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RESUMEN

Descripcion del tratamiento y
acciones comunitarias
llevadas a cabo para reducir
los efectos del impacto
psicolégico que sobre la
poblacién infantil de Alcacer
tiene la noticia del asesinato
de las tres ninas.

PALABRAS CLAVE

Fobias y miedos clinicos,
sindrome depresivo, T.I.M.S.
y parasomnias.

1. INTRODUCCION

La intervencién municipal del
Gabinete de Psicologia de Alcédcer
siempre ha tenido como objetivo fun-
damental la promocién de la salud a
través de acciones comunitarias. Su
actuacién se ha basado en el modelo
de competencia y prevencion defen-
dido por Albee (1980, 1982), en el que
los trastornos psicolégicos son pro-
ducto del estrés ambiental que sufre
la persona y sus habilidades (compe-
tencias) para manejar el estrés. De
hecho siempres se ha tratado de dotar
a los ciudadanos de habilidades y
recursos de manejo del estrés ambien-
tal.

Siguiendo este modelo de interven-
cién comunitaria en el Gabinete de
Psicologia de Alcacer se han aplicado
los siguientes programas:

I. Entrenamiento en relajacién
muscular (Gil, 1990, a), para personas
con ansiedad predominantemente
fisiolégica.

2. Control del estrés (Gil, 1990, b),
para personas somelidas a frecuentes
situaciones de estrés ambiental.

3. Programa de autocontrol para
personas deprimidas (Rehm, 1981, a,
b).

4. Programa de entrenamiento
para padres (PECES de Dinkmeyer y
McKay, 1981).

5. Inoculacién de estrés en la pre-
paracién al parto (Gil, 1987).

6. Mejora de la comunicacién en
adolescentes, padres vy profesores,

como programa de prevencion contra
la droga (Goldstein, 1981).

7. Programa de resolucion de pro-
blemas interpersonales en ninos (Platt
y Spivack, 1975).

8. Programa de desarrollo socio-
afectivo para ninos (De la Cruz y
Mazaira, 1992).

9. Programa de autocontrol para
personas obesas (Cotoli, 1992;
Capafons y cols., 1990).

10. Programa de entrenamiento
mental para jovenes deportistas (Gil,
1991, a, b).

Por ello, tras observar el fuerte
impacto psicoldgico que tiene sobre la
poblacién de Alcacer el asesinato de
las tres nifias se decide realizar una
intervencién comunitaria.

‘En un articulo anterior (Gil, 1993)
se describia la evaluacién realizada a
los ninos que acudian a la consulta
psicolégica municipal y las diferen-
cias encontradas en los tres grupos: a)
Ninos/as en los que predominan los
trastornos fébicos, miedos clinicos y
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ansiedad generalizada; b) Nifios/as
con predominio de estado d:v dnimo
depresivo como reaccion al duelo; ¢)
Ninos/as con trastornos de iniciacién
y manlenimicnto del suenio y para-
somiiias.

El tratamiento especifico de cada
nifio/a se estructura en funcién de la
evaluacion de su conducta y en los
casos que es posible se agrupan para
realizar el tratamiento conjuntamen-
te. A los padres se les asesora terapéu-
ticamente en grupos pequerios. A con-
linuacién se van a exponer las
Lécnicas empleadas para los tres gru-
pos.

2. TRATAMIENTO DE LOS TRES GRUPOS
2.1 Tratamiento de los micdos clini-
cos v fobias.
2.1.1 Respuestas a la situacion de
miedo.

La mayoria de las personas poseen
habilidades de enfrentamiento a las
situaciones generadoras de miedo
irracional, que les ayuda a controlar-
lo. Dichas habilidades son cualquier
conducta que resulta elicaz para eli-
minar o reducir la amenaza irreal que
provoca miedo v a controlar la situa-
cion. Pero existen personas que no se
enfrentan al miedo; sus respuestas
tienden a ser, o bien de huida y temor
para eliminar la amenaza, o dc inmo-
vilidad v panico en forma de parilisis
del pensamiento y de la accién
(Lazarus, 1976). El patrén de respues-
tas de la persona con miedo tiene tres
componentes (Carrobles, 1985).

1) Componente cognitivo o de pen-
samiento. Anlicipacion del peligro,
sentirse nervioso, intranquilo, pensar
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que no podras enfrentarte,
rumiaciéon de la situacion temida.

2) Componente imotor. Temblor,
encogimiento, huida, opresién en el
pecho, lloros, ctc.

3) Componente neurovegelativo.
Sudoracioén, dilatacién pupilar, taqui-
cardia, sequedad de boca, incluso
micciones y defecaciones involunta-
rias.

Se puede decir que existe miedo
clinico o fobia cuando se presentan las

siguientes caracteristicas (Marks,
1969):

1) Es desproporcionado con res-
pecto a las circunstancias de la situa-
cion.

2) No puede ser explicado median-
Lte el razonamiento.

3) Se encuentra mas alla del con-
trol voluntario.

4) Tratar de evitar la amenaza
temida o la situacion.

Ademas, en el caso del miedo en
los nifios/as, los adultos tienden a
explicar o racionalizarles lo injustifi-
cado de ese miedo. Exislen una serie
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de normas a seguir cuando un nino/a
presenta un miedo clinico (Pelechano,
1984):

1) No se debe reforzar el compor-
tamiento de miedo del nifio/a median-
te consuelos o extremada preocupa-
cién por parte del adulto.

2) No se debe castigar porque eleva
la ansiedad. Los nifos/as presentan
menor ansiedad cuando los padres les
animan a tomar contacto con las
situaciones temidas y no cuando utili-
zan casligo, fuerza o la dependencia
de refuerzos (Zabin y Melamed,
1980).

3) Evitar el enfrentamiento forzoso
y no provocado al estimulo evocador
del miedo.

4) No dar explicaciones causales ni
racionalizar, porque el nifio/a sabe
que su miedo es irracional vy si le
insistimos en la desproporcion de su
miedo anulamos la motivaciéon para
eliminar el miedo.

En la entrevista sobre miedos,
estrategias de eliminacién y percep-
cién de la eficacia de Pelechano
(1981), realizada a las madres de los
ninos que acuden a la consulta muni-
cipal, se les pregunta sobre el miedo
concreto de su hijo/a y las caracteris-
ticas de sus respuestas como madres.
Las respuestas que se han encontrado
en los padres/madres cuando sus hijos
tienen miedo son: 1) respuestas negati-
vas, en el sentido de que refuerzan la
respuesta de miedo del nifio/a, por
ejemplo, acariciarlo o consentirle un
capricho; 2) respuestas neutras o de
valor dudoso, para eliminar el miedo,
como, por ejemplo, obligarle a la fuer-
za a que se dé cuenta de lo inofensivo
de la situacién, castigarlo, etc.; por
ultimo: 3) respuestas positivas, que
sirven para eliminar los miedos; estas
ultimas respuestas son las adecuadas
y se estimulan y refuerzan en los
padres/madres. Estas estrategias posi-
tivas son las siguientes:

— Procurar ofrecer oportunidades
al nino/a en las que se encuentre con
la situacién temida, para que poco a
poco se acostumbre a ella.

— Intentar que se acerque poco a
poco y de forma lenta a las cosas
temidas.

— Leerle cuentos que hablen de
nifios/as que se enfrentan a la situa-
cién que él teme.

— Acercarse el padre o la madre a
la situacién que teme el nino/a vy
demostrarle que no ocurre nada.

— Premiar al nino/a cuando se
acerca a la situacién que teme.

2.1.2 Habilidades de enfrentamien-
to:
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“Las técnicas mds efectivas para la
superacién de los miedos son aquellas
que ayudan al nifio a sentirse mas
capaz. y con mas habilidades, y que le
permiten tomar contacto activo con
las cosas que teme” (Jersild y Holmes,
1935, pag. 102).

2.1.2.1 Autoinstrucciones o aulo-
didlogo positivo (Meichenbaum,
1985):

Todas las personas cuando nos
enfrentamos a las situaciones de
miedo nos hablamos y decimos frases
sobre la situacion, en la persona que
tiene miedo estas frases son predomi-
nantemente negativas. Por lo tanto,
hay que ensenarle a identificarlas y a
cambiarlas por frases positivas.
Dichas frases positivas pueden ser de
compelencia y de dominio, como “soy
capaz de superar”, “domino la situa-
cién”, “cuando quiera puedo abrir la
luz si me da miedo la oscuridad”,; de
reduccion del miedo: “voy a ponerme
cémodo, relajarme y respirar”, “cuan-
do quiera puedo salir de esta situa-
cién”; y autoinstrucciones pensando
los aspectos positivos de la situacion.

Pero ademas estas frases deben de
construirse para cada una de las cua-
tro etapas por las que pasa toda situa-
cién de miedo o nerviosismo:

— Fase de Preparacion. En dicha
fase la persona, aunque todavia no ha
visto la situacion, empieza a antici-
parla con pensamientos negativos,
exageracion de la situacién y pensa-
mientos de evitacion de la situacion.
Es entonces cuando tiene que cons-
truir frases positivas como las
siguientes: “;/cual es mi problema?”;
“squé tengo que hacer?”; “voy a hacer
un plan para enfrentarme a la situa-
cion”.

— Fase de Confrontacién o
Enfrentamiento. En esta fase la perso-
na se enfrenta con la situacién. Es
entonces cuando tiene que empezar a
practicar las habilidades de enfrenta-
miento que se describen en este apar-
tado (relajacién, imaginacion, distrac-
cion, ete.); ademas se deben incluir
frases de manejo del estimulo que
produce miedo: “ti sabes lo que tie-
nes que hacer”, “no va a pasar nada,
respira y reldjate”, “no pienses en el
miedo, sino en lo que tienes que
hacer”, etc.

— Fase de Desbordamiento. No
siempre ocurre esta fase donde la per-
sona pierde el control, pero como
cabe esa posibilidad, se deben incluir
frases para salir de esta situacion:
“tengo que valorar el miedo de 0 a 10
y observar cémo cambia”, “no tienes
que eliminar el miedo, s6lo controlar-
lo”.

— Fase Final. Cuando la persona
se ha enfrentado a la situacién, tiene
que ser capaz de decirse frases posilti-
vas por haberse enfrentado a la situa-
cion, aunque haya pasado miedo.
Frases como “si te enfrentas poco a
poco con el miedo, vas a poder supe-
rarlo”; “lo estas haciendo bien”; “si
sigues asi, podras disfrutar de situa-
cions que antes no podias”.

2.1.2.2 Relajacion
(Jacobson, 1938):

La relajacion fortalece el sistema
parasimpatico regulando los indica-
dores de la ansiedad y debilita los
efectos del sistema simpalico causan-
te de la excesiva activacion. La relaja-
cion disminuye el ritmo cardiaco,
regula la respiracién y la traspiracién,
elimina la sequedad de boca y los
retortijones en el estémago, etc.
Cuando el nino/a esta rclajado puede
enfrentarse mejor con los pensamien-
tos negativos y la sensaciéon de miedo.

Muscular

A los niflos/as se les ensefia a rela-
jarse centrandose en la tension y dis-
tension de los musculos de forma que
cuando han aprendido el método pue-
den reducir los ejercicios de relaja-
cién a un periodo breve de 20 segun-
dos. Pero, ademas, lo importante es
que el nino/a aprenda cémo, cudndo v
donde emplear la técnica. También
hay que tener en cuenta la edad de los
nifios/as y su imaginacion, porque los
ejercicios de relajacién muscular pue-
den variar en funcion de la edad y
enriquecerse con algunas técnicas de
imaginacién, como la creacién de una
pelicula en la que el nino/a se encuen-
tra en una isla desierta, es una mario-
neta a la que se le van cortando los
hilos o un murfieco hinchable que se
deshincha, etc.

2.1.2.3 Imdgenes incompatibles con
el miedo (Marks, 1991):

Al nino/a se le entrena a imaginar
en dos direcciones: una, mediante la
reduccién al absurdo, y otra, llevando
el pensamiento hasta sus ultimas con-
secuencias de temor. La reduccion al
absurdo se realiza haciendo imaginar
al nino/a cémo los seres fantasiosos
que se imagina y que ha dibujado
para que el psicologo los conozca
cobran vida, pero lo hacen de una
forma ridicula, caen, tropiezan, les
crecen los dientes hasta no poder
andar o se hinchan hasta estallar,
también se le ensefia a jugar con los
colores de los monstruos y las voces
chillonas que poseen dichos seres,
todo esto se hace para desarrollar su
imaginacién porque estos ninos/as tie-
nen una gran imaginacién y no pode-
mos obligarles ni decirles “jno pienscs
eso, son tonterias!”, porque existen
dentro de su pensamiento.

DESEMBRE 1993



Cuando la situacién temida es difi-
cil de reducir al absurdo se utiliza
pensar hasta las dltimas consecuen-
cias. Cuando los nifos/as temian la
aparicion en la oscuridad de las tres
nifias o sus cuerpos destrozados, se
provocaba primero una reaccién de
duelo para que exleriorizasen su
dolor, después de esta fase de “catar-
sis” se les hacfan preguntas acerca de
como recordaban a las ninas, caracte-
risticas de su personalidad, y de lo
que creen que sucederia si las ninas
volviesen a este mundo, qué les conta-
rian, qué les dirian, etc. Guiando su
pensamiento en esta direccién se con-
sigue que los ninos/as piensen de
forma positiva.

2.1.2.4 Expresion adecuada de los
sentimientos (Goldstein, 1981):

A los nifios/as se les ensena a
expresar o “ventilar” los sentimientos
de miedo correctamente. Tan inade-
cuado es negarse a hablar estoica-
mente de las emociones como expre-
sar persistentemente y de forma
dramatica y acentuada los miedos.
Reconocer los propios sentimientos y
emociones, expresarlos asertivamente
en la forma y lugar adecuados y com-
prender los sentimientos de los demas
son facetas importantes para superar
el miedo.

2.1.2.5 Enfrentamiento al rapto v a
la violacién (Veronen y Kilpatrick,
1983):

Kilpatrick encontré que algunas
mujeres son mas vulnerables a la vio-
lacién; no significa que estas mujeres
la provoquen, pero sus caracteristicas
diferenciales con controles equipara-
bles es que son personas no “aserti-
vas”, han sido tratadas profesional-
mente por problemas psicolégicos, no
conducen, no poseen armas, ni siste-
mas de proteccién (Kilpatrick y cols.,
1984), hay que senalar que estos estu-
dios se han realizado con mujeres
americanas.

A las ninas con estos miedos se les
ensefian habilidades como las descri-
tas hasta ahora, el autodidlogo positi-
vo, que disminuye los pensamientos
exagerados de temor y que pueden
conducirle a la paralisis de la victima,
la relajacion, que disminuye el temor
fisico, la “asertividad” y expresién ade-
cuada de sentimientos y el empleo de
sistemas de proteccién (silbato), en
un contexto de solucion de problemas y
toma de decisiones a través de lo que
se ha llamado “role-playing” o repre-
sentacién de conductas que dan la
oportunidad de practicar antes de que
las cosas ocurran, es un ensayo prac-
tico que reduce la ansiedad y hace
mas probable que la persona emplee
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las nuevas conductas aprendidas; en
dicho ensayo la persona aprende a
tomar decisiones sobre qué hacer y
qué no, en funcién de la situacion y
caracteristicas del agresor, evaluar la
distancia del agresor, las personas del
alrededor, el arma que utiliza, la pos-
tura corporal en la que se encuentra,

el ndimero de agresores, elc.

2.1.2.6 Grabaciones (Pelechano,
1984):

Grabaciéon de narraciones o cuen-
tos infantiles en los que se incluye el
empleo de las habilidades descritas.
Al nino/a se le graba un cuento en el
que él/ella y su héroe lavorito son los
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protagonistas dc la historia, ambos
van enfrentandose a los estimulos
evocadores de miedo ulilizando las
estrategias que han aprendido.

2.1.2.7 Estimuilos de apoyo:

En ocasiones el nino/a puede usar
objetos que le dan seguridad, una lin-
terna, un regulador de la intensidad
de luz, un silbalo o incluso una pisto-
la de juguete, son elementos validos
para ayudarle en las primeras fases
del enfrentamiento, posteriormente se
van eliminando estos estimulos de
apoyo.

2.1.2.8 Aproximacion gradual al
estimulo evocador del miedo (Wolpe,
1980):

Dependiendo de la situacién temi-
da, el acercamiento o aproximacién
gradual del nifio/a se realiza de una
forma u otra. Un cjemplo puede ser el
caso de un nino que liene miedo a la
oscuridad v a dormir solo; el nifo rea-
liza los siguientes pasos:

1. Durante el dia el nifio entra en
una habitaciéon que se oscurece poco
a poco, acompanado del psicologo,
una linterna y un radiocasete para or
la grabacién. El psicologo le da ins-
trucciones posilivas: “si el miedo
aumenta, sabes lo que tienes que
hacer: una relajacion breve y oir la
cinta grabada, o encender la linterna”.

2. El nino entra en la habitacién
oscura por completo acompanado del
psicélogo, pero ahora las instruccio-
nes se las da el nino en voz alta.

3. El nifilo permanece en la situa-

cién oscura, pero ahora el psicélogo
se sitta cerca de la puerta.

4. El nifo permanece en la habita-
cion oscura, el psicologo sale de la
habitacién, pero deja la puerta entrea-
bierta.

5. El nifio permanece en la situa-
cién solo.

Sin embargo, para dormir solo hay
que superar los siguientes pasos:

1. Oscurecer la habitacién durante
el dia, y después encender la luz.

2. Apagar la luz por la noche con
la mano en el interruptor o la linter-
na.

3. Separar la mano del interrup-
tor.

4. Apagar la luz y acostarse.

5. Dormir solo con la luz apagada.

2.1.2.9 Generulizacion:

El nino/a aprende las habilidades
de enfrentamiento, primero en la con-
sulta del psicélogo, pero luego las
ensaya en su casa con sus padres, de
forma que gencralice las habilidades
aprendidas a situaciones naturales.
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2.2 Tratamiento del “sindrome
depresivo”.

2.2.1 Reconocer las fases del duelo
(Grollman, 1986):

Las reacciones frente a las crisis y
concretamente ante la muerte de
seres queridos ha sido ampliamente
descrita por Horowilz (1976) y
Slaikeu (1988), los aspectos culturales
v religiosos de la muerte (Speck,
1992), la necesidad de [ormacion y
asesoramiento del personal médico
(Sherr, 1992; Hines, 1992), la impor-
tancia de los servicios de duelo en la
comunidad (Epstein, 1992), asi como
el impacto del asesinato masivo en la
sociedad en general v especificamente
en los sobrevivientes (Marcus vy
Rosenberg, 1992) han ayudado a dise-
nar el tratamiento.

En primer lugar, la persona sufre
un impacto psicolégico, sus reacciones
al conocer la muerte inesperada de un
ser querido varian de unas a otras, llo-
ros, aparente serenidad, célera conltra
las personas del alrededor, cambios
bruscos, deseos irresistibles de reunir-
se con él, e infinidad de “por qué”,
¢por qué a mi?, ;por qué a él?, ctc.
También varian los sentimientos,
negacién, ira, insensibilidad, miedo,
depresion, culpabilidad y enlermedad
fisica. Veamos estos sentimientos:

— La negacion o bloqueo del
impacto, pensamientos como “no es
verdad”, “debe de haber un error”,
“esto es un sueno”, “no debo entriste-
cerme”, “ahora entrara por la puerta”,
“dejaré su habilacion como esta”,
recorren la mente de la persona.

— La ira, pensamientos de enlado
hacia los demas como “por qué a mi y
no al vecino”, “iDios! no es juslo”,
“ellos tuvieron la culpa”, “qué saben
ellos de co6mo me siento para darme
consejos”, son frecuentes.

— La insensibilidad, es como una
sensacion de que nada ha ocurrido,
de irrealidad, que le permite a la per-
sona observar los acontecimientos
como si de una cadmara de video se
tratara, que le impide reaccionar.

— El miedo a perder el control vy a
sulrir una crisis, o a volverse loco,
incluso a suicidarse.

— La depresion y la pérdida de
autoestima llevan a la persona al des-
cuido personal, el dolor interno y
punzante le impiden encontrar satis-
facciones, la persona sulre un enlente-
cimiento motor, cuya tnica finalidad
parece ser la de retardar el “adios” del
ser querido.

—La culpabilidad de no habcerse
comportado como un buen padre,
hijo 0 amigo, de no haber actuado de
forma diferente, de no haberle dicho

muchas de las cosas que pensaba
decirle.

Sintomas como la pérdida de
apetito, el insomnio, los suspiros, la
opresion en la garganta, la fatiga, etc.,
pueden llevar a la persona a la enfer-
medad fisica.

Poco a poco se va produciendo una
penetracién de los sentimientos, con el
tiempo la persona empieza a recupe-
rarse, a aceplar que el ser querido ha
muerto, a no pensar que se ha ido de
viaje sino que ha muerto, a aceptar el
dolor de la muerte y aprender a vivir
con ese dolor. Una norma equivocada
es pensar gue en estos momentos hay
que ser fuertes v valientes y no exle-
riorizar los sentimientos; todo lo con-
trario, hay que ser sensibles al dolor v
exteriorizarlo, hablar de las emociones
y los sentimientos con los demis, llo-
rar, llorar con los demads, repasar los
recuerdos agradables v desagradables.
Y algo que hay que evitar es el uso de
psicofarmacos, alcohol vy otras drogas
para insensibilizarse del dolor; esto lo
unico que puede hacer es prolongar
inttilmente el proceso de duelo.
Seguiin Elena Ochoa (1993), el duelo
debe ser intenso y asi scrd corto y
bien asimilado. Cita esta psicéloga
una frase de Peter Morris: “La gente,
pasado un tiempo prudencial, tiene
que cxpulsar las culpas, el dolor y
decidir vivir de nuevo. Un duelo exce-
sivo es danino y no resuelve nada.
Ancla al individuo en un pasado ya
inexistente y le incapacita: los duelos
largos lo Gnico que producen es
miedo, un miedo que bloquea para
toda la vida”.

La asimilaciéon o consumacién del
dolor sc produce lentamente, ello no
quiere decir que la persona deje de
querer a su ser querido, sino que indi-
ca fortaleza y capacidad de adapta-
cion, indica que la persona sabe que
el pasado es para recordarlo y el futu-
ro para crearlo, lo que no hay que
hacer es olvidar, huir, vender la casa;
hay que seguir viviendo, pensar que el
tiempo no lo cura todo, sino lo que la
persona hace durante ese tiempo;
conductas como agradecer las carlas
del pésame, salir de casa, hacer la
compra, hacer planes, actividad fisica,
viajar, tener aficiones, creer si es posi-
ble en Dios, dejarse ayudar por los
amigos, ayudar a los demas.

El mero reconocimiento vy

descripcign de estas fases de duelo
ayuda a las personas a asimilar el pro-
ceso.

2.2.2 Fxpresion adecuada de
Sentimientos (Goldstein, 1981):

Una de las habilidades necesarias
para asimilar y superar correctamente
el duelo es la de ensenar a expresar o
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“ventilar” adecuadamente los senti-
mientos negativos, evitando, por un
lado, negarse a hablar de las emocio-
nes como si no existiesen, y por otro
lado, expresarlos inadecuadamente.

La persona debe aprender a identi-
ficar primero dichas emociones, a ser
sensible al dolor interno y luego a exte-
riorizarlo v compartirlo; para ello se
habla con cada uno de los jévenes
sobre los hechos ocurridos provocan-
doles emociones de dolor para que
aprendan a identificarlas, posterior-
mente se canaliza su expresién de
forma “asertiva”, enfalizando la
correcla expresion de sentimientos.

2.2.3 Restructuracion Cognitiva
(McMullin y Giles, 1981):

La Psicologia cognitivo-conductual
supone que cuando el ser humano
experimenta una emocién positiva o
negativa no se debe a la situacién que
actua como acontecimiento activador,
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sino a lo que pensamos de la situa-
cién; por lo lanto, esos pensarmientos
son los responsables de la emocion.

A las personas con “sindrome
depresivo” se les ensena a buscar las
situaciones desencadenantes de emo-
ciones negalivas: lloro, culpa, depre-
sion, colera, etc. A continuacién y
guiados por el psicologo se les ayuda
a identilicar los pensamientos que tie-
nen en esas siluaciones.
Generalmente son pensamientos exi-
gentes, imperalivos, totalitarios, sobre-
generalizadores v que tienden a drama-
tizar la situaciéon, no la situacién
ocurrida, el asesinato de las tres
nifas, sino el no poder dejar de pen-
sar en ello; por ejemplo, “debo dejar
de pensar en el asesinato”, “jdebo
dejarlo ya!”, “ino pucdo soportar
seguir pensando asi!”, “es terrible
seguir asi”, “los demas lo han supera-
do y yo no”, “soy inferior a los
demads”, “si sigo asi perderé ¢l curso”,
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“no logro concentrarme en los estu-
dios” y un largo etcétera. Estos pensa-
mientos inadecuados provocan emo-
ciones cada vez mas negativas en
estas personas y les introducen en una
espiral de ansiedad que aumenta las
emociones negativas y convierte los
pensamientos en verdaderas obsesio-
nes. Haciendo un esfuerzo de concre-
cioén aparccen dos pensamientos ina-
decuados basicos: uno contra la
situacion: “Debo dejar de pensar esto”,
y otro contra si mismo: “Porgue si 1o
lo hago sov inferior a los demads”.

Una vez reconocidos estos pensa-
mientos basicos como incorrectos ¢
inadecudos, la persona aprende el
proceso de Réplicas. La réplica cs todo
pensamiento que argumenta en con-
tra del pensamiento incorrecto, en
colaboracion con la persona se cons-
truyen dichos pensamientos y se reali-
za el siguiente proceso. Se le ensefa a
la persona a pensar en situaciones en
las que aparecerdan los pensamientos
inadecuados vy cuando surgen dichos
pensamientos se le ensenia a sustituir-
los por réplicas.

2.3 Tratamiento de los TIMS y
Parasommnias:

Después de algunos dias con pro-
blemas de sueno en las personas apa-
rece una preocupacion por dormir vy,
cuando se acerca el momento de irse
a la cama, empiezan a decirse cosas
como ‘;Ojald hoy pueda dormir”, “no
sé si lo conseguiré”, etc., que aumen-
tan la activacién de la persona y le
impiden conciliar el suenio. A conti-
nuacion, frases como “no puedo dor-
mirme”, “manana estaré cansado”,
‘algo malo me estd ocurriendo”, etc.,
aumentan la preocupacién con la con-
siguiente activaciéon de la persona y
aumentando la dilicultad en dormir
(Talarn y Saldafia, 1985). Por lo tanto
es importante cortar ese circulo vicio-
SO.

2.3.1 Registros:

Todos los nifios/as con problemas
de sueno llevan un registro detallado
del patron de suerio, diariamente
apuntan los siguientes aspeclos
(Haslam, 1985):

1 .Hora en que el nino/a se acues-
ta.

2. Hora en que concilia el sueno.

3. Si se despierta a primeras horas
de la noche (por ejemplo, antes
de que los padres se acuesten):

a) Hora u horas en que se des-
pierta.

b) Motivos, si son aparentes
(por ejemplo, sed).

¢) Qué hacen el padre o la
madre cuando el nifio/a se
despierta.

61



d) Hora en que vuelve a conci-
liar el sueno.
4. Si se despierta a altas horas de
la noche:

a) Hora y horas en que se des-
pierta.

b) Posibles causas.

¢) Qué hacen cl padre o la

madre cuando el nino/a se
despierta.

d) Hora en que vuelve a conci-
liar el sueno.
5. Hora en que se despierta por la
manana.

6. Humor, estado de animo al des-
pertarse. Este aspecto se puede
registrar mediante un sistema
de puntos en el cual 1 corres-
ponda a muy triste, irritable y
de mal humor, y 10 a muy con-
tento y feliz.

7. Horario y duracién de siestas

diurnas.

2.3.2 Imaginacion (Caballo y
Buela-Casal, 1990):

El objetivo de esta técnica es favo-
recer la relajacion del nino/a y desviar
su atencion de los pensamientos nega-
tivos y activadores. Al nino/a se le
entrena con los ojos cerrados a con-
centrarse v focalizar su atencion en
los siguicentes objetos: wuna vela, una
bombilla, un reloj de arena, una come-
ta, una escalera y una palimera en la
playa (Morin y Azrin, 1988). El nifio/a
se imagina cada objeto durante un
minuto, centrando la atencién hacia
propiedades como la forma, el color,
el movimiento y la textura.

2.3.3 Relajacién (Caballo y Buela-
Casal, 1990):

Tal y como se ha descrito en el
apartado de tratamiento de los mie-
dos, al nifio/a se le ensena a relajarse
muscularmente, pero ademas se
introduce una relajacién ocular. Esla
relajacién ocular se emplea para redu-
cir los movimientos de los ojos
(Lichstein y cols., 1985), ya que estos
autores comprobaron que la disminu-
cién de los movimientos oculares
cuando los ojos estdn cerrados dismi-
nuye la actividad cognitiva, que en el
caso de estos ninos/as es negativa.
Esta relajacién ocular consiste en
mover los globos oculares, cuando los
ojos estan cerrados, en diferentes
direcciones y mantenerlos ¢n esa
posicién durante unos segundos (5 a
7) y relajandolos volviendo a su posi-
cién inicial durante 40 segundos.
Ademas si el tiempo en cama sin dor-
mir se prolonga durante mucho tiem-
po (15 minutos), los ninos/as utilizan
una cinta grabada con la voz del psi-
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célogo (Gil, 1990 a, b), en la que se
escuchan los ejercicios de reclajacion
muscular con una duracién de 20 - 25
minutos.

2.3.4 Terrores Nocturnos (Raich y
Calzada, 1992; Caballo vy Bucla-Casal,
1990):

Los terrores nocturnos se caracte-
rizan por un despertar repentino, se
inician con un grito y van acompana-
dos de una descarga del sistema ner-
vioso auténomo; ademas, el sujeto no
responde a los estimulos externos y si
se le despierta esta confuso y deso-
rientado.

Los terrores nocturnos aparecen
cuando el nino/a estd muy cansado o
bajo estrés (Caballo y Buela-Casal,
1990); por ello, para disminuir el can-
sancio, el objetivo del tratamiento cs
lograr un horario regular al acostarse
y levantarse, favorecer el descanso
nocturno con las dos técnicas descri-
tas anleriormente, imaginacion y rela-
jacién e incluir en casos necesarios la
siesta. Ademas hay que tratar de eli-
minar las situaciones que producen
estrés durante el dia.

2.3.5 Pesadillas (Haslan, 1985;
Cashman y McCann, 1991):
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Las pesadillas son ensonaciones
terrorificas que provocan el despertar
del sujeto. Si son muy frecuentes sue-
len estar relacionadas con alguna pre-
ocupacion del nifio/a. Pero si se le
pregunta al nino/a lo que le preocupa,
seguramente no sabe contestar; sin
embargo, si lo observamos detenida-
mente durante unos dias, probable-
mente encontraremos algin motivo
de preocupacioén. La conducta a
seguir por los padres cuando el nifio/a
se despierta asustado es tranquilizarlo
y distraer su atencién, olviddandose de
la pesadilla; al dia siguiente se inlenta
conocer c¢l contenido de los suenos,
para posleriormente entrenar al
nino/a a que se imagine enfrentdndose
con dicho contenido. No obstante, la
descripcion del contenido de los sue-
fos por parte de la persona funciona
como mecanismo de alivio (Marks,
1991).

2.3.6 Otras técnicas:

También se han empleado técnicas
como las autoinstrucciones, las ima-
genes incompatibles con el miedo, la
reestructuracién cognitiva y el uso de
estimulos de apoyo descritas anterior-
mente para el tratamiento de miedos
y “sindromes depresivos”.
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