

repetitivas del suceso Los niños que informaron niveles más altos de emotividad negativa durante el

huracán, específicamente tristeza, experimentaron mayor adormecimiento emocional, aislamiento y

evitación (Lonigan et a l , 1994)

Shaw et al (1995) coinciden con los anteriores estudios al señalar como los principales factores de

riesgo para la smtomatología del TEPT a los siguientes: proximidad a la zona de impacto daño personal o

el ser testigo del daño o la muerte de algún familiar, psicopatologia anterior, amenaza a la vida, ambiente

familiar, edad, género, ansiedad preexistente } depresión,, asi como separaciones previas



2 4 3 SUCESOS POSTERIORES AL DESASTRE

Un estudio con 400 pares de adolescentes y 1 de sus padres sobrevivientes al huracán Andrés 6

meses después de ocurrido este, tuvo como finalidad estimar la prevalencia del TEPT en la comunidad de

adolescentes, así como comparar las tasas de sintomatología de TEPT de acuerdo con el genero y e! oí igen

étnico, para describir la relación del IEPT con las experiencias durante v después del desastre Se les

entrevistó telefónicamente durante 40 minutos, focalizándose en las experiencias durante el desastre y sus

reacciones emocionales, las pérdidas relacionadas con el desastre la exposición a lo largo de su vida a

eventos traumáticos o violentos, las experiencias estresantes recientes y la sintomatologia psiquiátrica

mediante una versión modificada del Programa de 'Entrevista Diagnóstica' para evaluar el TEPT rueion

189 adolescentes hombres y 211 mujeres; 44% hispanos, 33% afroamericanos y 19% blancos, con tina

edad promedio de 14 5 años

Un mayor número de mujeres alcanzó cada uno de los criterios de diagnóstico, tasas más elevadas

de TEPT en comparación con los varones Las tasas de TEPT fueron más altas entre afroamericanos e

hispanos, en comparación con otros no hispanos y blancos Más afroamericanos alcanzaron cada uno de

los criterios del diagnóstico que los otros grupos étnicos

Los resultados también indicaron que a mayor edad, el ser mujer, el sentirse inseguro y el miedo poi

la seguridad de otros durante la tormenta, la pérdida de los recursos personales y sociales la exposición a

sucesos traumáticos o violentos y eventos indeseables de la vida después del huracán fueron variables que

correlacionaron significativamente con el TEPT (Garrison et a l , 1995).

Shaw, Applegate y Schorr(1996) decidieron explorar el curso de la sintomatología de! í EPT en la

población del anterior estudio de Shaw et al (1995) Lo que observaron fue un decrcmento progresivo en

¡as puntuaciones de "muy severo .. ligeros cambios en la puntuación 'modeiada1, e incremento en !a

categoría de '''dudoso-ligero' Asimismo observaron que la i educción del TEPT fue mayor en los niños

que en las niñas. Los autores señalaron que, el hecho de que el 70% de los niños hayan mostrado

sintomatologia de moderada a muy severa a los 21 meses de la ocurrencia del huracán Andrés, habla de

los estresores asociados con los efectos secundarios de la devastación y de la presencia de temanentcs

traumáticos (1995) Se dice que una de las consecuencias del huí acán es la desti ucción de la

infiaestructuia de la comunidad, que a su vez produce un alto índice de desempleo, viviendas inhabitables

éxodo de población, pérdida de electricidad, teléfonos y del sistema de apoyo logistico. provocando ánimo

pesimista en las personas (1996)



Un aspecto importante en la investigación de Shaw et al (1995) es el hcclio de que de los tres a los

cinco meses que siguieron al huracán las puntuaciones de TEPT aumentaron sustancialmcntc en !a

población de alto impacto, para disminuir nuevamente a los 9 meses Se cree que esto se debe a ios efectos

de los estresores secundarios de la devastación al daño en la comunidad y a los problemas que habia que

resolver durante el período de recuperación (Sharan ct al.. 1996; Shaw et al 1995)

De la mima forma, la persistencia de síntomas de TEPT luego de año y medio de ocurrido el

terremoto en Armenia puede estar relacionada con múltiples adversidades posteriores a éste lo cual

exacerba los síntomas o interfiere con su resolución Las adversidades en Armenia incluyeron separación

de los miembros de la familia, pérdida de empleo > casa; sobrepoblación en ¡a vivienda, pérdida de los

servicios comunitarios, comida, gasolina y apoyos médicos limitados (Goenjian et al 1995)

La Greca et al (1996) realizaron por su parte otra investigación para identificar los diferentes

factores que posibilitan el TEPT en niños, durante el año siguiente a la ocurrencia del huracán Andrés asi

como los cambios en las reacciones a lo largo del tiempo Se basaron en un modelo conceptual integrativo

que incluye: 1) las características del estresor y las experiencias relacionadas con éste; 2) las

características del niño incluyendo variables como género, origen étnico y edad; 3) el ambiente post

desastre que incluye a la familia, las relaciones de apoyo y las intervenciones relacionadas con el desastre;

4) las habilidades de afrontamiento- que son un producto del nivel del trauma sufrido las caracteiisticas

personales y las características situacionales; y 5) la intervención de eventos estresantes de la vida como

muerte o separación de los padres Fueron 442 niños a los que se les evaluó con el PTSDRI 3 7 y 10

meses después de! huracán

En cuanto a los síntomas del TEPT a lo largo del tiempo, éstos disminuyeron Sin embargo una

proporción de niños continuó con niveles altos (de moderado a muy severo) a los 7 y a los 10 meses de

ocurrido el huracán Los niveles altos de sintomatología del TEPT se encontraron en los niños que habían

percibido amenaza a su vida y en aquéllos que habían continuado viviendo eventos disruptivos o de

pérdida 7 meses después del huracán Los niños manifestaron niveles moderados de apoyo social 3 meses

después del huracán, siendo el mayor apoyo el de los padres y los amigos cercanos, y el menor apoyo, los

compañeros de escuela Los que tuvieron menor apoyo social y las minorías étnicas puntuaron más en el

PTSDRI, asi como los que utilizaban como habilidades de afrontamiento: "pensamiento deseoso . culpa,

enojo, retiro social y lo que llamaron afrontamiento positivo Los datos sugieren que los niños que

presentan síntomas tempranos son los que tienen mayor riesgo de mantener los síntomas con el tiempo

En comparación con el grado de exposición al evento, las características dcmogiáflcas del niño

predijeron con modestia los síntomas Caso contrario ocurrió con los sucesos mayores vividos por el niño



en los meses siguientes al huracán, mismos que contribuyeron significativamente a que continuara la

sintomatoiogia del TEPT y. más aun., aumentara

El estudio de Shaw et al (1996) coincide con los resultados de otras investigaciones (Gocnjian ct

al ,1995; La Greca et al. 1996; Sharan. ct a l . 1996) que encontraron que el ser del sexo femenino es un

factor de riesgo para presentar TEPT, asi como para tener un pronóstico de recuperación menos alentador

Parece que existen diferencias dependiendo del genero para manifestar el impacto del suceso estresor. ya

que mientras que en la mayoría de los estudios las niñas presentan niveles altos de 1EPT en los resultados

de Shaw et al (1996) los niños presentaron índices mayores que las niñas en cuanto a ansiedad

depresión, problemas sociales y problemas de atención Green, Grace. Vary, Kramer; Glcseí, Leonard y

Korol (1991 y 1994, en Shaw, et al, 1995 y 1996) al estudiar el desastre de Buffálo Creek encontraron dos

años después de ocurrido éste, que el 37% de los niños y adolescentes presentaban un probable

diagnóstico de TEPT; 17 años después 7% de los evaluados tenian TEPT siendo todas mujeres Sharmon

et al (1994, en Shaw, et al, 1995 y 1996) en un estudio a más de 5000 niños y adolescentes de entre 9 y 19

años, encontraron 3 meses después del Huracán Hugo, que el 5% tenia un diagnóstico de TEPT siendo en

su mayoría mujeres y niños pequeños

Aunque ios datos son escasos en cuanto al origen étnico, los niños afroamericanos v otras miñonas

parecen registrar mayores síntomas de TEPT que los niños blancos {La Greca et al 1996) Es importante

señalar que el origen étnico frecuentemente guarda relación con el grado de esludios alcanzado el nivel

cultural y con los ingresos económicos de la familia, lo cual puede significar que las minorías étnicas

puedan tener menos recursos en comparación con otros grupos poblacionalcs, no sólo en el aspecto

económico sino en el personal, lo que tienda a limitar el adecuado afrontamiento a situaciones que escapan

al control de! individuo, como es el caso de un desastre, de ahí probablemente los resultados encontrados

en las investigaciones antes citadas

A continuación se describirán diferentes aproximaciones teóricas que buscan dar una respuesta al

TEPT. cabe destacar que dependiendo del punto de vista desde el cual se trabaje será el tipo de

tratamiento que se ofrezca a la sintomatoiogia del trastorno
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CAPITULO 3

TEORÍAS Y TERAPIAS

3 I EL. TEPT BAJO DIFERENTES MARCOS TEÓRICOS

Un mismo evento puede describirse de diferentes manetas dependiendo del lugar donde se realice la

observación, así el Trastorno por Estrés Post Traumático ha recibido diversas explicaciones de acuerdo a

la postura teórica que se tenga, enseguida se mencionarán algunos puntos de vista con relación al TEPT

Karakashian (1994) señala que desde la perspectiva psicoanalítica, el propósito de la terapia es

entender la percepción del mundo del paciente en términos de las constelaciones traumáticas tempranas

para comprender el uso de las adaptaciones y defensas infantiles que son inapropiadas y autodestructivas

en el momento presente A través de esta terapia los pacientes aprenden nuevas técnicas que pueden

incorporarse a las funciones del ego Se considera la contratrasferencia terapéutica como una herramienta

útil para el entendimiento del paciente y del terapeuta y para mejorar el trabajo terapéutico

McCann (en Beall. 1997) desde una tcoria constructivista del desarrollo individual, en donde se

combinan las relaciones objétales, la propia psicología y las teorías de la cognición, señala que el trauma

es el resultado de un complejo proceso que incluye los significados personales y las imágenes del evento

que se extienden a lo más profundo de la experiencia de la persona acerca de sí misma y del mundo, y que

resulta en una adaptación individual Así la premisa fundamental de esta aproximación es que ¡os seres

humanos crean activamente sus modelos representacionales del mundo y en este caso del evento

traumático

Sullivan y Everstine (1992) por su parte, argumentan que la mayoría de las víctimas de sucesos

traumáticos raramente llegan a ellos estando preparados,, que casi nadie tiene la capacidad para enfrentar

un acontecimiento de gran magnitud sin recibir apoyo de los demás Considera que una de las principales

funciones del psicoterapeuta en el tratamiento de una víctima de un desastre, es ayudarla y estimularía a

pasar por el ciclo de respuesta y recuperación dei trauma, de modo que favorezca una conducta sana y

adaptativa El objetivo es ayudar a la persona a recuperarse ya que si no se recibe atención o tratamiento

pueden producirse problemas psicológicos que se irán arrastrando a lo laigo de la vida

Loza (1988) al cuestionarse qué es lo que ocasiona la diversidad de respuestas a un mismo evento

estresor, argumenta que la conducta y sus efectos son el producto de cogniciones, hipótesis y creencias

poi lo tanto el estrés es un proceso determinado por evaluaciones subjetivas, hasta el grado de ser posible

que haya una ruptura entre las cogniciones del sujeto y las amenazas objetivas, "aún cuando el estímulo
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represente de forma clara una amenaza de tal magnitud que todo el mundo lo considere peligroso, todavía

habrá variaciones individuales (Lazarus & Folkman, !99! en Loza 1988,. p 34)

La misma autora (1988) sostiene que cuando el individuo enfrenta una situación estresante lo hace

mediante estrategias de afiontamiento, las cuales son conductas protectoras que pueden ser cognitivas o

conductuales y tienen la finalidad de disminuir el significado estresante de un acontecimiento

Locognitivo según Slaikeu (1984) se refiere al rango completo de pensamientos y partícula) mente a

las auto sentencias que la gente se dice a si misma acerca de sus conductas sus sentimientos, su

funcionamiento físico, etc La terapia cognitiva evalúa las imágenes mentales así como los procesos de

pensamiento en el ámbito verbal y conceptual

fCeane et al (1985 en Ochotorena. 1995) proponen un modelo explicativo conductual para la

presentación del TEPT según estos autores, las personas con el trastorno habrían desarrollado respuestas

condicionadas de ansiedad mediante la asociación del evento traumático con estímulos neutros presentes

en ese momento, generando una generalización posterior a otros estímulos del ambiente De acuerdo con

este punto de vista, las conductas de evitación serían conductas que buscarían reducir o eliminar la

presencia del estímulo condicionado aversivo La evitación y el no atontamiento al estimulo aversivo

impide la extinción y mantiene los síntomas

Desde el enfoque cognitivo Fairbank. Hansen \ Fitterling (199!, en Ochotorena. 1995). señalan que

al parecer ios individuos con TEPT no pueden controlar ni predecir la aparición de los recuerdos

estresantes y negativos relacionados con el trauma v tienen menos capacidad para el control de los

mismos

Se dice que los sueños diurnos y nocturnos y cualquier imagen mental que sigue a! evento cstresoi

frecuentemente da indicios de lo que el suceso traumático significa paia la persona y ayuda a su

entendimiento Otra premisa de las terapias cognitivas es que las reacciones emocionales a los eventos de

la vida dependen de las interpretaciones cognitivas, las evaluaciones y las creencias En el paradigma de !a

personalidad A-B-Cde Albert Etlis (1974 en Slaikeu. 1984) una reacción emocional tal como depiesión o

culpa (C) no es la causa de un evento externo (A), sino de los pensamientos que intervienen (B) acerca del

evento Shulman (1973, en Slaikeu. 1984) sugiere que nuestras convicciones acerca de la vida sirven

como planos cognitivos que guian la percepción > la conducta Algunos terapeutas cognitivos postulan

que los errores cognitivos, los conceptos erróneos, las ideas irracionales v las creencias defectuosas

contribuyen a la psicopatologia

Nathan Wittc y Langenbucher (1992) señalan que "la modificación cognoscitiva de la conducta es

un método mediacionai de la psicopatoiogia, en e! que se concede gran importancia a los procesos



cognoscitivos que intervienen para mantener (y modificar) la conducta problemática Los objetivos

principales de este tratamiento son realizar modificaciones cognoscitivas y alterar las contingencias

externas de modo que se favorezca el cambio de conducta (p 584)

El enfoque cognitivo conductual reloma los conceptos básicos de! conductismo (estímulos

antecedentes, discriminaciones,, rcfbrzamiento positivos y negativos, extinción, etc ), pero lo complementa

con elementos cognitivos. esto implica las consideraciones de eventos internos como pensamientos

sentimientos, recuerdos y sensaciones Se afirma que la perspectiva cognitivo conductual presenta amplias

posibilidades clínicas, ya que los procesos cognitivos son factores permanentes que ¡nflu\en en la

actividad de cualquier sujeto Se filtran de manera selectiva los aspectos ambientales y la construcción de

experiencias,, la anticipación de eventos y la distorsión en la percepción que se tiene de ellos (Mahoncy,

1983)

Este enfoque tiene cuatro caracteristicas principales:

1 La conducta es un proceso continuo o multidireccional de retro-alimentación entre el indi\ iduo y

la situación en la que se encuentra

2 En este proceso de interacción el indi\ iduo se considera como un agente activo

3 En cuanto a los aspectos de la peisona en interacción parece que los factores cognitivos

resultan importantes en la aparición de las conductas

4 En cuanto a las situaciones, la significación psicológica de la situación constituye para el

individuo uno de los factores causales más importantes (Rodríguez & Taiavcra, 1992)

Los psicólogos cognitivo conductuales se preocupan por determinar cómo y en qué condiciones ios

eventos cognitivos afectan la conducta, por lo tanto el objetivo central de éstos es lograr que la persona

participe activamente en la resolución de sus problemas (Fernández & Carrales, 1979)

En las últimas décadas la terapia cognitivo conductual ha sido una de las modalidades de terapia de

mayor crecimiento y popularidad, actualmente existen aproximadamente 20 estilos de terapia basadas en

este enfoque, una de ellas es la desarrollada por Aaron T Beck, quien enfatiza el interés por la interacción

en cinco elementos: 1) ambiente (incluye la historia evolutiva y cultural), 2) biología, 3) afecto, 4)

conducta,, y 5) cognición

Además de los factores biológicos y ambientales esta tciapia entiende que la personalidad está

formada por creencias centrales y que éstas se desarrollan tempranamente como resultado de las

experiencias personales y las influencias de ¡os padres y la sociedad, constituyendo la base paia codificar

categorizar y evaluar experiencias durante el curso de la vida(Daltilio & Padesky. 1995)
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Enseguida se reseñará más ampliamente los tratamientos que se han dado a personas con I EPT

3 2 TRATAMIENTOS PARA EL TEPT

Existe un gran número de tratamientos que desde diversas aproximaciones científicas se han

propuesto para personas que sufren los síntomas del TEPT De acuerdo con Pynoos, Steinbeig y Gocnjian

(1996) los tipos de intervenciones para este trastorno son básicamente: aproximaciones

psicoeducacionaies entrenamiento de habilidades sociales terapia psicodinámica, terapia cognitiva

conductual, terapias farmacológicas, asistencia educacional, e intervenciones que remedien los disturbios

del desarrollo Se dice también que el tratamiento con mayor frecuencia consta de psicoterapia individual

y/o familiar reuniones de grupo con otros enfermos de TEPT y a veces medicamentos

(www noah cuny edu/sp/illness/mentalhea) A continuación se abundará en algunos de los tratamientos

mencionados

Tenemos por ejemplo los tratamientos médicos como e! que emplearon Goenjian y Yerhuda (1996).

quienes evaluaron a chicos víctimas del terremoto de Armenia en el '88 y en los cuales encontraron

cambios diurnos asociados a la severidad de los sintonías del TEPT, luego de un tratamiento de supresión

de cortiso! (hormona que regula el metabolismo de los hidratos de carbono las grasas proteínas, agua y

electrolitos en el cuerpo humano) seguido de la administración de una sustancia llamada dexametasona

Se dice que los medicamentos más usados para tratar los síntomas del trastorno incluyen antidepresivos

litio, ansiolíticos, bloqueadores beta clonidineyotros (www noah cuny edu/sp/illness/mentalhea)

Otra investigación (Ironson et al 1997) examinó el impacto y la relación entre la exposición al

huracán Andrés, síntomas del TEPT y medidas de inmunidad Se tomaron muestras de sangre y se

aplicaron cuestionarios de 1 a 4 meses después del huracán a una comunidad de voluntarios que vivieron

el suceso A través del cuestionario, la muestra informó niveles altos de sirttomatologia del TEPT {el 36%

todos los grupos de síntomas y el 76% a! menos un grupo) y 44% puntuó un rango alto en la Escala de

Impacto del Suceso De las variables relacionadas con haber experimentado el huracán (daños perjuicios

amenaza a la vida y perdida), la pérdida correlacionó altamente con el TEPT De las 5 medidas de

inmunidad estudiadas, la citotoxicidad de muerte celular natural ("NKCC", Natural Kiíler Cell

Cytotoxicity). fue la única que se relacionó significativamente con el daño y las variables psicológicas:

pérdida, pensamientos intrusivos y TEPT El contéo de células blancas en sangre (WBCs) se relacionó

positivamente con el grado de la pérdida y el FEP1 experimentados Las medidas anteriores apoyan

estudios donde se encontró un incremento de sintonías somáticos después del huracán En general, los

resultados de inmunidad difirieron respecto a ¡os controles después del suceso esíresor Los pensamientos

intrusivos y el TEPT se relacionaron con lo más bajo de la citotoxicidad (NKCC); la pérdida producida
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por el suceso correlacionó con los síntomas post traumáticos y las medidas de inmunidad (NK.CC y

WBC)

Oavidson y Foa (199!) afirman que muchas clases de medicamentos se pueden usar cti e!

tratamiento de personas con TEPT por ejemplo antidepresivos como el inhibidor (riciclico y la

monoamina oxidasa (triciclie and inonoamine oxidase-inhibitor antidepressants), se utilizan

particularmente cuando los sintonías del TEPT acompañan a [a depresión Inhibidores serotonina-reuptake

(scrotonin-rcuptake inhíbitors) tales como la fluoxetina son efectivos en la reducción de la hipervigilancia

y de los síntomas intrusivos Los ansiolíticos pueden ayudar a reducir sobretodo los síntomas de ansiedad

Aunque menos frecuentemente, los medicamentos antipsicóticos pueden minimizar los recuerdos

intrusivos severos

Hablando de otro tipo de tratamientos Bisbey y Bisbey (1998) señalan que Frank Gerbode en 1986

desarrolló el enfoque Mamado "Reducción del Incidente Traumático" (RiT) con un modelo psicodinámico

En este caso, la reducción se define como el que la persona no califique más en ei diagnóstico de TEPT

Los conceptos centrales del RIT incluyen: exponer repetidamente al cliente al recuerdo del suceso

traumático, estructuración de una sesión utilizando.procedimientos de trabajo sobre el evento traumático o

grupo de eventos, hasta alcanzar la resolución Todas las técnicas relacionadas con este modelo siguen los

mismos principios básicos:

S Repetición como una forma de facilitar la descarga de emociones negativas y llegar al "insight''

•/ Una postura de no enjuiciamiento y no interpretativa por parte del consejero

•f Técnicas estructuradas que son hechas con base en preguntas e instrucciones

S El uso de un punto definido para determinar cuándo termina la sesión

•/ El uso de habilidades de comunicación específicas

La RIT puede ser de dos formas: presentación del incidente, y temática En la presentación del

incidente o RIT básica, se comienza con un incidente definido conocido En la RIT temática se comienza

con un sentimiento., una sensación fisica o una actitud, que puede ser parte de muchos incidentes Todos

los incidentes tienen temas que comparten y temas que los conectan con otros incidentes Los incidentes

pueden asociarse por medio de similitudes en el contenido, ideas ambientales y conexiones temáticas Lo

que hace la sesión "básica'' o ''temática' es dónde el cliente comience desde un incidente específico o

desde un tema

En el campo del trabajo de trauma se está de acuerdo en que los métodos que mcjoi capacitan al

cliente para resolver las experiencias traumáticas, usualmentc incluyen algunas formas de exposición a los
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recuerdos traumáticos y a las emociones, pensamientos y sensaciones asociadas con esos recuerdos Por

exposición entendemos que a! cliente se ie pide volver a ver sus recuerdos traumáticos y hablar acerca de

ellos actuarlos o hacer algún trabajo artístico para expresarlos Muchas fbimas de trabajo basadas en la

exposición incluyen que fa persona examine sus recuerdos a profundidad En la RIT, esta exposición va

acompañada de que el cliente vuelva a ver el trauma de manera silente desde el comienzo hasta el final >

entonces diga al consejero lo que sucedió Al cliente se le pide hacer esto repetidamente hasta lograr el

punto deseado (Bisbcy & Bisbev 1998)

Continuando con la linca de tratamientos desde la perspectiva psicoanalitica, ICarakashian (1994)

realizó un estudio en un grupo de terapeutas que apoyaron a los sobrevivientes del terremoto de 1988 en

Armenia Encontró que los investigados experimentaron negación de emociones, pérdida de gusto por sus

actividades cotidianas y por sus anteriores áreas de interés y reexper i mentaron momentos e incidentes

relativos al suceso, tuvieron trastornos del sueño, culpa por no haber ayudado lo suficiente,, ansiedad y

ánimo depresivo Algunos no querían regresar al lugar del tiauma para continuar trabajando con los

pacientes, al mismo tiempo que refirieron una tendencia a evitar icviur la experiencia traumática

Algunos manifestaron sentirse maravillosamente después de haber trabajado con los sobrevivientes pero

al mismo tiempo sentían culpa por sentirse tan bien Al evaluarlos en términos del TEPT se encontró que

18 de los 25 participantes cumplieron los criterios determinados por eí DSM-III-R E! tratamiento fue un

proceso de experiencia grupa! donde manifestaron sus emociones y sentimientos en términos de la

contratiansférencia de los participantes De acuerdo con esta autora y los estudios reportados por ella

(Pínes, 1986) se reconoce a la contratransférencia como una herramienta cíectíva en el trabajo con

mujeres supervivientes al holocausto En eí trabajo con los terapeutas de Armenia se observó una

reducción de algunos de los síntomas en el curso de siete sesiones de terapia grupal

Fontana y Rosenheck (1997) realizaron un estudio para investigar la efectividad de otros 3

diferentes modelos de tratamiento psicoterapéutico, así como el costo de cada uno de éstos Refieren como

antecedente, que a finales de los 70's (del siglo pasado) se comenzaron a establecer en los Estados Unidos

los primeros programas especializados en tratar el TEPT en veteranos de guerra, en forma de unidades

especializadas para pacientes con TEPT

Participaron en esta investigación 785 veteranos de guerra: 333 peitenccientes a unidades doirde se

trataba a largo plazo el TEPT; 222 a unidades donde se tiataba a corto plazo y con terapia bieve y 230

pertenecientes a unidades de tratamiento psiquiátrico no especializado infortunadamente los autores no

describen en qué consistieron los diferentes tipos de tratamiento sólo ¡epoitan los días que los pacientes

tuvieron que estar en lista de espera y los días que permanecieron en el progiama respectivo Asi los de!

grupo a largo plazo estuvieron en promedio, 108 días en espera y 101 dias en el tratamiento: los tratados



con terapia breve. 28 dias en lista de espera v 3 7 días en tratamiento, mientras que los pertenecientes a

unidades de tratamiento psiquiátrico no especializado sólo esperaron 10 días en la lista y estuvieron 30

dias en tratamiento Todos los participantes fueron hombres de 45 años en promedio 74 3% fueron

caucásicos, ¡5 6% afroamericanos: 4 6% hispanos y 5 5% de otros grupos étnicos

Los resultados mostraron que el tratamiento dado por las unidades especializadas en TEPT a largo

plazo fue 82.4% y 53 5% más caro que el tratamiento de las unidades de terapia breve y las de psiquiatría

general respectivamente además de que no se asoció con ia obtención de ganancias adicionales en la

reducción de síntomas o en el funcionamiento social de los participantes El tratamiento de las unidades de

TEPT a largo plazo de hecho se asoció con algunas pérdidas en esas áreas Por otro lado los veteranos

tratados en las unidades de evaluación especializada y terapia breve mostraron una reducción en los

síntomas del TEPT y una mejoría en el funcionamiento social durante el año siguiente de terminado el

tratamiento Además las unidades de TEPT a corto plazo fueron menos caras que las unidades de

psiquiatría general y mucho menos caras que las unidades de tratamiento a largo plazo de TEPT La poca

evidencia de mejoría en los programas de pacientes con TEPT tratados a largo plazo, las indicaciones de

la alta satisfacción y la mejoría evidente en las unidades que trabajaron bajo programas de terapia breve,

sugiere que la reestructuración sistemática de los tratamientos para veteranos con TEPT puede facilitar la

efectividad de los servicios para una población mayor de veteranos

En este sentido, Loza (1995) sostiene que la práctica de la psicoterapia breve exige del terapeuta

partir de hechos sólidamente asentados y de hipótesis fundamentadas Este tipo de psicoterapia cumple sus

fines en un corto plazo que va de una a seis sesiones, aunque dependiendo del autor es que se maneja la

cantidad por ejemplo señala la misma autora que para Casteinuovo son de 10 a 25 sesiones, o para Malan

van de 40 a 50 De Shazer (1986) por su parte ofrece un límite de 10 sesiones en su Instituto de

Investigaciones Mentales (conocido como 'MRÍ") en Palo Alto California Bellak y Siegel (1988) a este

respecto señalan que por cuestiones prácticas lo mejor son cinco o seis sesiones, debido a que los

pacientes externos no desean regresar a más sesiones, tal vez por sus experiencias negativas en

tratamientos médicos

La aproximación de tratamiento bieve es más adecuada para individuos con buen funcionamiento

relativo, que se han expuesto a algún suceso traumático discreto Para individuos expuestos a múltiples

sucesos traumáticos,, tales como ser veteranos de guerra, para individuos que tienen serias psieopatologias

previas al trauma y para aquéllos que presentan síntomas crónicos muchos años después del evento las

intervenciones breves usualmentc no son apropiadas (Wilson Harel & Kahana 1988)

FALLA DE ORIGEN



40

Charles Tigley (en Bisbey & Bisbey, 1998) uno de los más reconocidos expertos en el campo del

estrés traumático, es uno de los que cree que es posible "curar' o resolver el TEPT y que ei tratamiento de

corta duración lia probado ser bastante exitoso en muchos casos

En 1997 Chemtob Tomas. Law y Cremniter evaluaron si un tratamiento de psicoterapia breve

reducía el estrés posterior (seis meses después) a la exposición al tifón Iniki ocurrido en Hawaii Se aplico

la Escala de impacto del Evento a dos grupos,, antes y después de participar en una intervención bievc

grupa! dicha intervención estuvo destinada a ventilar los sentimientos normalizar las respuestas y educar

acerca de las reacciones psicológicas normales ante un desastre, todo dentro del contexto del apo>o

grupal Para dar un control parcial del paso del tiempo, el pre test del segundo grupo se dio de manera

concurrente al post test del primer grupo Lo que se encontró fue que ambos grupos mostraron una

reducción en las medidas de la Escala de Impacto del Suceso después del (ratamiento Con ello se da un

apoyo empírico a los datos que hablan de la efectividad de las intervenciones psicológicas breves y de. la

fáctibiiidad de investigaciones en ambientes post desastre

Continuando con las diferentes estrategias destinadas a mitigar el TEPT, pero en este caso dirigidas

a niños, a los tres años de ocurrido el terremoto en Armenia, Goenjian Karayan, Pynoos. Minassian.

Najarían, Steinberg y Fairbanks (1997) decidieron evaluar la efectividad de una psicoterapia breve

focalizada en el trauma y el dolor comparando los síntomas de TEPT y de depresión antes y después de la

intervención Los resultados de su anterior estudio (1995) les sirvieron como pre-tcst En esta nueva

investigación participaron 64 niños de la cuidad de Gumri expuestos al desastre de 1988

El programa de intervención incluyó sesiones de psicoterapia de grupo y psicoterapia individual

Los chicos recibieron 4 horas y media de sesiones grupales y un promedio de una hora de sesión

individual Los niños más sintomáticos recibieron arriba de 4 sesiones individuales El tratamiento

completo tardó un período de 6 semanas

La sesión inicial constó de una discusión genera! acerca de las experiencias de los chicos en

relación al terremoto y los problemas que tenían en esc momento seguido de un período durante el cual

los terapeutas conversaban con los niños y comenzaban la actividad focalizada en el trauma Al fina! de la

sesión, el terapeuta resumía y conducía una discusión con el grupo Para la actividad focalizada en el

trauma se íes pedía a los niños que dibujaran algo relacionado con sus expeiiencias del terremoto., con sus

familias, con la ciudad antes del terremoto y cómo se imaginaban la ciudad en el fütuio Esta actividad se

realizó para explorar lo que los niños imaginaban y evitaban con respecto al trauma., sus recuerdos

emociones, distorsiones y omisiones Subsecuentemente se alentó a los estudiantes a tener pensamientos

constructivos y a planear acciones constructivas El trabajo enfocado a los aspectos traumáticos fiie

seguido de una discusión sobre las pérdidas y el dolor que sentían, ello para incrementar la conciencia del
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grupo de los aspectos que compartían acerca del duelo, incluyendo las creencias erróneas, las fantasías y

las preocupaciones sobre los recuerdos de las últimas interacciones con sus otros significativos La

discusión tuvo como objeto cambiar la imagen que tenían de sus familiares en el momento de la tragedia

a una imagen más cercana a cuando se encontraban vivos

Se asistió a los niños en la resolución de problemas relacionados con familiares y compañeros en el

manejo de la agresión en el mejoramiento de su rendimiento académico, etc Se utilizaron técnicas de

relajación y se exploraron otras formas en que ellos lograran relajarse Durante las sesiones individuales se

trabajó con mayor profundidad lo relacionado con los momentos traumáticos y su asociación con el estrés

que aún experimentaban, asi, a partir de los recuerdos traumáticos, el terapeuta y el chico podían

evidenciar el significado de éstos en el contexto de ese momento Posteriormente los sucesos más

traumáticos se reconstruyeron, el terapeuta pidió a los chicos considerar las oportunidades perdidas y les

ayudaron a desarrollar estrategias de atontamiento

Este estudio demostró que la psicoterapia breve focalizada en el trauma y el dolor es efectiva para

reducir la severidad de los síntomas de estrés post traumático y para prevenir que los síntomas de

depresión empeoren entre los chicos expuestos al desastre Los resultados también demuestran la

aplicabilidad de las aproximaciones terapéuticas occidentales en una cultura no occidental (cabe señalar

que los terapeutas fueron estadounidenses) Además se encontró que los síntomas de depresión y TEPT

de los chicos no sometidos a tiatamiento empeoraron a través del tiempo Estos resultados apoyan e! uso

de las intei venciones terapéuticas para niños y adolescentes luego de desastres mayores

Beall (1997) por su parte menciona a varios autores, entre ellos Scott y Stradling que con técnicas

cognitivo conductuales lograron mitigar la aparición y/o el desarrollo de los tres grupos de síntomas más

importantes del TEPT Debido a que la terapia cognitivo conductual es la que ha mostrado más datos

sobre su eficacia en el tratamiento del TEPT se dedicará un capítulo especial a ese tema A continuación

se presentarán algunos de fos elementos que se emplean para realizar una evaluación adecuada en casos de

personas con TEPT
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CAPITULO 4

EVALUACIÓN DEL TOPT

Wíens (1976, en Weiner. 1992) menciona que al hablar de la evaluación los psicólogos se refieren a

los diversos procedimientos para efectuarla tales como la entrevista las diferentes mediciones con base

en auto informes, pruebas de inteligencia, de personalidad,, pruebas normalizadas situaciones de

interacción, etc

Pynoos, Steínberg y Goenjian (1996) señalan que la evaluación del TEPT debe enfocarse a su

etiología tripartita, caracterizada por tres factores: 1) las experiencias traumáticas 2) los recuerdos

traumáticos y 3) las adversidades secundarias (situaciones traumáticas o ctisis asociadas con el evento

principal., por ej cirugías, cambios de domicilio, etc)

La Greca, Silverman. Vergbergy Prinstein (i996) sugieren la utilidad de la evaluación temprana de

los síntomas del TEPT con énfasis en quienes puntúan de moderado a muy severo de acuerdo con los

criterios del DSM

La finalidad del DSM es proveer criterios eficientes para la identificación de cada caso, incluyendo

eí minimizar los diagnósticos falso-posiiivo y falso-negativo El criterio supone la relativa homogeneidad

de respuestas de diferentes individuos,, siguiendo diferentes tipos de sucesos traumáticos en diferentes

puntos del tiempo después de la exposición a un suceso traumático Sin embargo, para homogeneizar las

diferencias individuales, se requiere un enfoque en el cual se den múltiples reactivos para cada criterio a

saber reexperimentación, evitación y activación. Un individuo debe contestar positivamente en un número

especifico de reactivos aunque no todos, dentro de cada uno de los criterios para calificar en el diagnóstico

de! IEPT (Wilson, Hatel & Kahana, 1988)

Desde la aparición del TEPT en el DSM-III se han desarrollado diferentes instrumentos para su

evaluación y diagnóstico Los cuestionarios o medidas de autoinfbrme son los más desarrollados, entre las

escalas más conocidas están: ''Escala dei Mississippi para FEPT provocado por el combate'1 de Keane.

Caddell y Taylor (1988), otra escala muy conocida desarrollada por estos autores (1989) es en realidad

una subescala del MMPI Está la Escaía de intensidad de síntomas del TEPT de Foa, Rothbatim, Riggs y

Murdock (1991); la "Escala de gravedad de sintonías de TEPT desarrollada por Zubizarretís et al (!994)

a partir de la escala de í-oa y cois. que constituye uno de los pocos métodos de evaluación en español

Algunas de las entrevistas empicadas con más frecuencia son; la 'Entrevista diagnóstica de Robins y

Helzer (1985); la "Entrevista clínica estructurada para el DSM-IIL (Spitzer & Williams, ¡986) o la

'Entrevista del TOPT" de Watson y cois (1991, todos los autores citados en Ochotorena, 1995) Otros
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instrumentos se diseñaron durante c! periodo posterior a (a guerra de Vietnam. por ejemplo la Clinician

administred PTSD seale" y la subescala fEPT de la Entrevista clínica estructurada para d DSM-1II1

(Sptizer, Williams &Gibbson 1992)

Yule y Cantcrbury (!994) por su parte han documentado la existencia de varios instrumentos para

medir cuantitativamente el impacto del suceso traumático en los niños., estos autores señalan e! índice de

reacción de trastorno por estrés post traumático (PFSDR.1) de Frederick y Pynoos (1985), el 'Inventaiio

de estrés post traumático para niños % de Saigh La Escala de impacto del suceso de Horowitz para niños

mayores de 8 años, es ampliamente utilizada para evaluar la presencia de pensamientos intrusivos o e!

bloqueo de pensamientos e imágenes relacionadas con un suceso estresor mayor

El "Programa de entrevista del impacto de estresores traumáticos" (ÍTSÍS) es una entrevista

sem ¡estructurada desarrollada espec i ricamente para usarse con niños enfermos y sus padres (Kazak,

Stuber, & Barakat, 1996) El "índice de reacción post traumática al estrés se ha adaptado para ser usada

con niños sobrevivientes a! cáncer (Stuber, Meeske & González, 1994) Sin embargo, un instrumento de

singular importancia y que no se puede substituir, es sin duda la entrevista

Según Coolican (1994) existen difeientes tipos de entrevista, desde la 'no directiva" en la que el

entrevistado puede hablar de cualquier cosa y el psicólogo no influye directamente en los temas, pero si

ayuda y guía la discusión En la entrevista informal1 el entrevistado puede hablar en sus propios términos

en una atmósfera relajada, no tiene que contestar preguntas predeterminadas En las entrevistas

estructuradas pero abiertas, el entrevistador hace preguntas preestablecidas en un orden predeterminado a

cada entrevistado Las completamente estructuradas son entrevistas con preguntas fijas y ordenadas,

además el respondiente puede contestar sólo de acuerdo a un sistema formal La entrevista clínica es un

método de entrevista semiestructurada, usualmente se aboca a probar hipótesis bastante especificas o a

demostrar un fenómeno claro y delimitado sin embargo también reconoce la experiencia única de cada

entrevistado Inicialmente a cada persona interrogada se le harán las mismas preguntas pero las

subsecuentes se adecúan conforme a la naturaleza de las primeras respuestas

Sierra (1998) por su parte, define la entrevista como una conversación verbal entre entrevistador c

interrogado donde hay un propósito expreso Nahoum (en Sierra, 1998) señala que "'la entrevista es un

intercambio verbal que nos ayuda a reunir los datos durante un encuentro de carácter privado y cordial

donde una persona se dirige a otra y cuenta su historia, da su versión de los hechos y responde a preguntas

relacionadas con un problema especifico ' (p 282)

Con la entrevista el investigador tiene la posibilidad de escuchar de propia voz del niño., el grado de

impacto que tuvo el evento estresor sobre c! Se ha observado que en muchas ocasiones los adultos

subestiman las reacciones del niño ante el suceso, o bien el niño por miedo a preocupar a sus padres, no
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expresa lo que realmente siente La entrevista puede ser !a posibilidad de que e! niño exprese por vez

primera sus sentimientos., emociones y pensamientos acerca del desastre, y como retroalimentación. el

terapeuta o quien entreviste al niño, puede normalizar sus reacciones y darle más seguridad Para

Lyvovsky (199!) los síntomas post traumáticos se pueden evaluar directamente a través del inteirogatorio

vetbal al niño o de la observación de su juego, además de los informes de sus padres

Yule y Canterbury (1994) comentan un estudio realizado por Misch Phillips. Evans y Berelowitz

en 1993. quienes analizaron una forma de identificar síntomas de TEPT luego de la explosión de una

subestación eléctrica En el estudio los investigadores emplearon una entrevista estructurada donde los

niños podian expresarse vcrbalmente. además de un modelo construido pata representar la estación con

muñecos para simular a! personal y a los mismos niños Los investigadores concluyeron que los niños de

dos años son capaces de describir sus experiencias de los sucesos alrededor de la explosión, y que los

niños mayores de tres años fueron capaces de comunicar diferentes sentimientos de una manera

cuantifieable (no especifican cuál)

Muchos niños que son víctimas de desastres pueden necesitar de intervenciones psicológicas para

ayudarles a lidiar con las consecuencias de un desastre

Los hallazgos presentados por Lonigan Shan non, Pharm, Taylor Finch y Sallee (1994) indican las

múltiples facetas de la experiencia del niño las cuales pueden guiar la evaluación y el tratamiento Estos

resultados apoyan la noción de que los niños que están en mayor contacto con el desastre natural son los

que probablemente requieren intervención más inmediata Los chicos con mayores niveles de ansiedad

corren mayor nesgo de experimentar hipervigiíancia y esto los hace más sensibles a tener recuerdos del

evento traumático Parece probable que las intervenciones destinadas a reducir los niveles altos de

hipervigiíancia, pudieran ser benéficas como primer paso en el tratamiento de los niños El que los

adolescentes que experimentaron niveles altos de emotividad negativa durante el huracán particularmente

tristeza, y ef que estuvieran en riesgo de desarrollar embotamiento emocional, evitación y aislamiento,

sugiere que estos niños pueden mejorar sus reacciones traumáticas restableciendo sus relaciones

emocionales de apoyo

Prinstcin, La Greca y Vcinberg (1996) realizaron un estudio con niños sobrevivientes al huracán

Andrés, para investigar el constiucto de afrontamiento por asistencia, que son las acciones que toman los

otros significativos para ayudar a afrontar los sucesos estresantes Se desarrolló la "lista de afrontamiento

por asistencia a niños" (CCAC por sus siglas en inglés), para evaluar la frecuencia con que los padres,

maestros y amigos ayudaban a los niños a emplear tres diferentes tipos de af tornamiento: procesamiento

emocional, roles y rutinas y distracción Se aplicó la lista CCAC y se midieron el apoyo emocional el

afrontamiento y la sinlomatología de TEPT, en una muestra de niños de 3o a 5o grados Los autores



45

encontraron que el aspecto de roles y rutinas como aírontamiento por asistencia fue lo informado con más

frecuencia por los niños., seguido de la distracción y el procesamiento emocional; el afrontamiento por

asistencia de los padres y los amigos se refirió con mayor frecuencia que la asistencia de los maestros: los

niños de tercer grado manifestaron significativamente más procesamiento emocional, gracias ai apoyo de

los padres y los amigos, que los chicos de 4o y 5o grados Los niños con sintomatologia de TEPT más

severa,, refirieron más procesamiento emocional y distracción como afrontamiento por asistencia No se

observaron diferencias en cuanto al género de los pequeños

En el estudio de Shannon.. Lonigan Finch y Taylor (1994) se demostró que un número significativo

de niños que fueron víctimas del huracán Hugo, desarrolló jeacciones post traumáticas severas que

permitieron diagnosticarlos con TEPT de acuerdo al DSM-IIf-R Los demás niños no desarrollaron

reacciones post traumáticas suficientes para lograr el diagnóstico, pero si para creer que presentaban algún

daño funcional Las mujeres y los niños pequeños presentaron, al parecer, mayor riesgo de presentar

reacciones post traumáticas de cualquier tipo, cuyo impacto puede repercutir dutante muchos años Estos

resultados indican que además de la ayuda de emergencia (por ejemplo comida, vestido alojamiento) las

familias deben recibir el apoyo de trabajadores de emergencia y profesionales comunitarios que observen

las reacciones post traumáticas de los niños Los profesionales capacitados adecuadamente pueden ayudar

a la recuperación de los niños

La información derivada del estudio de Goenjian, Pynoos, Steinberg, Najarian, Asarnow. Karaj-an.

Gliurabi y Fairbanks (1995) puede servir como guia para determinar el momento de intervenir y la

selección de las técnicas de tratamiento más apropiadas Se puede decir que las intervenciones clínicas

tempranas para las reacciones de TEPT prevendrían la cronicidad de éstas y la depresión secundaria del

TEPT.

Selley et al (1997) sostienen que los efectos del trauma emocional en los niños pueden prolongarse

por décadas, influyendo en el desarrollo de la confianza, la iniciativa, las relaciones inteipersonalcs, ¡a

autoestima y el control de los impulsos Sugieren que al tratar efectivamente los síntomas post traumáticos

se puede evitar el desarrollo de dificultades Los estudios han mostrado que el tiempo óptimo para la

intervención es durante las semanas siguientes al desastre

El TEPT en los niños es más frecuente de lo que se cree, pero no se diagnostica adecuadamente y a

veces se trata como simple problema de conducta Los especialistas pueden prevenir secuelas más serias

que tienden a interferir con el desariollo psicosocial si consideran el TEPT en los niños Pueden cxploiar

con más cuidado la historia del niño, tomarse tiempo para explicar el trastorno, referir al paciente a un

profesional de la salud competente lo antes posible v tomar medidas paia asegurarse que el niño y/o su

familia acudan a la cita (Jones & Peterson, !993)



46

Desde la perspectiva cognitivo conductual F-oy (¡99 ) señala que tanto los factores ambientales

como los individuales se presuponen como necesarios para entender el desarrollo y mantenimiento de los

síntomas post traumáticos En este modelo se cree que los individuos se encuentran bajo el riesgo de

desarrollar TEPT cuando oeuire la exposición a un estresor traumático Se piensa que una reacción

emocional condicionada inmediata es el eslabón crítico en el mecanismo de la cadena causal que lleva a!

estrés agudo El desarrollo subsecuente del TEPT ocurre bajo la influencia de otras variables

mediacionales de tipo biológico psicológico y social De hecho estudios recientes señalan que del 78 al

82% de sobrevivientes a accidentes automovilísticos que satisfacen los criterios de estrés agudo

desarrollarán TEPT 6 meses después del accidente si tío se les atiende adecuadamente (Warda & Bryant,

1998)

La evaluación de la cronología y los detalles del trauma es vital El modelo pone énfasis en la

naturaleza e intensidad de las reacciones inmediatas a la crisis, en la determinación de la probabilidad de

TEPT agudo y en la evaluación completa de las respuestas afectivas cognitivas y conductualcs durante el

trauma Los factores mediadores en los ámbitos biológico, social e individual requieren atención durante

la evaluación Asimismo,, los esfuerzos de evaluación de los sintonías necesitan incluir la atención a las

características clásicas de las respuestas traumáticas: patrones de intrusión, evitación y activación (Foy.

199)

Tal como se ha venido esbozando el diagnóstico exacto del TEPT requiere del uso de instrumentos

válidos y confiables Existen pocas medidas desarrolladas para niños y menos aún en español La

bibliografía investigada arroja sólo algunos, entre los que se encuentran la 'EDNA-IV (Entrevista

diagnóstica para niños y adolescentes) que es un protocolo semiestructurado y es ia adaptación de la

Diagnostic Interview fbr Cliildren and Adolescents-Reviscd (DICA-R) de Rcich- Shayka y Taibleson

(199L en Ezpcleta, Osa. Doménech Navarro & Losilla, 200!) que sigue los criterios diagnósticos del

DSM-IV Existen tres versiones de ia EDNA: EDNA-C, paia niños de 8 a 12 años; EDNA-A, para

adolescentes de 13 a 17 años, y EDNA-P, para los padres Todos estos instrumentos desarrollados por

investigadores de la Universidad de Barcelona, España

Con la entrevista (EDNA-IV) se pueden diagnosticar síntomas y síndromes siguiendo un sistema de

clasificación por categorias El examen sistemático de todos los trastornos que aparecen en el protocolo

optimiza la evaluación clínica y el conocimiento de los casos Entre los trastornos que evalúa la entrevista

están los conductuales, alimenticios de estado de ánimo, tics, tiastornos de ansiedad, entre los que se

encuentra el TEPT Tías la evaluación sintomática se explora el inicio y el final de los trastornos, así como

los ámbitos de mayor repercusión Las propiedades psicométricas de la adaptación española se lian

i&Ou
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estudiado ampliamente y se lia demostrado que tanto la fiabilidad como la validez del instrumento son

aceptables (Ezpelcta et a l , 2001)

En México son todavía más escasos los instrumentos para diagnosticar > evaluar ei TEPT se

conoce el Manual de procedimientos El cuidado de la salud mental en menores en situaciones de

desastre" desarrollado por la Dra Hernández Guzmán el cual se basa en el DSM-IV y en algunos de los

síntomas detectados a partir de los terremotos de 1985 en la Ciudad de México En este manual se

presentan una serie de cuestionarios para evaluar la sintomatologia del TEPT En 1988 se realizó una

evaluación a este instrumento con el fin de comprobar su efectividad sobre el comportamiento de los niños

afectados, y la facilidad de su aplicación por parte de psicólogos no especializados (Hernández-Guzmán &

Sánchez Encalada). Es básicamente a partir de este Manual que se desarrolló el procedimiento de la

presente investigación, el cual se describe en mayor detalle en el apartado del Método

En el siguiente capítulo se abordarán las carácteristicas de! enfoque cognitivo conductual y las

estrategias de tratamiento que desde este marco teórico se dan a personas con TEPT



CAPÍTULOS

TERAPIA COGNITIVOCONDUCTUAL PARA GL TRABAMIENTO DEL TEPT

5 ! MODELOS DE TRA TAMÍENTO COGNf HVO - CONDUCTUALES

La terapia cognitivo conductual es una aproximación enfocada al cambio de las imágenes mentales

pensamientos y patrones de pensamiento del individuo, con el fin de que éste se sobreponga a sus

problemas emocionales y de conducta Se argumenta que las conductas y las emociones se causan en parte

por cogniciones y procesos cognitivos que uno puede aprender a cambiar (Bealí, 1997; Asarnow et ai

1999)

Para Kendall y Holíon (1979) la terapia cognitivo conductual se dirige a demostrar ia eficiencia de

la modificación de conducta dentro de un contexto donde se incorporen las actividades cognitivas de la

persona en el esfuerzo por producir un cambio terapéutico La aproximación cognitivo conductual se

encuentra entre dos aproximaciones, la conductuai y la cognitiva Es una combinación entre la ejecución

metodológicamente rigurosa de las técnicas conductuales y el tratamiento y evaluación del fenómeno

mediacional cognitivo Así tanto las variables internas como externas son el objetivo del tratamiento y se

evalúan científicamente como contri buventes en el cambio conductual Los autores señalan que existen

cuatro influencias fundamentales para la conformación de la terapia cognitivo conductual:

1 Las cogniciones se sujetan a las mismas leyes que las conductas

2 Las actitudes, creencias, expectativas, atribuciones y otras actividades cognitivas son centrales

en la producción, predicción y entendimiento de la conducta psicopatológica, asi como en los

efectos de la intervención terapéutica

3 Las nociones de auto regulación de Kanfei (1970) y la teoría de la autoefícacia de Bandura

(19 77) se integran fácilmente en los paradigmas conductuales

4 La aparente viabilidad de la combinación de las estrategias de tratamiento cognitivas. con el

manejo de contingencias conductuales en la facilitación de las consecuencias significativas

(Kendall & Hollon 1979)

Feldman (1998) también menciona que (os enfoques cognitivos en terapia tienen poi fin la

modificación de las cogniciones equivocas que presentan las personas en jelación con el mundo y con

ellas mismas; la difeicncia que hay con los terapeutas conductuales tradicionales (quienes se centian en la

modificación del comportamiento externo) es que los tciapcutas cognitivos buscan modificaí la manera en
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que piensan las personas Debido a que con frecuencia se utilizan los principios del aprendizaje se

denomina enfoque cognitivo conductual a los métodos que empican

Los modelos conductuales enfátizan la importancia de los condicionamientos clásico e instrumental

para explicar los síntomas del TEPT asi se argumenta que el suceso traumático fungió como un estimulo

incondicionado aversivo y que el individuo desarrolla conductas de evitación o de escape a los estímulos

condicionados aversivos, reforzados por la reducción de la activación fisiológica Bajo este marco teórico

se proponen dos tipos de tratamiento terapéutico poi un lado está la exposición, y por el otro, las técnicas

pata el control del estrés, que buscan la adquisición y mantenimiento de habilidades de afronta miento a los

síntomas del TEPT (Ochotorena, 1995)

Lazarus y Folkman (1991) señalan que los programas terapéuticos de orientación cognitiva insisten

en el papel mediador de los procesos cognitivos para el mantenimiento o eliminación de patrones no

adaptativos

Uno de los planteamientos cognitivo conductuales iniciales fue la llamada 'terapia racional

emotiva' (TRE) de Albert Ellis, quien plantea que la cognición que la persona hace de una situación, es

más importante que la situación en si misma para determinar sus reacciones ante ella Según Ellis el

individuo da una interpretación equivocada de la importancia de un suceso a consecuencia de creencias

irracionales o suposiciones previas El objetivo terapéutico, desde este punto de vista, es ayudar a ¡a

persona a superar las creencias irracionales y a pensar más lógicamente Goldfried (1980, en Lazarus &

Folkman, 1991) refiere una estrategia parecida a la de Ellis, la "reestructuración cognitiva'1', también

conocida como "redefinición situacíonal", donde se argumenta que en la base de la inadaptación existe un

razonamiento erróneo La finalidad de esta terapia es enseñar los errores lógicos responsables del trastorno

o del mal funcionamiento social del individuo, ayudándole con esto a pensar más constructivamente

Meichenbaum, Goldfried, Beck et al (en Lazarus & Folkman 1991) defienden la reestructuración

cognitiva sobre la premisa de que el trastorno se debe a las formas erróneas de valorar los eventos

conflictivos Se le pide al individuo que certtie su atención en las imágenes y creencias negativas sobre si

mismo y se le enseñan nuevas estrategias para afrontar y resolver problemas Se enfatiza poco en el

análisis formal de las creencias irracionales y más en ía autoinstrucción y autoafirmación positivas La

reestructuración cognitiva se basa en el hecho de que nuestra manera de pensar acerca de las personas o

cosas, influye en nuestro comportamiento hacia éstas Asi, se puede decir que: a) existe una situación, b)

la forma de pensar acerca de esa situación y c) el sentimiento resultante de ese pensamiento, que se va a

manifestar en la manera en que la persona se comporta ante esa situación El objetivo fundamental de la

reestructuración cognitiva es entrenar al individuo para que reciba las señales ambientales de modo

correcto,, de tal forma que las situaciones verdaderamente peligrosas se diferencien claramente de aquellas
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en las que la fuente de! daño es puramente imaginaria Aqni el terapeuta puede utilizar técnicas especificas

como la autoinstrucción el uso del humor y cuestionamicntos socráticos

E! planteamiento terapéutico de Meichenbaum incluye el 'entrenamiento por inoculación de estrés1

(EIE) La inoculación de estrés fomenta la adquisición de conocimientos, autocomprensión y técnicas de

atontamiento para mejorar el dominio de sucesos estresantes previsibles El entrenamiento tiene tres

etapas: 1) la etapa educativa: se da información acerca de cómo es que surgen las emociones

distorsionantes enfátizando los aspectos cognitivos y las suposiciones 2) Etapa de ensayo: se dan

suposiciones alternativas para emplear en la situación de distrés emocional, las estiategias ayudan al

individuo a valorar !a situación controlar los pensamientos y emociones no deseados,, a motivar su

conducta y a evaluar su actuación 3) Etapa de aplicación: el sujeto muestra lo que ha aprendido y lo pone

en práctica (Lazaros & Folkman, J991)

Beck (1976, en Lazarus & Folkman, 199!) considera que su terapia cognítivo conductual busca

conseguir que el sujeto supere las formas no adaptativas de su pensamiento en !as que se basa su trastorno

emocional, para lograr pensar de un modo más ajustado a la realidad

Los terapeutas por lo general no tratan un solo aspecto del individuo sino diversos, tales como la

conducta, el afecto y la cognición Por ejemplo los planteamientos dirigidos a la cognición como los de

Beck y Ellis. se extienden a la vida emociona! de! sujeto > guardan mucha más relación con la conducta

que con los procesos de razonamiento y de pensamiento Esto es lo que Arnold Lazarus (1981 en Lazarus

& Folkman, 1991) llama ''terapia multimodai , donde se busca construir un perfil individual de! sujeto,

tratando las múltiples facetas de su personalidad y de sus problemas específicos Plante (1999) señaia con

respecto de la terapia multimodai, que es un tratamiento que refleja las necesidades del paciente basándose

en siete aspectos de la conducta: conducta,, afectos, sensaciones imaginación, cognición, relaciones

interpcrsonales y fármacos (refiriéndose al BASIC ID ) Las intervenciones incluyen técnicas cognitivo

conductuales., intervenciones biológicas > estrategias humanistas Aunque el trabajo de A Lazarus tiene

un sesgo cognitivo conduettiaí muchas técnicas y aproximaciones que no ío son se emplean en la teiapia

muitimodal

Toy (199 ) presenta un modelo cognitivo conductual en el que señala que el tratamiento debe

enfocarse primariamente a la naturaleza del trauma y a las reacciones del superviviente durante y después

del episodio estresor Argumenta que en el ámbito individual lo que mejor predice una reacción de TEPT

es la severidad de la experiencia traumática

Cuando se habla de victimas de violaciones, poi ejemplo, se considera necesario distinguir entre fas

víctimas recientes y las que no son En el primer caso i estillaron más eficaces los programas breves la

intervención en crisis y la intervención conductual breve; en el segundo las técnicas de inoculación de
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estrés,, las técnicas de exposición y la desensibilización sistemática junto con técnicas cognitivas Así los

datos señalan que las técnicas de "inoculación de estrés' son más apropiadas en la reducción de sintonías

luego del trata miento,, mientras que las técnicas de exposición prolongada tienen mejores resultados en

mediano y largo plazo (Ochotorcna., 1995) Lo anterior lo explican Corral Echeburúa Sarasua y

Zubizarreta (1992. en Ochotorena 1995) de la siguiente manera: 'en la medida en que la terapia de

exposición permite activar la estructura de miedo que actúa en secuencias aversivas., el sujeto iniciaría la

ruptura del ciclo psicopatológico, pudiendo adoptar un nuevo procesamiento emocional de la información

que provocaría cambios conductuales cognitivos y psicofísiológicos (p 462)

Para muchos supervivientes al trauma, la evitación de las ideas traumáticas, tanto externas como

fisiológicas o cognitivas, se convierte en un principio guía para el mantenimiento de la seguridad

psicológica Paradójicamente, la re-exposición y desensibiiización a las ideas o recuerdos traumáticos son

vitales si la autodeterminación se recobra Asi el modelo implica que las experiencias traumáticas se

segmenten en elementos específicos que deban ser procesados por la victima, tanto afectiva como

cognitivamente Se emplea la desensibilización y la reestructuración cognitiva en el tratamiento Para

casos crónicos, donde los patrones de evitación predominen, puede ser apropiado utilizar métodos de

entrenamiento de habilidades (Foy 199 )

Muchos investigadores se han preguntado qué determina la persistencia de! TEPI Davis y Clark

(1998) observaron que un íáctor que casi siempre está presente en el curso del trastorno es la evitación de

situaciones y recuerdos y la evitación cognitiva Un tipo particular de evitación cognitiva es la llamada

'supresión del pensamiento" donde se insta a no pensar en el evento traumático, acción que provoca un

incremento inmediato o demorado en la frecuencia de esos pensamientos, a esto le dieron en llamar

'efecto rebote'"

Se cree que la supresión del pensamiento puede jugar un papel importante en la persistencia del

trastorno, por ello los autores decidieron investigar este aspecto en dos grupos de 16 jóvenes cada uno

Los grupos sólo diferían en las instrucciones dadas, al "grupo de supresión"1 se les instruyó a suprimir

todos sus pensamientos acerca de los aspectos negativos de un filme presentado mientras que al grupo

control se fe pedía registrar dichos pensamientos

La instrucción de la supresión de pensamientos produjo un efecto de decremento inmediato, seguido

del resurgimiento demorado, es decir del fenómeno de rebote En esta investigación el efecto rebote no fue

significativo sin embargo los autores señalan que en la vida diaria la supresión de pensamientos pudíeía

jugar un papel más prominente en el incremento de la frecuencia de los recuerdos traumáticos, debido a

que tal vez la gente puede estar más motivada a utilizar la supresión de pensamientos en contra de esos

recuerdos
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La supresión de! pensamiento puede ser uno de los procesos dentro del TEPT que parcialmente

favorece su persistencia >a que el buscar evitar los pensamientos relativos al evento es precisamente lo

que ¡leva en ocasiones a seguir teniéndolos presentes

Slaikeu (1984) menciona que no todas las estrategias de afrontamiento que la gente utiliza son

saludables- enlista algunas de ellas y da lo que desde su punto de vista, pueden ser las técnicas para su

tratamiento:

Evitación

Ataques de ansiedad

Enojo

Revivir o tener fantasías del suceso estresor

Pensamientos obsesivos (rumiación), p cj

'Esto no hubiera pasado sí yo pude haber

hecho ". 'nunca me repondré", etc

Aislamiento

Desensibilización sistemática y en vivo

Relajación muscular profunda (RMP);

afronta miento imaginado; entrenamiento de

asertividad

Entrenamiento de ascitividad

Sustituir por calma a través de la imaginación

enfocándose en la recuperación

Detención del pensamiento; terapia raciona!

emotiva (TRE)

Compartir experiencias en grupo, el terapeuta

provee información acerca de las reacciones

comunes al evento estresor

Dada la complejidad y variedad de síntomas que presenta el THPT se propone la utilización de

tratamientos integrados y sccuenciales Loo (1993, en Ochotorena 1995) por ejemplo, sugiere que en un

primer momento se emplee una intervención psicosocia! con grupos de apoyo o autoayuda abordando los

síntomas de aislamiento, el embotamiento de las emociones, la autodenigración y la exageración de la

autoinculpación En el siguiente paso se propone la intervención conductual y cognitiva para atacar los

síntomas de ansiedad producidos por los recuerdos traumáticos y las atribuciones disfuncionales

Finalmente se buscaría enseñar recursos y habilidades para mejorar la sensación de control sobre los

acontecimientos y minimizar los sentimientos de vulnerabilidad e indefensión
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5 2 MODELOS DE TRATAMIENTO PARA NIÑOS

Para Cohén (1999) (a terapia cognitivo conductual incluye diversos componentes La discusión

directa del evento traumático y su significado pata el niño es considerada la parte fundamental en este

tipo de terapia Esta puede tomar la forma de ejercicios de exposición específicos (exposición giadual.

implosión etc ) o puede consistir en discusiones directas de varios aspectos del evento El afrontamiento

cognitivo es otro elemento importante en la terapia cognitivo conductual Esto se refiere a las técnicas a

través de las cuales el niño se expone a sus cogniciones o ideas acerca del evento ocurrido lo que significa

para el niño y su visión del mundo (por ejemplo algunos niños sobrestiman !a peligrosidad del mundo en

general después de que el suceso traumático ocurrió) A través de una exploración lógica, paso a paso de

las presuposiciones y expectativas del niño, el terapeuta le ayuda a corregir cualquier distorsión cognitíva

que pueda tener acerca del trauma Una de las distorsiones más comunes que los niños tienen en estas

situaciones es la culpa por lo que sucedió Ef afrontamiento cognitivo ayuda al niño a tener un

entendimiento más apropiado de estas cosas Un tercer componente de la terapia cognitivo conductual es

la relajación y otra son las técnicas de manejo del estrés, las cuales son aprendidas por ios niños y son

frecuentemente útiles en la reducción del TEPT y otros síntomas Finalmente, la mayoría de las

intervenciones de este tipo de terapia incluyen un componente de tratamiento con los padres, durante el

cual éstos aprenden técnicas de manejo de conducta

Lypovskv (¡991) apoya esta postura, agregando que se deben emplear aproximaciones

educacionales, expresión de afectos e involucrar una red de apoyo para los niños Las estrategias de

reducción de estrés, técnicas expositivas y la reestructuración cognitiva son también útiles en el

tratamiento del TEPT con niños

Para Yule y Canterbury (1994) las intervenciones de tratamiento para niños y adolescentes que

padecen los síntomas del TEPT pueden sci de cuatro formas:

¡ "Debriefing" (información) que tiene por objeto, a) facilitar el proceso de recuperación,

combinando la normalización de las reacciones y b) enseñar estrategias básicas de afrontamiento que le

ayuden al niño a tener una sensación de control sobre sus sentimientos Beall (1997) señala respecto a esta

técnica, que puede servir como una protección efectiva para evitar el desarrollo de TEPI, además de que

brinda apoyo social a las victimas

2 El "tratamiento gtupar', cuya meta es que el individuo comparta sus sentimientos y experiencias

del suceso, alentando su sentido de dominio \ afrontamiento a la situación, se busca compartir los modos

de solucionar problemas Karakashian (¡994) encontró en el grupo de consultores estadounidenses que

apoyaron a los sobrevivientes de! terremoto de 1988 una [educción de los síntomas luego de siete
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sesiones de tratamiento gtupal Los resultados sugieren que el proceso grupa! en sí mismo contribuye a la

reducción de cierto tipo de depresión y de los síntomas de TEPT

3 El " ttatatnic-nto individual". se enfoca a ayudar a que los sobrevivientes encuentren sentido a lo

que pasó y a dominar su sentimiento de desampaio y su ansiedad se trata de que al jeexper¡mentar el

evento no les produzca mayor estrés Con los niños es especialmente importante crear un ambiente de

seguridad donde puedan recordar y discutir el evento traumático Se puede pedir al niño que dibuje cuando

¡e produce mucha ansiedad el hablar del tema directamente

4 El último tipo de intervención que plantean Yule y Canterbur> es la pkmeatión pata la

prevención', donde si bien es cierto que un desastre natural no es piedecible es muy importante el

considerar técnicas preventivas para implementarse en posteriores situaciones de emergencia

Existen técnicas cognitivo conductualcs encaminadas al manejo de la ansiedad, asi como

procedimientos basados en la exposición Los tratamientos de exposición son una serie de técnicas con el

común denominador de que incluyen la confrontación a situaciones que producen miedo, se utiliza para

tratar síntomas de evitación excesiva Por otro lado, las técnicas de manejo de la angustia se usan cuando

!a ansiedad afecta el funcionamiento diario, en estos casos el manejo del miedo es más significativo que

la activación del miedo se incluyen aqui entrenamiento de relajación entrenamiento de inoculación del

estrés, reestructuración cognitiva. reentrenamiento de la respiración y técnicas de distracción (Bcall. 1997;

Asarnos et al, 1999)

Yule y Caiiterbury (1994) mencionan la combinación de técnicas de exposición en vivo e

imaginadas Durante la exposición imaginada, se le pide a la persona que imagine y haga un recuento de

su experiencia traumática La sesión se audiograba y se le pide que escuche el cásete en casa así se repite

la sesión de tratamiento hasta que se reduzca el estrés asociado La exposición bajo circunstancias que le

brinden seguridad al paciente prueba ser útil para tratar pensamientos intrusivos y conductas de evitación

Otros síntomas que es necesario observar en el tratamiento son los desórdenes del sueño, donde el

paciente no quiere dormir por temor a tener pesadillas relacionados con el desastre y donde se

recomiendan rutinas de relajación antes de ir a la cama; la culpa la ansiedad de separación, pérdida de fe

en el futuro y el enojo además de la depresión y la ansiedad que son muy comunes luego de la ocurrencia

de un evento traumático

Foay Meadows(!997) señalan que los tratamientos psicosocialcs para el TEPI más estudiados son

las intervenciones cognitivo conductuales Estas incluyen una variedad de programas de tratamiento

incluyendo los procedimientos de exposición, los de reestructuración cognitiva los progiamas de manejo

de ansiedad y sus combinaciones
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1 Procedimientos de Exposición: todos los tratamientos de exposición tienen la caractciistica en

común de tener pacientes que confrontan sus miedos varían en dimensiones en cuanto: a) al medio de

exposición: imaginación o en vivo; b) en la duración de la exposición: corta o larga y c) en el nivel de

activación durante la exposición: bajo o alto La desensibilización sistemática por ejemplo está en un

extremo en cuanto a imaginación brevedad y mínima activación de ¡a exposición. y la exposición en vivo

está en el otro extremo de las dimensiones

2 Desensibilización de movimiento ocular y «procesamiento (DMOR): esta nueva técnica es una

forma de exposición acompañada por movimientos oculares En la DMOR se le pide al paciente que se

enfoque en una imagen o recuerdo molesto (incluyendo las relativas a emociones o cogniciones) mientras

que el terapeuta ondea sus dedos frente al campo visual del paciente Después de cada secuencia el

paciente indica su nivel de molestia y su grado de creencia en una cognición positiva

3. Programas de manejo de ansiedad (PMA): se basan en el supuesto de que la ansiedad patológica

deriva de déficits de habilidades y que los PMA proveen a los pacientes con el repertorio de estrategias

para manejar la ansiedad Las estrategias incluyen entrenamiento de relajación,, autosentencias positivas,

reentrenamiento de respiración, bioretroalimentación, entrenamiento en habilidades sociales y técnicas de

distracción Foa notó que uno de los tratamientos para el manejo de la ansiedad más usados es el

entrenamiento de inoculación de estrés Esie programa originalmente desarrollado poi Meichembaum para

individuos con ansiedad, incorpora un gran número de componentes educativos y de habilidades tales

como la relajación, la detención del pensamiento y el diálogo autoguiado

4 Programa de tratamientos combinados: debido a los resultados positivos reportados en los

estudios con exposición prolongada (EP) y entrenamiento de inoculación de estrés (EIE), pareciera ser que

la combinación de tales aproximaciones puede brindar beneficios para el manejo del estrés y la ansiedad

Meichenbaum y Jarcmko (1987) hacen una lista de lo que para ellos son las directrices que deben

tomarse en cuenta al poner en práctica cualquier programa de entrenamiento, señalan que estas directrices

han resultado útiles para alcanzar efectos de tratamiento generalizabas y duraderos con niños:

•/ 'Analizar las conductas objetivo Hay que analizar tanto la actuación como la situación

Identificar los procesos componentes y la capacidad requerida para llevar a cabo las conductas

objetivo

•/ Evaluar las estrategias que el niño ya posee, las capacidades conductuales y los pensamientos

con carga afectiva, las imágenes y sentimientos que pueden inhibir el rendimiento

•/ Colaborar Hay que lograr que la persona colabore en el análisis del problema y en el

desarrollo, puesta en práctica y evaluación del entrenamiento
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•f Seleccionar cuidadosamente las tareas de entrenamiento Hacer que las tareas sean similares al

criterio

•f Enlienanúenlo Asegurarse de que las habilidades necesarias para alcanzar el criterio se

encuentran en el repertorio del niño y después enseñar habilidades metacognitivas o de

planificación ejecutiva

•S Retroalimentación Asegurarse de que el paciente recibe y reconoce la retroal ¡mentación sobre

la utilidad de los procedimientos de entrenamiento

•f Generalización Expíicitar la necesidad y los medios de la generalización, no esperat a que ésta

tenga lugar por si sola: entrenar para alcanzarla

S Ensayos múltiples Cuando resulte posible entrenar en múltiples situaciones con múltiples

tareas Hacer que los niños realicen tareas diversas y graduales en la clínica \ en vivo

•/ Prevenir las recaídas Anticipar e incorporar al programa de entrenamiento ¡os posibles

inconvenientes o fracasos reales (Ya que ÍEPT es un problema que puede reaparecer es bueno

para el paciente y el terapeuta o el consejero hacer un plan sobre qué hacer si los síntomas

reaparecen E! plan debe ser por escrito y debe incluir los síntomas específicos de advertencia

asi como las medidas importantes inmediatas que deberán tomarse si éstos aparecen Se debeiá

hacer un convenio para llamar a su terapeuta o consejero de inmediato si aquellos síntomas

específicos ocurren, y de seguir el plan tal y como se ha acordado

[htip //www noah cuny edu/sp/illnetí/inenlalhea)

•S Terminación Terminar el programa basándose en el rendimiento y no en el tiempo Incluir

sesiones posteriores de aliento y evaluaciones de seguimiento" (p 102)

Para Richards y Bates (1997) los efectos de un suceso estresante pueden categorizarse en

cognitivos. afectivos, conductuales y somato-fisiológicos, señala que existen estrategias de afrontamieiuo

útiles en el tratamiento de estos efectos

La estrategia de atontamiento afectivo se basa en la idea de que el niño puede tenei miedos

racionales o irracionales, los cuales son reales para él y necesita que los reconozca El simple hecho de

expresar sus sentimientos > temores puede ser un buen inicio para superar el estrés A través de dcstiuii

simbólicamente los miedos,, el niño gana un sentido de control el cual puede llevarlo a mejorar su

autoestima Algunos pasos que se siguen en la estrategia de afrontam rento afectivo son

a) Que el niño cree un dibujo de! suceso traumático o de lo que le provoque más temor



57

b) Cuestionar a! niño acerca de lo que el dibujo significa para él y cómo es que lo hace sentir

c) Discutir cualquier miedo irracional que el niño exprese Darle respuestas concretas explicándole

que esos miedos -aunque sean reales para el niño- no son posibles

d) Discutir acerca de los miedos reales, p ej que lo atropelíe un auto., y pedirle que enumere

algunas formas de evitar que le suceda lo que teme (¿qué harías para que no te atropellaranJ)

e) Reconocer posibles soluciones y sugerirle otras a tiavés del desempeño de papeles se pueden

ponei en práctica estas soluciones

f) Decirle al niño que puede tener el control y vencer al miedo destruyendo el dibujo de la forma

que él elija

g) Darle retroa I i mentación positiva, enfátizarle io valiente que es al hacerle frente ai miedo y que

sigiié siendo una buena persona

La estrategia de afrontamiento cognitiva es una herramienta educativa que ayuda a! niño a entender

mejor lo que sucede y crea un ambiente de apoyo, un lugar seguro donde se discutan los sentimientos

desagiadabtes Esta actividad se discrió (aunque no es la única forma de realizarla) para grupos de

estudiantes en clase, o paia niños que hayan expci ¡mentado el mismo suceso traumático

Un ejemplo de una estrategia de afrontamiento conductua!, que puede ser usada como una

herramienta benéfica para cualquiera, es la técnica de relajación Idealmente esta estrategia se debería

enseñar antes de que ocurra el evento traumático, pero nunca es tarde para aprenderla

A continuación se describirán con más detalle algunas técnicas ya mencionadas, además de otras

que, a decir que Slaikeu (1992) son recomendables en el tratamiento de personas víctimas de algún evento

estresante:

• Control de la respiración: se instruye a la persona en ía respiración diafraginática a profundidad

Después de la exhalación, el siguiente paso es inhalar aite mientras se empuja el diafragma

hacia abajo y afuera (haciendo una gran campana), así se provee de suficiente espacio para el

aire que correrá a los pulmones Entonces el aire se saca lentamente Se instruye al individuo a

contar rítmicamente durante el ejercicio y a durar el mismo tiempo en la inhalación que en la

exhalación El control de la respiración se usa frecuentemente en conjunto o en lugar de otras

técnicas de relajación Es también una parte invariable en el manejo de la ansiedad o en la

inoculación de estrés
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Entrenamiento autógeno: Esta técnica de relajación fue desarrollada en sus inicios por Schultz y

Luthe (1959. en Slaikeu, 1992) e involucra el control de las funciones del cuerpo y la

imaginación a través de la autosugestión Bajo la guia de un instructor la persona primero

aprende a relajar varios grupos de músculos lirado en el piso o sobre una cama firme los

ejercicios inician con respiración profunda regular, después de ios cuales se insta a los clientes a

decirse a sí mismos 'mis pies se sienten pesados y tibios y se concentran en esas sensaciones

Estas instrucciones 'pesados y tibios' se repiten para todos los grupos de músculos En el

entrenamiento autógeno avanzado se aprenden las sugestiones para el control de los diferentes

sistemas de órganos y se incorpora finalmente la producción de fantasías

Relajación muscular profunda: esta técnica de relajación desarrollada por Jacobson (1974 en

Slaikeu, 1992) involucra el entrenamiento contrastante de tensión relajación Se instruye a la

persona a alternar tensión y relajación de cada una de las áreas mayores de músculos, manos

brazos, tronco, hombros, espalda alta, espalda baja, abdomen, muslos pantonillas, pies, cuello

garganta, mandíbulas, ojos y frente La relajación total regularmente se realiza sentado en una

silla cómoda e incluye todas las áreas musculares en una sesión de entrenamiento

Ensayos de conductas: a la persona se le enseñan nuevas conductas mediante la práctica de ellas

durante las sesiones de terapia El ensayo de las conductas provee un paso intermedio en ti

cambio conductual. el cambio de conducta ocune mientras la persona ensaya su nuevo patrón

conductual Los procedimientos de ensayo son apropiados para tratar los déficits conductualcs y

para preparar al cliente a nuevas situaciones Usualmente los ensayos cortductuales involucran

cuatro etapas: preparación del cliente (explicando la necesidad de aprender nuevos patrones

conductuales, haciéndolo consciente de usar el ensayo conductual como un método);

seleccionar situaciones blanco; ensayo conductual y transferencia a las situaciones de la vida

diaria El ensayo conductual se construye usualmente como un proceso gradual de formación y

puede ser combinado con otras técnicas, tales como el modelamiento y la retroalimentación

Modela miento: esta técnica se usa para enseñai nuevas conductas,, para incrementar la

frecuencia de conductas deseables y para disminuir miedos En la forma más simple de

modelamiento. se expone al cliente a uno o más individuos que demuestran la conducta

objetivo El modelo puede estar en vivo, simbólicamente (video) o imaginado (modelamiento

encubierto)

Variaciones de este procedimiento básico son el modelamiento participante (la peisona realiza

la conducta objeto durante la secuencia de modelamiento) el modelamiento guiado {durante el

cual el terapeuta da ayuda directa), y la combinación de modelamiento con re forzamiento de los
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esfuerzos exitosos Practicar la conducta meta es un aspecto importante en el modclamiento

exitoso Además de los ensayos conductuales durante las sesiones se dejan tarcas para reforzar

el aprendizaje

Diálogo autoguiado; esta técnica sirve para elaborar estrategias de atontamiento cognitivo

Meichenbaum (1974. en Slaikeu 1992) !a desarrolló en conjunto con su entrenamiento de

inoculación del estrés Cuando se enseña el diálogo autoguiado como una estrategia de

afrontamiento el terapeuta primero ayuda al cliente a focalizarse en su diálogo interno o en las

autoafirmaciones que el cliente piensa durante sus situaciones problema El cliente y el

terapeuta identifican las afirmaciones irracionales, eulpígenas y autoderrotantes ('yo nunca

resolveré este problema') y se reemplazan por afirmaciones que impliquen mejoría Cuando se

prepara para una situación problemática, el cliente pregunta v responde cuestionan!ientos que le

ayudan a analizar más racionalmente la situación (¿qué debo hacer aquí?) Cuando el cliente se

enfrente al problema, generará autoaflrmaciones de afrontamiento tales como "daré un paso a la

vez", "tú lo puedes hacer ya lo has hecho antes en problemas similares" Regularmente el

cliente primero aprende a ensayar la utilización de los autoaflrmaciones en la sesión terapéutica

Conforme adquiere estas habilidades se le deja de tarea utilizar esto en situaciones que vayan

incrementando la dificultad

Imaginación: afrontamiento y positiva: la imaginación en geneial se refiere a una imagen

mental o a una representación cognitiva de las experiencias de la persona o de sus situaciones

Se puede utilizar en terapia para sustituir la reproducción de una situación de !a vida real

Cuando el afrontamiento por imaginación es inducido, se insta a la persona a fantasear acerca

de que puede ser capaz de enfrentarse con las situaciones difíciles En otras palabras, el cliente .

se imagina a si mismo desarrollando la actividad que le resulta muy difícil o que le produce

ansiedad extrema

La imaginación positiva es cuando el cliente fantasea una imagen positiva de sí mismo Se pide

al cuente que imagine algún cambio deseable en su conducta y entonces se le insta a que

sobreponga la autoimagen idealizada sobre la autoimagen actual La explicación de este

procedimiento es que la nueva autoimagen positiva sirve como una base para iniciar nuevas

conductas, las cuales son congruentes con esta nueva imagen de si mismo (Suskind. 1970. en

Slaikeu, 1992)

Entrenamiento de inoculación del eslres: originalmente la inoculación del cstiés se propuso para

el tratamiento de ansiedad (Meichenbaum, 1975.. en Slaikeu. 1992), más tarde se extendió para

tratar el dolor y el enojo Es una aproximación de habilidades de afrontamiento que mejora las
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estrategias del individuo para responder ante situaciones estresantes, con menos disturbios

emocionales y con un nivel mayor de adaptación conductual E! tratamiento incorpora tres

fases: preparación cognitiva, adquisición de la habilidad y entrenamiento de aplicación La base

racional de la aproximación de afronta miento a tales estresores como los miedos dolores o

enojos, es que ellos son aspectos inevitables de la vida que pueden manejarse, y como resoltado

del entrenamiento, estos estresores se convierten en algo que posibilita la adquisición de nuevas

respuestas de afrontamicnto (Meichenbaum & laremko. 1987) Phares (1996) señala que para

preparar cognoscitivamente a la persona, se le dan manuales en ios que se le explica la

naturaleza y funciones de la ansiedad, presentándole qué causa el enojo, situaciones en las que

el enojo es problemático y cómo lo puede controlar Se le ayuda a identificar personas o

circunstancias que provocan el enojo, que diferencie entre enojo y agresión, enojo justificado e

innecesario y a que identifique los signos de tensión y excitación en una situación de

provocación

Detención del pensamiento: como el nombre lo indica, esta técnica se dirige a la terminación de

cogniciones no deseadas, tales como rumiaciones, pensamiento de autoderrota pensamientos

evocadores de miedo etc (Wolpc. 1958, en Slaikcti. 1992) Se pide a la persona que piense

intcncionalmente en la cognición indeseada Cuando indica que está profundamente inmersa en

la cognición, el terapeuta grita "alto" Con frecuencia esto produce una respuesta de sobresalto

que puede interrumpir el pensamiento indeseado Se instruye al cliente a practicar por si mismo

la detención del pensamiento Inicialmente el individuo debe decir el * alto pero

eventualmente la señal autopresentada puede quedar cubierta

Desensibilización sistemática: Foa y Meadows (1997) mencionan que algunos de los estudios

pioneros en el tratamiento del TEPT tuvieron como técnica la DS, desarrollada por Saltcr

(1949) y Wolpe (1958) Esta técnica aparea la exposición imaginada a los estímulos que

provocan miedo, con la relajación, en un orden jerárquico La técnica se aplica cuando el

paciente tiene la capacidad de reaccionar adecuadamente a una situación en particular, pero a

pesar de ello, responde con ansiedad, temor o evitación Se fundamenta en la idea de que el

individuo puede estar relajado y ansioso al mismo tiempo La técnica consiste en enseñar a los

pacientes a relajarse y una vez estando en esta situación se les introducen gradualmente series

de estímulos que en aumento les producen malestar Así llega ei momento en que el individuo

se desensibiliza a los estímulos que les causan temoi en virtud de haberlos experimentado

mientras estaba relajado
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Los individuos suelen desarrollar fbbias o ansiedades fóbicas con relación a la circunstancia

traumática Cuando se asocia una fóbia al TEPT es útil la técnica de desensibilización sistemática o de

exposición progresiva, las técnicas de exposición imaginada y de desensibilización in vivo son variantes

del mismo tratamiento., la exposición prolongada (inundación o implosión) también es efectiva si la tolera

el paciente y se utilizó con éxito en el tratamiento de veteranos de Victnam y Corea (Fairbank & Keane.

1982, en: www intersep org/manual)

Las técnicas de relajación producen resultados fisiológicos beneficiosos puesto que reducen la

tensión motora y disminuyen el nivel de actividad del sistema nervioso central Por su parte la terapia

cognitiva y la detención del pensamiento mostiaron su utilidad en el control de la actividad mental

intrusiva del TEPT fwww intersep org/mamiai) Otras técnicas que se aplican en este tipo de terapia son;

Entrenamiento asertivo: es la opción asertiva de una alternativa de comunicación, la cual fortalece

las relaciones humanas constructivas, respetuosas y los mecanismos que alimentan el bienestar personal

Es un proceso de aprendizaje en la vida cotidiana de la persona que fortalece la comunicación adecuada.

basada en saber expresar y recibir los mensajes que se trasmiten La conducta asertiva es la conducta

interpersonal que implica la expresión honesta y relativamente recta de los sentimientos (Rim &

Masterson, 1987) Únicamente se pretenden desarrollar habilidades para iniciar mantener \ terminar

conversaciones asi como expresar emociones negativas y positivas (Wolpe 1985)

Resolución de Problemas: este proceso se define como proceso conductual de naturaleza manifiesta

o cognitiva, que hace disponible una serie de alternativas de respuesta potencialmentc efectivas para

afrontar una situación problemática y aumentar la probabilidad de elegir una respuesta efectiva entre las

distintas alternativas La relación de la resolución de problemas con ¡a terapia se basa en dos supuestos: I)

la incapacidad de enfrentar las situaciones problemáticas, con sus propias consecuencias personales o

conductuales que requieren un tratamiento psicológico; y 2) puede acrecentarse la eficacia general de una

persona mediante el entrenamiento de las aptitudes que le permitan enfrenta! poi si misma los desafíos de

la vida cotidiana

El objetivo principal de la resolución de problemas consiste en identificar la alternativa más eficaz,

a lo cual siguen las otras operaciones de autocontrol para estimular y perpetuar la ejecución del curso de la

acción elegida Los pasos a seguir en esta técnica son los siguientes:

t Definición y formulación del problema

2 Generación de alternativas: estrategias potenciales

3 Decisión: selección de estiategias

4 Generación de alternativas: tácticas potenciales
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5. Decisión: selección de !a técnica

6 Ejecución

7 Verificación de la eficacia de las medidas (evaluación)

De esta maneta la resolución de problemas se convierte en la fase inicia! fundamental de un

proceso de autocontrol, que a menudo se describe en términos tales como independencia competencia y

autoconfianza (Goldfried & Davison, 1981)

5 3 APOYO EN LA INVESTIGACIÓN

En una investigación muy amplia se revisaron nueve diferentes tratamientos cognitivo conductuales

para.observar.su efectividad en la disminución de la sintomatologia del IEPT, incluyéndose sólo estudios

empíricos Los tratamientos fueron: Desensibilización Sistemática (DS), Terapia de Exposición (TE)

(imaginativa, en vivo, prolongada, directa), Entrenamiento de Inoculación de Estrés (EIE), Terapia de

Procesamiento Cognitivo (TPC). Terapia Cognitiva (TC), Entrenamiento de Asertividad (EA)

Bioretroal ¡mentación (BIO), Entrenamiento de Relajación (ER), EIE/TE combinadas, TE/ER/TC

combinadas y TCTE combinadas Los resultados de los estudios llevados a cabo se presentan a

continuación:

Técnicas

DS

TE

EIE

TPC

TC

EA

BIO

ER

Estudios

6

13

4

3

2

1

1

2

Resultados

Todos efectivos

Todos efectivos

Todos efectivos

Todos efectivos

Efectivos

Efectivo

Menos efectivo que los tmtos de comparación

RE menos efectivo que los tmtos de comparación

Con base en la literatura revisada, se conduje que hay evidencia que demuestra la utilidad de

muchos de los tratamientos para la reducción de los síntomas del TEPT, incluyendo la DS la TE el EIH.



la TPC, TC, EA En la combinación de tratamientos cada uno tiene al menos un estudio que apoya su

eficacia Comparando los números y tipos de estudios que apoyan cada uno de los tratamientos la TE tuvo

el número mayor de estudios bien controlados para apoyar su empleo En un estudio la TE fue superior al

EJE y al DS Adicionaimente la TE se lia sometido a prueba en un amplio rango de poblaciones expuestas

a un trauma, en más estudios que cualquiera otro de los tratamientos Así. se recomienda el uso de alguna

forma de TE en el tratamiento del TEPT., a menos que esté expresamente contraindicado El EIE > la I PC

también demostraron su eficacia en estudios controlados de TEPT relacionados con violación por (o que

se recomienda su uso paia este tipo de población La TPC, debido a que se dirige a características

relacionadas con violación, pudiera ser inapropiada con poblaciones con otro trauma a menos que se

adecué a la población en cuestión No hay estudios suficientes que aprueben el uso del EIE para TEPT

producido por situaciones de 'no asalto", sin embargo no hay razón para suponer que no pueda ser

...efectivo . La T.C.se encontró efectiva en dos estudios independientes, por- lo cual se recomienda El EA

mostró utilidad en el decremento de la sintomatologia del TEPT en un solo estudio por lo que se le

recomienda con cautela hasta que otros estudios sean más concluyentcs La DS fue desplazada por la TE y

pudiera no ser recomendada. La BIO no produjo mejoras para el TEPT. por lo que no se recomienda su

uso en este momento En un estudio se encontró que el ER fue algo efectivo, pero significativamente

menos efectivo que la f E. !a TC, o la combinación de las dos Otro estudio demostró que el ER sólo fue

efectivo en los síntomas de activación de supervivientes a traumas recientes La BIO y el ER pueden ser

de utilidad en el manejo de la ansiedad o como componentes de un programa más complejo, o

posiblemente en grupos de síntomas más específicos tales como los síntomas de activación (www

istss org/quick/CBT3 html)

Foa y Meadows (1997) por su parte realizaron una amplia investigación para verificar la eficacia de

diferentes tratamientos cognitivo conductuales Los resultados de los estudios revisados (Boudewyns &

Hyer, 1990; Coopef & Clum, 1989; Toa et al, 1991; Toa & Jaycox, 1996; Keane et al, 1989; Richards ct

al, 1994; Thompson et al ¡995, en: Foa & Meadows 1997) apoyan consistentemente la eficacia de las

exposiciones imaginadas y en vivo para el tratamiento del TEPT Se sugiere que la eficacia de estos

tratamientos es más fuerte en poblaciones de no veteranos que en veteranos de guerra

En cuanto a la desensibilización de movimiento ocular y el reprocesamiento, los resultados son

contradictorios Algunos encontraron mejoras en ¡os síntomas, pero hubo fallas metodológicas que no

permitieron interpretar adecuadamente los resultados Se requieren más estudios controlados para evaluar

la eficacia real de este tratamiento

En lo que concerniente al entrenamiento de inoculación de estrés (EIE). los estudios disponibles

(Foa et al, 1991; Kilpatrick et al, 1982; Resick et al : 1988; Veronen & Kilpatrick, I9S2, en: Foa &
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llevaron a cabo con mujeres víctimas de asalto I a eficacia del EIE para otro tipo de poblaciones es aún

desconocida Por otro lado, los estudios no apman el uso de la combinación de tratamientos de EP/EIE

sugieren que es mejor la utilización de estos de manera independiente

Najavits Weiss. Shaw y Muenz (1998) trabajaron en 24 sesiones con 17 mujeres que presentaban

abuso de drogas además de TEPT, en una terapia grupal bajo un protocolo cognitivo conductual, a las

cuales se les aplicaron evaluaciones pre, durante \ post tratamiento (tres meses después) Se encontraron

mejoras significativas en el uso de sustancias, en los síntomas relacionados con el TEPT., en los

pensamientos v riesgo suicidas, ajuste social ¡uncionamiento familiar solución de problemas, depresión

cogniciones acerca del uso de sustancias y en el conocimiento relativo al tratamiento Lo que estos autores

sugieren, es que se puede ayudar a las mujeres con I EPT y que abusan de drogas cuando se les designa el

tratamiento adecuado

Las diversas técnicas terapéuticas tienen una indicación concreta y especifica dependiendo del caso

clínico en cuestión Generalmente una combinación adecuada de cada una de ellas, en e! momento

oportuno, y una actitud abierta y flexible por parle del terapeuta, van a conseguir los mejores resultados en

la atenuación de la sintomatologia y la reincotpmauórt del individuo a sus labores sociales v profesionales

(vvvvvv interseporg/manual)

La Dra Cohén (Í999) señala que aunque hay un limitado número de estudios acerca de la

efectividad de los diferentes tratamientos para niños con algún tipo de trauma la información disponible

indica que las aproximaciones cognitivo conducíales enfocadas al trauma, son las más benéficas en la

reducción de los síntomas psicológicos Al menos en dos investigaciones con niñas sexualmente abusadas

se encontró que esta forma de terapia fue stiperioi a la terapia de apoyo no directiva en la reducción de los

síntomas Uno de estos estudios empleó terapia de juego, hallándose que no fue tan efectiva como la

terapia cognitivo conductual

Bajo este enfoque teórico, Jones y Peleison (1993) refieren el caso de una niña que sufrió un

accidente al ir manejando su padre El auto se impacto contra una camioneta Antes del impacto la niña

logró ver la camioneta y le gritó a su padtc '•¡cuidado!', pero el padre no vio la camioneta hasta el

momento del choque Después del accidente la niña presentó pesadillas 3 ó 4 noches por semana, durante

las cuales gritaba '¡cuidado!" hasta que la despertaban y la consolaban En estado de vigilia lloraba >

temblaba al ver camionetas, coches o motocicletas Se mostraba renuente a viajar en auto y !c decia a su

padre que manejara con cuidado; cuando había algún programa de televisión con carros o con violencia

pedía que le cambiaran de canal Sus padres ¡a notaron más violenta en sus juegos incluso le pegaba a su

hermana de 5 años de edad Todas estas conductas no estaban presentes antes del accidente v continuaron
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por 28 días hasta que los padres solicitaron ayuda li\ padre de la pequeña manifestó que también el

presentaba pesadillas y se sentía ansioso ai manejar

Se les pidió a los padres que buscaran que la niña dibujara hablara o reactuara el accidente

utilizando carritos, camionetas y muñecas recreando al inicio lo que ocurrió y posteriormente actuando lo

que a ella le hubiera gustado que pasara Ella jugaba a que ¡a camioneta se paraba antes de golpear su

carro, asi evitaba el accidente Se repitió el. ejercicio vai ias veces al día por un mes Dado que los niños a

esta edad conciben que los objetos inanimados pueden realizar acciones,, se propició que la niña volcara la

agresión que sentía hacia la camioneta del accidente, culpándola y golpeándola en lugar de hacerlo con los

miembros de su familia Los programas televisivos violentos se evitaron. Dos semanas después de la

primera visita los síntomas de la niña habían empezado a disminuir, y a las 7 semanas los padres

consideraron que la niña estaba casi recuperada

Deblinger, Mcleer y Henry (1990) mencionan que existen numerosos informes que enfatizan los

síntomas físicos, afectivos cognitivos y de conducta provocados por abuso sexual en niños, las

investigaciones han demostrado que con frecuencia los síntomas entran en el perfil de! diagnóstico de

TEPT Dichos síntomas persisten a largo del tiempo desde la niñez hasta la vida adulta Sin embargo, los

estudios no examinan la efectividad de las intervenciones destinadas especialmente a tratar el TEPT

Existen informes que documentan que el 11:1*1 y otros problemas relacionados con el trauma

pueden persistir por años si no se tratan Cuando se está evaluando a un adulto muchos años después del

evento traumático, en ocasiones, es difícil identificar qué síntomas están relacionados con el trauma y

cuáles son debidos a otras causas Esto dificulta d;ii respuestas acertadas sobre los efectos que a largo

plazo tienen las experiencias de la niñez, sin embargo la evidencia va en aumento de que los niños que

reciben tratamiento después de la exposición traumática, se conducen mucho mejor que los que no reciben

tratamiento (Cohén, 1999)

La investigación de Deblinger, Mcleer y Hcmy (1990) estuvo destinada a evaluar la efectividad del

tratamiento cognitivo conductual propuesto, c identificar variables que pudieran influir en la respuesta al

tratamiento. Las variables examinadas fueron edad tiempo transcurrido desde el último episodio abusivo,

duración y naturaleza del abuso

Se estudiaron a 19 chicas sexualmente abusadas de entre 3 y 16 años de edad junto con su principal

cuidador (padre, madre, etc), ías parejas de victimas y cuidadores se sometieron a 12 sesiones de

tratamiento La intervención con la niña constó d<- \ arios métodos cognitivo conductuales incluyendo

exposición gradual, modelamiento y entrenamicnio en habilidades de educación, atontamiento y

prevención Lo principal de la intervención fue la exposición gradual que estuvo destinada a asistir a la

niña sexualmente agredida, para desconectar la asociación que frecuentemente hace entre la ansiedad y
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vergüenza, por un lado,, y los pensamientos relativos al abuso y los recuerdos por ef otro En la seguridad

del ambiente terapéutico esta intervención gradual, pero repetida expuso a las niñas a los estímulos

relativos al abuso hasta que la ansiedad disminuyó

Las investigaciones sugieren que los tratamientos conductuales con niños sin entrenamiento de los

padres son menos efectivos que la combinación de tratamiento al niño y entrenamiento al padre Cohén

(1999) dice al respecto que ella incluye a los padres, hermanos y otros miembros de la familia paia

aumentar la mejoría del niño que sufrió el evento traumático Trata de que en el tratamiento participen los

padres y otras personas que están al cuidado de los niños, porque considera que éste es un ingrediente muy

importante que puede ayudarle al chico en su recuperación de la experiencia traumática

Así, el presente tratamiento (Dcblinger. Mcleer & Henry 1990) también incluyó una intervención

con el padre no abusivo, intervención que tuvo diversas estrategias cognitivo conductuales

El tratamiento con la niña constó de 3 módulos El primer módulo tuvo 2 sesiones de modelamiento

y entrenamiento de habilidades de aírontamiento; el módulo II tuvo 6 sesiones de exposición gradual

donde el terapeuta ofrecía métodos de exposición alternativos de los que la niña podia elegir, estos

métodos incluyeron: confrontar y discutir cosas relativas al abuso a través de la imaginación, jugar con

muñecos dibujar, leer, escribir cartas poesía canto, etc En estas sesiones el terapeuta asistía a la niña

para etiquetar y comunicar emociones El módulo ül tuvo 2 sesiones de entrenamiento de educación-

prevención que ayudarían a la niña a concientizarse de sus experiencias abusivas y a identificar y

responder más efectivamente avances de alguna persona o interacciones peligrosas en el futuro

La intervención con el padre no abusador constó de 2 sesiones de comunicación, modelamiento y

exposición gradual (módulo II) Las sesiones cubrían las siguientes áreas: escucha, comunicación de

acuerdo a la edad, expresión de sentimientos, alentar preguntas, compartir el problema, superar la

evitación de cosas relativas al abuso y mantenimiento de la comunicación abierta El módulo III tuvo 6

sesiones de habilidades de manejo de conducta donde se buscaba que el adulto ayudara a la niña a

aprender conductas positivas, las cuales reemplazaran a las conductas disfimcionalcs cjue había aprendido

durante el abuso

Los resultados sugieren que este tratamiento a corto plazo es piometedor Las evaluaciones pre y

post tratamiento de los síntomas de TEPT revelaron mejoras altamente significativas en todas las

subeategorías del TEPT, incluyendo reexperimentar el evento traumático, conductas de evitación y

síntomas de hipervigilancia Además en las 12 sesiones de tratamiento las ninas mostraron mejoras

significativas en relación con conductas de internalización, de extcrnalización, ansiedad rasgo/eslado >

depresión Los resultados del análisis de varianza revelaron que no hubo diferencias significativas en las
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puntuaciones entre los grupos de acuerdo a la edad tipo de abusador duración del abuso o los grupos

formados de acuerdo al tiempo transcurrido desde el último episodio de abuso

En general los resultados sugieren que la combinación de las intervenciones cognitivo conductualcs

en niña y cuidador (padre o madre) pueden aminorar efectivamente el ÍEPT. asi como otros síntomas

presentes en niñas agredidas sexualmcnte (Deblínger, Mcleer & Henry. 1990)

Las técnicas cognitivo conductuales han probado ser especialmente útiles dentro de los programas

de intervención en crisis para pacientes con TEPT Algunos de los métodos incluyen ayudar al paciente a

entender sus síntomas, enseñarle las estrategias de atontamiento efectivas y técnicas de manejo del estrés

(como el entrenamiento de relajación) la reestructuración cognitiva y la desensibilización sistemática Los

grupos de apoyo parecen tener un efecto benéfico para la gente que experimenta los síntomas post

traumáticos En el grupo las personas pueden recibir apoyo emocional, encontrar a otros con experiencias

y síntomas similares que les validen los propios, y aprender una variedad de estrategias de manejo y

afrontamiento(Mikulincer & Solomon, 1988)

No se debe suponer que todas las respuestas al trauma son inevitablemente negativas Después del

tomado en Xenta Ohio, en 19 74, a pesar del número significativo de síntomas de estrés psicológico, el

84% de la gente comentó que sus experiencias les mostraron que ellos podían manejar las crisis mejor de

lo que pensaban, y el 69% sintieron que encontraron un gran reto y lo pudieron superar 27% mencionaron

que las relaciones con amigos cercanos y familiares mejoraron y 28% refirieron más satisfacción en el

matrimonio

Los desastres provocados por el ser humano parecen inducir niveles mayores de estrés que los

desastres naturales, aquellos involucrados en tragedias tecnológicas han experimentado visiones positivas

similares De un grupo de rescatistas de un desastre ferroviario, el 35% sintieron mejoría en sus vidas

como resultado de su involucramiento En muchas ocasiones la confrontación con ¡a muerte puede revelar

la importancia de muchos aspectos de la vida (Hodgkinson & Stewart, 199!) Esto puede ser uno de los

resultados más positivos de vivir una experiencia traumática si es que se encuentra algo positivo en el

evento

Sin embargo no siempre es así, por lo que además de lo anteriormente descrito es importante tomar

algunas medidas para maximizar la recuperación de las personas con TEPT:

Reunirse regularmente con su terapeuta y lo grupo de apoyo

• Aprender técnicas para e! tratamiento del estrés, la autoafíi¡nación, la relajación o la

autoliipnosis



Evitar programas de televisión, películas música y videos sumamente estimulantes o violentos

o las situaciones que aumentan la angustia o los sintonías

Ya que lograr el reposo puede ser un problema en este trastorno, aprcndei técnicas que

promueven descanso reparador

Tener una dieta balanceada

Hacer ejercicio regularmente y con vigor

Discutir el uso social del alcohol con su terapeuta o consejero

Evitar el uso de drogas

Trabajar para hacer y mantener amistades y una red de apoyo

Trabajar diligentemente en la terapia

Aceptar que puede haber contratiempos

Tomar los medicamentos si se prescriben

Pedir ayuda cuando se necesite (www noah cuny edu/sp/illness/mcntalhea)

Dado que no siempre es posible tener las suficientes medidas preventivas, y menos aún cuando se

trata de un desastre natural como lo son las inundaciones, a continuación se procederá a describir en

detalle el tratamiento que se les dio a niños victimas de este tipo de sucesos a quienes se les diagnosticó

previamente con TEPT

Podemos señalar que existen muchos eventos que pueden desencadenar el Trastorno por Estrés Post

Traumático (TEPT), en este caso la investigación se enfocó a una inundación ocurrida en octubre de 1999

en poblados de un estado del centro de México La causa pi incípal de las inundaciones son los huracanes,

los cuales dejan a su paso no sólo daños materiales, sino que también generan malestares de tipo

psicológico A lo largo de los años se han observado ciertos síntomas recurrentes en personas que sufren

sucesos fuertemente estresores es así como en la actualidad se han englobado estos síntomas dándole el

DSM-1V-R el nombre de Trastornos por Estrés Post Traumático, mención aparte merece la presentación

de este trastorno en niños., quienes presentan síntomas específicos y diferentes de los que muestras los

adultos

Existen diversos puntos de vista desde los cuales se ha buscado dar una explicación de la aparición

del TEPT, dependiendo de cada marco teórico es el tipo de tratamiento que se da al desorden, así como su

forma de evaluación En este trabajo se tomó como marco teórico el cognitivo conductual ya que con base
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en la literatuia revisada, fue éste el que mejores resultados comprobados dio, específicamente en casos con

niños

Cada vez es mayor el número de autores que han criticado insistentemente la derivación de

conclusiones acerca de la eficacia de los tratamientos psicológicos, con base exclusivamente en

comparaciones estadísticas (por ejemplo Barlow, 1981; Kendall & Norton-Ford. 1982) Su critica se

fundamenta principalmente en el hecho de que el uso de pruebas de significancia estadística no

proporciona información sobre la variabilidad de respuesta al tratamiento El problema es que no permite

conocer con detalle qué pacientes presentaron mejoras y cuáles no

Las pruebas estadísticas a pesar de que garantizan que las diferencias que se encuentren no se

deben al azar, no permiten conocer el tamaño del efecto, su importancia y su significancia clínica en cada

una de las personas sometidas al tratamiento evaluado. En última instancia., to que se persigue es que cada

paciente se reintegre con éxito al funcionamiento normal, que desaparezca la disfunción que inicialmente

le condujo al tratamiento

Por lo tanto, el nivel de funcionamiento de cada paciente después del tratamiento deberá caer

fuera del rango de la población disfüncional y dentro del de la población normal (lacobson & Truax,,

1992) En el presente estudio para veiifícar si se cumplía la hipótesis I más allá de la mera prueba

estadística de significancia de cambios se calculó el índice de cambio confiable propuesto por Jacobson y

Truax (1992), mediante el cual se determina un punto de corte Se considera que cada persona expuesta al

tratamiento logró recuperarse, mediante su reintegración al rango de población normal si la suma de sus

síntomas cae en ese punto o por debajo de él

Con base en lo anteriormente expuesto podemos derivar la siguiente pregunta de investigación

¿Reduce la terapia cognitivo-conductual grupal la sintomatologia de niños con Trastorno por Estrés

Post Traumático?

El objetivo general de la investigación fue determinar si la sintomatologia del T'EPT disminuye

significativamente en los niños después de un tratamiento con terapia cognitivo-conductual grupal, y en

comparación con niños, quienes no la recibieron

Las hipótesis fueron

Ho:

1 No hay cambios significativos en la sintomatologia del TEPT en niños después de haberse

sometido a terapia cognitivo-conductual grupal
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Ha:

2 No hay diferencia en el número de síntomas del TEPT en niños sometidos a terapia

cognitivo-condiictual grupa], en comparación con niños que no se sometieron a ésta

3 No hay va¡ ¡ación en los síntomas después del tratamiento

1 Disminuyen los síntomas de manera significativa en niños después de habetse expuesto a

terapia cognitivo-conductual grupal

2. Los niños expuestos a terapia cognitivo-conductual grupal difieren significativamente de

aquéllos no expuestos

3 Todos los sintonías ceden al tratamiento en términos del número de niños que (os

presenten cada sintonía en los diferentes momentos de su evaluación
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Participantes

De un total de 260 niños evaluados de dos comunidades rurales contiguas de un estado del centro de

México, fueron seleccionados 45 pequeños (23 varones y 22 niñas) de entre 6 y 12 años de edad Se

realizó un muestreo no probabilístico de tipo intencional que se caracteriza de acuerdo con Kerlingei

(1987), por el empleo del criterio y de un esfuerzo deliberado por obtener las muestras en este caso se

buscó a los niños victimas de las inundaciones de octubre de 1999, que presentaran síntomas de TEPT El

criterio de inclusión de los niños a los grupos fue que presentaran un diagnóstico de Trastorno por Estrés

Post Traumático de acuerdo con el DSM-IV (1994) Se formaron 3 grupos, dos grupos que se sometieron

a terapia grupal y uno de lista de espera, compuestos por 10, 13 y 22 niños respectivamente La asignación

de los niños a los grupos fue dada en términos del momento de su evaluación, es decir los niños que

fueron evaluados en un inicio se pudieron integrar a los grupos de tratamiento mientras que los que

fueron evaluados al final, permanecieron en el grupo control Todos los participantes habían estado en el

pueblo cuando ocurrió el desastre y presentaban diversos niveles de exposición al desastre y de pérdidas

Escenario

Salones de clase de las escuelas primarias rurales de las comunidades afectadas por las

inundaciones de octubre de 1999 La primera parte del tratamiento se dio en la escuela "antigua", donde

los salones eran amplios, aunque con poca luz. mobiliario escaso y ventilación mínima; la segunda parte

del tratamiento se dio en la escuela "nueva',, donde los salones eran un poco más pequeños, pero con luz

mobiliario y ventilación suficiente

Materiales

Hojas de papel bond tamaño carta lápices, plumas, crayones, fotografías, recortes de periódico

Vaiiables

La variable independiente fue el tratamiento cognitivo-conductual gtupal, que consistió de una prc

evaluación, una fase de tratamiento, una post evaluación y una etapa de seguimiento
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La variable dependiente el número de síntomas del trastorno por estrés post traumático evaluado a

través de los siguientes

ínsírumen/os

Para evaluar los síntomas del TEPT se aplicó a cada niño una 'Entrevista Estructurada TEPT-

UNAM Esta entrevista se basa en el DSM-IV (!994)y en las observaciones realizadas posteriormente a

¡os sismos de septiembre de 1985 en la Ciudad de México (Hernándcz-Guzmán & Sánchez Encalada

1988) En algunos casos cuando había duda de la veracidad de las respuestas infantiles se aplicó una

entrevista paralela dirigida a un adulto: "Entrevista Estructurada al Adulto Responsable' del niño

Diseño

Diseño pre- post test y grupo en lista de espera Los grupos de tratamiento constituyen réplicas

directas (Sidman, 1960)

GT1 01 X 02 03

GT2 01 X 02 03

GL 05

GT- Grupos de tratamiento GL= Grupo en lista de espera

0= Evaluación X= Tratamiento

Procedimiento

Contempló tres fases: Evaluación, Tratamiento, Post-Tratamiento y Seguimiento

En primera instancia se acudió al lugar de las inundaciones, un municipio de un estado del centro de

México Se evaluó a los todos los niños (260) de dos comunidades contiguas y se identificó a aquéllos que

presentaban un diagnóstico de estrés post traumático (Evaluación) mediante la aplicación de la Entrevista

al Niño TEPT-UNAM El mismo instrumento se aplicó a los dos grupos expuestos a la tciapia

inmediatamente después de la intervención (Post-Tratamiento) y tres meses después (Seguimiento), con la

finalidad de observar el efecto del ttatamiento cognilivo conductual El gi upo en lista de espera se evaluó

una única ocasión paralelamente a la aplicación del post-tratamiento en los niños intervenidos
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Tnaamitnio

Se inició el tratamiento con un primer grupo, tres días después se inició el mismo tratamiento con e!

segundo grupo El tratamiento consistió en la aplicación grupa! de un protocolo manualizado desarrollado

por Hernártdez-Guzmán (2001). adaptado a un formato grupa! de juego. El protocolo incluye los

siguientes componentes: Inducción psicoeducali\a distinción entre pensamientos conducta y

sentimientos, relajación profunda, identificación de estímulos evocadores de pensamientos, conducta y

sentimientos negativos, exposición por medio de imaginación guiada y búsqueda de soluciones y

estrategias de afrontarniento funcionales

A continuación se desciibirán las actividades realizadas en las sesiones de tratamiento Cada sesión

se divide en partes^ se presenta al inicio de cada una el fango promedio en minutos

Sesiones 1 y 2

Objetivos: 1) educar al paciente acerca del trastorno; 2) estabilizar le

15'- 20' Se explicó que sus reacciones son naturales ante eventos que ponen en riesgo la integridad

personal Se realizaron preguntas acerca de cómo reacciona una persona ante un peligro real Se utilizaron

figuras del cuerpo humano para ayudarle ai niño a decir dónde sentía miedo, dolor., entumecimiento ele

Se elaboraron historietas para ilustrar las respuestas comunes ante un trauma Al preguntarle se emplearon

las mismas palabras del niño para referirse al trauma preguntas que orientaron a ¿qué siento? ¿qué

pienso? ¿qué hago?

V- 8' Ejercicios respiratorios Se promovió la respiración diafragmática, modelando al niño cómo

respirar Que el niño imaginara su estómago como un globo, inflándolo con una única inhalación y

desinflándolo soplando lentamente hasta vaciarlo, esto hasta lograr que sostuviera la respiración por 4 '

Se permitieron descansos para evitar hiperventilación

] 0'-1 5* Ejercicio de relajación Se indujo relajación muscular profunda procediendo de la cabeza a

los pies

5'-10 Tarcas Realizar los ejercicios de respiración y relajación en casa Autorregistro. planteado

como un jugar al detective para descubrir lo que le hacia sentir miedo; preguntarse: ¿qué siento?, ¿qué

pienso?, ¿que pasó (qué vi. oí recordé) justo antes de sentirlo?, ¿qué hice) Se les pidió que lo escribieran
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Sesiones 3 y 4

Objetivos: 1) identificar del autorregistro: sensaciones pensamientos y formas de afronta miento asi

como estímulos y situaciones que provocan reacciones; 2) esiabiecei habilidades de relajación profunda;

3) comenzar a trabajar la imaginación guiada para que el niño vaya adquiriendo una sensación de control

y eficacia

10'-15 Se revisó lo sucedido en la sesión anterior Se recordaron las reacciones comunes ante el

suceso traumático ¿Qué tanto logró relajarse el niño? se asignó cada uno su propia calificación ¿Qué

nuevos descubrimientos realizó el detective? Se indagaron sobre los dibujos y registros escritos Se

reforzaron los progresos o intentos por realizar la tarea Se discutió y elaboró con los niños una jerarquía

de estímulos y situaciones que les evocaban e! trauma Se investigó si ya utilizaban alguna habilidad de

afrontamiento y se discutió sobre ella

5'-10' Ejercicio de relajación

I5'-2O" Se realizaron al menos 2 ensavos de práctica encubierta, evocando situaciones estándar

neutras, no amenazantes (por ejemplo comer) sobre las que el niño manifestaba dominio Se le hizo ver

durante ¡a imaginación guiada, que sabe perfectamente qué hacei y que tenia el dominio de la situación

5 -10' I áreas: realiza! los ejercicios de relajación en casa Autorregistro

Sesión 5

Objetivos: 1) identificar del autorregistro sensaciones y pensamientos comunes, asi como formas de

afrontamiento a las que recurrió desde la sesión anterior; 2) establecer habilidades de relajación profunda;

3) mostrarle,, utilizando imaginación guiada el manejo de la ira o enojo

10'-15 Se revisó de la sesión anterior a ésta ¿qué tanto logró relajarse? ¿que nuevos

descubrimientos hubieron' ¿Qué sintió y pensó con respecto a los dibujos o los registros escritos'

10'-15L Se indujo la relajación e imaginación guiada evocando situaciones que les producían ira o

enojo Se les pidió que se imaginaran a si mismos deteniendo en voz alta el pensamiento que les producía

enojo jAL TO!, e inmediatamente después se pedia que respiraran profundamente y se relajaran

5'-10' Se realizó un ensayo de práctica encubierta evocando situaciones estándar., ncutias. no

amenazantes, sobre las que los niños hubieran manifestado dominio

5'-l0 Tareas, ejercicios de relajación en casa Autonegistro Se les pidieron recortes de periódico o

un dibujo del acontecimiento
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Sesión 6

Objetivos: 1) mantener habilidades de relajación profunda; 2) exponer al niño mediante

imaginación guiada, a estímulos o situaciones que le recuerden el acontecimiento traumático según la

jerarquía elaborada en la 3a y/o 4a sesiones; 3) promover la utilización durante su funcionamiento

cotidiano de las habilidades de afrontamiento recién adquiridas y las que ya poseía

15'-20 Se revisaron las tareas,, se discutió la importancia de las habilidades adquiridas y cómo

aplicarlas a situaciones cotidianas

15'-25 Se hicieron un minimo de 2 ensayos de imaginación guiada evocando estímulos o

situaciones que aún les recordaran el evento traumático Se hizo una descripción verbal con base en un

libreto previamente preparado del estímulo o situación inferior en la jerarquía, a estímulos o situaciones

más adversas Es importante dominar cada paso de la jerarquía antes de proseguir con el siguiente Al final

de cada paso, se indujo a los niños a que se felicitaran o se elogiaran entre sí por el esfuerzo o el control

logrado

5' Se discutió lo que sintieron o pensaron durante la imaginación guiada, haciendo referencia al

dibujo y los recortes que llevaron a la sesión

5-10' ¡áreas: ejercicios de imaginación guiada Autorregislro: ocasiones en su vida diaria en las

que aplicó sus habilidades de afrontamiento, y registrar hasta dónde llegó en la jerarquía

Sesiones 7 y 8

Objetivos: 1) exponer a! pequeño mediante imaginación guiada, al acontecimiento traumático; 2)

anticipar las recaídas, dotando a! niño de habilidades que le permitan anticiparse al fracaso

10'-15 Se revisaron las tareas y se discutió sobre las sensaciones y pensamientos que le haya

evocado los ejercicios de la sesión anterior Se preparó a ios niños para los ensayos de exposición

imaginada del acontecimiento traumático Se les explicó que recordará todo lo que vivió durante éste y

que era importante revivirlo porque le ayudaría a: a) aprender que pensar en el suceso no es peligroso,, b)

conocer mejor las emociones que siente; c) reducir [a ansiedad, d) mejorar su autocontrol y competencia

25'-3O Se realizaron tres ensayos de imaginación guiada, bajo relajación profunda, evocando el

suceso traumático tal y como lo describieron los niños durante la evaluación Se les pidió que

mantuvieran la imagen, se les dijo que se sabia que el suceso era doloroso y/o les producía miedo pero se

les alentó dicicndoles que estaban haciendo un excelente trabajo reteniéndolo en su imaginación y que
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a s a l v o

s e n t o n e s y pensamientos nuevos para ensayos futuros

5 Ejercicio de relajación

y m a m e n i é n d o | o

Sesión 9

Objetivos: „ a n t i c i p a r l a s r e c a ¡ d a s ;

^

10--.5- Se p r e s e n t a r o n f b t o g t a f i a s p

Al í » . , Se pracco l a ,e,ajació,, p r o , u n d a y s e l es e l o g ¡ 6

1S--20- Se d¡scut¡eron , « ,ogIOS , , a d e n d o ^ ^ , , n i f lo te

z : ; : : rvas sus éxitos'dim^ ̂  - -* • - -—- - * :z
c hace, en eses o a « Se pianearon sesiones de seguimiento a les 3 m es«

FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS

En primera instancia se presentan las medias y desviaciones estándar de los niños expuestos al

tratamiento, tanto de los que se les dio seguimiento como de los que no., asi como de los niños del grupo

control Posteriormente se muestran comparaciones hechas intragrupo mediante la aplicación de pruebas t

apareadas comparando entre pre-test. post-test y seguimiento y entre muestras independientes, en las

distintas mediciones al grupo con tratamiento y al grupo control (sin tratamiento). Enseguida se presenta

el análisis realizado para observar la significancia clinica de la mejoría que mostraron los niños luego del

tratamiento Finalmente, se hizo una comparación del comportamiento de la sintomatologia del TEPT, en

términos del número de niños que presentaron cada síntoma en los diferentes momentos de su evaluación

Se calcularon las medias y desviaciones estándar (Tabla I) para cada una de las mediciones; antes

del tratamiento (pre-test) y después de éste (post-test) Como no fue posible dar seguimiento (seis meses

después) a todos los niños, fue necesario realizar paralelamente los mismos cálculos solamente para los 14

niños, de los veintitrés expuestos al tratamiento, que sí se evaluaron durante el seguimiento También se

calculó media y desviación estándar para la única medición realizada al grupo control, medición que

coincidió en tiempo con la aplicación del post-test a los niños expuestos al tratamiento

Tabla I Medias y desviaciones estándar de la suma de los síntomas para los niños expuestos al tratamiento cognitivo-
conductual grupal y para el grupo control (sin tratamiento)

Grupo
Tratamiento
Medias y
desviaciones
Grupo
Coníroí
Media y
desviación

Pre-test
(n = 23)
X = 8 96
D.E =2.46

Post-test
(n = 23)
X = 5 52
D.E. = 3 3 /
Pre-test
fn = 22)
X= 10 18
D E = 2 95

Pre-test
(n=14) _,
X = 964
D E. = 2 06

Post-test
(n=14)
X = 6 I 4
D.E =3 72

Seguimiento
(n=14)
X = 5 43
D.E =3.96
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La hipótesis 1 postulaba que los sintonías disminuirían significativamente en los niííos expuestos al

tratamiento cognitivo-conductual grupal, después de aplicarlo Para someter a prueba esta hipótesis se

llevaron a cabo comparaciones intragrupo en los niños expuestos a! tratamiento, mediante la aplicación de

pruebas t apareadas La comparación entre el pte-tcst contia post-test en los niños expuestos al tratamiento

(n =23) arrojó una t = 5 55 (gl = 22) significativa al p < 00 En el caso de aquellos niños a los que se les

pudo dar seguimiento (n = 14), la diferencia entre el pre-tcst > el seguimiento fue significativa (t = 4 60, gl

= 13, p < 00) En cambio, entre el post-test y el seguimiento no resultó significativa encontrándose una t

= 785 ( g l - 13)p= 44 7 (Tabla 2)

Por otra parte, la hipótesis 2 proponía que los niños expuestos a terapia cognitivo-conductua!

grupal no presentarían diferencias significativas antes de someterse al tratamiento respecto al grupo sin

tratamiento, pero que sí presentarían significativamente menos síntomas después del tratamiento en

comparación "con los niños no expuestos Para someterla a prueba y conocer si había diferencias

significativas entre el grupo de niños intervenidos y aquellos control se calcularon pruebas t para muestras

independientes De la comparación entre la media en el pre-tcst para el grupo expuesto al tratamiento (X =

S 96) y la media de la única medición en el grupo control (X » 10 18) la diferencia no resultó significativa

(t = 1 515, p = 137) Sin embargo, cuando se contrastó la media del grupo bajo tratamiento en el post-test

(X = 5 52) contra la misma única medida del grupo control, [a diferencia fue significativa (t = 4 924 p <

00) Lo mismo ocurrió cuando se comparó la media de los 14 niños bajo tratamiento a los que se les pudo

dar seguimiento (X = 5 43) con la del grupo control (t = 4 12, p < 00) (Tabla 2)

Tabla 2 Valores t entre muestras apareadas (intragrupo) comparando entre pre-test post-test y seguimiento y, entre
muestras independientes entre las distintas mediciones a! gfiipo con tratamiento y la del grupo control (sin
tratamiento)

Prc-test
(gl=22)

Pre-test

_ÍSÍJLI3L___
Post-test
(g l= ¡3 )

Control
( g l - 2 ! )

Prc-test
(g l= 22)

-

-

-

t = 1 52
p 137

Post-test
(gl = 22)

1 = 5.55
p< 000

-

t=4.92
p< 000

Seguimiento
(gl= t3)

t = 4.60
p < .000
t = 79
p= 447

t= 4.12
p< 000
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SIGNIFICANCIA CLÍNICA

Se calculó el índice de cambio confiable CR empleando la fórmula propuesta por Jacobson > Truax

(1992) Se calcula tomando como referencia las calificaciones de niños normales, en este caso se evaluó a

un grupo de 70 niños que no alcanzaban un diagnóstico de TGPT La fórmula echa mano también de los

datos de los niños que presentaban sintomatología en el pre-test El punto de corte se obtiene mediante la

siguiente fórmula:

C = (Mprc) (D E norn.aks) + (Mnonl)aks) (D E pIC) / D E prc + D E normales

donde:

Mpre = media de los 23 intervenidos en el pre-test (8 96)

O E wrm:,,es = desviación estándar de los 70 niños normales (1 85)

Mnormáis = media de los 70 niños normales (5 56)

D E m = desviación estándar de los 23 intet venidos en el pre-test (2 46)

CR = 7 02 el punto de corte se redondeó a 7

La fórmula anterior permitió establecer que todo niño con 7 o menos síntomas, presentaba una

mejoría clínicamente significativa La figura l muestra este punto de corte y el número de síntomas

presentado por cada niño en el pre-test, post-test y seguimiento para los 14 niños a los que fue posible

evaluar en el seguimiento La columna de la izquierda representa la calificación en el pre-test. la de en

medio sombreada en el post-test y la estriada en el seguimiento

"i~"<. "ir:1 v
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Figura I Número de simonías que obtuvieron ¡os niños a los que se les dio seguimiento en cada una do las etapas de
evaluación, teniendo como punto de corte 7 para la significancia clínica

Once de los catorce niños mejoraron de manera clínicamente significativa ai seguimiento Nueve

de estos niños presentaron mejoría desde el post-test, aunque dos de ellos no habían alcanzado el punto de

cotte en el post-test

De los catorce, dos niñas empeoraron ai seguimiento, tina de las cuales (Sandra*) mantuvo el

mismo número de síntomas del pre- al post-test y empeoró en el seguimiento, y la otra (Ana) empeoró pre-

al post-test y siguió empeorando en el seguimiento El tercero (Osear) había presentado una ligera

disminución de síntomas en el post-test sin lograr alcanzar el punto de corte pero se recuperó al

seguimiento (Figura !)

* Los nombres tanto de los niños como de los lugares fueron cambiados por razones de

confidencialidad
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La figura 2 presenta los datos correspondientes a los nueve niños que no fue posible evaluar seis

meses después del tratamiento En ese caso, cinco de los nueve niños alcanzaron una mejoría clínicamente

significativa en el post-test, y tres ya se encontraban por abajo del punto de corte Su inclusión en el

estudio se debió a la severidad de los síntomas que presentaban No obstante en cada uno de estos tres

niños se observó disminución de síntomas La niña restante (Rosa) a pesar de que mostró reducción de

sintonías en el post-test no alcanzó el punto de corte

10-

Mary Sergio Toño Isaac Norma Tabo Rosa Coque Mony

Figura 2 Número de síntomas que alcanzaron en ei prc test y el post test los niños a los que no se les dio seguimiento
teniendo como punto de corte 7 para la significancia clínica
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COMPARACIÓN DEL NUMERO DE SÍNTOMAS

Para dar respuesta a la hipótesis 3 que proponía que todos los síntomas cederían al tratamiento, a

continuación se presenta una comparación del comportamiento de la sintomatología del TEPT en términos

del número de niños que presentaron cada síntoma en los diferentes momentos de su evaluación En

primera instancia se describen los resultados de los 14 niños a los que fue posible darles seguimiento

(Figura 3).

(V .-"> V U) <D

Síntomas

Figura 3 frecuencia total de cada uno de los síntomas cu las 3 fases de la evaluación (niños a ios que se les dio
seguimiento N= 14)

El síntoma 1, que se refiere a los sentimientos de enojo o tristeza en la época de las evaluaciones

estuvo presente en 3 niños en el pre test y disminuyó a 2 en el seguimiento



Ei sintonía 2 que habla del enojo o tristeza del niño a! recordar el evento, se mantuvo constante en

13 niños

El sintonía 3 que es el enojo o tristeza del niño al despertar., marcó 5 en el prc y decrementó a 3

niños en el seguimiento

Cuando se preguntó a los niños acerca de los sueños feos (sintonía 4) se obtuvo que 8 pequeños los

tenían en e¡ pre test disminuyendo hasta 3 en el seguimiento

Al indagar si despertaban asustados (síntoma 5) se obtuvo una reducción significativa desde 11 en

el pre a 2 en el seguimiento

E] síntoma 6 que investiga si tardan mucho tiempo en dormirse en la noche marcó 9 en el pre y 5

en el seguimiento

Al preguntar si podían dormir toda la noche (síntoma 7), se mantuvo el mismo número de niños que

lo presentaban del pre al seguimiento (4)

El síntoma 8 que trata si les gusta dormir con ía luz encendida, puntuó 3 en el pre y bajó a 1 en el

seguimiento

7 niños respondieron en el pre test que no les gustaba dormir soios (síntoma 9), disminuyendo a 2

los que señalaron esto en el seguimiento

El síntoma 10 que hace referencia a si juegan a lo mismo cuando juegan solos, marcó en el pre 5 y 1

en el seguimiento

Cuando se íes preguntó si se hacían "pipí" en la cama (síntoma 11), ninguno de los niños contestó

afirmativamente en ninguna de las evaluaciones

En ei pre test 4 de los niños dijeron que sentían :'cosqui i litas" en la piel sin que nadie los estuviera

tocando (sintonía 12), manteniéndose con la misma cantidad en la fase de seguimiento

12 niños dijeron que pensaban mucho en el evento traumático (síntoma 13) a! evaluarlos previo al

tratamiento, cifra que decreció para el seguimiento hasta 4 pequeños

El síntoma 14 que indaga si les daba miedo pensar en lo que les habia pasado, estuvo presente en 1 3

niños en el pre test, disminuyendo a 5 para el seguimiento

Al cuestionarlos si se acordaban de todo lo que les había pasado (síntoma 15) 2 niños contestaron

afirmativamente tanto en pre test como en seguimiento

5 niños respondieron tanto en el pre como en el seguimiento que antes les gustaba hacer cosas que

ahora ya no hacen (síntoma 16)



En el síntoma 17 donde se preguntaba si sentían que su corazón les golpeaba muy fuerte c! número

de niños que contestaron afirmativamente fue en aumento siendo 3 en el prc y 4 en el seguimiento

Fueron 2 los pequeños que dijeron que se sentían enojados (síntoma ¡8) en la etapa de! pre test lo

mismo que en el seguimiento

De 7 en el pre disminuyó a 5 la cantidad de chicos que se enojaban por cualquier cosa (sintonía 19)

El síntoma 20 que investiga si el niño entrevistado les pega a los demás niños aumentó de 3 en la

pre evaluación a 4 en el seguimiento

El síntoma 21 (te dan ganas de llorar) [o presentaron 8 niños en el pre disminu>endo hasta 4 en el

seguimiento

6 niños respondieron en el pre test que lloraban sin saber por qué (síntoma 22), decreciendo

ligeramente para el seguimiento (5 niños)

AI cuestionarlos si se chupaban el dedo (síntoma 23) en el pre test sólo fueron 2 los niños lo que

dijeron que si, disminuyendo a I en la fase de seguimiento

Ninguno de los chicos entrevistados reportó que le dieran de comer en la boca (síntoma 24) en

ninguna de las etapas de la evaluación manifestando hasta extrañeza por la pregunta

5 niños señalaron que sentían mucho miedo (síntoma 25) en el pre test bajando a 3 quienes

reportaron esto en el seguimiento

El síntoma 26 (27 en el cuestionario) que indaga hasta dónde piensa el niño que va a crecer se

mantuvo estable, siendo 4 los pequeños que dijeron en todas las evaluaciones que no llegarían a ancianos

Enseguida se describen los resultados de los 9 niños restantes a los que solamente se les pudo

aplicar el pre test y el post test (F ¡gura 4)

El síntoma 1 que indaga los sentimientos de enojo o tristeza tuvo un ligero aumento de ninguno en

el pre test a 1 niño en el post test

El síntoma 2 que habla del enojo o tristeza del niño al recordar el evento disminuyó de 9 a 6 niños

los que lo presentaron de una fase a otra de evaluación

El síntoma 3 que es el enojo o tristeza del niño al despertar, estuvo presente en 1 niño en cí pre y en

ninguno para el post test

Cuando se preguntó a los niños acerca de los sueños feos (síntoma 4) se obtuvo una disminución

considerable, bajando de 6 a sólo un pequeño quien lo manifestó de una fase a otra
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Figura 4 frecuencia total de cada uno de los sintonías en el pre test y post test (niños que no tuvieron seguimiento
N=9)

Al indagar si despertaban asustados (síntoma 5), 5 niños dijeron que si en el pre, decreciendo hasta

1 para el post test

El síntoma 6 que investiga si tardan mucho tiempo en dormirse en la noche, estuvo presente en 2

niños en ambas fases de la evaluación

Al preguntar si podían dormir toda la noche (sintonía 7), disminuyó el niimeio de niños que

contestaron afirmativamente del pre al post de 4 a 1 respectivamente

El síntoma 8 que trata si les gusta dormir con la luz encendida, tuvo solamente a 1 niño en el pie y

ninguno en el post

4 niños respondieron en el pie que no les gustaba dormir solos (síntoma 9), disminuyendo a 3 los

que dijeron lo mismo en el post test

El sintonía 10 que hace referencia a si juegan a lo mismo cuando juegan solos, y el síntoma \ 1 que

indaga si se hacían pipí' en la cama, no tuvieron ningún caso aflimativo en ninguna fase de evaluación

De 3 en el pre aumentó a 4 en el post test el número de ni ríos que dijeron que sentían "cosqiiiilitas"

en ¡a piel sin que nadie lo estuviera tocando (síntoma 12)

TESIS CON
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7 pequeños señalaron antes del tratamiento que pensaban mucho en el evento traumático (síntoma

13) bajando a 4 los que contestaron esto en el post test

El síntoma 14 que indaga si les daba miedo pensar en lo que les había pasado, estuvo presente en

sólo 3 niños en el post test., luego de haberlo estado en 7 en el pie

Al cuestionarlos si se acordaban de todo lo que les había pasado (síntoma 15). sólo en un caso se

dio esto tanto en la pie como en la post evaluación

3 niños respondieron en eí pre que antes les gustaba hacer cosas que ahora ya no hacen (síntoma

16), siendo 2 los que respondieron esto en el post test

En el síntoma 17 donde se preguntaba si sentían que su corazón les golpeaba muy fuerte 2 niños

contestaron afirmativamente en el pie,, aumentando a 3 los que lo hicieron en el post

Ningún entrevistado señaló que se sintiera enojado (síntoma 18) ni en pre ni en post

De 2 niños que en el pre test mencionaron que se enojaban por cualquier cosa (síntoma 19),. ninguno

lo hizo en la post evaluación

Sin embargo, el síntoma 20 que investiga si el niño entrevistado les pega a los demás chicos se

mantuvo con 2 respuestas afirmativas en ambas fases

El síntoma 21 "te dan ganas de llorar , de 4 niños que lo presentaron en el pre test bajó a 2 en el

post

3 niños respondieron en el pie test que lloraban sin saber por qué (síntoma 22) en el post decreció

el número a uno solamente

Ningún niño respondió afirmativamente a las preguntas de si se chupaban el dedo (síntoma 23) o si

les daban de comer en la boca (síntoma 24), en ninguna de las fases

De 6 niños que sentían mucho miedo (síntoma 25) en el pie test, decreció a 3 los que sentían esto en

el post test

El síntoma 26 (27 en el cuestionario) que investiga hasta dónde piensa el niño que va a crecer tuvo

a un chico que dijo que no llegaría a anciano, aumentando la cifia a 2 para eí post test

En general podemos afirmar que la intervención mostró dar buenos resultados para tratar la

sintomatologia de! trastorno por estrés post traumático en niños víctimas de inundaciones, esto se puede

observar en la disminución de los síntomas I 2 , 3 . 4 . 6 7 8,16 18 19. 20 y 22 del pre test al post test, y

en el continuo decremento de los síntomas 5 9, 10 13 14. 21 y 25 desde el pre test hasta el seguimiento
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CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

El objetivo general de la investigación fue determinar si la sintomalología de! TEPT disminuía

significativamente en los niños expuestos a un tratamiento con terapia cognitivo-conductual grupal en

comparación con niños que no lo recibieron

A partir del análisis de los datos, se puede concluir que el numero de síntomas de los niños

expuestos a terapia cognoscitivo coriductual grupal tuvo una disminución estadísticamente significativa

(hipótesis 1),. lo que nos habla de la efectividad de este tipo de tratamientos en niflos victimas de desastres

naturales Además del dato general, al realizar un análisis por grupos los hallazgos del grupo 2

corroboraron lo encontrado en el grupo 1, lo cual aumenta la confíabilidad de los datos y nos permite

argumentar la generalidad de los resultados,, al menos en poblaciones rurales como la que nos ocupó en la

presente investigación Estos resultados apoyan la hipótesis de que la terapia cognoscitivo conductual

grupal ayuda en la disminución de la sintomatologia del TEPT

Se puede argumentar que los niños expuestos a la terapia cognitivo conductual grupal difirieron

significativamente de aquéllos pequeños no sometidos a este tratamiento (hipótesis 2), el hecho de haber

tenido ai grupo de Peñitas como grupo control nos permitió corroborar esta hipótesis Los datos relativos

al pre test de los dos grupos intervenidos (San Pedio) no difirieron de los del prc test (única evaluación)

del grupo control, sin embargo si distaron mucho los resultados del post test de los intervenidos con

respecto a la evaluación única del grupo control, mostrándose la mejoría clínicamente significativa en los

niños tratados con la terapia cognitivo conductual grupal

El grupo en lista de espera o control nos fue de utilidad para la comparación de resultados con

respecto a los grupos intervenidos, sin embargo aunque se hubiese querido aplicar también a los niños de

dicho grupo el tratamiento cognoscitivo conductual grupal, las condiciones bajo las cuales se trabajó en

los poblados nos tornaron prácticamente imposible la realización de tal tarea, el tiempo que se tuvo para

trabajar en dichos lugares fue muy reducido, siendo éste el principal obstáculo, aunado a que las distancias

que se tenian que recorrer eran muy amplias y a la dificultad de encontrar transporte para trasladarse de un

poblado al otro En este caso lo que se hizo para no dejar sin ninguna atención a los niños que fungieron

como guipo control, fiie canalizarlos con la investigadora que fue el contacto entre la UNAM y los

poblados afectados por la inundación

Se considera que no tuvo ningún efecto o si lo hubo fue mínimo el haber"aplicado el prc test al

grupo contiol mientras se aplicaba la intervención a los grupos de ti atamiento esto debido a que al

momento de llegar a los lugares donde había ocurrido la inundación \a habían transcurrido 7 meses y



tanto niños intervenidos como los control presentaron sintomatologia del TEPT muy similar en los

resultados del pre test

En muchos casos como en el presente no bastan los datos a nivel estadístico puramente sino que es

importante someterlos a otro tipo de pruebas, fue por ello que además de realizar los análisis estadísticos

de los 23 niños intervenidos, se recurrió a una prueba que diera indicios sobre la significancia clínica de la

mejoria observada El Índice de cambio confiable con el establecimiento de un punto de coite (íacobson &

Truax. 1992) en los resultados permitió evaluar la eficacia del tratamiento cognoscitivo conductual grupa I

en los niños, el cual dio resultados positivos,, tal es así que 11 de 14 niños con seguimiento y 5 de 9 sin

seguimiento mostraron mejoría clínicamente significativa después de la intervención

El hecho de que algunos pequeños no hayan mostrado mejora clínicamente significativa permite

suponer que existen algunos factores dignos de tomarse en cuenta para fútuias investigaciones A partir de

lo observado se puede argumentar que el tratamiento cognoscitivo conductual no es suficiente en estos

casos, debido entre otras cosas a la sospecha de disfuncionalidad familiar que puede manifestarse por

ejemplo, en maltrato intrafámiliar, en la poca atención que mostraron algunos de los padres de estos

chicos, o en el conocimiento de problemas conyugales entre los padres e incluso en sospechas también, de

abuso sexual hacia una de las niñas Se considera que aspectos relacionados con el funcionamiento

familiar, es decir, con las interacciones que se establecen entre los miembios de las familias de los niños y

en general con el tipo de estructura familiar presente en estas poblaciones rurales (el que uno o ambos

padres se vayan "al norte" o a la ciudad a trabajar), son algunos de los tópicos que sin duda pueden arrojar

nuevas luces con respecto al mejoramiento o no de los chicos respecto de su sintomatologia de TEP]

Con respecto a las comparaciones que se realizaron de los síntomas en las diferentes etapas de

evaluación se puede señalar lo siguiente:

Infortunadamente no se tienen datos de por que aumentó ligeramente el numero de niños (de 3 a 4)

que presentaron el síntoma I 7 (sentir que el corazón les golpea fuerte) en el transcurso de las

evaluaciones El síntoma 20 que investiga st el niño entrevistado les pega a los demás niños, aumentó

también de, 3 en la pre evaluación a 4 en el seguimiento Es neccsai io comentar esta pregunta con el niño

ya que muchos de ellos respondían que si les pegaban a los demás como una forma de defenderse de las

agresiones que recibían primero, si no se pone en contexto la pregunta puede ser que se obtengan

resultados equivocados Por desgracia, en este caso no se tuvo el control de todas las cnticvistadoias > se

puede pensar que quizás hubo situaciones en ¡as que no se contextualizó el cuestiona; <o al niño

Es probable que los medios de comunicación y los mensajes sociocuUníales actuales que enfalizan

como valor la juventud, tengan cierta influencia en los resultados del síntoma 26 (que se mantuvo

constante en los niños con seguimiento y aumentó de I a 2 en los niños sin seguimiento) v los pequeños



desdeñen concebirse como ancianos ya que justamente a esta etapa de la vida se !e devalúa en tas

sociedades occidentales como la nuestra

Se mantuvo constante el numero de niños que no recordaban todo lo que les había pasado (síntoma

¡5) Es muy probable que este aspecto se relacione con que por el paso del tiempo, los niños van

olvidando algunos de los sucesos que vivieron y no sea tan sintomático del TEPT sino un proceso natural

de olvido punto que se puede confirmar con la disminución de los síntomas 13 y 14 (pensar mucho en e!

evento traumático y miedo al pensar en lo que les habia pasado)

Las respuestas a las preguntas de si les gusta dormir con la luz encendida (síntoma 8) y si les gusta

dormir solos (síntoma 9), se deben tratar con cuidado para calificarse como parte de la sintomatologia del

TEPT- debido a que se trata de una población rural en la que tal vez en algunas casas no exista energía

eléctrica y donde el tener un foco encendido lejos de ser un indicio de algún malestar puede ser un lujo

Por otro íado hay casas en las que un solo cuarto puede tener la función de cocina, comedor y dormitorio,

y el hecho de dormir acompañado sea lo más natural para ellos

Es de relevancia mencionar que muchos niños al hacerles la pregunta de si sentían "cosquillas" en

la piel sin que nadie los tocara (síntoma 12) reportaron ciertas historias del dominio público en el pueblo,

como que se aparecía una especie de bruja en el cerro y que los podía seguir en ciertos casos a esto tal vez

se debia esa sensación Sea a las historias de miedo o a la inundación, de cualquier forma se notó cierta

disminución en la puntuación del síntoma

Ante eí mantenimiento en e¡ síntoma 16 (antes les gustaba hacer cosas que ahora ya no hacen) de

los chicos con seguimiento y la ligera disminución (de 2 a 1) de los que no lo tuvieron, es conveniente

hacer el siguiente señalamiento, los entrevistadores deben explicar a los niños que son cosas relacionadas

al evento traumático y no tanto a actividades que hayan dejado de hacer como consecuencia de su proceso

de maduración por ejemplo, algunas chicas que iniciaban la adolescencia respondían a esta pregunta que

antes íes gustaba jugar con las muñecas y ahora ya no, obviamente esto no representaría sintomatologia

del TEPT y había que aclararle cuál era el objetivo de la pregunta

En aquellos síntomas donde se observó un decremento del pre test al post test pero este efecto no

fue permanente hasta el momento del seguimiento, se puede argumentar que quizá lo que haga falta sea

trabajar más en ¡as actividades se les enseñaron a los niños y que les dieron buen resultado a la hora de

enfrentarse con los síntomas

Los pequeños que manifestaron haber practicado las técnicas que se les enseñaron en las sesiones

de intervención por ejemplo ejercicios de relajación, ejercicios de respiración, detención del pensamiento

o pensar en algo agradable en lugar de en lo que les producía miedo o tristeza., señalaron que se habían
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sentido mejor y habían disminuido sus sentimientos y sensaciones de malestar Lo que los chicos

señalaron que hacían cuando venían a ellos pensamientos desagradables cía el decir ALTO'1 es decir

empleaban la técnica de detención del pensamiento

En general podemos afirmar que la intervención mostró dar buenos resultados para tratar la

sintomatología del trastorno por estrés post traumático en niños victimas de inundaciones Aunado a lo

anterior se puede argumentar que las actitudes de los niños y su estado de ánimo en general fueron

diferentes, las personas que trabajamos con ellos pudimos observar mejoría en su apariencia física (más

cuidado en su arreglo personal) muchos de ellos se mostraban más sonrientes, otros participaban más en

las actividades que se realizaban en las sesiones de trabajo otros se comportaron menos agresivos o

menos inquietos, entre otras cosas

Por otro lado, en (a revisión de la literatura se encontró poca información que diera cuenta de

protocolos de intervención guípales para tratar el TEPI, los protocolos reportados hacen referencia a

intervenciones de tipo individual, el hecho de que la presente investigación muestre la efectividad de la

aplicación de intervenciones grupales tiene la gran ventaja con respecto a las intervenciones individuales,

que se puede atender a un mayor número de personas,, en este caso de niños, además de que el tiempo de

intervención se ve reducido por el mismo hecho de trabajar en conjunto con los pequeños

Dentro de la psicología el trabajo terapéutico con niños ha tenido mayor auge a raíz de descubrirse

que el juego es una herramienta que permite conocer aquellos sentimientos, actitudes, preocupaciones que

el niño tiene y que por su estructura psicológica no es tan fácil expresar verbal mente, pues si para el adulto

este proceso resulta en ocasiones complicado para un niño lo es mucho más

De esta forma el juego, actividad que paia un niño es familiar, tiene resultados de gran utilidad en el

trabajo clínico, ya que no provoca angustia en el pequeño como lo puede ocasionar algún otro método

terapéutico; el juego arroja información real y hasta cierto punto objetha pues en el juego el niño tepíte

los mismos patrones de conducta que experimenta en su ambiente cotidiano Permite asimismo, identificar

deseos, fantasías, inquietudes, miedos, angustias y necesidades que experimenta y que difícilmente diria

de viva voz Poi lo tanto la terapia de juego es vista como un trabajo serio y objetivo en el manejo

terapéutico

Este trabajo adaptado a forma de juego dio resultados similares en los dos grupos intervenidos

Como ya se comentó el hecho de que tanto en el grupo I como en la réplica del tratamiento en c! grupo 2

se hayan obtenido resultados tan similares, da mayor confíabilidad a los datos y brinda la posibilidad de

realizar generalizaciones con los resultados al menos en el caso dt niños pertenecientes a poblaciones

rurales, con características semejantes a las de San Pedro y Peñitas
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Con base en lo arriba señalado, se puede corroborar la hipótesis de que las estrategias terapéuticas

cognitivo conductiialcs aplicadas en forma grupal son eficaces en la reducción de síntomas de FEPT en

niños victimas de inundaciones en este caso específico en niños de poblaciones rurales

COMPARACIÓN CON LA LITERATURA

En la presente investigación se realizó lo hecho anteriormente por Cliemtob, Tomas, Law y

Crcmnitei (1997) quienes evaluaron sí la intervención psicológica breve reducía el estrés, seis meses

después a la exposición al huracán Iniki Ellos al igual que en este estudio para dar un control del paso del

tiempo aplicaron el pre test a un segundo grupo, de manera concurrente al post test del primer grupo En

ambas investigaciones hubo una reducción de los síntomas del TEPT El estudio de Chemtob et al (1997)

da apoyo empírico a los datos que hablan de la efectividad de las intervenciones psicológicas breves y de

¡a factibilidad de investigaciones en ambientes post desastre

Goenjian, Karayan. Pynoos Minassian Najarían, Steinberg y Fairbanks (1997) por su parte,

evaluaron la efectividad en la disminución de los síntomas del TEPT de una psicoterapia breve occidental,

a tres años de un terremoto en Armenia El estudio demostró que la intervención fue efectiva para reducir

la severidad de los síntomas de estrés post traumático en niños y adolescentes luego de desastres mayores

Los resultados también demuestran la aplicabilidad de las aproximaciones terapéuticas occidentales en

una cultura no occidental y con ello se apoya el argumento de que las técnicas que resultan ser efectivas en

la ciudad pueden serlo también en ambientes rurales, caso concreto el que nos ocupa en la presente

investigación Wilson, Haré! y Kahana (1988) señalan por su parte, que los tratamientos breves dan

resultados positivos en individuos con relativo buen funcionamiento que hayan sufrido un evento

traumático discreto, Charles Figley (en Bisbey & Bisbey, 1998) uno de los más reconocidos expertos en el

campo del estrés traumático, considera que el tratamiento de corta duración ha probado ser bastante

exitoso en muchos casos de personas con TEPT

Slaikeu (1984) señaló que existen estrategias de afrontamiento no saludables que la gente llega a

utilizar pata hacer frente a situaciones estresantes en el caso de San Pedro los pequeños pensaban por

ejemplo que las cosas se podían solucionar sin que ellos tuvieran que hacer nada, o reaccionaban

agresivamente o con retiaimicnto como formas de afrontar e! malestar que aún tenían como consecuencia

de la inundación, de 'ia laguna como ellos le nombraban Posterior a la intervención, ios chicos

comenzaron a darse cuenta de que ellos tenían el control de sus pensamientos y de los sentimientos que

éstos les generaban Fue asi que, en la mayoría de estos pequeños la aproximación cognitivo conductual

tuvo los efectos esperados, va que como mencionan Asamovv et al (1999) Beall (1997) y Slaikeiu (1984)

entre otros la terapia cognitivo conductual está enfocada al cambio de las imágenes mentales,
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pensamientos y patrones de pensamiento con el objeto de que la persona resuelva sus problemas

emocionales y de conducta, argumentando que las emociones y las conducías son producto en parte de las

cogniciones y los procesos cognitivos que la gente puede aprender a modificar cosa que sucedió con la

mayoría de los niños de San Pedro

Las implicaciones clínicas del estudio de Sbaw Applegate Tannei, Péiez. Rothe, Campo-Bowcn y

Lahcy (1995) tienen que vet con los datos que indican que la siníomatologia post traumática es intensa y

persistente a lo largo del tiempo en niños en edad escolar, y que la magnitud de la persistencia está

relacionada con los eventos secundarios y los remanentes traumáticos del evento Se sugiere que la

inteivención clínica vaya encaminada no sólo al reconocimiento de los efectos psicológicos inmediatos al

desastre, sino también a evitar que se presenten otro tipo de desórdenes psicológicos producto de!

ambiente que se vive posterior a un siniestro, atendiendo a las poblaciones aledañas aparte de los lugares

directamente dañados En la presente investigación se acudió a dos poblados rurales San Pedro1 y

'•Peñitas", de un estado del centro de México.

Desde la perspectiva clínica las investigaciones de Asarnow.. Glynn Pvnoos Naluim Guthrie

Cantwell y Franklin (1999) y Sel ley. King Peveier, Osóla, Martin y Thompson (1997) en f atizan la

utilidad de identificar las necesidades de los diferentes grupos de alto nesgo para adecuar el tratamiento

óptimo a cada uno de ellos de la misma manera se sostiene la necesidad de las intervenciones post

desastre encaminadas a minimizar la pérdida de los recursos lo que podría llevar al decremento de ¡as

percepciones de estrés y a reducir el riesgo de las reacciones prolongadas de TEPT En este caso se

observó que justamente los chicos de San Pedio fueron los más necesitados de una intervención

psicológica, fue por ello que se les dio preferencia en el tratamiento quedando los niños de Peñitas como

grupo control en este estudio

Dado que fue una amplia zona la azotada por las inundaciones de octubre de 1999 v pocos los

recursos materiales, humanos y de tiempo disponibles para el estudio, no se pudieron obtener los

resultados que se hubiesen deseado (que en todos los niños disminuyeran los síntomas de TEPT). sin

embargo lo que sugieren Shaw. Applegate. Tanner Pérez, Rothe, Campo-Bowen y lahey (1995) fue lo

que se pretendió al acudir a las poblaciones afectadas En efecto se encontró que luego de siete meses de

ocurrido el evento, hubieron muchos niños que presentaron síntomas de estrés post traumático y que gran

parte de ellos consideraban critica su situación debido a las consecuencias de las inundaciones

específicamente a que aún no contaban con casa propia, es decir vivían con fámiíiaies que luego del

siniestro les habian dado alojamiento

Cabe aclarar que puesto que fueron más de 200 niños los evaluados se procedió a dividirlos en

grupos de acuerdo a la causa del estrés presentado, como lo sugieren Asarnow. Glynn Pynoos Nahum.
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Guthrie Cantwell y Frankh'n (1999) y Se!ley King, Pevcler, Osóla, Martin y Thompson (!997) hubieron

grupos donde se trabajó violencia doméstica y migración de los padres, además del TEPT por causa de la

inundación Se buscó trabajar en la prevención de sintomalología por la posible ocurrencia de futuros

desastres naturales, ya que como mencionan Garrison Bryant, Addy, Spurrier, Frccdy y Kilpatrick (1995)

ésta puede ser una variable que puede mitigar las consecuencias

Wasserstcin y La Greca (1998) sugieren que después de un evento estresor tal como un desastre

natural, el apoyo social puede servir para minimizar los efectos adversos del suceso; tal vez los coetáneos

puedan funcionar como una fuerza de apoyo cuando los conflictos maritales interfieran con la posibilidad

de brindar apoyo parental Esto se pudo observar en el grupo de niños de San Pedro ya que se encontró un

alto grado de disfunciones familiares, en muchos casos porque el padre (por lo regular) o la madre se

encontraban lejos del hogar (ya fuera "en el norte", en la ciudad de México o en Pachuca). porque habia

maltrato doméstico, o bien porque dadas las condiciones de pobreza en las que se encuentran, los padres

se preocupan más por el trabajo para llevar algo de comer, que por estar al pendiente de ¡as necesidades

afectivas de los pequeños, en todos estos casos e! grupo de amigos o vecinos cumple una función

primordial en el desarrollo de los chicos y en su recuperación luego del desastre

CASOS QUE EMPEORARON

Las técnicas cognitivo conductuales (Foa & Meadows, 1997; Slaikeu, 1984) que ¡es fueron

aplicadas a los niños produjeion un efecto positivo en ellos a! disminuir la sintomatología del TEPT

(DSM-IV) y al capacitarlos para que cuando ellos sintieran nuevamente malestares las pusieran en

práctica Sin embargo como se pudo observar en los resultados, en algunos casos los síntomas se

reinstalaron luego de haber disminuido en eí post test, se considera que esto se debe en parte a que

desgraciadamente muchos de los niños no practicaron lo que se les enseñó en las sesiones de trabajo,

quizá hizo falta insistir a los pequeños en la importancia que lo aprendido tiene para el mantenimiento de

su recuperación

En otros casos se presume que sucedió lo reportado pot Koopman ct a! (1994, en Garrison, Bryant

Addy, Spurrier, Fteedy & Kilpatrick. 1995) quienes encontraron que los eventos de vida estresantes

ocurridos después de una tormenta estuvieron más fuertemente asociados con sintonías de i EPT que la

magnitud del contacto con el evento mismo

Loza (1988) señala que dependiendo del grado de estrés que provoque un suceso traumático serán

las consecuencias que se presenten en cada individuo y que la reacción de cada sujeto dependerá a su vez

de múltiples factores tales como la personalidad., el aprendizaje, la historia personal, el tipo de estrategia
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estresante de un acontecimiento varía de acuerdo a la relación que tenga este suceso con otros

acontecimientos próximos., es decir, la presencia de un evento estresante mayor podría aumentar el nivel

de estés de otros sucesos

Esto lo vimos confirmado en los casos que empeoraron,, por ejemplo lo ocurrido con Ana. quien a lo

largo de las evaluaciones fue aumentando el número de sintonías presentados, y es que más que las

inundaciones que eran por las cuales se les atendió, lo que platicaba esta chica es que se sentía triste y

preocupada porque no había regresado a su casa de hecho al parecer se mudarían a la capital del estado. la

razón para ello era la otra gran preocupación de Ana,, los graves conflictos de pareja que tenían sus padres

Se espera que en este caso el cambio de domicilio pueda lejos de perjudicarla, ayudarla a adaptarse a su

nueva etapa de vida, esta chica era la más desarrollada físicamente claramente se notaba que estaba en

pleno comienzo de la adolescencia

El caso de Isaac es otro que merece la pena señalar, este chico desde la pre evaluación puntuó bajo,

de hecho si se hubiese tomado en cuenta solamente las entrevistas no hubiera entrado en el grupo de

tratamiento, sin embargo desde su arreglo personal denotaba falta de atención por parte de sus padres de

hecho sólo vivía con su padre y una cunada esposa de un hermano que se había ido al norte (a Estados

Unidos), cuando se citó al padre para entrevistarlo nunca hubo respuesta., por lo que se decidió entrevistai

al maestro responsable de Isaac, quien nos confirmó las sospechas de que no había mucho interés en e!

chico por parte de su familia Al parecer para el padre lo importante era sólo el trabajo \ en ese aspecto

Isaac si existía, a pesar de lo dramático que pudiera sonar esto, Isaac disfrutaba de trabajar al lado del

padre ya que incluso un día llegó contando como algo positivo que el día anterior había pescado con su

papá Sin embargo, es notorio aquí como además de cubrir las necesidades básicas de subsistencia, es vital

para el desarrollo de los niños el cubrir sus necesidades afectivas, si éste hubiera sido el caso tal vez la

situación de Isaac hubiera mejorado manifestándose esto en la disminución de la sintomatologia del 1 EPT

y en su cambio de actitud, la cual continuó igual

Osear bajó el número de síntomas del pie test al post test pero al darle seguimiento se encontró con

un nuevo aumento, se presume que lo anterioi tuvo que ver con su situación familiar Osear es un chico

muy cálido y agradable, con muchos deseos de hacer las cosas bien sin embargo su sistema fámiliai no

era muy favorecedor, al parecer eran muchos hermanitos y los cuidados que requerían no eran cubiertos

del todo, de hecho algunos de ios hermanos estaban viviendo con tíos Osear a diferencia de la majoi ia de

los niños varones se permitía llorar delante de los demás y expresaba las cosas que le producían malestar

de ahí el conocer que la situación por la que pasaba no era muy alentadora propiciando en él los síntomas

detectados por los instrumentos y a través de las entrevistas
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En Sandra se desconocen los motivos por los que su sintomatología se mantuvo de! prc al post y

aumentó en el seguimiento,, con ella no hubo oportunidad de indagar más en detalle acerca de su vida

fuera de la escuela, así que no se tienen hipótesis sobre los motivos por los cuales no mostró mejoría a lo

largo del tratamiento

El caso de Viky merece mención aparte,, aunque disminuyó en su sintomatologia. cabe resaltar

algunos aspectos que aparecieron en ei transcurso de la intervención Llamó la atención el que ciertos

niños dijeran que era una niña "que se iba con (os hombres" o frases parecidas, su apariencia denotaba

descuido en su arreglo y tenia algunas conductas que no encajaban del todo en el comportamiento de una

niña de su edad (11 años aproximadamente), lo que se liego a suponer es que tal vez la niña era victima de

abuso sexual o vivía alguna situación poco convencional que la afectaba infortunadamente no se pudo

indagar más al respecto para poder brindarle apoyo, si es que se hubiese requerido

LIMITACIONES METODOLÓGICAS

Los resultados que se obtuvieron no fueron todo lo positivo que se hubiese querido, y es que

existieron muchos elementos en contra que propiciaron esto, entre otros se pueden mencionar que los

maestros de la primaria donde asistían los niños presionaron mucho para que se atendiera al mayor

número posible de pequeños Luego de la pre evaluación a un grupo de niños, quedó conformado el

primer grupo de tratamiento; mientras se intervenía a este primer grupo se continuó evaluando a los demás

alumnos de la primaria de San Pedro, los que cumplían los requisitos de inclusión quedaban en lista de

espera para formar un segundo grupo de tratamiento, grupo en el que por cierto hubieron más niños que en

el primero

Se complicó en ocasiones el lugar en el que se trabajaba con los chicos, teniendo que mudarnos

constantemente de salón o de escuela (ya que por esos días estrenaban instalaciones), trabajando incluso

un día en el dormitorio de uno de los profesores o en el salón que fungía como la cooperativa escolar

Hubo poco tiempo para administrar e! tratamiento a los dos grupos, fueron solamente dos semanas

durante las cuales se programaron dos sesiones diarias A pesar de la premura de tiempo hubo cambios

significativos entre los resultados de la prueba previa al tratamiento y la posterior a él, los resultados del

seguimiento mostraron ciertos incrementos en la sintomatoiogía. muy probablemente debido al aspecto del

tiempo Otro elemento que entorpeció la exactitud' de los resultados fue el no haber podido contactar

para el seguimiento a todos los niños intervenidos Para ei mes de julio que se ¡egresó a San Pedro los

chicos estaban de vacaciones,, la peisona que fue el contacto entre la Ciudad de México y el municipio

afectado aseguró que a pcsai de las vacaciones se convocaría a los niños para cuando se fuera nuevamente
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instrumentos Dado que es una población rural, los mismos niños nos indicaban dónde vivían sus

compañeros de algunos desconocían el domicilio o era difícil el acceso 3 su poblado tazón por la cual

sólo se pudo hacer contacto con 14 de los 23 niños que estuvieron bajo tratamiento

Se dificultó el tener un grupo control fue necesario acudir a otro poblado (Peñitas) para encontrar a

niños que cubrieran con la sintomatología del TEPT Los profesores de alii casí exigieron que se les diera

tratamiento a los niños participantes, situación que se hubiese querido hacer pero que estuvo fuera de

control,, nuevamente por falta de tiempo, las dos semanas que se estuvo en los poblados afectados apenas

si alcanzaron para intervenir a los niños de San Pedro

Debido a las limitaciones temporales y a las actividades de los familiares y profesores de los niños,

no fue posible dar tratamiento a las personas significativas para los chicos Se tenia el tiempo ¡listo pata

atender a los niños y los padres tenían que hacerse cargo de sus campos o de sus animales > solamente

pudieron acudir cuando se les hizo la 'entrevista al adulto responsable Los profesores para esas fechas se

encontraban con mucho trabajo, ya que por un lado estaban finalizando el ciclo escolar y por el otro

estaban muy atareados en el cambio de instalaciones escolares, a pesar de lo anterior en la medida de las

posibilidades se trató de dar una breve orientación a los padres acerca de cómo tratar 3 sus hijos A los

profesores se les dieron ciertos lincamientos con el objeto de que ellos pudieran ayudar a los pequeños

cuando observasen que un chico estuviera en un momento difícil a consecuencia del recuerdo del desastre

Algunos profesores entendieron muy bien la instrucción,, ya que reportaron que ellos mismos habían

experimentado cosas similares a lo mencionado por los niños

Richards y Bates (J997) señalan que el persona! escolar puede ser el primero en tener contacto con

los niños que experimentaron situaciones traumáticas. Los maestros pueden ser los primeros en darse

cuenta que el niño exhibe conductas inusuales

SUGERENCIAS PARA ESTUDIOS FUTUROS

Dado que es importante para los niños sentirse seguros y protegidos, Yule y Cantcrbury (1994)

sugieren que si es posible se busque reunir a los niños con sus padtes luego del desastre, esto por supuesto

se puede dejar de lado cuando los niños hayan sufrido algún daño fisico, situación en la cual lo primordial

será que reciban atención médica P01 fortuna no hubo necesidad en San Pedro de remitir a personas al

servicio médico ya que lo gravemente dañado fueron las casas y las pe 1 tenencias en algunos casos la

gente perdió animales, pero lo más valioso que es la vida humana estuvo a salvo



Ayalon (en Meichenbaum & Jaremko 1987) recuerda que si se desea ayudar a las personas a

afrontar y evitar el estrés, se debe prestar atención a la influencia que los procesos grupales pueden

ejercer sobre el individuo y a cómo se pueden activar dichos procesos El grupo puede brindar protección

física y apoyo emocional puede facilitar la comunicación establecer papeles claros medios de

recuperación, ser marco de valores tradicionales y procedimientos paia elaborar la pena y el duelo

posterior a un evento cstresor, tal como las inundaciones de 1999

Los psicólogos ambientales han hallado que las personas que se encuentran integradas a una red

social reportan menos síntomas de perturbación psicológica y de enfermedades psicosoináticas. en

contraste con los que se encuentran aislados Se ha señalado la importancia que tiene para ía salud mental

el contar con relaciones sociales a nivel vecinal (Holahan, 1991)

Fried (1963 en Holahan. 1991) entrevistó a más de 500 personas antes y después de que fueran

forzadas a mudarse encontró que estos individuos manifestaron gian aflicción similar al dolor y la pena

de perder a un ser querido Fried interpreta esto como una respuesta ante la perdida de las relaciones

sociales establecidas en el anterior vecindario, las cuales ocupaban una área esencial en la vida de las

personas, halló también que las reacciones de aflicción estuvieron mayormente presentes en aquellos que

mantenían sentimientos positivos con sus vecinos, y más aún en los que dijeron tener a sus cinco mejores

amigos cerca de su anterior vivienda Concluye que a pesa: de tener más comodidades materiales en la

nueva casa, la perdida de la ¡tá social de amigos y familiares constituye un severo costo psicológico para

ios individuos Holahan (1991) menciona también que el apoyo social mantiene una relación positiva con

la salud mental, se dice que el apoyo social ayuda al individuo a ajustarse a situaciones de estrés como el

cambio de residencia, enfermedad grave o algún desastre natural Señala que la calidad del apoyo social es

importante, ya que las personas obtienen mayores beneficios cuando las redes de apoyo son cohesivas y

abiertas a la expresión emocional Los factores ambientales como el tiempo de residir en el lugar y el

sentido de pertenencia,, influyen en la probabilidad de que los individuos tengan amigos en su propio

vecindario y la propoición de la interacción social que tendrán con sus vecinos

Lo anterior es confirmado en la investigación aquí reportada ya que los pequeños al contai con el

apoyo de su red social de amigos, manifestaron haber resentido menos los efectos de 'la laguna incluso

comentaban con mucho entusiasmo el haber participado activamente en la mudanza de algunas familias,

acarreando cosas y ayudando en lo que les fuera solicitado

Sobre la reducción y prevención del estrés Meichenbamn y Jarcmko (1987) argumentan que

cualquier consideración debe tomar en cuenta las intervenciones a nivel grupal tanto como individual Es

indispensable que el entrevistador se adecué a las características y necesidades del niño se recomienda el
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empleo del juego y la fantasía, de la exteriorizacrón de sentimientos., de grupos de iguales y el papel que

pueden jugar los profesores como terapeutas

Además de lo anterior una de las aportaciones principales de este trabajo es ayudar a demostiar que

las intervenciones guípales aparte de dar resultados positivos, pueden ser de gran utilidad cuando se tienen

poblaciones numerosas ya que permiten atender a una cantidad mayor de personas y propiciar que entre

ellas se brinden apoyo, contrario a las intervenciones individuales, que si bien pueden funcionar, tienen

limitaciones en el sentido del numero de participantes a los que se les ofrece la atención, no contando

tampoco con la red social que se encuentra en el grupo con el que se trabaja durante la intervención

Es importante señalar que las características del programa de control de estrés que se necesita

inmediato al suceso traumático pueden ser muy diferentes de las del programa que se emplee algunos

años después del trauma Los programas de prevención y reducción del estrés deben enfocarse no

solamente al niño victima del desastre sino también a las personas significativas para él y a los sistemas

institucionales

Como se señaló en el análisis de las entrevistas a los niños, es importante que quienes vayan a

entrevistar estén lo suficientemente bien capacitados ya que existen preguntas que si no se ponen en

contexto el respondiente puede confundirse y no manifestar su confusión, dejando de responder o dando

una respuesta que no se adecué a la información que la pregunta esté indagando Este aspecto se debe

retomar y si es necesario refórmular la pregunta, parafraseándola hasta que el niño la comprenda

Uno de los objetivos de la terapia cogm'tivo conductual es el aspecto educativo (Lazarus &

Folkman, 1991) tal vez éste fue lo que dadas las limitaciones temporales hizo falta trabajar, hubiese sido

de mucha ayuda para los chicos el que sus padres o profesores hubieran adquirido las mismas habilidades

para recordárselas y practicarlas junto con ellos

Debido al estigma social y ai costo financiero de los cuidados de los profesionales de la salud

mental, el personal de la escuela puede ser la única fuente de apoyo para muchos niños se requiere por tal

motivo que el personal se familiarice con los síntomas del TEPT en niños, y con las posibles estrategias de

afrontan)iento Las estiategias deben ser planeadas para ayudar a los pequeños a resolver e integrar los

eventos traumáticos de manera lai que se pueda evitar el desarrollo de respuestas crónicas o demoradas

La meta de las estrategias de atontamiento para el TEPT es la restauración al mejor nivel de

funcionamiento del niño El apoyo de la familia y los amigos es crucial para superar los síntomas del

TEPT. debido a esto la formación de un equipo de salud escolar conformado por enfermera(o). consejera o

trabajador social además de ¡os maestros y los padres de familia pueden avudar a crear un sistema de

apoyo que satisfaga las necesidades del niño Educar a los infantes padres y profesores sobre los diversos

efectos que tiene el trauma, puede ser útil para dar ayuda al niño Obviamente estas sugerencias de
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Richards y Bates (1997) se pueden adecuar a las características particulares de San Pedro o de cualquier

otro poblado con las mismas condiciones socio económicas lo importante del caso es motivar y preparar a

las personas que están en mayor contacto con los chicos a identificar los cambios más notorios en la

conducta de los niños para dar el primer paso en el diagnóstico y tratamiento de pequeños con TGPI,

siendo el fin principal su tratamiento y bienestar integral

Garrison. Bryant, Addy, Spurrier. Freedy y Kílpatrick (1995) sostienen que una preparación

psicológica anterior a un desastre es una posible variable que pudiera proteger a los individuos del estrés

post traumático relativo al evento

El aspecto de la prevención es de singular importancia ya que entre más y mejor información tenga

la gente, más elementos tendrán para poder afrontar un evento estresor, que si bien no está en sus manos

controlar, si podrán controlar las consecuencias que éste traiga preparándose desde cuestiones como tener

a la mano sus documentos importantes,, comida o demás cosas materiales, como a nivel psicológico

elaborando mentalmente estrategias que les permitan salir lo mejor librados de! posible desastre

Con todo y las limitaciones el objetivo de! trabajo se cumplió, se pudieron poner en práctica las

técnicas cognitivo conductuales las cuales demostraron su eficacia en la disminución de la sintomatologia

del TEPT, pero más allá de eso fue sumamente satisfactorio el hecho de haber podido contribuir aunque

sea mínimamente, en la lecuperación de los pequeños Aunque la hipótesis de la investigación se hubiese

refutado, es decir que las técnicas cognitivo conductuales empleadas no fueran efectivas en la

disminución de los síntomas del TEPT el haber visto las sonrisas en los rostros de los niños en lugar de

muecas de enojo, o el notarlos más participativos y entusiastas en lugar de retraídos por el miedo o la

tristeza, con eso hubiera valido la pena todo el trabajo realizado

La reducción significativa de la sintomatologia del TEPT en los niños intervenidos denota la

efectividad del tratamiento cognoscitivo conductuaí grupai, sin embargo sería de gran utilidad que para

futuros trabajos se contemple la necesidad de trabajar la incorporación y el ajuste de los niños a todos los

contextos en los cuales se desenvuelve, es decir, se buscaría que lo que el niño ha aprendido durante el

tratamiento, aprendizaje que en alguna medida ha modificado sus percepciones y sus conductas

generalizarlo al resto de sus situaciones cotidianas, a sus relaciones familiares, a su contexto escolar, con

su grupo de iguales y en general al resto de su comunidad para que de esta forma el impacto del evento

estresante sea minimizado y pueda funcionar de la manera más adecuada posible, sin las consecuencias

negativas que un evento de !a naturaleza de una gran inundación puede dejar
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ANEXOS



id)
ENTRE VIST A AL- NIÑO(A)

Nombre
Fecha:

Hora:
Entrevi stador(a)

1 ¿Cómo te sientes?
Feliz ( ) Indiferente ( ) Enojado(a)( ) Inste ( )
2 Cuando te acuerdas de (entrevistador menciona suceso) te sientes
Feliz ( ) Indiferente ( ) Enojado(a) ( ) Triste ( )

"Ahora vas a contestar lo que pasa cuando duermes'
3 Cuando despiertas en la mañana te sientes
Feliz ( ) Indiferente ( ) Enojado(a) ( ) Triste ( )

Si No
4 ¿Tienes sueños feos?
5 ¿Despiertas asustada(o)?
6 ¿Tardas mucho en dormirte en la noche?
7 ¿Puedes dormir toda la noche?
8 ¿Te gusta dormir con la luz encendida?
9 ¿le da miedo dormir solito(a)?

"Como ya contestaste lo que pasa cuando duermes, ahora vamos a hablar de lo que te
pasa y sientes"
10 ¿Cuando juegas solo(a), juegas siempre a lo mismo ?
11 ¿le haces pipí (chis) en la cama?
12 ¿Sientes cosquillitas en la piel sin que nadie te esté tocando?
13 ¿Piensas mucho en lo que te pasó?
14 ¿Te da miedo pensar en lo que te pasó?
15 ¿le acuerdas de todo lo que te pasó?
16 ¿Antes te gustaba hacer cosas que ahora ya no te gusta hacer9

17 ¿Sientes que tu corazón golpea muy fuerte15

18 ¿le sientes enojado(a)?
19 ¿le enojas por cualquier cosa?
20 ¿Les pegas a los demás niños?
21 ¿Te dan ganas de llorar?
22 ¿Lloras sin saber por qué?
23 ¿Te chupas el dedo?
24 ¿ Te dan de comer en la boca ?
25 ¿Sientes mucho miedo (susto)?
26 El miedo (susto) lo sientes en (señala en la figura humana)
27 Vas a crecer hasta ser El niño señaia en la figura del desarrollo
niño ( ) adolescente ( ) joven ( ) anciano ( )
"Ahora como ya contestaste muy bien a mis preguntas, te voy a pedir que dibujes lo más
feo que te haya pasado " (dibuja en la parte de abajo de ía figura humana)
(NOTA. Identificar al niño en las hojas de las figuras)



ENTREVISTA AL ADULTO RESPONSABLE

Nombre niño
Nombre adulto*
Turno
Fecha:
Entrevi stador(a)

Si No
Criterio A (se llena a partir de la averiguación previa)
El suceso:
1 Fue uno solo suceso traumático
2 En caso de varios ¿cuánto tiempo transcurrió ?(
3 En caso de uno prolongado ¿ Cuánto tiempo?
4 Entrañó peligro de muerte
5 Entrañó daño severo al paciente
6 Entrañó daño o amenaza a otros
7 ¿Qué ocurrió? (descripción en hoja aparte)
Criterio A2 (entrevista)
El niño(a):
8 Está más agitado que los demás
9 Se levanta de su asiento constantemente
10 Es impulsivo
11 Interrumpe (arrebata la palabra)
12 Fantasea cuando relata algo
13. Lo que dice tiene secuencia lógica
Criterio B (entrevista)
14 Muestra gran malestar ante estímulos que le recuerdan lo sucedido
15 Recuerda a menudo el suceso, mostrando sufrimiento
16 Juega frecuentemente a temas o aspectos del suceso
17 Dice haber tenido sueños terroríficos sin contenido reconocible
18 Se despierta gritando o aterrado por sueños terroríficos
19. Reescenifica en el juego el suceso traumático
Criterio C
20 Evita estímulos asociados con el trauma
21 Hace esfuerzos por evitar conversaciones asociadas con el suceso
22 Hace esfuerzos por evitar actividades., lugares y gente que evoquen recuerdos
23 No puede recordar un aspecto importante del suceso
24 No se le ve interesado por participar en actividades significativas
25 Muestra desapego al relacionarse con los demás
26 Muestra poco afecto
27, Le ha oido decir que su vida no durará tanto como para llegar a ser adulto
Criterio D
28 Presenta dificultad para iniciar o mantener el sueño
29 Se muestra irritable o tiene brotes de ira
30 Se le dificulta concentrarse



Sí No
31 Muestra hipervigilancia
32 Se sobresalta exageradamente
Si se marcaron síntomas:
33 Han durado (decir qué síntomas) más de un mes
34 Mas de tres meses
35 Aparecieron inmediatamente después del suceso
un mes después
tres meses después
seis meses después
36 Ha observado malestar
3 7 Muestra bajo rendimiento escolar, problemas de conducta
o problemas para interactuar socialmente

(NO I A: Para un mismo niño deberá haber una entrevista a un adulto por turno)


