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RESUMEN

Descripción del tratamiento y

acciones comunitarias

llevadas a cabo para reducir

los efectos del impacto

psicológico que sobre la

población infantil de Alcácer

tiene la noticia del asesinato

de las tres niñas.

PALABRAS CLAVE

Fobias y miedos clínicos,

síndrome depresivo, lI.M.S.
y parasommas.

L a i ntervención m un icip al d e l
Ga b inete de Ps ic o lo g ía de Alc ácer
siem pre ha ten ido co mo o bje tivo fu n­
damental la p ro moción de la sa lud a
tr avés de acciones co m un i ta r ia s . Su
act uación se ha basado en e l m odelo
d e co m pe te ncia y prevenci ón defen­
dido por Albee (1980, 198 2), en el que
los tr as torno s ps icol ógi cos son pro­
d ucto del estrés a m bienta l que sufre
la persona y sus habilidades (co m pe­
te nci as ) pa r a m a nejar el es tr és . De
hecho siem p res se ha tratado de dot a r
a Jos c iu d a d a n o s d e habilid ade s .Y
r ecursos de manejo del estrés ambien­
tal.

Siguiendo es te m odelo de in terven­
c ión co m un itaria en e l Gabin ete de
Psicología de Alcáce r se han aplicado
los sigui ente s programas :

1. E nt re namie n to e n rela ja ció n
muscula r (Gi l, 1990, a) , para personas
c on a ns ieda d p r ed o mi n ante m ente
fisiológica .

2. Con trol del es trés (Gil , 1990, b),
para personas sometidas a frecuen tes
situaciones de est rés ambien ta l.

3. Program a de au toco ntrol para
personas depr imidas (Re h m, 198 1, a ,
b).

4 . P r o gram a de ent rena m ien to
para pad res (PECES de Dinkmeyer y
McK ay, 1981 ).

5. Inocu lación de es trés en la p re­
paración a l pa rto (Gil, 1987).

6. Mejo ra d e la com un icación en
a do lescen tes, pa dre s y p r o fe so re s ,
como programa de preven ción contra
la droga (Golds tein, 198 1).

7. Programa de resolució n de pro­
blem as in terpersonales en niños (Pla n
y Spi vack , 197 5).

8 . Progra m a de d esarrollo soc io­
afe c tivo pa ra ni ñ o s ( De la Cr uz y
Ma zaira , 1992).

9 . Program a d e a utocon tro l para
p e r s o n a s o besas ( Co t o l í. 19 9 2 ;
Ca pa fons y cols. , 1990 ).

10 . Pr ogr am a de e n trena m ie n to
m ental para jóvenes deportistas (Gil,
199 1, a , b).

Po r e llo , tras o bservar e l fu e rt e
impact o psicológico qu e tiene sobre la
pobl aci ón de Alcácer el asesi na to de
la s tres niñas se d ecide reali za r un a
interven ción co m unitaria.

En un artículo an terio r (Gil, 1993)
se describí a la evaluación realiza da a
los niñ o s qu e acudían a la co ns u lta
ps icol ó gica m u ni ci pal y las di feren­
cias encontradas en los tres grupos: a)
N iños/as en los q ue pred omin an los
tr astornos f óbicos , mi ed os clínicos y
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ans iedad generalizada ; b) Niñ os/as
con predomi n io de es tado d.. [m imo
depres ivo como reacción a l d ue lo ; e)

Niños/a s co n tras to rnos de in iciación
y man tenimie n to de l sue ñ o y para ­
so mn ia s.

El tra ta m ie nto específico de cada
niño/a se es truc tura en fu nc ió n de la
ev a luació n d e su conducta y e n lo s
casos que es po sible se agrupan para
realiza r el trata m ien to co nj u n ta rne n­
le. A los padres se les asesora te ra pé u ­
tica mente en grupos pequeños. A con­
t i n u a c i ó n se van a e x p o n e r la s
técnicas em pleadas para los tres gru­
pos.

2. TRATAMIENTO DE lOS TRES GRUPOS
2. 1 Tra tam ien to de los miedos clíni­

cos y fob ias .

2. 1. 1 Res pu es tas a la s i / Ilac ió n de
miedo.

La mayoría de las personas poseen
habil idades d e enfren tamie n to a la s
si t u a c io n es ge neradora s de mi ed o
irrac io na l, que les ayuda a co ntro lar ­
lo . Dic has hab ilid ades son cu a lqu ier
conducta que resu lta d ica z para el i­
minar o reduc ir la amena za irreal que
provoca mi edo y a con tro lar la s itua­
c ió n. Pero ex isten perso nas que n o se
e nf re n tan a l m ied o; s us resp u es ta s
tienden a ser, o bie n de huida y temor
para elim ina r la a m en az a , o de in mo­
vilidad y pánico en forma de parálisi s
de l p e n s am ien to y d e la ac c ió n
(Lazar us, 1976). El pa trón de respues­
ta s de la persona co n miedo tiene tres
componentes (Ca rroblcs , 1985).

1) Com ponente cog n it ivo o de pen­
sa niicnt o . An t ic ip aci ó n de l peli g ro .
senti rse nervioso , in tranqu ilo , pensar
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q u e n o p od r á s e n fre n t a r t e ,
r u rn i a ci ón de la s ituac ió n te mida.

2 ) Contpon ente nt ot o r, 'lcm b lor,
encog i rn ieru o , hu ida , opresió n e n e l
pecho, lloros, etc.

3) Coniponente neuro veget a t ivo ,
Sudorac i ón, dil atación pupilar, taqui­
ca r d ia , seq u edad d e boca, inc luso
m icciones y defecac io n es in vo lun ta­
rias .

Se puede d eci r q u e c xis te miedo
clínico o [obia c ua ndo se presen tan las

sig uientes ca rac terísti cas (Ma r ks ,
1969):

1) Es des proporcionado con res ­
pect o a las circu ns tanc ias de la s itua ­
ción.

2) No puede ser explicado median­
le el ra zonam ien to .

3) Se encue n tra más allá del con ­
trol voluntario .

4 ) Trata r de evit a r la amenaza
tem ida o la s ituación .

Ad em ás , en el caso de l miedo en
Jo s n i ño s/ as. lo s a d u l to s l ien de n a
exp licar o rac io nalizarles lo inj us tif i­
cado de ese m iedo. Ex i.. .ten una se rie
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de normas a segu ir cua ndo un niño/a
presenta un mi edo clíni co (Pelec hano,
1984) :

1) No se deb e reforza r el com por­
tamiento de mi ed o del ni ño/a median­
te consuelos o ex tremada preo cupa­
ción por parte del ad ulto .

2) No se debe castigar porque eleva
la ansiedad. Los niños/a s presentan
m enor ansied ad cuando los padres les
animan a toma r co n tac to c o n las
situaciones temidas y no cu ando utili­
za n cas tig o , fuerza o la dep endencia
d e r efu erzo s ( Za b in v Melamed
1980 ). J ,

3) Evitar el enfre n ta mien to forzoso
y no provocad o al es tím ulo evocador
del miedo.

4) No dar explicaciones ca us ales ni
ra c io na liza r , po rqu e el niño/a sa be
qu e su miedo e s irra cional y si le
insistimos en la desproporción de su
miedo anul amos la motivació n para
elim inar el miedo .

En la entr e vi s t a so b re mi edos,
es tra teg ias de eliminac ió n y percep­
c ió n d e la e ficac ia d e P el e ch ano
(1981), reali zada a las madres de lo s
niños que acuden a la cons ulta muni­
cipal, se les pregunta so bre el miedo
con creto de su hijo/a y las carac ter ís­
ticas de sus respuesta s como madres .
Las respuestas qu e se han encontrado
en los padres/madres cuando sus hijos
tienen miedo son: 1) respues tas negati­
vas, en el sentido de qu e refuerzan la
res pu es ta d e m ie do d el niño/a, por
eje m plo, acaric ia rlo o co nsen tir le un
ca p r icho; 2) respuestas ne utras o de
valor dudoso, para elim inar el mi edo,
como, por eje m plo, obligarle a la fuer­
za a que se dé cue n ta de lo inofensivo
de la situaci ón, cas tigar lo, etc .; por
último: 3) respuestas positivas , que
sirven para eliminar los mi edos; estas
últimas respuestas so n las adecuadas
y se es t im ula n y re fuerza n e n los
padres/madres. Est as es trateg ias posi­
tivas son las sigu ien tes:

- Procurar ofrecer oportun idades
a l ni ño/a en las que se enc ue n tre con
la si tuación temida , pa ra qu e poco a
poco se acostumbre a ella .

- Intentar qu e se acerque poco a
poco y d e fo rm a lenta a las co sa s
temidas.

- Leerle cuen tos qu e hablen de
niños/as qu e se enfren ta n a la situa­
ción que él teme.

- Acerca rse el padre o la madre a
la s i tu a c ió n qu e tem e e l n iño /a y
demostrarl e qu e no oc urre nada .

- Premi ar a l ni ño/a c ua n d o se
acerca a la situación qu e teme.

2.1.2 Habilidad es de enlrent am ien­
to:
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"Las técnicas m ás efe ctivas para la
superación de los miedos son aque llas
qu e ay u da n a l niñ o a se nt irse m á s
ca paz y co n más habil idades, y qu e le
permiten tomar co n tac to ac t ivo con
las cosas qu e teme" (Jers ild y Holmes ,
1935 ,pág.102).

2.1 .2 .1 Au toinstrucciones o auto­
diálogo posit ivo (Meichenbaum,
1985):

Toda s la s personas cuando nos
e n fre n ta mos a las s i t ua c i o n es d e
miedo nos hablamos V decimos frases
so bre la situación , en la persona qu e
tiene m iedo es tas fra ses son pred omi ­
nantemen te negativas. Por lo tanto ,
hay qu e en señarle a identificarlas V a
ca m b iar las p o r fr ases posi ti va s .
Dichas fr ases positivas pued en ser de
competencia y de dominio , como "soy
capaz de superar", "domino la si tua­
ción", "cuando quiera puedo abrir la
lu z si m e da miedo la oscuridad",; de
reducción del m iedo: "voy a ponerme
có m odo, re lajarme y re spirar", "cuan­
do quie ra pu edo sali r de es ta situa ­
ció n"; y au to instruccio nes p ensando
los aspectos positivos de la situación.

Pero ade más es tas frases deben de
co ns tru irse para ca da una de las cua­
tro et apas por las qu e pasa toda sit ua ­
ción de mi ed o o nerviosismo:

- Fase de Prepa ración. En di cha
fas e la persona , aunqu e todavía no h a
vis to la si tu a ci ón, empieza a antici­
parl a co n p ensamientos negativos ,
exa geraci ón de la s ituac ión y pensa ­
mi entos de ev itación de la sit uació n.
E s en to nces cuan do tiene que co ns ­
truir fr a s e s pos i ti va s c o mo la s
sigu ien tes: "¿c uál es mi problema ?":
"¿qué tengo que hacer?"; "vay a hacer
un pl an para en fren ta rme a la situa­
ción".

- F a s e d e Co nfro n t ac ió n o
Enfrentami ento. En es ta fase la perso­
na se enfre nta con la situación. Es
entonces cuando tien e que empezar a
practicar las habilidades de enfren ta­
miento que se describen en este apar­
tado (re lajación, im agin ación, distrac­
c ió n, etc .) : además se deben inclui r
frases d e ma nejo d el es tím u lo qu e
produce mi edo: "tú sa bes lo qu e tie­
nes qu e hacer", "no va a pasar nada ,
resp ira y re lája te ", "no pienses en el
mi ed,? ' s i no e n lo que tien es qu e
hacer , etc.

- F a se d e Desbordamiento . No
siempre oc urre es ta fase donde la per­
so na p ierde e l co n tr o l, pero co mo
cabe esa posibilidad , se deben incluir
fr a ses para sa l ir de es ta s ituació n:
"tengo que valora r el mied o de O a 10
y observar có mo ca mb ia" , "no tienes
que elim inar el mi edo, só lo controlar-
l "o .

- Fase Final. Cu ando la persona
se ha enfre n ta do a la si tuación , tiene
que se r ca paz de decirse frases posi ti­
vas por haberse enfre nta do a la situa ­
c ió n, a u n q u e h aya p a sad o mi ed o.
Frases co m o "si te en fre n tas poco a
poco co n el miedo, vas a poder supe­
ra rlo"; "lo es tá s haci endo bien"; "si
s igues as í, podrás di sfrut a r de si tua­
cions qu e an tes no podías".

2 .1.2.2 Relajació n M usc u la r
(Jacobson, 1938) :

La relajació n fortal ece el sis tema
para sirnp ático regulando [os indica ­
d ores d e la a nsie dad v d e bil it a los
efectos del sis tema simpá tico ca usan­
te de la excesiva acti vación . La relaja­
c ió n di sminuye el r itmo ca r d íaco,
regula la respiración y la traspi ración,
e lim in a la sequeda d d c b oca y lo s
retor t ij o n e s en el es tómago, e tc .
Cua ndo el niño/a está relajado pu ed e
enfre n ta rs e mejor con los pensa mi en­
tos nega tivo s y la sensación de mied o.

A los ni ños/as se les enseña a rela­
ja rse ce n trá ndose en la tensión y di s­
tens ión de los múscul os de fo rma qu e
cuando han apre ndido el m étodo pu e­
den re d uc ir lo s eje rc icios de relaj a ­
ción a un período breve de 20 segun­
dos . Pe ro, a de m ás, lo im portan te es
que el ni ño /a aprenda cómo, cuándo y
dónde em p lea r la té cnica . Ta m bi én
hay qu e tene r en cuenta la eda d de los
niños/as y su imaginación, porqu e los
ejercicios de rel ajación muscul ar pu e­
de n variar en fun ci ón d e la eda d V
enriquecerse con algunas técn icas de
imaginación, com o la creación de una
película en la que el niño/a se enc ue n­
tra en una isla de sierta , es un a mario­
net a a la que se le va n cortan do los
hil os o un muñeco hi nchabl e que se
desh inc ha, etc.

2.1.2.3 Imágenes incompatibles con
el m iedo (Marks, 1991):

Al niño/a se le entren a a im agin ar
e n dos di recciones: una , mediante la
reducción al a bsu rdo, V otra, llevando
el pensamiento hasta s-us ú ltimas co n­
secuenc ias de temo r. La reducción al
abs urdo se realiza haciendo im agina r
a l ni ño/a có m o los se res fa n tasiosos
qu e se im agina y q ue h a dibuj ad o
para qu e el psicólogo los co nozca
co bra n vida , p ero 10 ha cen de una
forma rid íc u la, caen, tropiezan , les
crecen los dientes h ast a no p od er
a nda r o se hinchan h asta es ta llar ,
también se Ic enseñ a a jugar co n los
co lores de los monst ruos V las voces
c h illo n as que poseen d ich os seres,
to do es to se hace para de sa rrolla r su
imaginación porque es tos n i ños/as tie­
nen una gran imaginación y no pode­
mos o bligarles n i decirles "¡no pienses
eso, son tonterías! ", po rqu e exis te n
de nt ro de su pensami ento.
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Cuando la si tuación temida es d ifí­
c il de red ucir a l absurdo se ut il i za
p ensar h asta las últimas consecu en ­
c ias . Cu ando los niñ os/a s temían la
aparic ió n en la oscuridad de la s tres
niñas o sus c uerpos d estrozad os , se
provo caba prim e ro un a reacci ón d e
d ue l o p ara que e x t. e ri o r iz a s e n s u
dolor, después de esta fase de "ca tar ­
s is" se les hacían preguntas acerca de
cóm o recordaban a las n i ñas , carac te­
r ísticas d e su p ersonalidad , y d e lo
que creen que sucedería s i la s niñ as
volviesen a es te mundo, qu é les conta­
rí an, qué les dirían, e tc. Guiando su
pensamiento en esta di r ección se co n­
s ig ue qu e lo s niñ o s /a s pi en sen d e
forma positiva.

2 .1 .2.4 Expres ión adecuada de los
sen tim ien tos (Goldstein , 1981):

A los n i ñ o s /a s se le s e nseña a
ex presar o "ventilar" los se n tim ien tos
d e miedo cor rectamente. Tan in ade­
c u a d o es negarse a h ablar es to ica­
m ente de las em oc io nes com o exp re ­
sar p ersi st ent ement e y d e for ma
d r amáti ca y a centu ad a lo s m iedo s .
Reconocer los propios se n tim ien tos y
emociones, expresarlos aser tivamen te
en la forma y lu gar adecuados y co m­
prender los se n tim ien tos de los dem ás
son facetas importantes pa ra su perar
el mi edo.

2.1.2 .5 En irentamiento al rapto y a
la v io lac ión (Vero ne n y Kilp a trick ,
1983) :

Kilpat ri ck e n co n tró q u e a lg u nas
mujeres so n más vulnerables a la vio­
lación; no signi fica qu e es tas mujeres
la provoquen, pero sus ca racterís ticas
d iferenci al es con controles equ ipara­
bles es que son per sonas no "aser ti­
va s", h an s id o tratada s profesi onal­
mente por problemas psicológicos, no
co nducen , no poseen armas , ni s is te­
mas de protección (Ki lpa trick y cok,
1984), hay que señalar que estos es tu ­
di os s e h an realizado c o n muj e res
am ericanas.

A las n iñ as con estos mi edos se les
enseñan habilidades como la s descri ­
tas hasta ahora , el au todi álogo po siti­
vo , que di sminuye los pensamientos
exagerados d e tem or y que pueden
co n ducir le a la paráli si s de la vícti m a,
la relajac ión, que di sminuye el temor
físi co, la "asert iv idad" y exp res ió n ade­
cu ada de sen tim ien tos .Y el empleo de
s is tem as de protecci ón (silbato) , en
un contexto de so lución de problemas y
to m a de decisiones a través de lo qu e
se ha lla m ad o "role-playing" o repre­
se n ta c ió n d e condu cta s que d an la
oportun idad de practi car a n tes de qu e
las cosas OCLlITa n , es un ensayo prác­
tico qu e redu ce la a nsi edad .Y h a ce
m ás probabl e que la persona em plee
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la s nuevas co n d u ctas apre nd idas; e n
di cho ensayo la pe r son a a p re n d e a
tom a r d eci siones so bre qu é hacer y
qué no , en fun ci ón de la situación y
carac ter ísticas del agresor, evaluar la
di st ancia del ag res or, las personas del
alrededor, el arma qu e utiliza , la pos­
tura corp oral en la que se encue n tra ,

el número de ag reso res , etc .

2.1.2 .6 Gra bac io nes (Pelecha no,
1984):

Grabaci ón de narraci ones o cuen ­
tos infantiles en los que se incluye el
e m pleo d e la s habilidad es descritas .
Al niño/a se le graba un c uento en el
que él/e lla y su héroe Favorito so n los
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prota gonistas d e la histo ri a, a m b os
van e n tren t án d o s e a lo s es tí m u lo s
evocadores d e m ied o utili zand o la s
estra tegia s que han a pre nd ido .

2.1.2.7 Estimulas de apoyo:

E n oc as io nes e l niño/a puede us ar
obj et os que le dan seguridad, u na lin ­
terna , un regulad or ' d e la intensidad
de lu z, un s ilba to o incluso una pi sto­
la de juguete, so n e le me n to s válidos
para ayudarle e n la s primera s fases
del en fre n tam ien to, pos teriormen te se
van e l im in a n do e s tos es t ím u los d e
apoyo .

2 .1.2. 8 Aproximación gradu al al
estimulo evoc ador del m ied o (Wolp c,
1980):

Dependi endo de la situaci ón temi ­
da , e l acerc a m ie n to o aproximación
gradual del ni ño /a se rea liza de una
fo rma u otra. Un e jem plo puede ser el
caso de un ni ño qu e tiene miedo a la
oscu rida d y a dormir so lo; el ni ño rea­
liza los sig u ien tes pasos :

1. Durante el d ía el ni ño entra en
una habi tación que se oscurece poco
a poco , aco m p a ñad o d el p si c ólo go ,
una linterna y un rad ioc asete para or
la graba ció n . E l psicólogo le da ins­
tr u cci o n e s posi t i va s : "s i e l miedo
aum enta , s a b es lo qu e t ien e s qu e
hacer: una relajaci ón brev e y o ir la
cinta grabada, o encender la linterna".

2. El niño entra en la habitac ión
oscura por com ple to acompa ñado del
p si cól ogo, pero a hora la s ins tr ucc io ­
nes se las da el niño en voz a lta .

3. E l n iño perm anece en la sit ua­

ción oscura, per o a ho ra el psicólogo
se sitúa cerca de la puerla .

4. El ni ño permanece en la habita ­
ción oscura , e l p si cólogo saje de la
habita ción, pero deja la pue r ta en trea ­
bierta .

5. E l niño permanece e n la s itua­
ción solo .

Si n em b argo , pa ra dormir solo hay
que superar los s igu ie n tes pasos:

1. Oscurecer la habitación durante
el día , y después encender la lu z.

2. Apagar la lu z por la noche con
la m ano en cl in terruptor o la lin te r ­
na.

3. Sepa rar la m ano del interrup-
tor.

4 . Apagar la lu z y acosta rse .

5. Dormir so lo co n la luz a pagada.

2. 1.2.9 Gen erali zación:

El ni ño/a aprende las hab ilidades
de enfr en ta m ie n to, prime ro en la con ­
su lta d el p si c ól o go , pero lu e go la s
ensaya en su casa co n sus padres, de
form a que gen eral ice las habilidades
aprendidas a situaciones natu rales .
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2.2 Tr a tamient o d el "s in d ro nie
depresivo ".

2 .2 . 1 Reconocer las fases del duelo
(G ro llman , 1986 ):

Las re a cciones [rente a la s c r is is y
c o nc re ta rn c n te ant e la muert e de
se res qu e ridos ha s ido a m p lia me n te
d e s crit a p or H o r o wi tz ( 19 76 ) y
S laikcu ( 1988), los as pectos cultura les
v r el igi o so s de l a mu erte (Sp e ck ,
1992), la n e ces idad d e Iorrnaci ón y
ases o r a m ie n to de] pe rson al m édico
(S he r r, 1992 ; Hines. 1992 ), la impor­
ta ncia de los se rv icios de duelo e n la
co m unidad (Eps tein, 1992), así como
el impacto del asesinato masivo en la
sociecla cl e n ge neral y específica m en te
e n lo s s o b r e vivi e nt e s (M a r c u s y
Rosenberg, 1992) han ay udado a di se­
ñar el tr a ta m ien to .

En primer' luga r , la persona su fre
un impacto psicológico, sus reacc io nes
a l co nocer la muerte ines perada de un
ser querido varían de unas a otra s , llo­
ros, aparente se ren idad , cólera con tra
la s persona s del alrededor, cambi os
brusco s. dese os irresistibles de reunir­
se c o n él, e in fin ida d d e "p o r qu é",
¿por qué a m í", ¿por qu é a él? , e tc .
También varía n los s e n t im ie n tos,
nega ción, ira , insensibilidad , mi ed o ,
depresión, cu lpa bil idad y enfermedad
físi ca. Veamos es tos sen tim ien tos:

- La n egación o b loque o d el
impacto, p ensamientos co m o "n o es
verdad" , "d ebe de haber un error" ,
"es to es un sueño" , "no debo entriste­
ce r m e" , "a ho ra entrará por la puert a",
"dej a r é su habitación c o m o est á " ,
rec orren la m ente de la persona.

- La ira , pensamien tos de enfado
hacia los demás co mo "p or qué a mi y
n o al ve ci no" , "¡Dio s ! no e s justo ",
"e llos tuvi eron la culp a", "qué saben
ell os de có mo me si ento para darme
co nsejos". son frecuentes .

- La insen s ibilidad, es co m o una
se nsació n d e que nad a ha ocu r rid o.
de irrealidad, que le p ermite a la per­
so na obs e r va r los aco n tec i m ie n to s
co m o si de un a c á m a ra de vid eo se
tratara , que le impide re accionar.

- El m iedo a perder el control y a
s u fr ir una c r is is , o a vo lverse lo co ,
incluso a su ic ida rse.

- La dep resión y la pérdida d e
a utoes tirna lleva n a la persona al des­
c u id o pe r s ona], el d o lor intern o y
punzante le im p iden enco n tra r sa tis­
facc io nes, la persona su fre un en len te­
c im ien to m otor, cuya ún ica fin alid ad
parece ser la de re tardar el "ad iós" del
se r querido .

-La c u lpa bilid ad d e no habe rs e
co m p o rta d o c o rn o un bu en p adre,
h ijo o amigo , de no h aber actuado de
fo rm a d ife rente, de no haberle di cho

much a s de la s c o s a s que p ensaba
deci r le .

- S íntom a s co m o la pérd ida d e
ape ti to , e l insomnio , los susp iros, la
opresión en la gargan ta, la fat iga , et c .,
pued en llevar a la persona a la enfer­
m edad [isi ca.

Poco a po co se va p roduciendo una
pen etración de los sen tim ien tos , co n el
tiempo la persona em pieza a recupe­
ra rse , a aceptar q ue el ser q uer ido ha
muerto , a no pen sar que se ha ido de
viaj e sino qu e ha muerto, a ace p tar e l
dolor de la muerte y aprender a vivir
con ese dolor. Una norma eq uivoca da
es pensar qu e en es tos momentos hay
que ser fu ertes y va lien tes y no cxte­
riori zar los sentim ientos; todo lo con ­
trario . hay que ser sens ibles al do lor v
cxu -nori rarlo , habl ar de la s em ocio nes
y los se n tim ien tos con los dem ás, llo ­
rar, llo rar co n los demás , repasa r los
recue rd os agra da bles y desagradables .
y algo q ue hay que evitar es e l us o de
psi cof ármacos, alcohol y otras drogas
para insensibi lizarse del dolo r; esto lo
úni co que p uede h acer es pro lo ngar
inútilm ente e l pro ceso d e du elo .
S egún Elena Ochoa (I993 ), el duelo
d eb e se r in ten so y as í ser á corto y
bien as im ila d o . Cita es ta p si cóloga
una fra se de Peter Morris : "La ge n te ,
pasado un tiempo prudencial, ti ene
qu e cx p u lsar la s c u lp a s , e l d ol or y
decidi r vivir ele nuevo . Un duelo exce­
sivo es d a ñi no y no resuelve n ada .
An c la a l in d ivid uo en un pasado ya
inexistente y le in capacita : los duelos
largo s lo úni c o qu e produ c en es
m iedo , u n mied o que b loque a para
toda la vida" ,

La as im ilación o consu m ació n del
dol o r se produce lentamente, ello no
quier e d ec ir qu e la person a d eje de
quere r a su ser querido, sino que indi­
ca fo r ta leza y ca pacida d d e a da p ta ­
ción, indica qu c la persona sabe que
el pasado es para recordar lo y e l fu tu ­
ro pa r a cr ea rl o , lo que I ZO hav q u e
hacer es olvidar, hui l' , vender la casa ;
hay que seg u ir viviendo, pensa r que el
tiempo no lo cu ra todo, sino lo que la
pers on a hace du r ante ese t iempo;
conductas como agrad ecer las ca r tas
del p ésame, s a l ir d e casa, h a cer la
co m pra, hacer planes, ac tiv idad físi ca,
viajar, ten er aficiones , cree r s i es posi ­
ble e n Dios , dej arse ayud ar por los
amigo s, ay uda r a los demás.

El mero r e c onoci m ien to y

d escripCión d e es ta s fases d e du e l ~
ayud a a las pe rsonas a as imila r el pro­
ceso .

2 .2 .2 Exp res ion adecua d a d e
Sent imient os (G oldstein, 1981):

Una de las habilidades necesarias
para as im ila r y supera r co rrec tamente
el d uelo es la ele enseñar a ex presa r o
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"ve nti la r" ade c u a da me n te los se n t i­
m ie n to s n ega tivo s , evi ta n do , p o r un
lado, ne gars e a hablar de la s emocio­
nes com o si n o existi esen , y p or o tro
lado, expresa rlos in adecuad amente.

La persona debe apre nder a iden ti­
[ icar prime ro dichas emoci ones, a ser
sensible al do lor intern o v luego a ex te­
rio riza rlo y co m partirlo , pa l:-a e llo se
habl a co n cada un o d e Jo s jó venes
so bre los hechos ocurridos provocan­
d ol es e moc io nes de d olor para qu e
a p ren da n a identificarl as , p os terior­
m cnte s e ca na liza s u e xp res ió n d e
fo r ma "ase rtiva ", en fati zando la
correc ta exp re sió n de se n tim ien tos .

2 .2 .3 R es t ru ctu raciá n Cog n itiva
(Mc Mu l1i n y Giles , (981 ):

La Psicología cogn itivo-co nduc tua l
s u p o n e que c u a n d o e l s e r hum an o
exper imen ta un a e m oció n positiva o
negativa no se debe a la si tu ación qu e
ac túa como acon tec im ien to ac tivador,
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s ino a lo que pensa mos de la situa­
ción ; por 10 tanto, eso s pe nsam ien tos
son los re sponsa bles de la emoci ón .

A la s p ers ona s co n "s ín d r o m e
depresivo " se les ense ña a buscar las
s ituac io nes desencadenan tes de c mo­
c io nes negativas: lloro, c ulpa , depre­
s ió n , có ler a, ere. A co n tin u ac ió n v
guiados por el ps icó logo se les ayuda
a identificar los pensamientos que tie­
n en en e s a s s i t u ac iones .
Genera lmente son pensa m ien to s ex i­
gentes, i nipera t ivos, totalitarios, sobre­
gcneraliradores y que tienden a drama­
t i zar la s itua ci ón, no l a situación
o c u rri da , el a se s i na to d e la s t r e s
ni ñas , sino el no poder dejar de pen ­
sar en ello ; po r eje mp lo, "de bo d ejar
d e pensar e n e l a s e sinato ", "¡d ebo
de j arl o y a !" , "¡ n o pu edo so po rta r
seg u ir p en sando as í !" , "es terribl e
segu ir así" . "los demás lo han supe ra­
d o y y o no" , "soy inferi or a lo s
demás", "s i s igo as í pe rd eré el c urso",

no logro concentrarme e n los es tu ­
d ios" y un la rgo etcé tera . Es tos pensa­
m ientos in adecuados provocan emo­
c io nes c a d a V t.' Z m á s n e ga ti vas e n
estas personas y les in trod ucen en un a
esp ira l de ans iedad que a u men ta las
em oc io nes negat ivas y co nvierte los
pensamien tos en verdaderas obses io­
nes. Haciendo u n esfuer zo de con cre­
ción a pa rece n dos pensam ien tos ina­
d ecua d o s b ási c os: un o c o n t ra la
s ituación: "Debo dejar de pensa r esto",
y o tro con tra s í mismo: "Porque si 110

lo hago soy in ferior a los dem ás".
Una ve z rec onocidos es tos pensa ­

mi entos bási cos como in correctos L'

in adecudos , la persona a pre n de e l
proceso de Réplicas. La répl ica es todo
pe nsamiento qu e argumenta e n co n ­
t r a d el pensamiento in correct o , e n
colaboraci ón con la pers ona se cons­
truyen di chos pensa m ien tos y se real i­
za el siguien te p roceso . Se le enseña a
la pe rsona a pensar en situacione s en
la s que aparecerán los pensamientos
in adecu ad os y cua ndo su rgen di chos
pensamientos se le enseña a sus titu ir­
los por réplicas .

2.3 Tr a ta m ie n t o de los l'IM S y
Parasom nias:

Después de algu nos día s co n pro­
blemas de sue ño en las personas a pa­
rece una preocupac ión por dormir y,
cua ndo se acerca el m om ento de irse
a la ca m a , e m pieza n a deci rse cosas
com o "[Ojal á hoy pu eda dormir", " 110

sé si lo co nsegu iré", e tc. , que aumen­
tan la activaci ón d e la persona y le
im p iden co nc ilia r el sue ño . A co n ti­
nuaci ón, fra ses co mo "no pu edo do r­
m ir m e ", "m a ñan a es ta r é ca n sado ",
"algo malo lile está oc u rriendo ", et c .,
a u men ta n la preocupación con la co n­
s ig u ie n te ac tivació n d e la persona y
a u me n ta n d o la difi cultad e n d ormir
(Ta la rn y Salda ña, \ 985) . Por lo tanto
es im portante cor ta r ese cí rculo vicio­
so .

2.3.! Registros:
Todos los niños/as co n probl emas

de sue ño llevan un regist ro detall ado
de l pa t ro n de s u eñ o , di ariam en t e
a p u n ta n lo s s ig u ie ntes as pec tos
(Has lam , 1985):

! .Hora en qu e el n i ño/a se acues­
ta .

2. Hora en que conc ilia el su eño.

3. Si se despierta a primeras horas
de la n oche (p or ejem plo , a n tes
de que los pad res se acu est en):

a) Hora u ho ras en que se des­
pierta .

b) Moti vo s , s i s o n a p a re n tes
(por ejem p lo , sed) .

e] Qu é h a c e n e l p adre o la
m adre cu and o el ni ño /a se
despierta .
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d) Ho ra en qu e vuelve a conc i­
liar el sue ño .

4. Si se despi ert a a alta s horas de
la noche:
a) Hora y horas en qu e se des­

pierta.
17) Posibles ca us as .
e) Qu é ha cen e l pad r e o la

m ad re cuan do e l ni ño/a se
despierta .

d) Hora en que vue lve a co nc i­
liar el su eño.

5. Hora en qu e se despierta por la
mañana .

6. Hu mor, es tado de ánimo a l des­
perta rse. Est e aspec to se puede
regist rar m ediante un sis te ma
de puntos e n el cua l 1 corres ­
ponda a muy tri st e , irritabl e y
de mal humor, y 10 a muy co n-
tento y feliz . ' -

7. Hora ri o y d ura ci ó n de s ies tas
diurnas.

2. 3 .2 I m agin aci ó n (Ca bal lo y
Bu ela-Casal , 1990):

El obje tivo de es ta técni ca es favo ­
recer la re lajación del ni ño/a y desviar
su a tenc ión de los pensam ien tos ne ga­
ti vos y act ivadores. Al niño/a se le
entrena co n los ojos cer rados a con ­
ce nt ra rse .Y focali zar su a te nció n en
los siguie n tes o bje tos: u na vela, u na
bombilla, un reloj de arena, una come­
ta, una. esca lera y una palmera en la
playa (Morin y Azrin, 1988). El niño/a
se imagi na cada ob je to du rante un
m inuto , ce n trando la atención ha cia
propiedades co mo la forma , el co lor,
el movimiento y la textura.

2.3.3 Relajación (Ca ba llo y Buela ­
Casal , 1990):

Tal y como se h a d escri to e n el
aparta do de tratamiento de los mi e­
dos , al n i ño/a se le enseña a relajarse
mu s cul a rm e nt e , pero a demás se
in troduce un a relajació n ocular. Est a
relajación ocul ar se emplea para red u­
c ir lo s mo vimi en to s d e lo s ojos
(Lichs tein y co ls. , J 985), ya qu e estos
au tores co m probaron qu e la disminu­
ció n d e lo s movimientos o culares
cua ndo los ojos es tán cerrados di smi­
nu ye la actividad cog nitiva, qu e en el
caso d e es tos n i ños/ as es negativa .
E s ta re lajació n oc u lar cons is te en
mover los globos oculares , cuando los
ojos es tá n cerra dos, e n d if e ren tes
di re c ci o ne s y m a n ten erl o s e n es a
posición duran te unos segundos (5 a
7) y relajánd olos volviendo a su posi­
ción in ici al d ura n te 40 segu n dos .
Además si el tiempo en cama si n dor­
mir se prolonga du rante mucho tiem­
po (15 minutos) , los niños/a s utilizan
un a cinta grabada co n la voz del psi-
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có logo (Gil, 1990 a , b), en la qu e se
escuc ha n los ejercic ios de relajac ión
muscula r' con una d uración de 20 - 25
minutos.

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

Los te rrores nocturnos se ca rac te­
rizan pOI' un despertar rep en tin o, se
ini cian co n un grito .Y va n acompa ña­
dos de una desca rga de l sis tema ner­
vios o au tó nomo; además, el su jeto no
res ponde a los es tímulos externos y si
se le despierta está co nfuso y deso­
rientado.

Los terro res noc turnos apa recen
cuando el ni ño/a está muy cansado o
ba jo es trés (Ca ba llo y Buela- Casal,
1990); por ello , pa ra dism inuir el can ­
sancio, el obje tivo de l tra tamiento es
lograr un horari o reg ular al acos ta rse
y levan tarse , fa vo rece r el d escanso
noctu rn o co n las dos técnica s descr i­
tas a n terio rme nte, imaginación y rela ­
jación e incluir en casos necesarios la
sies ta. Ade más hay que tratar de eli­
minar la s s ituaciones q ue producen
estrés du rante el dí a .

2 .3. 5 Pesad illas (H a sl a n , 19 8 5;
Cas hma n y McCann , 1991):

La s pesadi llas so n ensoñac iones
terrorf ficas qu e provocan el despertar
del sujeto . Si so n muy frec uentes sue­
len est a r relacionadas co n a lguna pre­
oc upac ió n del n i ño /a . Pero s i se le
pregun ta al niñ o/a lo qu e le preocupa,
seguramen te n o sa be co n tes ta r; s in
em bargo , si lo obse rvamos det en ida ­
m ente dura nte unos d ías , p robahle­
m ente e nco n traremos alg ú n mo tivo
d e p r eocu p a ci ó n . La c o n d u c ta a
seg uir po r los pa d res cuando el niño/a
se despi erta as us ta do es tranquilizarlo
y d istraer su a tención, olvidándose de
la pesadilla; al día sig uien te se intenta
co nocer el co n teni do de los su eños ,
p a r a p oste ri orm ente e n t re na r a l
niño /a a que se im agin e enfrentá ndose
co n dich o co n tenido. No obs ta n te, la
descripción de l co n tenido de Jos sue­
r10S por par te de la persona funciona
como m ecani sm o de a liv io (Ma rks,
1991).

2.3.6 Otras técn icas:

También se han emplea do técni cas
como las autoinstrucciones , las im á­
gene s incompatib les con el miedo, la
reestructuración cognitiva y el uso de
es tímulos de apoyo descr itas an terior­
mente para el trata mi ento ele mi ed os
y "síndromes depresivos".
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