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OBJETIVO: Valorar las reacciones de estrés en los ni-
ños de corta edad durante y después de la guerra, así
como los efectos de una nueva y breve intervención.

DISEÑO: Se realizaron dos estudios por separado.
En el estudio I se valoraron la exposición a la guerra
y las reacciones de estrés de 74 niños (2-7 años) en
un campo de refugiados durante la segunda guerra
Israel-Líbano (julio-agosto 2006). Su exposición a las
experiencias bélicas y sus reacciones de estrés se
valoraron mediante informes parentales durante la
última semana de la guerra. Además de los cuidados
estándar, 35 niños recibieron una breve intervención
(Huggy-Puppy Intervention; HPI), en la que se les
animó a cuidar a un muñeco Huggy-puppy, necesita-
do de atención, que se les entregó. Los efectos de
HPI se valoraron en una entrevista de seguimiento,
tres semanas después de la guerra. En el estudio II
se valoró la eficacia de administrar HPI en grupo a 
191 niños de corta edad, en comparación con 101 con-
troles. Los efectos de la intervención sobre los sín-
tomas relacionados con el estrés posbélico se va-
loraron mediante entrevistas telefónicas con los
progenitores.

RESULTADOS: El estudio I indicó que durante la gue-
rra la mayoría de los niños presentaba una exposición
significativa a las experiencias bélicas y graves reac-
ciones por estrés. La administración de HPI se asoció
con una disminución significativa de las reacciones de
estrés en la valoración efectuada después de la gue-
rra. Los niveles más elevados de cariño y relación con
el muñeco se asociaron con unas evoluciones más fa-
vorables. Los resultados del estudio II indicaron que la
administración de HPI en grupo se asociaba con una
reducción significativa de las reacciones de estrés.

CONCLUSIÓN: Estos estudios sugieren que HPI pue-
de ofrecer a los pediatras y a otros profesionales sa-
nitarios una intervención prometedora, eficaz con
respecto al coste, en los niños sometidos a situacio-
nes de estrés.

Las investigaciones acerca de los efectos que ejerce la
guerra sobre los niños han indicado que la exposición a
la guerra y al terror provoca unas graves reacciones de
estrés y ansiedad en un número significativo de niños1-8.
Por ejemplo, en un estudio realizado en niños de Kuwait
después de la guerra del Golfo, más del 70% presentó
trastornos por estrés postraumático (TEPT) moderados o
graves8. De modo similar, Thabet y Vostanis6 señalaron
que hasta un 73% de los niños de la franja de Gaza ex-
puestos a experiencias relacionadas con la guerra sufría
síntomas leves, al menos, de TEPT, mientras que el 41%
presentaba síntomas moderados o graves de TEPT. Estos
efectos negativos de las experiencias bélicas y el trauma
relacionado con las mismas podrían ser persistentes, con
consecuencias a largo plazo sobre el desarrollo del niño
y la psicopatología consiguiente1,3,4,9-11. Por ejemplo, Dy-
regrov et al11 valoraron el grado de ajuste psicológico de
niños expuestos a la guerra del Golfo en 1992, con en-
trevistas realizadas 6 meses, 1 y 2 años después de la
guerra. Los autores señalaron que al cabo de 2 años per-
sistían los síntomas relacionados con el estrés, aunque
había disminuido la intensidad de algunos. Laor et al9

hallaron que algunos niños pueden desarrollar síntomas
de TEPT, evidentes sólo 5 años después de la guerra.

Estos hallazgos uniformes acerca de los efectos psico-
lógicos adversos que ejerce la guerra sobre los niños
han llevado a reconocer la necesidad de llevar a cabo in-
tervenciones precoces y adecuadas para prevenir o me-
jorar sus reacciones de estrés10,12-16. Sin embargo, las in-
vestigaciones realizadas acerca de la intervención
precoz durante o después de las guerras o los episodios
de terror han sido muy limitadas3,9,10,12,13,17-20. La mayoría
de estos estudios, basados en diversas intervenciones,
dieron resultados positivos. Por ejemplo, Dybdahl18 va-
loró los efectos de un programa de intervención psicoló-
gica en niños de corta edad y sus madres que habían es-
tado expuestos a la guerra en Bosnia-Herzegovina. La
intervención duró 5 meses y se basó en reuniones psico-
educativas semanales en grupo con las madres. Los re-
sultados mostraron una reducción significativa de los
problemas psicológicos de los niños y una mejoría del
bienestar de las madres, sólo en el grupo de interven-
ción. En otro estudio realizado en niños de la franja de
Gaza, no se hallaron efectos positivos de una interven-
ción basada en estimular la expresión emocional y en
educación sobre los síntomas de estrés20. A pesar de los
resultados positivos recogidos en la mayoría de los estu-
dios de intervención, es importante subrayar que se va-
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loraron intervenciones inespecíficas con múltiples com-
ponentes que no se describieron en detalle, lo que impi-
de extraer conclusiones significativas acerca de los in-
gredientes específicos17,21. Además, la mayoría de estas
intervenciones requieren un gran esfuerzo profesional y
familiar, no son adecuadas para los pediatras y es posi-
ble que no puedan aplicarse a muchos niños en las zonas
afectadas por la guerra.

A pesar de la gran comprensión y empatía que suscita
el estrés que sufren los niños expuestos a la guerra, los
recursos suelen ser muy limitados en las zonas afecta-
das, y el bienestar psicológico de los niños no siempre
es la prioridad más inmediata3. Uno de los fines de estos
estudios consistió en valorar los efectos de una nueva
intervención, que requiere unos recursos mínimos y
pueden llevarla a cabo los pediatras u otros profesiona-
les sanitarios, y que recibió la denominación de Huggy-
Puppy Intervention (HPI). Se basa en entregar un muñe-
co a los niños sometidos a estrés grave y estimularlos a
que lo cuiden.

Diversos puntos de vista teóricos y clínicos nos incli-
naron a elegir esta intervención específica. Uno de ellos
proviene de la literatura donde se sugiere que el dar una
responsabilidad para cuidar a otros y estimular un afron-
tamiento activo durante períodos de estrés fortalece a
los individuos, y los hace menos vulnerables y suscepti-
bles a las reacciones de estrés22-28. Desde el punto de
vista del desarrollo infantil, se ha demostrado que los ni-
ños de corta edad, incluso ya al año y medio de vida,
son capaces del juego simulado, que cumple unas fun-
ciones importantes para el desarrollo29-31. La literatura
sobre ludoterapia sugiere que los niños son muy propen-
sos a proyectar sus sentimientos y ansiedades sobre fi-
guras de juguete (particularmente animales), a identifi-
carlos con estos sentimientos y a regular dichas
emociones mientras cuidan a los juguetes32-34. Un tercer
punto de vista guarda relación con la literatura sobre los
procesos de atención en las reacciones de ansiedad y es-
trés. Se ha sugerido que los trastornos de ansiedad (en el
adulto y el niño) se asocian con desviaciones de la aten-
ción ligadas a estímulos inducidos por el miedo35. Ade-
más, se ha observado que los individuos con ansiedad
son más propensos a interiorizar sus sensaciones rela-
cionadas con el miedo y los procesos del pensamiento, y
que al adiestrar la atención y reducir el ensimismamien-
to podría lograrse una mejoría significativa en estos in-
dividuos36-40. HPI aporta un incentivo al niño para cen-
trarse en los sentimientos y necesidades del muñeco y
en su papel de cuidador, lo que ofrece una distracción
para los propios temores y ansiedad. Se estimula al niño
a centrar la atención sobre su nuevo papel de cuidador
competente, en vez de hacerlo sobre un individuo ansio-
so y necesitado. Al cuidar del muñeco, el niño (y con
suerte sus padres, que lo apoyan) puede afrontar estos
temores y ansiedades sin ser etiquetado de ansioso o in-
maduro. En los dos estudios siguientes se valoró la efi-
cacia potencial de HPI en la exposición de los niños de
corta edad a la guerra.

Durante el período comprendido entre el 12 de julio y
el 14 de agosto de 2006 tuvo lugar una guerra en el nor-
te de Israel y el sur de Líbano entre las Israeli Defense
Forces y Hezbollah. La guerra incluyó intensos bombar-
deos de áreas pobladas en ambos lados. El estudio se
enfoca sobre las reacciones de estrés relacionadas con la

guerra en niños pequeños israelíes expuestos a estas ex-
periencias.

Se ha estimado que durante esta guerra cayeron en el
norte de Israel más de 4.000 cohetes y misiles. Más de un
millón de personas se hallaban en la zona de peligro de su-
frir un potencial ataque directo. Se estimó que hasta
500.000 israelíes se trasladaron durante la guerra a zonas
más seguras, fuera del alcance de los cohetes. Los niños de
las zonas atacadas oyeron sonidos de sirenas y explosio-
nes, y los producidos por la artillería de Israel. Pasaron mu-
cho tiempo en refugios y vieron (directamente y mediante
los medios) casas destruidas y víctimas de los ataques.

Durante las primeras fases de la guerra se estableció
un campo especial de refugiados en Nitzanim, en el sur
de Israel. El campamento era relativamente moderno,
con un razonable estándar de vida para las familias. El
campamento se estableció en la playa; las familias resi-
dían en grandes tiendas de campaña y tenían cubiertas
gratuitamente sus principales necesidades (comida, asis-
tencia sanitaria y entretenimiento). El campamento tenía
capacidad para 6.000 personas y estuvo plenamente
ocupado durante la mayor parte de la guerra. Aproxima-
damente el 50% de los residentes eran niños. La dura-
ción de la estancia en el campamento osciló entre varios
días y varias semanas.

Debido a los primeros informes sobre reacciones de
angustia y estrés en niños de corta edad en el campa-
mento, decidimos realizar el estudio I para valorar la
gravedad de las reacciones de estrés en estos niños pe-
queños, así como la eficacia potencial de HPI.

Tras la guerra, después de los informes sobre reaccio-
nes de estrés persistentes en muchos niños pequeños en
el norte de Israel, iniciamos el estudio II para valorar la
eficacia de la administración de HPI en grupo a mues-
tras más numerosas de niños.

MÉTODOS

Estudio I

Diseño del estudio

El estudio fue aprobado por el University Ethics Committee.
La primera fase del estudio se basó en entrevistas con los proge-
nitores de niños pequeños en el Nitzanim Camp, que participa-
ron voluntariamente. Después de la entrevista se ofreció a todos
los progenitores una intervención educativa estándar. Un grupo
de 35 niños recibió además el HPI. El resto de los niños no reci-
bió esta intervención adicional. Debido a las dificultades inhe-
rentes a un estudio de campo y a consideraciones éticas, no se
realizó una distribución totalmente aleatoria de los niños en los
grupos y hubo una tendencia a proporcionar la intervención adi-
cional a los niños más angustiados. No hubo diferencias signifi-
cativas entre los grupos en cuanto a la duración de la estancia en
el campamento o a la exposición a la guerra. Tres a cuatro se-
manas después de la intervención, al final de la guerra, se reali-
zó una entrevista telefónica para valorar el bienestar de los ni-
ños y el efecto de la intervención.

Participantes

La muestra del estudio consistió en 74 niños (40 varones y 
34 niñas) de 2 a 7 años (media 4,70; DE 1,34). Los niños vivían 
con sus familias en el campamento Nitzanim durante los tres úl-
timos días de la guerra. La duración de la estancia en el campa-
mento osciló entre 2 y 30 días (media 16,00; DE 7,98). La ma-
yoría de los niños (54,05%) vivía con ambos progenitores en el
campamento; en otros muchos casos, un progenitor (habitual-
mente el padre) seguía trabajando y vivía en la casa familiar en
las áreas peligrosas del norte de Israel.
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En el campamento se llevaron a cabo numerosas actividades
sociales y lúdicas para los niños. Algunos niños y progenitores
se hicieron a la idea de que estaban de vacaciones en la playa.
Sin embargo, había también muchas situaciones de estrés loca-
les, como las noticias de la guerra (fuente de muchas ansiedades
y temores), las incomodidades derivadas de vivir en tiendas de
campaña y la pérdida consiguiente de intimidad.

Entrevista inicial

La entrevista inicial se basó en un cuestionario que cubría dos
áreas principales: (a) las experiencias bélicas del niño, y (b) una
lista de comprobación de las reacciones de estrés. Además, se
recogieron algunas informaciones basales, incluido el modo de
comunicarse para una entrevista de seguimiento.

Con respecto a las experiencias bélicas, se desarrolló la War-
Related Experiences Scale (WRES) para valorar la exposición
relevante en los niños de corta edad. Se preguntó a los padres
acerca de determinadas experiencias a las que estuvo expuesto
el niño y en qué grado lo había estado. Estas experiencias inclu-
yeron: (a) vivir en refugios antiaéreos cuando estaban en el ho-
gar; (b) oír sirenas de alarma; (c) oír explosiones; (d) ver perso-
nas heridas; (e) ver daños en el entorno (p. ej., casas destruidas),
y (f) saber que ha habido una víctima en la familia. Los proge-
nitores valoraron estas cuestiones en una escala de 3 puntos, se-
gún el grado de exposición del niño: 1 = sin exposición, 2 = ex-
posiciones mínimas, y 3 = exposición intensa. A partir de esta
escala se calculó la suma de puntuaciones y el número de expe-
riencias. La fiabilidad interna de esta escala, según el valor alfa
de Cronbach, fue de 0,71.

Las reacciones de estrés se valoraron mediante la Stress
Reaction Checklist (SRCL), desarrollada especialmente para
este estudio, que incluye 15 cuestiones seleccionadas mediante
una revisión de la literatura sobre las reacciones de estrés y las
manifestaciones de los TEPT en los niños de corta edad, así
como en los diagnósticos de DSM-IV41, a saber: (1) temor al
ruido o intensas reacciones ante él; (2) miedo de la separación,
abrazándose; (3) pasividad, desinterés hacia el juego; (4) ansie-
dad y temores; (5) pesadillas y despertar con ansiedad; (6) llan-
to excesivo; (7) recreación y representación de las experiencias
bélicas; (8) nerviosismo, agitación, agresividad; (9) temor o
dificultad para dormirse; (10) sueño excesivo; (11) aislamiento,
ensimismamiento; (12) reaparición de la enuresis o la encopre-
sis; (13) hablar o preocuparse acerca de la muerte; (14) dolores
o síntomas somáticos sin explicación, y (15) hábito nuevo o ex-
cesivo de chuparse el dedo o utilizar el chupete. En cada ítem,
los padres indicaron en primer lugar en qué grado presentaba el
niño esa conducta (1 = nada, 2 = leve, 3 = grave), y luego si la
conducta existía antes de la guerra. La fiabilidad interna de esta
escala, según el valor alfa de Cronbach, fue de 0,79. Se calcula-
ron dos puntuaciones compuestas: (a) suma total de las puntua-
ciones, y (b) número de síntomas graves que presentaba el
niño.

Intervención educativa estándar

La intervención se llevó a cabo dos días antes del final de la
guerra. Se esperaba el alto el fuego y, por lo tanto, el retorno de
las familias a sus hogares. Así pues, la intervención educativa
estándar se basó en proporcionar a los padres la información
acerca del modo de volver a la rutina diaria después de la gue-
rra, y cómo afrontar los temores y ansiedades de los niños. Se
dieron instrucciones a los padres para que evitaran la sobreex-
posición de los niños a informaciones o visiones terroríficas y
favorecieran las interacciones tranquilizantes con ellos. Esta in-
formación se proporcionó a los padres después de la entrevista y
recibieron además un resumen de las normas por escrito. Esta
intervención educativa se administró a los progenitores de todos
los niños participantes.

La “Huggy-Puppy Intervention”

La Huggy-Puppy Intervention (HPI) se desarrolló para este
estudio con el fin de ofrecer a los niños pequeños una breve in-
tervención destinada a capacitarles para afrontar activamente las
situaciones de estrés en general, y las referentes a la guerra en

particular. Durante la intervención, se presentó a cada niño un
pequeño muñeco Huggy puppy, que semejaba un perro cocker
spaniel con largas patas y tiras de Velcro que permitían colocar-
lo en diferentes posiciones de abrazo con el niño. Se narró al
niño la siguiente historia: “Éste es mi amiguito Huggy. Huggy
está siempre muy contento. Pero ahora está un poco triste y
asustado. ¿Podrías saber por qué está triste?”. Después de la res-
puesta del niño, continúa la historia así: “Está triste porque está
muy lejos de casa y no tiene buenos amigos. Le gusta mucho
abrazarse, pero no tiene a nadie que lo cuide. ¿Crees que puedes
ser su buen amigo, cuidarlo, abrazarlo mucho y llevarlo a la
cama contigo cuando vayas a dormir?”. Una vez que el niño
está de acuerdo, se le entrega el muñeco con alguna demostra-
ción sobre cómo abrazarlo y ser abrazado por él. Después de
esta presentación, se estimula a los padres a que mantengan el
interés del niño hacia el muñeco y le recuerden su responsabili-
dad de cuidarlo.

Entrevista de seguimiento

La entrevista de seguimiento se realizó tres semanas después
del final de la guerra (que acabó dos días después de la inter-
vención). Sólo se siguió telefónicamente a 62 familias. Todos
los progenitores contactados se mostraron deseosos de colabo-
rar. La entrevista de seguimiento comenzó con la SRLC que se
había utilizado en la entrevista inicial para valorar las reaccio-
nes de estrés; luego se formularon algunas preguntas a los pa-
dres de los niños que habían recibido el muñeco, destinadas a
valorar el grado de encariñamiento del niño con él y cómo lo
había cuidado. Se efectuaron las 5 preguntas siguientes: (a) ¿es-
tá encariñado el niño con el muñeco?; (b) ¿juega con él y lo
cuida?; (c) ¿ha dormido con el muñeco?; (d) ¿mantiene el mu-
ñeco cerca de él?, y (e) ¿se lo lleva al salir de casa? Las res-
puestas se calificaron en una escala de 3 puntos: 1 = no; 2 =
algo; 3 = mucho.

Se calculó una variable resumida (promedio de las puntuacio-
nes de las preguntas) para representar el grado de encariñamien-
to y cuidados hacia el muñeco.

Estudio II

Fundamento

Durante los primeros meses después de la guerra hubo infor-
mes del sistema escolar en el sentido de que persistían los sín-
tomas de estrés en muchos de los niños pequeños expuestos en
el norte de Israel. Después de los resultados positivos iniciales
del estudio I, decidimos llevar a cabo un segundo estudio, con
los siguientes objetivos: (1) valorar los efectos de HPI en
muestras más numerosas, de un modo más controlado y con
distribución aleatoria, y (2) administrar el HPI en un formato
de grupo para permitir un acceso más rápido a poblaciones más
numerosas.

Participantes

Tras la conformidad del Early Education System, se elaboró 
una lista de 16 clases de jardín de infancia (3-6 años) en las 
áreas afectadas. Se eligió aleatoriamente a 11 clases como grupo 
de intervención, y a 5 clases emparejadas como grupo de con-
trol. El grupo de intervención incluyó a 191 niños (edad media
4,41 años, DE 0,88; 106 varones y 85 niñas); el grupo de con-
trol, a 101 niños (edad media 4,59 años, DE 0,83; 54 varones y
47 niñas). No había diferencias significativas entre los grupos
en la distribución por edades o sexos.

Procedimiento

Después del consentimiento para la intervención en las clases
elegidas aleatoriamente, equipos de dos psicólogos visitaron cada
clase con una bolsa de muñecos. Se dispuso a los niños en círcu-
lo y uno de los psicólogos les dijo que venía desde muy lejos y
que llevaba consigo a unos amigos. A continuación les presentó
un Huggy-puppy y les narró una historia muy similar a la descri-
ta anteriormente para la intervención individual. Cada niño reci-
bió su propio muñeco (con su nombre escrito en el collar del pe-
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rrito) y se mantuvo una breve conversación de grupo sobre cómo
podían cuidar los niños al muñeco. La duración de cada adminis-
tración en grupo era de unos 30 min. Los padres recibieron una
carta donde se describía la intervención y se les solicitaba que es-
timularan al niño a que cuidara al muñeco. Se pidió también a los
profesores que recordaran a los niños los cuidados al muñeco, en
reuniones de grupo durante los días siguientes. Los niños del gru-
po de control no recibieron visitas ni intervenciones.

Dos meses después de la intervención, un ayudante de la in-
vestigación realizó una entrevista telefónica con los progenito-
res de los niños de ambos grupos. En la entrevista se utilizó la
misma versión de la exposición a las experiencias bélicas em-
pleada en el estudio I, y la misma lista de comprobación de las
reacciones de estrés (SRCL). Para evitar que los entrevistadores
conocieran en qué grupo de estudio se había incluido al niño, no
se formularon las preguntas acerca del encariñamiento con el
muñeco. Se pidió a los padres que puntuaran al niño dos veces
en cada ítem. En primer lugar, se les pidió que describieran las
reacciones del niño durante la guerra, y luego su estado actual.
La fiabilidad interna de la SRCL en esta gran muestra, basada
en el valor alfa de Cronbach, fue de 0,76.

RESULTADOS

Estudio 1

Componentes del estudio

Para analizar los datos se valoraron tres componentes:
(a) exposición a las experiencias bélicas; (b) reacciones de
estrés y su asociación con la exposición, y (c) efecto de
una breve intervención sobre la adaptación subsiguiente.

Exposición a las experiencias bélicas

Antes de abordar las experiencias específicas relacio-
nadas con la guerra, es importante señalar que estos
niños se hallaban fuera de su hogar y vivían en un cam-
pamento, con todas las experiencias estresantes consi-
guientes. En términos de la exposición a las experien-
cias específicas de la guerra, sólo se informó de 1 niño
que no había experimentado ninguna de las experiencias
bélicas específicas. La mayoría de los niños experimen-
tó tres (33,78%) o cuatro (47,30%). La más frecuente
fue oír explosiones (fig. 1), seguida por vivir en refugios
y oír las sirenas de alarma.

Los niños mayores tuvieron más exposición a las ex-
periencias bélicas (r = 0,33; p < 0,01). No hubo diferen-
cias entre ambos sexos.

Reacciones de estrés y su asociación con las
experiencias bélicas en los niños pequeños

La mayoría de los niños desarrolló reacciones de es-
trés. En la figura 2 se resumen los porcentajes de niños
que presentaron las distintas reacciones específicas, se-
gún su prevalencia. Es importante subrayar que estas re-
acciones fueron comunicadas por los padres como con-
ductas nuevas asociadas con la guerra, y no como
problemas preexistentes.

Al revisar el cuadro global de las reacciones de estrés,
es importante señalar que el 83,78% de los niños presen-
tó al menos un síntoma de carácter grave, y el 55,41%,
al menos tres. Como hecho de interés, ninguna de las re-
acciones de estrés se asoció significativamente con la
edad, el sexo o la composición familiar en Nitzanim.

Las experiencias bélicas correlacionaron significati-
vamente con los parámetros de las reacciones de estrés.

La exposición más elevada (en la escala global de expo-
sición) se asoció con un mayor número de reacciones de
estrés (r = 0,25, p < 0,05) y aumentó la puntuación glo-
bal de reacciones (r = 0,28, p < 0,05). Una revisión de
las distintas experiencias de exposición reveló que el oír
explosiones era el factor predictivo más importante en
ambas escalas de reacciones de estrés (r = 0,30, p <
0,01).

Valoración de los efectos de la intervención

Para valorar los efectos de HPI se utilizó el programa
ANOVA, con el grupo (control/intervención) como
variable entre grupos; el tiempo (inicial/control) como va-
riable independiente intragrupo, y las dos escalas de re-
acciones de estrés como parámetros dependientes. Estos
análisis se presentan en la figura 3.

Los resultados de las dos puntuaciones en la lista de
comprobación de las reacciones de estrés fueron simila-
res. Los dos grupos eran significativamente diferentes
en el momento inicial (F1,61 = 5,90, p < 0,05 para la pun-
tuación de la suma de reacciones; y F1,61 = 5,57, p < 0,05
para el número de síntomas intensos). Se halló un efecto
significativo del grupo según el tiempo en la puntuación
de la suma de las reacciones de estrés (F1,61 = 12,53, p <
0,001) y en el número de síntomas graves (F1,61 = 9,98, p
< 0,005). Las estimaciones de la cuantía del efecto d de
Cohen fueron de 0,91 y 0,81, respectivamente. Los aná-
lisis post-hoc de estas interacciones indicaron que las re-
acciones de estrés disminuían significativamente tras la
intervención en el grupo HPI, mientras que no se obser-
varon cambios significativos en el grupo de control.

Para explorar en qué reacciones específicas se basa-
ban los efectos de interacción, se realizaron análisis
ANOVA por separado para cada cuestión en la Stress
Reaction Scale, a fin de detectar todos los efectos de in-
teracción con un nivel de significación p < 0,05. Se ha-
llaron efectos de interacción significativos para las si-
guientes cuestiones: hablar acerca de la muerte; miedo o
dificultad para dormirse; pesadillas y despertar con an-
siedad; conducta nerviosa y agresiva; llanto excesivo, y
conducta ansiosa y temerosa. Como hecho de interés, la
enuresis fue la única cuestión en la que hubo sólo un
efecto significativo del tiempo (F1,61 = 14,97; p <
0,0005). La reaparición de enuresis y encopresis cayó
significativamente en ambos grupos desde el momento
inicial al de control.

En el grupo HPI, sólo 4 niños (15,3%) no desarrolla-
ron signos de encariñamiento con el muñeco, según los
parámetros de la escala de 5 ítems. Para facilitar el co-
nocimiento del efecto HPI, la puntuación del encariña-
miento del niño con el muñeco se correlacionó con las
escalas de las reacciones de estrés antes y después de
la intervención. El mayor encariñamiento se asoció
con unas puntuaciones más bajas en la puntuación total
de la lista de comprobación de las reacciones de estrés
(r = –0,46, p < 0,05) y con el número de síntomas gra-
ves (r = –0,44, p < 0,05) durante la entrevista de segui-
miento.

Estudio II

Para valorar los efectos de la intervención se realiza-
ron análisis ANOVA para mediciones repetidas, con el
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grupo (intervención/control) como variable indepen-
diente, y el tiempo (guerra/actual) como segunda varia-
ble independiente. Los parámetros dependientes fueron
las dos escalas resumen de SRCL (igual que en el estu-
dio I). Los resultados se exponen en la figura 4.

En ambas medidas se hallaron unos efectos significati-
vos del grupo � tiempo. Mientras que no hubo diferencias
significativas entre los grupos en la suma de puntuaciones
de las reacciones de estrés relacionadas con la guerra, esta
puntuación fue significativamente más baja para la valora-
ción actual en el grupo de intervención que en el de control,
F1 287 = 17,55, p < 0,0001. Se halló una interacción similar
para el número de síntomas graves en la SRCL, F1 287 = 
34,87, p < 0,0001. Las estimaciones de la cuantía del
efecto d de Cohen fueron de 0,56 y 0,62, respectivamente.

En el período de control, el 71% de los niños del gru-
po de intervención se hallaba libre de síntomas (es decir,
no presentaba ningún síntoma grave), en comparación
con sólo el 39% del grupo de control.

La inclusión del sexo o la edad (menores o mayores
de 4,5 años, que fue aproximadamente la edad mediana)
en el análisis ANOVA no reveló ningún efecto signifi-
cativo de interacción importante en relación con estos
parámetros.

DISCUSIÓN

Estos estudios persiguen tres objetivos principales:
(1) valorar las reacciones de estrés de los niños que vi-
ven en un campo de refugiados durante una época de
guerra, (2) explorar las posibilidades de una nueva inter-
vención destinada a aliviar las reacciones de estrés de
los niños después de la guerra, y (3) valorar los efectos
de esta intervención en un formato de grupo.

Antes de afrontar los hallazgos de estos estudios, de-
ben advertirse sus limitaciones. Los estudios de campo
en condiciones de guerra son muy difíciles de realizar
por motivos prácticos y éticos3. La metodología de los
estudios quedó comprometida por los siguientes factores
principales: (a) la valoración de las reacciones de estrés
se basó sólo en una fuente de información (los padres,
que no actuaban con carácter ciego en la intervención);
(b) en el estudio I no se distribuyó a los niños de una
forma totalmente aleatoria, con diferencias significati-
vas entre los grupos en la valoración inicial, y (c) hubo
sólo un control de seguimiento, después de un período
de tiempo relativamente corto (3 semanas en el estudio I
y 2 meses en el estudio II) tras la intervención.

A pesar de estas limitaciones, los resultados del estudio I 
indican que los niños quedaron expuestos a experiencias
bélicas, además de estar alejados de su hogar. Según los
informes, la mayoría de estos niños experimentó al menos
tres o cuatro experiencias relacionadas con la guerra. Las
experiencias más prevalentes fueron: oír explosiones, vivir
en un centro de refugiados, oír sirenas de alarma y ser tes-
tigo de destrucciones en su entorno.

Los resultados sugieren además que estas experiencias
se asociaron con reacciones de estrés. La mayoría de los
niños desarrolló conductas y reacciones que eran nuevas,
y guardaban relación con el comienzo de la guerra. El
84% de los niños presentó al menos 1 reacción de estrés
grave, y el 55%, al menos 3 de ese grado. En la literatura
se han descrito unas elevadas tasas similares de prevalen-
cia de las reacciones de estrés asociadas con las experien-
cias bélicas y de desplazamiento6,8. Estas tasas demues-
tran el fuerte impacto que ejercen dichas experiencias en
los niños de corta edad. Las reacciones más destacadas
incluyen los temores de separación, la ansiedad, las con-
ductas de nerviosismo y agresividad, las reacciones in-
tensas a los ruidos y el llanto excesivo. La correlación
significativa entre el nivel de exposición y el grado de la
reacción de estrés apoya la idea de que las experiencias
bélicas específicas (p. ej., oír explosiones) ejercen un im-
pacto directo en el sentimiento de seguridad del niño, y
activan el sistema de ligazón y conductas afines42-45.

Los resultados de la valoración de seguimiento en el
estudio I sugieren que HPI fue eficaz para reducir los
síntomas de estrés, con un efecto cuya cuantía fue muy
considerable (d de Cohen > 0,80). Estos efectos fueron
evidentes sobre una amplia gama de síntomas de las re-
acciones de estrés desarrolladas por los niños durante la
guerra. Además, la reducción de los síntomas de estrés
en la valoración de seguimiento se asoció con el cumpli-
miento de la intervención y el encariñamiento del niño
con el muñeco.

No pueden descartarse otras posibles explicaciones a
los resultados del estudio I. Las diferencias basales entre
los grupos podrían utilizarse para explicar los resultados
como un mero artefacto estadístico. Sin embargo, las co-
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rrelaciones significativas halladas en el grupo HPI entre
el encariñamiento intenso con el muñeco y unas puntua-
ciones más bajas en las escalas de reacciones de estrés
no apoyan esta explicación. Estos hallazgos sugieren que
el cumplimiento de la intervención, los lazos emociona-
les con el muñeco y la preocupación por él se asociaron
con un mayor bienestar en la entrevista de seguimiento.
Los hallazgos concuerdan con los informes individuales
de los progenitores acerca del papel de HPI en la vida de
sus hijos. Por ejemplo, algunos niños dejaron de dormir
con sus padres y se fueron a dormir con el muñeco; otros
buscaron y abrazaron el muñeco en respuesta a estímu-
los de terror, como los ruidos de explosiones.

El estudio II presentó las ventajas inherentes a los
grupos de distribución aleatoria y a un tamaño significa-
tivamente grande de la muestra. Los hallazgos de este
estudio indican que los niños de jardín de infancia que
recibieron HPI en formato de grupo presentaron unos
signos de angustia significativamente menores en la en-
trevista de seguimiento. Estos hallazgos son particular-
mente notables teniendo en cuenta que no había diferen-
cias significativas entre los grupos en cuanto a los
síntomas de guerra/posguerra informados previamente.
Además de la potencia estadística de estos hallazgos, en
términos clínicos es notable la diferencia en los porcen-
tajes de niños asintomáticos: 71% en el grupo de inter-
vención y sólo 39% en el grupo de control.

Los hallazgos de estos dos estudios suscitan impor-
tantes cuestiones acerca de “factores curativos” específi-
cos. Este tema de identificar elementos eficaces especí-
ficos (o “curativos”) de las intervenciones es una
cuestión muy difícil en psicoterapia en general y en las
intervenciones por estrés infantil en particular3,46-51.

Puede proponerse una explicación simple de “aten-
ción especial” para los resultados. Los niños recibieron
atención especial durante la intervención y se pidió a los
padres (y a los profesores en el estudio II) que colabora-
ran. Sin embargo, es importante señalar que los niños
recibieron sólo 10 min de atención profesional al admi-
nistrar HPI. Si una intervención tan breve puede facilitar
la atención de los padres y mejorar el bienestar del niño,
tendría un gran valor clínico, independientemente de los
fundamentos de los “factores curativos”.

Nuestros hallazgos sugieren que el encariñamiento
con el muñeco va ligado a la eficacia de la intervención.
Éste es un componente importante relacionado con di-
versos mecanismos potenciales (“papel del cuidador”,
“objeto de ligazón” o un cambio de la atención hacia la
exteriorización). Sin embargo, nuestros hallazgos preli-
minares excluyen la posibilidad de determinar qué me-
canismo subyacente es más dominante para determinar
los efectos de la intervención.

Sin embargo, las bases teóricas de HPI deben explorarse
más a fondo en nuevos estudios destinados a comparar los
diferentes modos de HPI (p. ej., proporcionar muñecos
con diferentes historias de “cobertura”, y comparar HPI
con otros grupos de control de “atención especial”). Ade-
más, en futuros estudios hay que evitar la limitación de uti-
lizar sólo los informes parentales para la valoración clíni-
ca. La valoración clínica directa del bienestar y la situación
clínica del niño o la intervención de informadores externos
(p. ej., los profesores) reforzarían la validez del método.

Teniendo en cuenta el papel ubicuo del estrés y el
trauma intenso en la vida de muchos niños de corta

edad52, así como los potenciales efectos longitudinales
adversos del estrés sobre el cerebro en desarrollo y la
psicopatología infantil44,52-56, se llega a la conclusión de
que las posibilidades de una tal intervención, eficaz con
respecto al coste, son numerosas. Los resultados de
nuestros estudios apoyan la idea de que las intervencio-
nes innovadoras, basadas en conocimientos derivados
de las modernas investigaciones y teorías sobre el desa-
rrollo y los procesos cognitivos del niño que subyacen a
la psicopatología del desarrollo, pueden ser prometedo-
ras para afrontar este problema.

CONCLUSIONES

En conclusión, estos estudios sugieren que una breve
intervención precoz basada en utilizar el papel del niño
como cuidador de un muñeco necesitado de protección
puede servir como un medio, eficaz con respecto al cos-
te, de aliviar las reacciones de estrés del niño después de
la exposición a las experiencias bélicas. Si queda valida-
da por ulteriores investigaciones, esta intervención po-
dría proporcionar un valioso elemento a los pediatras y a
otros profesionales sanitarios para la intervención precoz
en niños expuestos a hechos estresantes y traumáticos.
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