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Resumen: El maltrato infantil esta principalmente asociado al trastorno de estrés postraumatico
(TEP). El tratamiento psicologico considerado de eleccion para este trastorno es la terapia cogniti-
vo-conductual, en la que se utilizan la técnica de exposicion. Esta técnica esta infrautilizada en la
practica clinica, ya que tanto los psicologos/as como los pacientes la consideran altamente aversiva
y dolorosa. Actualmente existen varios estudios que avalan la utilidad de la realidad virtual (RV)
en el tratamiento del TEP, superando algunas limitaciones de la terapia de exposicion. El grupo de
la Dra. C. Botella, en la Universidad Jaime I de Castellon, ha desarrollado un sistema de RV llama-
do «El mundo de EMMA) con el fin de facilitar el procesamiento emocional de las emociones
relacionadas con reacciones postraumaticas en adultos. Para su aplicacion en menores traumatiza-
dos hemos realizado una adaptacion del sistema EMMA, denominada EMMA-Infancia. En este
trabajo, presentamos el sistema de RV y un protocolo de tratamiento (cognitivo-comportamental-
emocional) que se aplica apoyado por esta nueva tecnologia en un estudio de caso de un menor
maltratado.
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The virtual reality system EMMA-Childhood in the psychological treatment of a minor with post-
traumatic stress disorder

Abstract: Child abuse is mainly associated with post-traumatic stress disorder (PTSD). The
treatment of choice for this disorder is considered to be cognitive-behavioral therapy, which uses
exposure techniques. This technique is underused in clinical practice on account of both psycholo-
gist and patients considering it to be highly aversive and painful. Currently there are several studies
supporting the usefulness of virtual reality (VR) in the treatment of PTSD, overcoming some of the
limitations of exposure therapy. Dr. C. Botella’s team from the University Jaime I of Castellon, has
developed a VR system called kEMMA’s world» with a view to easing the emotional processing of
emotions related to post-traumatic reactions in adults. For its use in traumatized children we adap-
ted the EMMA system, called EMMA-Childhood. In this paper we present the VR system, and the
treatment protocol (cognitive-behavioral-emotional) that was used based upon this new technology
in a minor abuse case study.
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INTRODUCCION

El maltrato esta principalmente asociado al
trastorno de estrés postraumatico (TEP) (Kear-
ney, Wechsler y Lemos-Miller, 2010), siendo
considerada la terapia cognitivo-conductual
(TCC) el tratamiento de eleccion para este tras-
torno (National Institute for Clinical Excellen-
ce, 2005). En este tipo de tratamientos se utili-
zan técnicas de «exposiciony para tratar los
sintomas positivos del TEP (flashbacks, pesadi-
llas, temor). De hecho, el programa de trata-
miento TCC para TEP que hoy en dia cuenta
con mas estudios empiricos que avalan su efi-
cacia es el programa de «exposicion prolonga-
da» desarrollado por Foa y Rothbaum (1998)
en el que se utiliza la exposicion (tanto en ima-
ginacion como «in vivoy) y el entrenamiento en
habilidades de autorregulacion (relajacion, re-
estructuracion cognitiva, etc.).

Las revisiones de meta-analisis realizadas
en adultos (Sherman 1988; van Etten y Taylor,
1998), indican que el tratamiento es eficaz. Sin
embargo, a pesar de estos datos tan alentadores,
la técnica de exposicion esta infrautilizada en
la practica clinica, ya que tanto los psicélogos
como los pacientes consideran esta técnica al-
tamente aversiva y dolorosa. Estudios como los
de Becker, Zayfert, y Anderson (2004, 2007)
demuestran que estas creencias estan presentes
en los clinicos, y de forma fundamental, por lo
que se refiere a la utilizacion del tratamiento del
TEP. En esta misma linea, Richard y Gloster
(2007) llevaron a cabo un estudio entre los
miembros de la Anxiety Disorders Association
of America y también encontraron que las téc-
nicas de exposicion eran consideradas por los
clinicos como muy aversivas. Los datos exis-
tentes respecto a los pacientes ponen de mani-
fiesto que entre el 20-25% de los pacientes re-
chaza la exposicion in vivo también por
encontrarla aversiva (Marks y O’Sullivan, 1992;
Garcia-Palacios et al., 2001).

En relacion a la poblacion infantil, se han
realizado diversas investigaciones con el fin de
determinar si los tratamientos psicologicos para
las reacciones postraumaticas en la infancia son
eficaces en el tratamiento de victimas de mal-
trato y algunos autores apoyan estas estrategias
(Emery, 1989; Shirk y Eltz, 1998); mientras que
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otros opinan que los tratamientos son solamen-
te prometedores (Oates y Bross, 1995). A este
respecto es importante tener en cuenta que los
estudios sobre el tema presentan limitaciones
metodologicas (Chaffin y Valle, 2003). En el
primer meta-analisis realizado sobre la efecti-
vidad de los tratamientos en menores maltrata-
dos realizado por Skowron y Reinemann (2005),
se obtuvo un tamano de efecto de magnitud
media (d = 0.53), segun el criterio de Cohen,
aunque segun el tipo de medida, y quien fuera
el informante (p.ej. pacientes, clinicos) los va-
lores fueron muy diferentes.

En un meta-analisis reciente elaborado en
nuestro grupo (Sadnchez-Meca, Rosa-Alcaraz y
Lopez-Soler, 2010a,b), sobre la eficacia de los
tratamientos realizados en el tratamiento del
maltrato infantil, se pone de manifiesto que el
tratamiento de eleccion es el de orientacion
cognitivo-conductual, que utiliza un protocolo
de tratamiento estructurado y protocolizado,
que combina sesiones individuales y grupales,
con una periodicidad semanal; y que se enfoca,
tanto en el menor, como en sus padres o tutores.
Se concluye también en el estudio que es im-
portante que los grupos estén formados por
menores que hayan sufrido un tipo similar de
maltrato y se aconseja considerar el nimero de
sesiones, que resultan necesarias para llevar a
cabo el tratamiento, en funcion de los proble-
mas encontrados.

Expertos en el tema, como los grupos de
Terr (2003), Cohen, Mannarino, Greenbergt,
Padlo y Shipley (2002) y Herman (1992), pro-
ponen varios elementos importantes en los tra-
tamientos de las reacciones postraumaticas en
infancia. Se detallan en la Tabla 1.

Tradicionalmente, en muchas estrategias de
tratamiento llevadas a cabo en menores se han
utilizado juegos, dibujos, y narraciones para
poder abordar los conflictos, ya que su trata-
miento directo y explicito, a veces, puede re-
sultar dificil e inadecuado (Kazdin, 2006). A
este respecto, cabe sefialar que una de las ca-
racteristicas diagndsticas centrales y mas im-
portantes del TEP es la evitacion de los estimu-
los temidos, pero es necesario afrontar el
trauma en la terapia. Sin embargo, este afron-
tamiento se convierte en un gran desafio para
estos pacientes, muchas veces dificil o imposi-
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Tabla 1. Componentes para el tratamiento psicolégico en menores

Terr, 2003 Cohen et al., 2002 Herman, 1992
— Expresion emocional (abreaccion)  — Psico-educacion — Etapa Inicial:
experiencia traumatica — Relajacion Alianza terapéutica
— Comprension — Triada cognitiva Regulacion afecto
— Reparacion — Exposicién a través de narrativa Educacion
— Reconocimiento y Expresion Seguridad

de sentimientos
Proyecto de vida

Desarrollo habilidades
— E. Intermedia:
Procesamiento Trauma
— E. final:
Reestructuracion y consolidacion
vida

ble de vencer. Muchos de ellos se resisten o
rehusan recordar el acontecimiento traumatico,
asi como afrontar cualquier situacion, objeto, u
otra cosa que se lo recuerde. Otras personas son
capaces de pensar en su trauma, pero se mues-
tran emocionalmente «despegadas» de la expe-
riencia. Por otro lado, otro factor que también
influye en la respuesta al tratamiento es la difi-
cultad que tienen algunas personas para imagi-
nar. Ademas, hay que tener en cuenta que mu-
chos nifios suelen tener dificultades para
expresar adecuadamente las emociones que
experimentan y para manifestar lo que les ocu-
rre. Especificamente los nifios maltratados y
abusados, ademas de evitar los recuerdos, jus-
tifican los comportamientos de sus agresores,
no reconocen el dafio que se les ha hecho y
desean seguir con los progenitores abusadores,
viviendo un conflicto muy grave. El tratar estos
temas provoca desorientacion, dolor y rechazo,
con una doble intencion: evitar el sufrimiento
y salvar a sus figuras de apego, que tanto nece-
sitan (Lopez-Soler, 2008; Lopez-Soler et al.,
2008).

Recientemente Courtois y Ford (2009) han
revisado datos y experiencias de las ultimas
décadas y proponen un modelo de psicoterapia
diadica del desarrollo, en el que las relaciones
de apego tienen un lugar central, y por ello
subrayan la importancia de aplicar gran parte
del tratamiento utilizando a los padres como
coterapeutas. Ahora bien, en menores maltrata-
dos y separados por orden judicial de los pro-
genitores, y a veces de la familia bioldgica en
general, esta premisa, de partida, es inviable.
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Por tanto, resulta necesario trabajar en la mejo-
ra de los vinculos de apego con los cuidadores
primarios de estos menores tutelados. Esto que
en teoria es claro y aceptado, resulta de muy
dificil ejecucion en la practica clinica por dife-
rentes motivos, desde el completo desinterés de
los padres o tutores, hasta los tipos de interac-
ciones patoldgicas ya establecidas entre los
padres y tutores y el menor.

Las nuevas tecnologias de la informacion y
la comunicacion, las ciber-terapias (Soto-Pérez,
Franco, Monardes y Jiménez, 2010), especial-
mente la RV, pueden resultar de ayuda para
mejorar este ambito del campo de los tratamien-
tos psicoldgicos. De hecho, en el estudio de
Richard y Gloster (2007) se puso de manifiesto
que la exposicion por medio de técnicas de RV
se consider6 como mas aceptable, util y ética
que la terapia tradicional de exposicion in vivo
0 en imaginacion.

La RV puede ser utilizada en el campo de la
psicologia clinica y la psicopatologia de diver-
sas formas (Bafos, Botella y Perpifia, 1998) y
como indican estas autoras, ademas puede ayu-
dar a superar algunas limitaciones de la terapia
de exposicion que se han comentado anterior-
mente. Por un lado, la RV simula la realidad con
un alto grado de realismo y, por tanto, ayuda a
los pacientes con dificultades en la capacidad
imaginativa. Por otro lado, y mas importante, la
RV posibilita el control completo y riguroso a
la hora de presentar los estimulos temidos o las
situaciones traumaticas. Esto ayudaria a impedir
se produjera la evitacion cognitiva y, por tanto,
incrementaria la implicacion emocional, un
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aspecto esencial en la eficacia de la técnica de
exposicion. Por otro lado, la RV también puede
proporcionar un espacio atemporal, un ambien-
te seguro y protector que le ayuda a recuperarse
y a continuar con su vida. Por tltimo, puede que
la RV sea vista de forma menos aversiva, con
facetas ludicas por parte de las/os menores, y
por tanto, acepten con mayor agrado este tipo
de tratamientos.

Actualmente existen varios estudios que ava-
lan la eficacia de la RV para el tratamiento del
TEP (Difede y Hoffman, 2002; Rothbaum,
1999; Rothbaum et al., 2001, 2004). En todos
estos estudios, el escenario virtual (que simu-
laba el acontecimiento traumatico) era el mismo
para todos los pacientes. Por tanto, una posible
limitacion de este acercamiento es su escasa
flexibilidad, que impide utilizar los escenarios
virtuales con pacientes que hayan sufrido expe-
riencias traumaticas diferentes. Si el objetivo es
tratar situaciones traumaticas diversas (p.ej.,
abuso, acoso y/o agresiones sexuales, fisicas
y/o psicologicas), seria conveniente contar con
escenarios virtuales mas flexibles, que fueran
capaces de evocar acontecimientos traumaticos
diferentes. Una manera posible de hacer esto es
utilizar simbolos que representan el trauma.
Este es el acercamiento que ha utilizado el gru-
po de Botella (Alcaniz, Bafios, Botella y Rey,
2003; Barios et al., 2008, 2009; Botella et al.,
2010), que ha disefiado y desarrollado un siste-
ma de RV con el fin de abordar desde un punto
de vista terapéutico las emociones relacionadas
con algunas situaciones traumaticas. La eficacia
de este sistema ha sido estudiada en personas
que habian experimentado pérdidas de personas
significativas en sus vidas (trastorno adaptativo
y duelo) y en personas que habian experimen-
tado alguna situacion traumatica, por ejemplo,
accidentes, violaciones, victimas de delitos, etc.
(Bafos et al., 2008, 2009; Botella et al., 2010).

La experiencia obtenida hasta el momento
sugiere que esta aplicacion podria ser util para
el tratamiento de los menores victimas de mal-
trato. La meta de los ambientes virtuales seria,
por una parte, proporcionar un «contexto segu-
ro y atemporal» donde poder aprender a mane-
jar y regular las emociones patologicas; y, por
otra, ayudar a estos menores en el procesamien-
to de las emociones y experiencias que les per-
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turban para que pudieran lograr mayores niveles
de bienestar y adaptacion.

Para su aplicacién en menores traumatizados
hemos realizado una adaptacion del sistema,
que hemos denominado EMMA-Infancia, me-
diante el convenio: «Aplicacion de técnicas
basadas en nuevas tecnologias de la sociedad de
la informacion a terapias de integracion en me-
nores tutelados», Plan Avanza, Regién de Mur-
cia y Ministerio de Industria. Nuestro equipo ha
realizado la primera adaptacion del sistema
EMMA-Infancia en terapias a menores maltra-
tados. A continuacion presentamos la adapta-
cion que hemos desarrollado y el protocolo de
tratamiento paso a paso que se ha seguido en el
caso de un menor tutelado, que fue remitido a
tratamiento por presentar reacciones postrau-
maticas graves, en cuyo tratamiento se utilizé
como herramienta de apoyo este sistema de RV.

METODO

Identificacion del menor y formulacion clinica
del caso

M es un nifio que en el momento de acudir
a terapia tiene 13 afios y se encuentra junto a su
hermano en acogimiento con familia ajena.
Cuando vivia en el hogar familiar con su madre,
la pareja de ésta y tres de sus hermanos, el me-
nor sufri6 maltrato intrafamiliar cronico (testi-
go de violencia de género del padre a la madre
y maltrato fisico y emocional del padre al me-
nor), por lo que su tutela y la de dos de sus
hermanos fue asumida por los servicios sociales
de la Comunidad de Murcia en el 2005, cuando
el menor tenia 7 afios.

En el momento de la evaluacion, su madre
esta desaparecida y el padre no acude siempre
a las visitas trimestrales asignadas. A lo largo
de la intervencion, las circunstancias familiares
de M seguian cambiando, haciendo mas dificil
la elaboracion de su historia personal. Al prin-
cipio el menor sentia mucha rabia y tristeza
hacia su madre, ya que lo habia abandonado y
estaba en paradero desconocido y, por otra par-
te, queria volver con su padre (maltratador) con
el fin de no vivir en un centro. Como las cir-
cunstancias personales de su padre no eran ade-
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cuadas para el retorno de sus hijos, se decidid
buscar otra alternativa para el menor: un acogi-
miento en familia ajena. Ante las dificultades
de encontrar una familia que acogiera a dos
niflos de 8 y 10 afios se siguid trabajando la
alternativa de retorno con su padre sin éxito.
Aparecio una «familia amiga» con la que esta-
blecid un buen vinculo y, después de unos me-
ses en los que se presentaron dificultades que
fueron parcialmente resueltas, se formalizo el
acogimiento de ambos nifios.

Motivo de consulta

Cuando el menor tenia 10 afios y residia en
un centro de proteccion junto a su hermano, fue
derivado por el Servicio del Menor al Proyecto
de Evaluacion, Diagndstico e Intervencion Psi-
coldgica en Menores Tutelados (PEDIMET) por
presentar alteraciones emocionales y/o conduc-
tuales graves. Entre ellas destacan: tristeza, apa-
tia, nerviosismo, quejas somaticas, demandas
continuas de atencidn, agresividad verbal y fi-
sica, destruccion de objetos propios y ajenos, y
preocupacion excesiva por agradar. Cursaba 4.°
curso de Educacion Primaria con dificultades
en los aprendizajes basicos y rendimiento esco-
lar muy bajo. Con anterioridad no habia recibi-
do tratamientos psicologicos ni farmacoldgicos.

Evaluacion psicologica

Se le administrd el protocolo de evaluacion
que el equipo PEDIMET elabor6 para reaccio-
nes postraumaticas en infancia maltratada, en
el cual se encuentran las pruebas para explorar
la sintomatologia general y especifica en varias
areas (depresion, ansiedad, ira, adaptacion, es-
trés postraumatico, disociacion), asi como va-
riables de resistencia personal (autoeficacia,
resiliencia). A continuacion se describen los
instrumentos de evaluacion empleados antes y
después del tratamiento.

Child Behavior Checklist/6-18 (CBCL)
(Achenbach, 1991). Evalua competencias y
problemas de nifios y adolescentes con edades
comprendidas entre los 6 y los 18 afios, a par-
tir de la informacion proporcionada por los
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padres o principales cuidadores. En el presen-
te estudio se ha empleado la segunda parte de
la prueba, constituida por una escala formada
por 118 items con tres opciones de respuesta
(No es cierto, Algunas veces cierto, Cierto muy
a menudo, o Bastante a menudo). Permite ob-
tener informacion de ocho sindromes empiri-
cos (Reactividad emocional, Ansiedad/Depre-
sion, Quejas somaticas, Problemas del
Desarrollo, Problemas de Suefio, Problemas de
Atencion y Comportamiento Agresivo) y otros
problemas.

State-Trait Anxiety Inventory for Children
(STAIC; Spielberger, Goursch y Lushene,
1982). Evalua la ansiedad en menores entre 9 y
15 afios. Adaptado para poblacion espaiola por
Seisdedos (1990), compuesta por dos escalas
independientes, una para evaluar la Ansiedad
Estado (A-E) y la otra para evaluar la Ansiedad
Rasgo (A-R). La primera contiene 20 elementos
con los cuales se pretende evaluar el nivel de
ansiedad del nifio en un momento determinado,
y la segunda pretende identificar a través de
otros 20 elementos como el sujeto se siente en
general. Las opciones de respuesta son 1 (nada),
2 (algo) y 3 (mucho).

Children’s Depression Inventory (CDI) de
(Kovacs, 1992). Fue adaptado por Del Barrio,
Moreno y Lopez en 1999. Es un autoinforme
aplicable a nifios y jovenes entre 7 y 15 afios.
Evalua sintomatologia depresiva y esta com-
puesto por dos subescalas: Autoestima y Disfo-
ria, asi como una escala total de Depresion.
Consta de 27 items con triple formato de res-
puesta 0-1-2, en funcion del grado de depresion
que indique el contenido de las tres frases que
componen cada uno de los items.

Impact of Event Scale (IES) de Horowitz,
Wilner y Alvarez (1979). Es usada para evaluar
la frecuencia de fendmenos intrusivos y evita-
tivos asociados con la experiencia de un evento
particular. Comprende 15 items y sus dos sub-
escalas, Pensamientos Intrusivos (7 items) y
Evitacion (8 items) reflejan la vision de Ho-
rowitz sobre el nucleo del fendémeno de las reac-
ciones de estrés traumatico. Las alternativas de
respuesta son: «nuncay, «raramentey, «algunas
vecesy, «a menudoy, «siemprey.

Screen for Child Anxiety Related Emotional
Disorders-Revised (SCARED-R) de Muris
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(1997). Es la revision de la SCARED original
de Birmaher, Khetarpal, Brent, Cully, Balach,
Kaufman y McKenzie Neer (1997). La version
revisada consta de 66 items y propone medir los
sintomas en la infancia del espectro completo
de los trastornos de ansiedad acorde al DSM.
En el presente estudio hemos utilizado solamen-
te los 4 items correspondientes al TEPT. Los
menores indican con qué frecuencia han expe-
rimentado cada sintoma usando una escala de
3 puntos.

Test Autoevaluativo Multifactorial de
Adaptacion Infantil (TAMAI) (Hernandez,
1990). Esta prueba consta de 175 proposicio-
nes a las que hay que responder afirmativa o
negativamente, a través de las cuales se inten-
ta evaluar la Inadaptacion Personal, Social,
Escolar, Familiar y las Actitudes Educadoras
de los Padres, comprendiendo diferentes fac-
tores en cada una de estas areas. Incluye asi-
mismo dos escalas de fiabilidad. Se aplica a
nifos/as y adolescentes desde 3.° de Educa-
cion Primaria.

Psicodiagnostico clinico

A partir de los resultados psicométricos y la
observacion clinica, se realiz6 el diagndstico
clinico en base a los ejes multiaxiales de la CIE-
10 (OMS, 1995) y siguiendo los criterios diag-
nosticos de los trastornos del DSM-IV-TR
(APA, 2000). Ver Tabla 2.

Objetivos terapéuticos

El tratamiento psicologico se plantea en tor-
no a una serie de objetivos de terapia. Dichos
objetivos estan detallados en la Tabla 3.

Protocolo de tratamiento psicologico para
nifios victimas de maltrato

El tratamiento elegido para este caso ha sido
el protocolo para reacciones postraumaticas en
la infancia que elabord nuestro equipo en el
2007, tras realizar una revision de la literatura
disponible sobre tratamientos apoyados empi-
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Tabla 2. Psicodiagnostico clinico

Eje I: Sindromes psicopatolégicos clinicos
F 43.1 Trastorno por estrés postraumatico cronico
Si bien no reune criterios para el diagndstico de tras-
torno especifico, a nivel clinico se observa sintoma-
tologia ansioso-depresiva y un patréon de comporta-
miento externalizante (agresividad fisica y verbal,
desobediencia)
Eje II: Trastornos del desarrollo
No evaluados
Eje III: Nivel intelectual
No evaluado. Impresion clinica de inteligencia normal
Eje IV: Condiciones médicas
J45. Asma
Eje V: Situaciones psicosociales anomalas asociadas
763.8 Distorsion de la comunicacion intrafamiliar
762.0 Inadecuada supervision paterna
762.6 Presiones paternas inadecuadas
Z761.6 Maltrato fisico
762.2 Crianza en instituciones
759.1 Condiciones de vida: situacion potencialmente
peligrosa
Z761.7 Experiencias personales atemorizantes
Eje VI: Evaluacion global de la discapacidad psico-
social
Discapacidad social moderada

Tabla 3. Objetivos terapéuticos

DISMINUIR - Sintomatologia TEPT
— Bloqueo emocional
— Nerviosismo
— Tensién corporal
— Alteraciones del suefio
— Llamadas de atencion de los adultos
— Auto y hetero-agresividad, fisica y ver-
bal, hacia objetos y personas
— Aislamiento

MEJORAR - Reconocimiento y expresion adecuada

de emociones

— Control de impulsos

— Toma de conciencia de sensaciones
corporales

— Aceptacion de normas

— Concentracion

— Aceptacion de ayuda por parte de los
demas

— Reconocimiento de situaciones agra-
dables

— Resistencia personal

— Relaciones interpersonales

— Proyecto de vida
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ricamente y un meta-analisis sobre los trata-
mientos realizados en maltrato infantil. Ade-
mas, se ha utilizado como herramienta el
sistema de realidad virtual EMMA -Infancia en
los diversos modulos del tratamiento.

(a) El sistema de RV EMMA-Infancia.
Este sistema de RV se utiliza para ayudar a
activar y procesar las emociones y cogniciones
asociadas al acontecimiento estresante, para
llevar a cabo la exposicion a todo aquello que
pueda estar relacionado con el acontecimiento
y también para facilitar el procesamiento emo-
cional de todos los aspectos relacionados con
el acontecimiento. La légica subyacente se
deriva de los planteamientos de Foa y Kozak
(1986) acerca de las estructuras patologicas de
miedo y su recomendacion acerca de la nece-
sidad de activarlas lo mas completamente po-
sible para que el procesamiento pueda tener
lugar.

Por medio de este sistema de RV el terapeu-
ta y el paciente pueden representar «fisicamen-
te» la experiencia sufrida por el paciente utili-
zando una serie de elementos: imagenes,
objetos 3D, sonidos especiales, musica, etc. Es
posible elegir una serie de elementos que mejor
le ayuden a activar y reflejar las emociones y
pensamientos relacionados con el aconteci-
miento estresante. El sistema de RV contiene
también diferentes ambientes exteriores o pai-
sajes disefiados con la finalidad de ayudar a
evocar e inducir distintas emociones en el pa-
ciente. Ademas, el terapeuta puede modificar
en tiempo real distintos aspectos del sistema
(p.¢j., la hora del dia, que llueva, que haya nie-
bla, que aparezca el arco iris, etc.) con la fina-
lidad de reflejar o potenciar las emociones que
el paciente esta experimentando en cada mo-
mento.

El objetivo de EMMA es disponer de am-
bientes clinicamente significativos para el me-
nor, atendiendo al significado especifico que
tiene el trauma para cada persona y no mera-
mente simulando las caracteristicas fisicas del
acontecimiento traumatico. Es decir, la meta no
es «recrear» la realidad, lo cual es muy dificil
para algunas situaciones sino lograr ambientes
virtuales que sean pertinentes y significativos
para la persona. Para ello, los ambientes virtua-
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les ponen a disposicidn de la persona imagenes,
lugares, musicas, colores, etc., que puede mez-
clar con elementos reales (fotos, grabaciones,
etc.), y que le permiten representar fisicamente
su trauma, para exponerse virtualmente a ¢l. En
definitiva, los diferentes elementos y los paisa-
jes que contiene el sistema de RV estan disefia-
dos para ayudar al menor a confrontar, aceptar
y manejar las emociones y las experiencias
negativas que ha tenido previamente en sus
vidas. Descripciones mas detalladas pueden
encontrarse en Bafios et al. (2009) y Botella et
al. (2010). Diversas imagenes de este sistema
estan disponibles en la pagina http://www.labp-
sitec.es

Con el fin de conseguir que la aplicacion de
RV en el tratamiento psicoldgico de menores
tutelados fuera mas adecuada a sus intereses y
aficiones, se han realizado una serie de modifi-
caciones en el sistema de RV que pueden verse
en la Figura 1: (a) En el panel de elementos se
incluyo6 una seleccion de fotos de caras que
representen emociones en nifios: tristes, alegres,
enfadados, sorprendidos, culpables. (b) Intro-
duccioén de personajes (Supernenas, Kim posi-
ble, Superman, otros modelos de referencia).
(c) Creacion de entornos nuevos y adaptacion
de los existentes, introduciendo un lugar seguro:
iglt, en nieve; cabafiita en prado; cueva en el
desierto y en playa castillitos, arena, palas y
cubos, tienda de campana. (d) El libro de la vida
y el transformador de significados, se han sus-
tituido por imagenes tecnologicas de formato
mas actual.

Las mejoras y adecuaciones al mundo infan-
til desarrolladas sobre el sistema original
EMMA para su aplicacién en menores, desde
una perspectiva tecnoldgica, han sido diversas
y complejas aportando los cambios necesarios
para la adecuacion del programa al mundo de
significados en la infancia, y han dado lugar al
sistema de RV EMMA-Infancia.

(b) El protocolo de tratamiento psicologi-
co. Las sesiones del protocolo de tratamiento
son individuales y se realiza intervencion con
el educador que lo acompana.

Los componentes del protocolo de trata-
miento aplicado al menor son los siguientes
(Tabla 4):
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Figura 1. Nuevos desarrollos del sistema de RV EMMA-Infancia (explicacion en el texto).

— MODULO I: Legitimacion del sufrimien-
to y técnicas de relajacion
— MODULO II: Reconocimiento y expre-
sion emocional (REE)
— MODULO III: Elaboracién del trauma (ET)
En todas las sesiones existian una serie de
componentes, tanto al inicio de la sesion: a)
Evaluacion del periodo inter-sesiones tomando
en consideracion: frecuencia de emociones,
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pensamientos automaticos negativos, nivel de
satisfaccion en los diferentes contextos (fami-
liar, escolar, social y personal), asi como
preocupaciones acontecidas; el repaso de las
tareas para casa; el recordatorio de los aspectos
mas significativos de la sesion anterior y la re-
lajacion y respiracion lenta. b) Al finalizar cada
sesion siempre se realizaba un resumen de lo
trabajado en la sesion; se realizaba una evalua-

© Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia



Sistema EMMA-Infancia en el tratamiento del estrés postraumatico

197

Tabla 4. Protocolo de intervencion del equipo PEDIMET

Modulos Objetivos Contenidos Procedimiento

I — Validar el sufrimiento. — Informar sobre las reacciones habitua- — Relajacion muscular.

— Establecer la relacion  les ante las experiencias negativas. ~ — Respiracion lenta.
terapéutica. — Indicar que el miedo que provocan las — Realidad Virtual.
— Incrementar la estabili-  personas queridas y de las que depen-
dad emocional. demos (especialmente los padres), es
el peor miedo que podemos sufrir.
— Describir las responsabilidades que
tienen los padres de cuidado, protec-
cién y afecto.
— Entrenamiento en relajacion y respi-
racion lenta.

1I — Disminuir el bloqueoy — Psicoeducacion, reconocimiento y ex- — Realidad virtual: imagenes/ejemplos
embotamiento emocio-  presion de emociones. de situaciones que pueden provocar
nal. — Emociones: alegria, tristeza, miedo, =~ emociones.

— Facilitar el reconoci-  enfado, culpa, afecto y empatia. — Expresion corporal y facial.
miento de diferentes — Identificar en qué momento sienten
emociones. determinadas emociones y respuesta
— Expresion emocional. a ellas.
— Recordar situaciones que han provo-
cado emociones concretas.
— Identificar emociones entre varias fo-
tos de personas.
— Cuentos especificos de emociones y
reflexion.
— Dibujar personajes o cambiar la histo-
ria de los cuentos.
— Asociacion de frases con estados de
animo.
— La definicion de emociones en el dic-
cionario.
— Juegos: sopa de letras, dado de las
emociones, bingo de las emociones.
111 — Procesar y elaborar los — Entrenamiento en toma de conciencia — Realidad virtual.

recuerdos del suceso/s
traumatico/s.

— Aprender a evaluar si
son realistas las creen-
cias sobre si mismo y
sobre el mundo.

— Posibilitar que el menor
se enfrente a situacio-
nes relacionadas con el
hecho traumatico.

y aceptacion de los distintos senti-
mientos y/o pensamientos frente a
distintos estimulos o situaciones (Li-
nehan, 1993).

— Libro de la vida: pasado, presente y
futuro.

— Reestructuracion cognitiva.

— Exposicién y reexperimentacion del
trauma (Foa y Rothbaum, 1998).

— Toma de conciencia (Linehan, 1993).

— Imagenes metaforicas.

— Técnica del «lugar seguro».

cion de la sesidn tomando en consideracion la

frecuencia de emociones y los pensamientos

Aplicacion del tratamiento

automaticos negativos; y, finalmente, siempre
se procedia también a la planificacion de tareas
para casa.
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El protocolo de tratamiento consta de 47
sesiones con una periodicidad semanal (a ex-
cepcion de los periodos vacacionales). Las se-
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siones han tenido una duracion aproximada de
60 minutos y el tiempo de aplicacion de la in-
tervencion ha sido de 20 meses. Las 5 primeras
sesiones se realizaron sin apoyo de EMMA-
Infancia. En la Tabla 5 se describe el contenido
de las sesiones y el uso de la realidad virtual a
lo largo de la intervencion.

El menor estaba motivado hacia la terapia,
si bien, el malestar que sentia al recordar y to-
mar conciencia de su situacion personal y fa-
miliar, producia resistencia y bloqueo emocio-
nal que enlentecia el trascurso de la intervencion.

Las dificultades que se han encontrado a lo
largo de la terapia se resumen en la Tabla 6. En
las 5 primeras sesiones el menor se mostraba ini-
cialmente interesado pero la apatia y el malestar
eran constantes. En ese momento se estaban traba-
jando las emociones y relajacion, se le propuso
realizar las siguientes sesiones en la sala EMMA-
Infancia, explicandole previamente en qué consis-
te el sistema de RV y su objetivo. La respuesta fue
inmediata y positiva: el nifio consider6 que le iba
a ayudar en sus problemas y que le iba a gustar
(puntuaciones de 9 y 10 en cada pregunta en esca-
las de 0-10). La cantidad de informacion propor-
cionada por el menor desde ese momento fue muy
notable, asi como su actitud y motivacion hacia la
terapia. De las 47 sesiones de la intervencion 19 se
realizaron con EMMA-Infancia.

Se trabajo respetando el ritmo del menor, se
estableci6 una buena alianza terapéutica y se
utilizo la RV para facilitar la expresién emocio-
nal, lo que consideramos favorecio la buena evo-
lucién del caso. En EMMA-Infancia se trabajo
el reconocimiento y expresion emocional, tanto
de emociones positivas como negativas, la toma
de conciencia, el libro de la vida y especialmen-
te la exposicion a las situaciones traumaticas
vividas: en el pasado con su familia de origen
(maltrato fisico, separacion de sus padres y her-
manos) y en el momento de la intervencion (au-
sencia de visitas, no contacto con hermanos,
abandono de compatfieros y educadores del cen-
tro, problemas de convivencia con compaiieros,
educadores y profesores, salidas puntuales con
voluntarios, expectativas con familia amiga, etc.).

El procedimiento utilizado para trabajar en
EMMA-Infancia fue el siguiente: en cada se-
sion se tomaba en consideracion el tema que
convenia abordar y trabajar, el menor represen-
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taba en el sistema de RV lo que significaba para
¢l a través de un color, una imagen, un objeto y
una musica (alegria, ansiedad, relax o tristeza).
Ademas elegia un escenario (prado, nieve, pla-
ya, zarza o desierto) incorporando el momento
del dia asi como fendmenos atmosféricos tales
como lluvia, nieve, viento, arco iris, terremoto,
etc. con la intensidad que decida el menor. Des-
pués éste verbalizaba los elementos elegidos y
el significado personal que les daba.

A continuacidn se detallan algunos temas tra-
bajados mediante EMMA-Infancia. Ver las ima-
genes que se presentan en las Figuras 2, 3,4y 5.

o IMnuyzni

EMOCION:
CULPA
s7

COLOR magenta
IMAGEN foca
OBJETO Super nena (pétalo)
MUSICA tristeza
ESCENARIO desierto, 8h, viento, niebla, lluvia,

tormenta
NARRACION «pobrecico, no esta con su mami,

dice de la foca. Se siente culpable
cuando pegaba padre a hermano, él
era el mediano, tendria que haber-
le defendido, y lo defendid, aunque
sigue sintiendo culpa, no le gusta
que peguen a hermano. El no podia
controlarlo, podia haberle pegado
a padre pero seguiria pegando a
hermano. A hermano casi no le

tocaba, sobre todo pegaba a é1.»
OBSERVACIONES Se siente triste. Relajacion en el

suelo con musica de relax y esce-
nario prado.

Figura 2. Uso de la RV en el modulo II: Reconoci-
miento y expresion de emociones.
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Sesion Contenido

EMMA-Infancia

1  Legitimacion del sufrimiento y relacion terapéutica
REE: alegria. Entrenamiento respiracion, vaciado y relajacion

REE: tristeza y miedo

REE: enfado

REE: alegria y tristeza

REE: afecto

REE: miedo, enfado y culpa

REE: empatia

Dificultades EMMA

9  Dificultades EMMA

10  Emociones positivas

11  REE: empatia
Repaso emociones

12 ET: lugar seguro

13  ET: toma de conciencia: caja sensaciones

14  ET: toma conciencia: paisajes

15  Preparacion verano. Repaso y prevencion

16  Vuelta verano. Repaso

17  Dificultades ET. Repaso

18  Dificultades ET. Repaso
ET: libro de la vida I

19  ET:libro de lavidal

20  Dificultades ET

21  ET: libro de la vida I

22 ET:libro de lavidal

23 ET: eleccion iméagenes. Dificultades
REE: Bingo emociones

24  Dificultades ET.
REE: Bingo emociones.

25  Preparacion Navidad. Familia amiga
Repaso y prevencion

26  Vuelta Navidad

27  Dificultades ET. Familia amiga

28  Repaso
REE: Bingo emociones

29  REE: enfado. Técnicas autocontrol

30  ETT: Preparado para trauma. Refuerzo
REE: Bingo de emociones.

31  ET: eleccion imagenes

1NN AW

32 ET: niflos que dan pena, personajes, narrativa y collage

33  ET: dibujos quién eres y qué te pasa
REE: Bingo emociones

34  ET: jerarquia exposicion

35  ET: exposicion

36  ET: exposicion

37  Dificultades ET
REE: enfado. Técnicas autocontrol

38  ET: exposicion

39  Dificultades. Voluntario

40  ET: exposicion

41  ET: exposicion

42 Vuelta de verano. Familia amiga

43 ET: exposicion

44  ET: libro de la vida II

45 ET: libro de la vida II

46  ET: libro de la vida IT

47  ET: cierre, procesador, pifiatas
Repaso tratamiento y prevencidn recaidas

Alegria - Tristeza

Miedo - Enfado - Culpa - Relajacion

Alegria

Lugar seguro

Libro de la vida - Relajacion

Libro de la vida - Relajacion

Vacaciones Navidad - Relajacion

Familia amiga

No echa de menos del pasado
Si echa de menos del pasado

Relajacion

Exposicion

No salida con voluntario - Relajacion

Exposicion - Relajacion
Exposicion - Relajacion

Exposicion - Relajacion

Libro de la vida

Libro de la vida

Libro de la vida

Pifata negativa - Pifiata positiva

Nota. REE: Reconocimiento y Expresion de Emociones; ET: Elaboracion del Trauma.
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Tabla 6. Dificultades encontradas en la intervencion

Dificultades

Estrategias utilizadas

MODULO
I

MODULO
|

MODULO
111

Rechaza la técnica de relajacion. No conoce esa sensacion. No
le sirve. Le cuesta respirar.

Fuerte bloqueo emocional.

Alegria: dificultad para reconocer situaciones en las que sien-
te esta emocion.

Tristeza: evita hablar de esta emocion. «eso no me gusta, yo no
siento eso».

Miedo: no reconoce sentir miedo, s6lo cuando vivia con fami-
lia. Ninguna persona le transmite seguridad.

Enfado: dificultad para reconocerlo, expresarlo y controlarlo.

Culpa: culpable por maltrato de padre y responsable del cui-
dado de los hermanos.

Afecto: pide afecto con llamadas de atencion de los adultos.
Protege a hermano y no recibe agradecimiento, se siente trai-
cionado.

Empatia: no deja que nadie le ayude.

Resistencia a hablar sobre temas del pasado, especialmente
cuando se trabajaron emociones negativas como la culpa y
el libro de la vida.

Pesadillas sobre temas familiares.

RV: musica y escenarios agradables.

Juego bingo de las emociones.
RV.

— Relacion terapéutica.

— Vinculo con educador de referencia.

— Validar.

Relacion terapéutica.
Vinculo con educador de referencia.

Estrategias de autocontrol.

Juegos.

Salir a la calle a correr.

RV: musica y escenarios agradables.

Responsabilidad de los padres en el cui-
dado de los hijos.

Relacion terapéutica.
Vinculo con educador de referencia.

Bingo de las emociones.

Legitimacion del sufrimiento.
Seguir el ritmo del paciente: sesién 17 a
30: no exposicion al trauma, seguimos
con emociones y autocontrol.
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— RV.
LUGAR SEGURO
(s 12)
COLOR verde
IMAGEN nubes
OBJETO tunel
MUSICA alegria
E ESCENARIO playa, mafiana 13h, arco iris, nieve
NARRACION  «Verde porque es el que mas le gusta,

varda

porque también es el color de la espe-
ranza. Nubes porque puede verlo desde
arriba, porque desde las nubes ve las
cosas. Ttnel porque es una ventana, una
tercera parte, un comienzo.»

Figura 3. Uso de la RV en el modulo III: Elaboracion del trauma: lugar seguro.
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2

EXPOSICION AL TRAUMA:
«CUANDO MI PADRE ESTAMPO LA CABEZA
A MI MADRE»

COLOR
IMAGEN
OBJETO

MUSICA

ESCENARIO

NARRACION

OBSERVACIONES

(s 41)
azul
grito
calavera
ansiedad

zarza, mafana, viento, niebla,
lluvia, tormenta, zarza, terremoto

«Mi madre me trajo a casa tarde
y padre se cabrea mucho y nos
pone sentados en sillas a cada
uno, coge a madre estampa ca-
beza contra vasos, padre cabrea-
do, los vasos ya estaban rotos...
cémo era la cocina, muebles
viejos y suelo roto, en cocina
estaba Tv senti rabia, cabred mu-
cho...me fui a habitacién ... y
después se mete en sétano.. y
después salio al patio con 7 ga-
tos y 2 perros...padre decia pa-
labrotas y madre lloraba... aho-
ra: culpable 9, haber avisado a
policia, tenia 4 afios, un poco si
podia haber hecho, hermano ma-
yor discapacitado. Responsabi-
lidad de adultos.»

Relajacion en suelo con musica
de relax. Ahora mareado, relaja-
do, tranquilo, culpable nada

Figura 4. Uso de la RV en el modulo III: Elaboracién
del trauma: exposicion.

© Asociacion Espaiiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia

uzy| T

LIBRO DE LA VIDA II:

FUTURO, CAP. 7:
«EL NINO QUE CONSIGUIO SER LO QUE

QUERIA SER» (s 46)
COLOR azul
IMAGEN astronauta
OBJETO boda
MUSICA alegria
ESCENARIO prado, atardecer, 17h, arco iris

NARRACION «Eso seria de mayor quiero casarme,
que al final consiga el suefio que estoy
intentado: encontrar hermano JN y reu-
nirme con hermanos J y C. Color azul
porque es el que mas me gusta, imagen
porque seria el suefio de todo hombre.»

Figura 5. Uso de la RV en el Libro de la Vida.

RESULTADOS

Se realizaron tres evaluaciones: antes de la
intervencion, antes de la elaboracion del trauma
y al finalizar la intervencion. Como puede ver-
se en la Tabla 7, se evidencia una disminucion
en las puntuaciones tanto en sintomatologia
general evaluada a través de los educadores del
centro (CBCL), asi como en los auto-informes
del menor, en ansiedad (STAIC), depresion
(CDI), estrés postraumatico (IES) e inadapta-
cion (TAMALI).

El fin del protocolo de tratamiento coincidio
con el acoplamiento a la familia de acogida, por
lo que se realizaron entrevistas con la psicologa
del centro y se proporcionaron pautas a los
acogedores antes y durante el acogimiento. El
menor estaba muy contento al irse en acogi-
miento junto a su hermano, si bien se dieron
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Tabla 7. Evaluacion pre y post-tratamiento en las variables: Indicadores clinicos generales, ansiedad, depresion,
estrés postraumatico e inadaptacion

Evaluacion sin Evaluacion
elaboracion del  post-tratamiento
trauma (12 meses (20 meses del
Evaluacion del inicio de inicio de
Instrumentos Subescalas Pre-tratamiento intervencion) intervencion)
Indicadores ~ CBCL Ansiedad/depresion PD 4. no PD 3. no PD 0. no
generales sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Aislamiento/depresion PD 4. leve PD 0. no PD 0. no
sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Quejas somaticas PD 6. leve PD 1. no PD 0. no
sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Problemas sociales PD 4. no PD 0. no PD 0. no
sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Problemas pensamiento PD 6. leve PD 1. no PD 0. no
sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Problemas atencion PD 10. leve PD 6. no PD 3. no
sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Comportamiento PD 5. no PD 0. no PD 0. no
antinormativo sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Comportamiento agresivo PD 14. leve PD 3.no PD 0. no
sintomatologia sintomatologia sintomatologia
Otros problemas PD 12 PD6 PDS5
Ansiedad STAIC Ansiedad estado PC 45 PC1 PC 10
Ansiedad rasgo PC 95 PC 70 PC 65
Depresion CDI Disforia PC 95 PC 80 PC 80
Autoestima negativa PC 90 PC 50 PC 30
Depresion total PC95 PC 65 PC 55
Estrés SCARED-R  Puntuacion total PD 15 PD 14
postraumatico jpg Total PD 53 PD 35 PD 10
Inadaptacion TAMAI Inadaptacion general Alta Media Ligeramente baja
Inadaptacion personal Alta Ligeramente baja  Baja

Inadaptacion escolar
Inadaptacion social
Insatisfaccion familiar

Insatisfaccion hermanos

Ligeramente alta
Alta
Muy alta

No se constata

Ligeramente alta
Ligeramente alta
Muy alta

No se constata

Ligeramente baja
Ligeramente alta
Muy alta

No se constata

Estilo educativo padre Muy inadecuado  Inadecuado Muy inadecuado

Estilo educativo madre Muy adecuado Ligeramente Ligeramente
adecuado inadecuado

Discrepancias educativas ~ Muy altas Altas Muy altas

padres
Proimagen

Contradicciones

No se constata
Alta

No se constata

No se constata

No se constata

No se constata

Nota. PD = puntuacion directa; PC = puntuacion centil.
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dificultades en la convivencia que se fueron
solventando gracias a la colaboracion de la fa-
milia acogedora. En la actualidad, debido a que
los acogedores viven en una ciudad lejos de la
capital y por problemas de horarios laborales,
el seguimiento del caso se esta haciendo a través
de entrevistas telefonicas.

Se han observado cambios positivos en la
evolucidn del menor, tanto por los profesores,
educadores y compafieros de éste. En la actua-
lidad M es capaz de reconocer y expresar ade-
cuadamente sus emociones, controla su rabia,
sabe relajarse, gestiona bien sus emociones y
estd motivado hacia el aprendizaje, aceptando
su historia personal y teniendo una vision espe-
ranzadora de futuro (proyecto de vida). EI me-
nor ya tiene 13 afios y ha estado durante mucho
tiempo aprendiendo estrategias de resolucion
de conflictos, por lo que pidi6é un tiempo para
poder practicarlas y sentirse seguro de si mismo
sin ayuda de los profesionales. Se sigue en con-
tacto con el menor a través de los acogedores.
Como viven en un pueblo lejos de Murcia no se
ha podido realizar una evolucion de seguimien-
to hasta el momento, a pesar de estar en contac-
to con la familia y haberles citado: la respuesta
es que estd muy bien adaptado y que le va bien
en el colegio.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

El tratamiento que se ha expuesto en este
trabajo, mediante el caso de M, es un ejemplo
del uso de las nuevas tecnologias como herra-
mientas de gran utilidad para promover el
cambio terapéutico, y el planteamiento clinico
es de realizar una intervencion clinica basada
en la evidencia, que permita evaluar objetiva-
mente los cambios provocados en el tratamien-
to (Echeburua, de Corral y Salaberria, 2010;
Moriana y Martinez, 2011; Pelechano, 2007).
En nuestra experiencia en este tema compro-
bamos que el tratamiento tradicional de TEP
con menores maltratados suele provocar mu-
cho cansancio en los menores desde el inicio.
Ese cansancio se agravaba conforme se avan-
za en el proceso terapéutico, dando lugar a un
descenso de la motivacion, escasa colabora-
cion, actitud negativa, quejas continuadas,
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negativas a continuar la terapia, deseos de que
la sesidn terapéutica acabara rapidamente y
aburrimiento. Asimismo, habiamos encontra-
do importantes dificultades en estos nifios para
reconocer los aspectos dolorosos y/o negativos
de sus experiencias, para verbalizar dichas
experiencias y los contenidos emocionales que
conllevan.

Por esto consideramos de interés la posible
utilizacion del sistema de RV denominado «EI
mundo de EMMA». Como se ha sefialado, este
sistema proporciona un «contexto seguro y
atemporal», donde el menor pueda afrontar la
situacion adversa y aprender a manejar y regu-
lar las emociones negativas asociadas con ella.
Se pretende no solo que el menor logre superar
el acontecimiento estresante y las consecuen-
cias que éste ha tenido en tu vida, sino también
que pueda asimilar de lo sucedido, de forma que
salga fortalecido de esta situacion. El objetivo
es ayudar a estos nifios y adolescentes a proce-
sar de forma adecuada las emociones y expe-
riencias que les perturban, y a aprender a vivir
desde otra perspectiva. Esto nos decidio a llevar
a cabo las modificaciones oportunas en el sis-
tema que permitieran su aplicacion en los nifios.
En este trabajo hemos presentado, dichas mo-
difi8caciones y como se aplico el sistema en el
caso de un menor victima de maltrato.

Por lo que se refiere al uso de EMMA-In-
fancia como una herramienta en la aplicacion
del tratamiento a este menor tutelado, hemos
podido comprobar algunas ventajas que nos
parecen de gran interés: (1) Mostré un gran
cambio al comenzar a utilizar la RV como he-
rramienta para reconocer, elaborar y modificar
emociones, con disminucion en la apatia, ma-
lestar, desgana y sufrimiento. (2) En las sesio-
nes sin EMMA-Infancia, se evade de los obje-
tivos terapéuticos con facilidad, hace mas
llamadas de atencion y se distrae con facilidad.
Cuando el niflo esta en el sistema de RV aumen-
ta la concentracion y es capaz de re-experimen-
tar emociones con mas facilidad, disminuyendo
la evitacion ante estimulos dolorosos. (3) Los
elementos de EMMA-Infancia empleados como
estimulos, le impactan mas que las fotografias
u otros elementos no virtuales. (4) En la elabo-
racion del trauma sin utilizar el sistema de RV,
muestra mas distancia emocional, asi como
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bloqueos, es decir, los mecanismos defensivos
ante la angustia impiden una adecuada exposi-
cion. (5) Cuando durante la semana anterior a
la sesion ha tenido problemas, se muestra hosco
y no quiere contarlo. Al entrar en EMMA-In-
fancia relata con rapidez lo ocurrido, facilitan-
do su elaboracion.

A lo largo de la utilizacion del sistema de
RV EMMA -Infancia:

(a) El menor ha sido capaz de reconocer
mas facilmente sus experiencias traumaticas, lo
que se refleja en una mayor cantidad de expe-
riencias recordadas y expresadas con mas rique-
za de detalles en su descripcion. Han surgido
nuevas descripciones, tanto de experiencias ya
relatadas anteriormente (en las sesiones tradi-
cionales), con mas implicacion emocional y
re-experimentacion de las emociones, como
referidas a situaciones de maltrato, que en la
evaluacion previa habia negado.

(b) El proceso de elaboracion del trauma
ha mejorado significativamente. Ha propiciado
no solo la expresion de emociones negativas,
sino también de emociones positivas (alegria,
felicidad). De manera que este nifio que presen-
taba gran dificultad para experimentar alegria,
tranquilidad, felicidad, etc., ha aprendido a per-
cibir ese tipo de emociones mas facilmente. En
este sentido, cuando se ha tratado un tema do-
loroso él mismo pedia hacer relajacion con mu-
sica y un escenario agradable, consiguiendo
desarrollar emociones positivas con mas facili-
dad que cuando se realizaba relajacion fuera de
EMMA-Infancia.

(¢) Losprocesos de autocontrol y atencion
en el menor han mejorado significativamente,
apoyados en una mayor motivacion, lo que ha
mejorado la relacion terapéutica y la actitud
general hacia la terapia.

Los resultados obtenidos apoyan los datos
previos utilizando ese sistema de RV en adultos
(Bafos et al., 2008, 2009; Botella et al., 2010)
y aportan datos preliminares acerca de su utili-
dad en la infancia. Como conclusion cabe se-
fnalar que el sistema de realidad virtual EMMA-
Infancia estd siendo una herramienta muy
valiosa como procedimiento de tratamiento en
si mismo, y también para aumentar la utilidad
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clinica de técnicas de intervencioén cognitivo-
comportamentales en menores que han sufrido
maltrato. Nuestra experiencia indica que se
trata de un gran aliado, tanto para pacientes
como para terapeutas.
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