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Los nifos que precozmente han sido victimas de
malos tratos o desamparo pueden presentar mas
tarde problemas conductuales significativos, inclui-
da inestabilidad emocional, depresion y tendencia a
ser agresivos o violentos con los demas. Las conduc-
tas problematicas pueden persistir mucho tiempo
después de que el entorno de malos tratos o desam-
paro haya cambiado o de que el nio haya empren-
dido una nueva vida en una familia de acogida. La
investigacion neurobiolégica demuestra que los ma-
los tratos precoces desembocan en una alteracion
de la respuesta fisiolégica a los estimulos estresan-
tes, una respuesta que afecta perjudicialmente a la
socializacion posterior del nifo. Los pediatras pue-
den ayudar a los cuidadores a reconocer estas res-
puestas alteradas de los ninos que son victimas de
malos tratos o desamparo, a formular estrategias de
afrontamiento mas eficaces y a movilizar los recur-
sos comunitarios disponibles.

INTRODUCCION

Los malos tratos precoces pueden alterar sustancial-
mente el desarrollo normal del nifio y dejar a la victima
deterioros significativos a largo plazo. Los profesionales
sanitarios que atienden a nifilos maltratados deben consi-
derar las consecuencias de los malos tratos previos en el
desarrollo y adaptacién continuados del nifio cuando
abordan una diversidad de problemas conductuales a
largo plazo, con independencia de que el nifio resida con
su familia bioldgica, con familias de acogida o con fa-
milias adoptivas.

Un nimero cada vez mayor de pruebas documentan la
robusta relacion entre las experiencias adversas en la
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primera infancia y multitud de complicaciones, tanto
médicas como psicoldgicas, que se manifiestan durante
toda la infancia y, mas tarde, en la vida adulta. Los Ad-
verse Childhood Events Studies demuestran que los ma-
los tratos infantiles, el desamparo y otras circunstancias
que alteran la relacién padres-hijo se asocian significati-
vamente con muchas de las principales causas de morta-
lidad en el adulto, como ictus, cdncer y cardiopatias, y
con una significativa utilizacién de los servicios de sa-
Iud. Estas consecuencias heterogéneas, incluida la de-
presion y el suicidio, hipertension y diabetes, tabaquis-
mo, alcoholismo y otras drogodependencias, al igual
que fracturas 6seas, atestiguan convincentemente la vul-
nerabilidad de los nifios a una experiencia estresante!.

Los pediatras visitan a los nifios antes, durante y des-
pués de estos acontecimientos adversos. En la consulta,
el médico trata a diario a nifios que sufren los efectos de
los traumas, incluida la separacion y las pérdidas, los
malos tratos fisicos y abusos sexuales, el desamparo y
ser testigos de la violencia. Muchos de estos nifios, en
especial aquellos para los que el estrés es particularmen-
te grave, crénico o generalizado, tendrdn dificultades
para superar estas respuestas fisioldgicas y psicoldgicas
persistentes al estrés precoz. Pueden estar presentes sin-
tomas de un trastorno de estrés postraumdtico (TEPT) o
de vinculos desorganizados, al igual que dificultades del
suefio, ansiedad, conducta de oposicidn-llevar la contra-
ria, conductas violentas y fracaso escolar??.

La conducta problemética del nifio puede continuar
mucho tiempo después de que hayan cesado los malos
tratos o el desamparo, a pesar de una crianza coherente y
pendiente de las necesidades del nifio por parte de los pa-
dres de acogida o adoptivos o de los padres bioldgicos
que han cambiado satisfactoriamente sus propias con-
ductas. Los cuidadores desesperados pueden solicitar la
ayuda del pediatra para diagnosticar y tratar una sospe-
cha de “enfermedad” o “desequilibrio quimico”. A me-
nos que el profesional sanitario reconozca la relaciéon de
estos problemas conductuales habituales con sus antece-
dentes remotos, sus intervenciones seran ineficientes en
el mejor de los casos y, en el peor, ineficaces o incluso
contraproducentes. El médico de atencién primaria man-
tiene el vinculo inicial, quizd el mds decisivo, para los
cuidadores y el nifio: ayudarlos a entender que la res-
puesta insatisfactoria del nifio al estrés podria haberse
originado como una adaptacién biolégica al mundo anor-
mal del nifio y que las conductas problemdticas persis-
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tentes son su consecuencia. Los pediatras pueden ayudar
a los cuidadores a entender que hay estrategias e inter-
venciones saludables que pueden ayudar al nifio a redu-
cir estas respuestas excesivas al estrés medioambiental y
a reanudar una trayectoria normal del desarrollo.

CUANDO EL ESTRI?S TRAUMATICO
NO SE RESOLVERA

Los nifios que han sobrevivido a acontecimientos
agudos, como un fuego de la vivienda, accidente de tra-
fico, enfermedades importantes, o catdstrofes naturales,
refieren con frecuencia problemas del suefio, recuerdos
generalizados que son escenas retrospectivas, al igual
que una alteracién de la respuesta emocional a las situa-
ciones cotidianas. Estos son los sintomas cldsicos que se
originan de experimentar un acontecimiento vital trau-
matico aislado. Estas reacciones graves al estrés son
particularmente frecuentes después de incidentes de vio-
lencia interpersonal (como la violencia doméstica, ma-
los tratos infantiles y terrorismo). En los casos de malos
tratos infantiles o desamparo u otra exposicién a la vio-
lencia, en los que, en general, las tensiones son prolon-
gadas e inevitables, las reacciones al estrés a largo plazo
son habituales y pueden ser particularmente devastado-
ras. En pacientes que experimentan las secuelas de un
estrés precoz significativo, el estimulo responsable, en
ocasiones menor, parece reflejar los malos tratos previos
y producir una reaccién emocional dramadtica, equiva-
lente, que suele ser inapropiada y desmesurada a la pro-
vocacion. Los estimulos que producen estas reacciones
se conocen como recordatorios traumdticos y pueden
adoptar muchas modalidades. Un olor, sonido u otro es-
timulo sensorial puede suscitar una reaccién a un trauma
antiguo o puede desencadenarla una accién, lugar o fe-
cha. En esta reaccion, el cerebro participa en lo que pa-
rece ser una forma exagerada de reconocimiento del pa-
trén, una forma habitual de aprendizaje en la que
modelos similares de estimulos desencadenan una res-
puesta neuroendocrina similar*® (y, por lo tanto, con-
ductual).

Los sintomas pueden agruparse en tres tipos de
conductas principales: 1) la reexperiencia a través de
pensamientos, suefios y recuerdos retrospectivos genera-
lizados; 2) evitacion de los recordatorios y un entumeci-
miento de la sensibilidad, incluido el retraimiento so-
cial, una limitacién de los afectos y la restriccién del
juego; y 3) un estado de hiperexcitacion fisiologica en
forma de hipervigilancia y una respuesta de sobresalto
exagerada, problemas de atencién y concentracién, y
trastornos del suefio. Cuando las respuestas alteradas al
estrés persisten mucho tiempo después del trauma, el
proceso se denomina trastorno de estrés postraumatico®’
(TEPT). No esté clara la razén de que algunos nifios de-
sarrollen este trastorno después de un trauma pero otros
no, aunque la gravedad y cronicidad del estrés iniciador
parece desempefiar un papel, al igual que factores del
huésped, del apoyo social y la variacién genética.

Los criterios diagndsticos para el TEPT son idénticos
en nifios y en adultos. Pueden resumirse como: 1) ten-
dencia a reexperimentar persistentemente el aconteci-
miento traumdtico (a través de pensamientos, suefios y
recuerdos retrospectivos generalizados); 2) entumeci-
miento de la sensibilidad general; 3) evitacion de esti-

mulos que desencadenan esta reexperiencia (manifes-
tada como retraimiento social, variedad limitada de
afectos y restriccion del juego); y 4) sintomas persisten-
tes de excitacién® (hipervigilancia, sobresalto exagerado
y otros pardmetros fisiol6gicos). En nifios, estas caracte-
risticas pueden manifestarse en diferentes modalidades
del desarrollo, como juegos en los que el nifio represen-
ta el trauma vivido o labilidad emocional extrema, con
respuestas explosivas a provocaciones minimas®!!.

La investigacién ha demostrado cambios anatémicos
correlacionados con los antecedentes de sintomas de
TEPT, incluido un menor volumen cerebral y diferen-
cias de tamafio de las estructuras limbicas'*'*. De forma
parecida, las respuestas de los érganos afectados a lo
largo del eje hipotdlamo-hipofisario (EHH) se alteran
por la exposicion prolongada al cortisol, un glucocorti-
coide decisivo para la respuesta de estrés del organismo.
En las victimas de malos tratos se han demostrado ano-
malias de la respuesta del EHH!+!2. Estas observaciones
destacan la premisa de que las respuestas conductuales
exageradas observadas en los TEPT complejos presen-
tan bases anatdmicas y fisioldgicas potentes y perdura-
bles. De hecho, puede considerarse que el estrés trauma-
tico complejo experimentado precozmente en la vida
produce consecuencias tanto conductuales como del de-
sarrollo.

Los cuidadores de un nifio con conductas muy difici-
les necesitan escuchar que la culpa no es del todo suya
ni por completo del nifio. Han de saber que su hijo estd
afrontando una respuesta fisiolégica desconocida para
ellos y conocer formas nuevas y mds eficaces de respon-
der. Aunque son esenciales el afecto y la coherencia, no
siempre bastan.

SIGNIFICADO DEL ESTRES PRECOZ:
¢(PSICOLOGIA O FISIOLOGIA?

Un hecho notable es que el estrés experimentado en la
primera infancia siembre las semillas de la disfuncién
en el adulto. Por ejemplo, son bien conocidos los efec-
tos de por vida de la desnutricién o las exposiciones pre-
coces a toxinas, como el plomo o el alcohol. No obstan-
te, lo mds destacable es la comprension de que muchas
de las conductas disfuncionales no tienen su origen en
una disfuncién orgdnica al azar sino, mds bien, en las
adaptaciones fisioldgicas de un cerebro, por lo demds
sano, al mundo anormal donde vive el nifio en desarro-
llo. Aunque inicialmente son ttiles, estas adaptaciones
no han preparado al nifio para la existencia en un mundo
mds amplio y mds normal fuera de su hogar. Las con-
ductas que pueden haber sido ttiles, incluso le han sal-
vado la vida, en un hogar donde se vive la violencia o el
desamparo (como la hipervigilancia o la pasividad ex-
trema) se convierten en conductas problemadticas identi-
ficadas en la escuela o en la guarderia (con frecuencia,
interpretadas como “déficit de atencién” o “ensuefios”).
Sin embargo, una vez se ha establecido e interiorizado
claramente, la respuesta tipica del nifio a un estimulo
(que es su definiciéon de lo “normal”) puede ser dificil
de cambiar.

En las dos tltimas décadas se han hecho progresos
destacados en la compresién del desarrollo neuroldgi-
co'??0. Antafio considerado como una “caja negra” enig-
mdtica, en la actualidad se considera que el cerebro es
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un complejo de Organos interactivos, especializados,
que se desarrolla constantemente a través de la interac-
cién con el medio y con los demds. En ningiin otro pe-
riodo de la vida este desarrollo es mds espectacular que
a los 3 afios de edad cuando el cerebro infantil experi-
menta un extenso cambio estructural al percibir el entor-
no donde se encuentra y adaptarse a él. Las neuronas
desarrollan vainas de mielina y proliferan, generando
una mirfada de conexiones con las demds a través del
encéfalo. Con la experiencia, algunas se fortalecen desa-
rrollando atin mds conexiones con otras neuronas. Otras
mueren a través de un proceso conocido como apopto-
sis, la “poda” de las conexiones que no se usan. A una
edad de tan s6lo 4 afios se observa una apoptosis signifi-
cativa que contintia hasta que el cerebro del adulto co-
rriente ha perdido casi la mitad de las conexiones neuro-
nales que posefa a los 3 afios.

En la actualidad es bien conocido que esta poda de-
pende de la experiencia: el uso fortalece las vias neura-
les y la ociosidad marcada sefiala otras para su demoli-
cion. Segiin la observacion de los neurofisidlogos, “las
neuronas que descargan juntas permanecen unidas”.
Aunque el cerebro de un nifio de 3 afios de edad esta op-
timizado para el aprendizaje, el de un adulto se optimiza
para el rendimiento. El uso y desuso de las vias especifi-
cas alteran la estructura neuronal a través de una diver-
sidad de mecanismos, incluidos los cambios de la sensi-
bilidad y del nimero de conexiones sindpticas.

Estos cambios actdan adaptando al cerebro estructu-
ralmente a su entorno. Al permitir que la experiencia al-
tere su estructura, el cerebro puede desarrollarse y cre-
cer hasta llegar a ser el mejor cerebro para el entorno
dado de un nifio. En otras palabras, es el aprendizaje.
Por ejemplo, un entorno visualmente mas complejo pue-
de favorecer una mayor corteza visual, mientras que un
nifio que nace ciego puede dedicar una mayor area corti-
cal a la audicién. De forma parecida, un cerebro que
crece en un mundo mds amenazador puede beneficiarse
de una respuesta “de lucha o huida” altamente desarro-
llada, con modificaciones apropiadas del sistema limbi-
co y del EHH'®?!, Por ejemplo, la amigdala, una parte
vital del sistema limbico, y necesaria para la regulacion
de las emociones, demuestra una respuesta bifdsica a las
hormonas circulantes del estrés*. Inicialmente se vuelve
mads sensible al estrés pero, con la exposicién crénica a
concentraciones circulantes elevadas de cortisol, una de
las hormonas del estrés, disminuye de tamafio adaptan-
dose para ser menos sensible. De un modo parecido se
afecta el hipocampo, una regién cortical esencial para la
codificacién y recuperacién apropiada de la memoria®.
Estos cambios estructurales, que afectan a la respuesta
del cerebro (y por lo tanto, del individuo) a los estimu-
los, desembocan en una respuesta conductual alterada al
estrés!®16, Cuanto mas crénico es éste, mds probables y
persistentes son los cambios fisioldgicos.

LA GUERRA DE LOS MUNDOS

Lamentablemente para un nifio, el cerebro especifica-
mente adaptado para un tipo de entorno extremo rara
vez estd optimizado para rendir en otros. Esto, en si mis-
mo, no seria un problema insuperable. Sin embargo, a
los nifios criados en hogares donde se dan malos tratos,
violencia o desamparo, con frecuencia, se les niegan los
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verdaderos instrumentos que los ayudarfan a adaptarse a
entornos nuevos y diferentes. Un nifio que ha sido victi-
ma de malos tratos o desamparo suele experimentar al-
teraciones en sus aptitudes de lenguaje y habilidades
cognitivas®. En un estudio reciente se encontré que el
36% de los nifios en edad preescolar que vivian en ho-
gares de acogida presentaban un retraso del desarrollo y
no se identificaron diferencias entre los efectos sobre el
desarrollo asociados a los malos tratos fisicos, abusos
sexuales o desamparo referidos®. Estas deficiencias
podrian reflejar agresiones prenatales o factores de con-
tribucién posnatales, como la desnutricién o las exposi-
ciones a toxicos, pero, casi sin ninguna duda, se correla-
cionan con unos cuidados de crianza inapropiados
durante los periodos sensibles del desarrollo precoz del
cerebro, proporcionando a los nifios una menor exposi-
cién al lenguaje y brinddndoles menos oportunidades
para el desarrollo cognitivo.

Una de las tareas mds importantes de la primera in-
fancia es aprender a discriminar los estados de afecto?.
Sin buenos modelos, los nifios que son victimas de ma-
los tratos y desamparo pueden crecer siendo incapaces
de explicar (o, en realidad, entender) la diferencia entre
los sentimientos, como la tristeza y la célera. En los ca-
sos extremos, esta incapacidad se denomina alexitimia
(la incapacidad para “leer o interpretar” las emociones).
Sin esta importante percepcion, pierden la capacidad
para darse cuenta de las intenciones de los demds, o
controlar la propia respuesta, y el aprendizaje social se
afecta severamente.

El cerebro se altera o se adapta mds facilmente en los
primeros afios de vida. Aunque se considera que hay po-
cos “periodos criticos” reales después de los cuales son
imposibles las alteraciones, la primera infancia puede
considerarse un “periodo sensible” para muchas formas
de aprendizaje cognitivo, y la mayor parte del emocio-
nal, después del que resulta dificil establecer nuevos pa-
trones de pensamiento o reaccién'®?. Por lo tanto, se
pide a los nifios que son victimas de malos tratos o de-
samparo que se adapten a un mundo nuevo y diferente
pero se les proporcionan medios neurales y conductua-
les insuficientes con los que hacerlo.

RESPUESTA POSITIVA (DE TIPO NEGATIVO)

La hipervigilancia e incapacidad del nifio para regular
los estados emocionales después de haber recibido ma-
los tratos pueden desembocar en conductas dificiles en
las interacciones con los demds. Las victimas de malos
tratos o desamparo previos se identifican con mucha
mads frecuencia como “niflos problemadticos” de lo que
ocurre con los demds y en ellos se establece un diagnds-
tico de problemas de atencién y conductas violentas y
de actitud antagénica o de “llevar la contraria™’. En ge-
neral, los cuidadores y maestros responden a estas con-
ductas de la manera tradicional: las advertencias se
vuelven mds bruscas (y a menudo en un tono mds alto
de voz) y la disciplina, mas estricta (y con frecuencia,
de caricter mds punitivo).

Aunque estas respuestas de los adultos suelen obtener
el resultado deseado en nifios sanos, se hacen mds pro-
blemadticas cuando su interlocutor estd en un estado de
hipervigilancia de las amenazas y tiene dificultades para
controlar sus propias emociones. Para un nifio que esta
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fisiol6gicamente adaptado a un entorno muy amenaza-
dor, una amonestacién ligera o severa puede parecer el
presagio de un peligro real. Cuando la respuesta emo-
cional exagerada del nifio provoca una respuesta incluso
mds enérgica, el niflo puede suponer erréneamente que
su reaccién inicial estaba justificada. Estas respuestas
confirman involuntariamente la impresién errénea del
nifio de que el mundo en general es un entorno muy
amenazador. De hecho, ésta es una reaccion positiva en
el sentido de que refuerza la conducta previa, lo que tie-
ne consecuencias negativas para el nifio y para los que
estan a su alrededor. Con el refuerzo, la adaptacion neu-
ral (o aprendizaje) continda. Por lo tanto, aunque se
puede afirmar que, en el nifio maltratado, la neuroanato-
mia adaptada a la amenaza determina su conducta, seria
de esperar que dicha conducta (a través de las respuestas
de los que estdn a su alrededor), a su vez, determinara el
crecimiento futuro de su anatomfa.

PROBLEMAS DE VINCULOS

Un mediador decisivo de un desarrollo satisfactorio,
en particular en condiciones de estrés traumadtico, es la
sensacion que tiene el nifio de la disponibilidad y sensi-
bilidad de sus padres para protegerlo y darse cuenta de
sus necesidades, un componente bdsico de unos lazos
s6lidos®#. Un cuidador atento puede ayudar a su hijo a
aprender la naturaleza de “dar y recibir” de la comuni-
cacion social y ensefia al nifio a reconocer y a regular
sus propias emociones en un “baile” continuo de inte-
raccién’®?!. Con un benefactor de estas caracteristicas,
el nifio tiene seguridad para aprender y explorar. Cuan-
do los padres le infligen malos tratos, los lazos resultan-
tes pueden ser confusos y desorganizados, pero incluso
unos malos tratos menos serios pueden afectar a estos
vinculos. Cuando el cuidador estd ausente, preocupado
o es incoherente, también resulta dificil que el nifio se
sienta seguro. Los observadores describen a los bebés
desamparados como mds exigentes, ansiosos o dificiles
de consolar y pueden representar un reto especial para
sus padres que ya se encuentran en una situacion com-
prometida. A menos que se rompa este circulo vicioso,
es probable que, ante este reto, los padres reaccionen
con célera o se distancien todavia mas de su hijo dificil,
por lo que se inicia otro ciclo de respuestas positivas
que refuerzan las conductas inadaptadas.

INTERVENCIONES

Con independencia de que sean los padres bioldgicos,
de acogida o adoptivos, a través de este continuum de
posibilidades evolutivas, casi sin ninguna duda, los cui-
dadores actuales hacen frente a importantes retos para
responder de manera apropiada a las necesidades de sa-
Iud fisica y mental de su hijo. Unos padres biolégicos
que previamente habian desamparado a su hijo o que
han dejado de consumir drogas o han dejado atrds una
situacion de violencia doméstica pueden ser cuidadores
coherentes y pendientes de las necesidades de su hijo
pero pueden darse cuenta de que éste no responde a sus
mejores esfuerzos. Cuando un nifio previamente maltra-
tado presenta problemas conductuales, en particular
cuando éstos son resistentes a las intervenciones, las
respuestas fisioldgicas inadaptadas pueden contribuir a

que los progenitores acudan a consultar con el pediatra
el cuadro manifestado por su hijo. En situaciones de
crianza en una familia de acogida o por parte de padres
adoptivos, no basta con ofrecerles exclusivamente un
entorno afectuoso y coherente; es preciso ayudar a los
nuevos padres a darse cuenta de que el nifio que ha sido
victima de malos tratos o desamparo puede tener una vi-
sién de este entorno y responder a €l de forma diferente
de lo que lo haria otro nifio que no hubiera sido victima
de malos tratos®2. Con demasiada frecuencia, los profe-
sores y padres malinterpretan las respuestas fisioldgicas
inadaptadas y rechazan al nifio como “malo” a propdsito
o “irrespetuoso” y lo castigan en consecuencia, lo que
refuerza la respuesta.

A medida que el nifio maltratado crece y se desarro-
lla, pasa revista a los traumas previos y los reconsidera.
Con frecuencia, el que ha aprendido a vivir con estas
respuestas andmalas experimentard retos afiadidos al
afrontarlas cuando sea adolescente. Los cambios fisiold-
gicos y el inicio del pensamiento operativo formal pue-
den complicar los problemas de ajuste y la conducta
problematica puede resurgir de una forma nueva y a me-
nudo mas peligrosa. En este caso, una vez mas, los cui-
dadores necesitan preparacion para ayudar al nifio a res-
ponder de forma constructiva.

El tratamiento ha de dirigirse a remodelar las percep-
ciones y respuestas emocionales del nifio al mismo
tiempo que se ayuda a los cuidadores a abordar sus pro-
pias conductas. Si esto se pasa por alto, puede desembo-
car en consecuencias serias a largo plazo que varian
desde la conducta violenta a la de correr riesgos excesi-
vos o al deterioro de las relaciones familiares™>*.

El médico de atencién primaria del nifio desempefia
un papel decisivo en identificar para los cuidadores y el
nifio los signos y sintomas psicoldgicos y bioldgicos del
estrés traumadtico de aquél. Siempre que un nifio presen-
te sintomas conductuales, es preciso obtener una anam-
nesis psicosocial cuidadosa prestando atencién a los ma-
los tratos, desamparo o abandono precoces, en particular
durante los 3 primeros afios de vida. La violencia do-
méstica, las drogodependencias o los diagndsticos de
enfermedad mental en los progenitores son signos de
alarma que deben suscitar preocupacién. Si se sospecha
una respuesta acentuada al estrés, el médico puede ayu-
dar a los cuidadores a entender que los problemas del
nifio son algo mds que un simple “desafio” o una mala
conducta a propésito. Los consejos pueden incluir la di-
suasion de las respuestas agresivas a las conductas agre-
sivas, incluidos los castigos corporales, y una explica-
cién de como levantar la voz y la célera puede agravar
todavia mds la reaccién fuera de control al estrés. Ade-
mds, los médicos han de exponer con claridad que estan
disponibles tratamientos basados en la evidencia que los
profesionales de salud mental usan para ayudar a los ni-
flos y adolescentes con reacciones de estrés traumadtico a
reanudar un curso mas normal del desarrollo. Se puede
compartir esta informacién con los cuidadores encami-
nandolos a una mayor comprensién y aptitud para obte-
ner servicios especificos de tratamiento de traumas. Es
primordial que los padres sepan que la investigacion so-
bre tratamiento ha demostrado que uno de los factores
mds importantes que influyen en el ajuste psicolégico
del nifio es el grado de apoyo que recibe de ellos y otros
tutores>6.
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La mejor evidencia disponible procedente de los en-
sayos controlados respalda el tratamiento de las reaccio-
nes al trauma de los malos tratos y sintomas relaciona-
dos con psicoterapia especifica que haga hincapié en las
estrategias cognitivo-conductuales. Estas estrategias
usadas en el tratamiento de los nifios que han sufrido
malos tratos incluyen la educacién sobre éstos y las re-
acciones habituales del nifio; el aprendizaje de habilida-
des de seguridad, técnicas de afrontamiento del estrés y
habilidades de regulacién de las emociones; la facilita-
cion de una narracién coherente del acontecimiento
traumadtico; el procesamiento cognitivo y de las emocio-
nes (con una correccion de las ideas falsas o distorsiona-
das sobre cémo y por qué acontecié el trauma). Tam-
bién se hace hincapié en el tratamiento diddico o
conjunto con los padres, reconociendo que los cuidado-
res del nifio asumen la responsabilidad de continuar el
trabajo del tratamiento de manera cotidiana®*. Esto es
de particular importancia en el caso de los nifios mds pe-
quefios y que todavia no hablan.

Es posible que algunos nifios no estén preparados de
inmediato para elaborar una narrativa sobre su trauma.
Sin embargo, cuando se han establecido unas habilida-
des de afrontamiento, la conversacion sobre el trauma
entre el nifio y un terapeuta con experiencia ha sido un
componente decisivo en los estudios que han proporcio-
nado las evidencias mds potentes de la investigacién. De
hecho, los estudios sobre victimas adultas de una viola-
¢ién no s6lo han sugerido que la narracion de la historia
del trauma es decisiva para el tratamiento sino también
que la organizacién de la narrativa y la participacién
emocional del paciente al hablar de su historia puede
predecir una disminucién de los sintomas*'#2. La artete-
rapia puede ser un recurso para que algunos nifios ex-
presen sus experiencias de manera no verbal®.

Dada la naturaleza bioldgica de la respuesta al estrés,
a menudo se consideran fdrmacos para ayudar al nifio a
regular los sintomas de hipervigilancia fisiolégica
(como pesadillas, trastornos del suefio y grado elevado
de ansiedad) que puede prescribir un psiquiatra infantil,
el pediatra de atencién primaria u otros subespecialistas
pedidtricos, como los pediatras del desarrollo/conducta.
Han de considerarse estrategias farmacolédgicas si las
conductas sintomadticas de la respuesta descontrolada al
estrés interfieren con la socializacién continuada del
nifio. Empieza a hacer su aparicién la base de evidencias
de las estrategias psicofarmacolégicas para tratar a ni-
flos y adolescentes con sintomas de TEPT, y aunque los
farmacos, en general, pueden mejorar su respuesta al es-
trés, es importante destacar que la investigacién sobre
estas estrategias psicofarmacoldgicas va a la zaga de la
efectuada en adultos*. Lo mismo puede decirse de los
esfuerzos prometedores para prevenir el TEPT con far-
macos que neutralicen la respuesta aguda al estrés*>+7.
Naturalmente, esta prevencion seria mds viable después
de un trauma aislado, como un acto delictivo, que en el
estrés cronico. Aunque es eficaz en la reduccién de los
sintomas, la intervencién psicofarmacolégica ha de con-
siderarse un adyuvante mas que un sustituto de la psico-
terapia.

Una intervencion eficaz puede incluir un equipo mul-
tidisciplinario que trabaje en estrecha colaboracién. Un
terapeuta con experiencia puede ayudar al nifio a apren-
der a reconocer y regular sus emociones al igual que
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ayudar a la familia a responder de un modo que mejore
la situacion en lugar de empeorarla. Los exdmenes neu-
ropsicoldgicos pueden ayudar a identificar los puntos
fuertes y débiles cognitivos del nifio, contribuyendo a
anticipar las dificultades futuras e indicando posibles re-
acciones, en particular en el drea del rendimiento esco-
lar. Los psiquiatras infantiles o pediatras pueden prescri-
bir farmacos que ayuden a controlar las conductas
extremas, y los educadores pueden adaptar intervencio-
nes pedagdgicas que respeten los retos especiales del
nifio. Los asistentes sociales pueden ayudar a la familia
a obtener una asistencia de respiro u otros apoyos. Me-
diante la provisién de un “hogar médico” para el nifo,
el pediatra puede servir de facilitador del equipo multi-
disciplinario.

CONCLUSIONES

En la consulta pedidtrica, con frecuencia se pide a mé-
dicos y enfermeras que traten los problemas conductuales
habituales. Los nifios con antecedentes de malos tratos,
desamparo o abandono pueden acudir a la consulta del
pediatra con sintomas que incluyan cdlera, conductas
agresivas, depresion o dificultades para mantener la aten-
cién. En muchos casos, los nifios ya no estdn expuestos a
la amenaza directa pero presentan conductas residuales
que pueden relacionarse con las respuestas neurofisiold-
gicas a los malos tratos previos. Cuando el nifio vive con
una familia de acogida o adoptiva o cuando las circuns-
tancias de los padres biol6gicos han mejorado, los cuida-
dores pueden ser atentos y coherentes en sus tentativas de
afrontar las conductas inadaptadas del nifio pero siguen
encontrando que las estrategias tipicas de modificacion de
la conducta son insatisfactorias. En muchos casos, las re-
acciones exageradas del nifio a los estimulos estresantes
pueden hacer que el cuidador actie de una forma que re-
fuerza la mala conducta del nifio.

Cuando una crianza pendiente de las necesidades del
nifio y coherente parece ineficaz, el médico debe recor-
dar que los malos tratos precoces (malos tratos fisicos o
abusos sexuales, desamparo o exposicién a la violencia
y miedo) pueden privar al nifio de los medios necesa-
rios para adaptarse a un entorno social mds amplio.
Ademads de negar las interacciones sociales necesarias
para el nifio en desarrollo, los malos tratos precoces
pueden alterar la fisiologia neural del nifio, modifican-
do sustancialmente las respuestas predecibles al estrés
y afectando a la capacidad del nifio para aprender de la
experiencia.

El pediatra puede ayudar directamente al nifio o coo-
perar con otros profesionales. Los pediatras deben conti-
nuar recomendando una evaluacién oportuna de los ni-
flos que entran en un sistema de acogimiento familiar,
segin lo recomendado por la American Academy of Pe-
diatrics*®. Dados los riesgos que entrafian los malos tra-
tos y el desamparo precoces, estos exdmenes deben in-
cluir un cribado del desarrollo y cognitivo, ademads de la
evaluacién médica habitual*®, aunque muchos nifios que
viven en hogares de acogida no reciben dichas evalua-
ciones exhaustivas®. Es esencial la educacién continua-
da de los cuidadores de nifios maltratados previamente,
en especial para padres de acogida, y puede orientarse
mejor por medio de los resultados de esta evaluacion
global.
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Mediante el uso de su relacidn terapéutica con el nifio
y la familia, los médicos pueden esforzarse en educar a
los cuidadores, ayuddndoles a entender que las respues-
tas conductuales del nifio pueden ser muy diferentes de
las de otros en la misma situacion y que las diferencias
pueden reflejar una diferencia fisiolégica mds que una
mala conducta a propdsito o un fracaso notorio por parte
de los cuidadores. Si estas intervenciones educativas
oportunas pueden cambiar las percepciones de los cui-
dadores, podrén aliviar el estrés y empezar a estabilizar
a la familia con el objetivo final de reducir el recambio
en los acogimientos familiares. Un cambio en la percep-
cién también puede abrir la puerta a la provision de con-
sejos continuados, a partir de la derivacién del médico
de atencién primaria.

Aunque muchos pacientes con antecedentes significa-
tivos de trauma necesitardn un seguimiento por parte de
profesionales de salud mental, el pediatra sigue desem-
pefiando un importante papel en el tratamiento. Median-
te la provisiéon de un hogar médico, el pediatra puede
colaborar longitudinalmente con los cuidadores y conti-
nuar tratando los sintomas que obstaculizan el trata-
miento. Los pediatras pueden facilitar el acceso a los re-
cursos comunitarios, colaborar estrechamente con la
escuela del nifio para abordar los retos conductuales del
aprendizaje y ayudar a coordinar la asistencia entre es-
pecialistas de otras disciplinas.
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