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1. INTRODUCCION

La exposicion a hechos estresantes esta demostrando tener un papel fundamental en
el origen de numerosas psicopatologias, especialmente si cuentacon factores psicosociales y
de vulnerabilidad genética, como enuncia la “Teoria del Origen Multifactorial de los Trastornos
mentales” (Rutter, 2009).

Estas experiencias estresantes pueden darse a lo largo de toda la vida, no obstante,
esta guia se centrara en el periodo de la infancia y adolescencia, definiendo qué es trauma
complejo en este periodo de la vida, sus efectos en el desarrollo de la persona, los sintomas
que pueden desarrollarse, la valoracion y la intervencién en nifios, nifias y adolescentes con
experiencias traumaticas.

De acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
versién 5 (American PsychiatricAssociation, 2013), en adelante DSM 5, el malestar psicolégico
derivado de una exposicidon a un evento traumatico o estresante es variable y heterogéneo,en
funcién de parametros como las condiciones especificas del hecho estresante, el momento
particular en el que ocurre, la edad a la que ocurre, el ambiente cultural y social, la fase
evolutiva, la cronicidad, la predictibilidad,y otras variables (Labrador y Alonso, 2007).Estos
hechos estresantes pueden derivar en experiencias traumaticas con mayor o menor grado de
complejidad, generando una serie de consecuencias psicoldgicas, médicas y sociales.

El trauma complejo en la infanciaesta relacionado con la exposicion a multiples
eventos traumaticos crénicos que generan estrés emocionaly consecuencias fisicas y somaticas
en los primeros afos de vida, como por ejemplo malos tratos, negligencia, violencia familiar,
enfermedades,etc. El trauma complejo se deriva de la exposicidn a factores de estrés graves,
repetitivos y prolongados, que suceden durante los periodos criticos de evolucién del nifio o
nifia y suelen dar como resultado mecanismos disfuncionales de regulacion en el plano
cognitivo, conductual y emocional (Burgermeister, 2007; Soler, 2008). La negligencia social o
ausencia de cuidados adecuados en la infancia son considerados eventos traumdticos o
estresantes que pueden derivar en diagndsticos de trastornos de apego segun el DSM 5 (APA,
2013).

Las experiencias traumaticas pueden afectar, como vemos, al desarrollode los nifios y nifias a
todos los niveles: médico, psicoldgico y social.

Algunos estudios demuestran que los nifios y nifias que han vivido multiples eventos
traumaticos presentan problemas de adaptacion y funcionamiento social, dificultades en las
relaciones interpersonales, baja autoestima e inseguridad (Flynn, Cicchetti y Rogosch, 2014;
Pereda, 2009; Young y Widom, 2014). Ademas, suelen experimentar un nimero mayor de
emociones negativas y carecer de creencias positivas de si mismos (Sanmartin, 2011; Shenk,
Putnam y Noll, 2013).

A nivel cerebral sabemos que las estructuras responsables de regular las emociones, la
memoria y el comportamiento se desarrollan rapidamente en los primeros afios de vida y son
muy sensibles al dafio causado por los efectos del estrés emocional o fisico, incluyendo la
negligencia (Van der Kolk, 2002; Van der Kolk, 2003).En nifios y nifias con experiencias de
negligencia social temprana también pueden darse retrasos en distintas areas del desarrollo
como la cognicién y el lenguaje (APA, 2013). Algunas de estas estructuras se han demostrado



con técnicas de neuroimagen madas contraidas en las personassupervivientesde abuso vy
maltrato grave y continuado, asi como una actividad cerebralirregular (Bergherr, Bremner,
Southwick, Charney y Krystal, 1997; Southwick et al., 1999).

El sistema hipotdlamo-hipofiso-suprarrenal también se encuentra alterado
(Serra,2003); las personas que han experimentado trauma a menudo tienen niveles anormales
de hormonas de estrés (Carpenter, Shattuck, Tyrka, Geracioti, y Price, 2011) y las partes del
cerebro responsables de manejar el estrés pueden no funcionar tan bien como en las personas
que no han sido expuestas al trauma, provocando dificultades en el dmbito psicosocial,
emocional, relacional y fisiolégico (Soler, 2008). Ademds, se sabe que el estrés crénico
modifica la plasticidad del hipocampo, las funciones cognitivas y la neurogénesis (Sauro et al.,
2008).

Los diferentes estudios cientificos indican que las personas que han padecido trauma
psicolégico en la infancia son mas proclives a desarrollar trastornos mentales y problemas
conductuales en la etapa adulta. Las adversidades en la infanciase asocian al 44% de las
psicopatologias con inicio en el desarrollo y al 32% en las personas adultas con un inicio
tardio(Green et al.,, 2010). También, las adversidades en el periodo de la infancia estan
asociadas al consumo de sustancias, otras dependencias y al sufrimiento en la adultez de
numerosos trastornos psicolégicos como pueden serlos relacionados con el estado de animo,
la ansiedad, elestrés postraumaticos,la disociacién y otros (Agorastos, et al., 2014; Van Nierop
et al., 2015). De acuerdo con el DSM 5 (APA, 2013), los sintomas relacionados con la ansiedad y
el miedo son una caracteristica clinica tipica en aquellas personas que han experimentado
experiencias traumaticas o estresantes, asi como los sintomas anheddnicosy disféricos,
exteriorizados como sintomas de enfado y hostilidad, o sintomas disociativos.

La memoria es un aspecto fundamental de la salud y la patologia (Shapiro, 1995,
2001). Cuando los nifios o nifias sufren malos tratos, negligencia, abusos, enfermedades,
hospitalizaciones o diferentes estresores, estas experiencias dejan huella en el cerebro en
forma de redes neuronales disfuncionales y desadaptativas (Solomon y Heide, 2005). La
memoria es una parte fundamental en la re-experimentacion de los eventos traumaticos;
dichos recuerdos estdan formados por elementos sensoriales, emocionales y fisioldgicos; y
pueden generar gran angustia y activacion (DSM 5, APA, 2013). Esto quiere decir que, el dafo
psicolégico y emocional se almacena en el cerebro, como una memoria desconectada, si no se
ha resuelto adecuadamente en el momento del suceso, comprometiendo el desarrollo
psicolégico y emocional futuro(Shapiro, 2009). Por ello, la intervencién temprana es de vital
importancia.

Las heridas y los traumas psicolégicos tempranos (también relacionales o de apego) previos al
desarrollo de las estructuras cerebrales que integran y almacenan esa informacion, como el
hipocampo, se mantendran en un nivel inconsciente. Los sintomas posteriores estan
relacionados con la dificultad de procesar la informacion de un cerebro inmaduro, porque las
experiencias han ocurrido con anterioridad al desarrollo de dichas estructuras cerebrales (18-
24 meses), o bien porque el trauma ha desregulado el sistema, inhibiendo el funcionamiento
adecuado de dichas estructuras (Cozolino, 2011;Levin, Lazrove y van der Kolk, 1999;Siegel,
1999).



2. EL TRAUMA PSICOLOGICO EN LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA.

Lejos de intentar hacer un listado exhaustivo, en la Tabla 1 exponemos determinadas
circunstancias que, con mayor probabilidad, dejan secuelas traumaticas en los nifios y nifas
que las atraviesan.

Tabla 1. Posibles circunstancias asociadas a secuelas traumaticas.

* Dindmica familiar disfuncional/ violencia familiar
(negligencia, exigencia,aislamiento,abusos fisicos,
psicoldgicos, y sexuales)

FAMILIA * Enfermedad propia o de un familiar cercano

e Muerte de algin miembro de la familia

e Patologias mentales de algliin miembro de la familia

e Trauma temprano de los progenitores

e Divorcio
e Proceso de adopcion o acogimiento familiar o
residencial
ESCUELA e Maltrato
¢ Negligencia
e Acoso
e Bullying

* Violencia escolar

DEPORTE e Deporte de alta competicion
e Abuso fisico, psicologico y mental dentro del contexto
deportivo

¢ Violencia deportiva

e Accidente propio o de familiares

ACCIDENTES e Tratamiento médico propio o de algun familiar
Y ENFERMEDADES * Ingresos hospitalarios

¢ Negligencia médica

MIGRACION e Venir de un pais por motivos ajenos a la voluntad
INVOLUNTARIA (paises en guerra, trata de seres humanos, extrema
pobreza)




3. SINTOMAS EN EL NINO, NINA O ADOLESCENTE

El trauma psicoldgico y emocional no es, a priori, algo visible al entorno familiar y
social del nifio, nifia o adolescente, perosi lo son sus consecuencias, a corto, medio o largo
plazo. Una caracteristica de estos sintomas es que pueden presentarse en el momento del
evento o eventos traumaticos o varios afios después, lo que dificulta la asociacion de la
sintomatologia y de los sucesosestresantes. En la Tabla 2 detallamos un listado dealgunos
sintomas que pueden presentar los nifios y nifiascon el objetivo de facilitar la deteccién por
parte de su entorno cercano para su posterior actuacion.

Tabla 2. Listado de posibles sintomas que pueden presentar.

e Alteraciones en la atencién y concentracion
e Creencias negativas sobre si mismo, los otros o el

mundo
5 e Hipervigilancia
SINTOMAS COGNITIVOS e Baja flexibilidad cognitiva

e Baja tolerancia a la frustracién

e Retraso en la adquisicidn del lenguaje

* Problemas académicos/retrasos significativos
e Exceso de responsabilidad

¢ Conductas de riesgo o amorales

e Promiscuidad sexual

* Enuresis/encopresis

: ¢ Impulsividad

SINTOMAS CONDUCTUALES e Agresividad

e Juegos repetitivos relacionados con la tematica
e Conducta autodestructiva

e Adicciones (pantallas, drogas, alcohol, etc.)

e Tics

e Tartamudez

SINTOMAS FISIOLOGICOS + Alteraciones del suefio

Y PSICOSOMATICOS e Pesadillas

e |rritabilidad

e Alteraciones de la conducta alimentaria
e Problemas digestivos

¢ Problemas en la piel

e Dolor de cabeza

e Baja autoestima



e Bajo rendimiento

SINTOMAS EMOCIONALES e Timidez

¢ Inseguridad

¢ Arrebatos de ira/furia

* Sentimientos de culpa y/o verglienza
e Depresion

* Ansiedad

e Riesgo de suicidio

4. RECOGIDA DE INFORMACION Y DETECCION: PASOS A SEGUIR

>

Un nifo, nifia o adolescente con experiencia de traumas sin integrar, presenta una
sintomatologia que no es facilmente resuelta por los procedimientos de intervencién
habitualmente eficaces en otros casos aparentemente similares, teniendo una duracién o
manifestacion virulenta preocupante para el entorno. Por ello,es necesario desarrollar una
indagacién exhaustiva en diferentes ambitos de la vida de este, ya que puede no ser
evidente el impacto que diferentes circunstancias biograficas, potencialmente traumatica,
han tenido en la génesis y mantenimiento del sintoma.

Recoger informacion sobre los sintomas presentes en el nifo, nifia o adolescente desde
la concepcion, hasta el momento. Para ello, es necesario ponerse en contacto con otros
entornos en los que interactua:

Entorno Familiar: familia nuclear y familia extensa, tales como primos, tios, abuelos.
Entorno Educativo: todos los profesores que tienen contacto con el nifio, personal del
comedor, profesores de actividades extraescolares.

Entorno Judicial: recopilar informacién acerca de si presenta o no antecedentes penales,
problemas con la autoridad, delitos menores.

Entorno Sanitario: historia clinica del paciente, patologias fisicas y psicoldgicas.

Entorno Social: amigos, redes sociales (tanto virtuales como reales).

Entorno Deportivo y de Ocio: deportes que realiza, profesores, compafieros.

Detectar a qué circunstancias experiencialesha estado expuesta la persona (remitir al
punto 2 de este documento)



5. INFORMACION, PSICOEDUCACION Y VALORACION

En la mayoria de los casos, el entorno mas cercano desconoce que los sintomas que
presenta el nifio o nifia puedan estar relacionados con algin evento traumdtico anterior.
Brindar al contexto relacional mas préximo informacién sobre el trauma y sus consecuencias,
como afecta al desarrollo cognitivo, emocional y fisiolégico especialmente en la infancia, nos
ayudard a que dichas areas sean parte integral en la mejora de la sintomatologia, y que el
tratamiento tenga mayor probabilidad de éxito. La informacion y la psicoeducacién es esencial,
ya que ese nifio o nifia por si mismo no va a poder hacer una reflexion y modificacion de sus
circunstancias sin ayuda de las personas adultas de las que depende y de las que necesita su
ayuda para la integracion y reparacion.El sistema en su conjunto debe dar respuesta a las
necesidades de los nifios y nifias que han sufrido experiencias traumadticas, los entornos a
considerar y que deberian actuar desde el conocimiento de los qué es y supone el impacto de
vivencias traumaticas en la infancia para obrar en consecuencia son:

Entorno familiar
Entorno educativo
Entorno judicial
Entorno sanitario
Entorno social
Entorno deportivo

Es preciso sefialar que para recabar informacidn e intervenirse requiere el consentimiento
informado de ambos progenitores, en los casos de no ser asi y si el interés superior de un nifo
o nifia asi lo requiriera seria un juez o jueza quién deberia dar la autorizacion.

La valoracion de la situacidn del niflo o nifia deriva del analisis de situaciones vividas, el
contexto familiar y social en que se desarrolla y la sintomatologia presentada.

El objetivo y fin ultimo es sensibilizar al entorno, ser capaces de detectar el problema a
tiempo y poder intervenir para evitar la re-traumatizacion, la re-victimizacion, y la cronificacién
y empeoramiento de los sintomas, asi como las consecuencias en el presente y futuro por no
recibir el tipo de ayuda especializada que necesita.

6. INTERVENCION

Una vez identificadas las areas problematicas, las fortalezas y los recursos disponibles, la
intervencién se centra en trazar un plan de tratamiento personalizado. Aqui, es pertinente que
el nifio, nifia o adolescentepueda contar con terapia psicoldgica especificamente cualificada en
trauma, de cara a mejorar la sintomatologia y con ellosu calidad de vida.Entendemos que las
situaciones expresadas en esta guia deberian ser abordadas porpersonas profesionales de la
psicologia clinica y personas profesionales sanitarias conformacion especifica enapego,
trauma y disociacionademas de experiencia en trastornos relacionados con trauma y factores



de estrés (DSM 5, APA, 2013) comoel trastorno de apego reactivo, el trastorno de relacion
social desinhibida, trastorno de estrés postraumatico, trastorno de estrés agudo y trastorno de
adaptacion. Sin olvidar la necesidad de un conocimiento profundo de la psicologia del
desarrollo para poder adaptarse al estado madurativo del nifio o nifia y no tanto a la edad
cronoldgica dadas las caracteristicas especificas de esta poblacidn.

En la intervencidon se tendra en cuenta no soloal nifo, nifia o adolescentesino tambiénal
grupo familiar o entorno afectivo y relacional con las indicaciones que sean preceptivas en
cada caso concreto.
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