
InfoWeb

Crianza en Emergencias: Desarrollo Infantil bajo
Estrés Crónico
Autor: EA4IPV
Fecha: 23/03/2026
Categoría: Comunicaciones sin Infraestructura
Etiquetas: Sin etiquetas

Crianza en Emergencias: Desarrollo Infantil bajo Estrés Crónico

En 2012, el Centro para el Niño en Desarrollo de la Universidad de Harvard, dirigido por Jack Shonkoff,
publicó un marco conceptual que transformó la comprensión del estrés infantil. Distinguieron tres tipos de
respuesta al estrés: estrés positivo (breve, activación moderada con apoyo adulto disponible), estrés
tolerable (activación intensa pero amortiguada por relaciones de apego seguras) y estrés tóxico (activación
intensa, prolongada y sin relación amortiguadora). El estrés tóxico en la infancia —documentado
extensamente por el Estudio ACE (Adverse Childhood Experiences) de Felitti et al. (1998) con más de
17.000 participantes— altera el desarrollo cerebral, el sistema inmune, el sistema endocrino y la expresión
genética (epigenética), con consecuencias que se extienden a la vida adulta. En un escenario de crisis
prolongada, los niños están expuestos a múltiples estresores simultáneos: amenaza física, pérdida de
rutinas, separación potencial de cuidadores, privación de alimento y sueño. La evidencia demuestra que el
factor protector más poderoso no es la ausencia de adversidad —imposible de garantizar— sino la presencia
de al menos un adulto estable y sensible. La crianza informada en emergencias no es un lujo: es el
mecanismo principal para prevenir daño neurológico y psicológico a largo plazo.

El estrés tóxico y el cerebro en desarrollo

El cerebro infantil es extraordinariamente plástico: durante los primeros 5 años, se forman más de un millón
de conexiones neuronales por segundo (Shonkoff y Phillips, 2000, «From Neurons to Neighborhoods»). Esta
plasticidad es tanto una fortaleza como una vulnerabilidad: el cerebro se adapta al entorno, pero si el
entorno es crónicamente amenazante, la adaptación produce una arquitectura cerebral orientada a la
supervivencia inmediata a costa del desarrollo cognitivo y emocional a largo plazo.

Eje HPA hiperactivo: El estrés crónico sobreactiva el eje hipotálamo-hipófiso-adrenal, bañando el cerebro
en cortisol. En adultos, el cortisol elevado es reversible. En niños pequeños, la exposición prolongada a
cortisol altera la programación del eje HPA de forma persistente (Gunnar y Quevedo, 2007): el niño
desarrolla un termostato de estrés calibrado demasiado alto, produciendo hiperreactividad al estrés que
persiste hasta la edad adulta.

Poda sináptica acelerada en corteza prefrontal: El cortisol crónico inhibe el crecimiento dendrítico en la
corteza prefrontal (sede del autocontrol, planificación y regulación emocional) mientras potencia el
crecimiento en la amígdala (procesamiento del miedo). McEwen (2008) documentó que el resultado es un
cerebro más reactivo y menos reflexivo: más rápido para detectar amenazas pero menos capaz de regular
las respuestas emocionales.

Hipocampo vulnerable: El hipocampo, esencial para la memoria y el aprendizaje, es especialmente sensible
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al cortisol. Los estudios de Bremner (2006) con neuroimagen mostraron que adultos con historias de estrés
infantil crónico tienen hipocampos significativamente más pequeños. El impacto funcional: dificultades de
aprendizaje, memoria pobre y dificultad para distinguir contextos seguros de amenazantes (generalización
del miedo).

Epigenética: marcas que persisten: Michael Meaney demostró en 2004 que el comportamiento maternal en
ratas (lamido y acicalamiento de las crías) modifica la metilación del gen del receptor de glucocorticoides en
el hipocampo de las crías, alterando su respuesta al estrés de por vida. Estudios en humanos (McGowan et
al., 2009) han encontrado patrones epigenéticos similares: el estrés infantil deja marcas químicas en el ADN
que alteran la expresión génica sin cambiar la secuencia genética. Lo crucial: estas marcas son parcialmente
reversibles con intervenciones ambientales positivas.

La teoría del apego como marco de protección

John Bowlby, psiquiatra y psicoanalista británico, desarrolló la teoría del apego a partir de su trabajo con
niños separados de sus padres durante la Segunda Guerra Mundial. Mary Ainsworth la operacionalizó con
la «Situación Extraña» (1978), clasificando los estilos de apego en seguro, ansioso-ambivalente y evitativo
(Main y Solomon añadieron el desorganizado en 1986). La investigación de los últimos 50 años ha
confirmado que el apego seguro es el factor protector más robusto contra los efectos del estrés tóxico:

Estilo de apego
Comportamiento del cuidador
Respuesta del niño al estrés
Implicación en emergencias

Seguro (60-65%)
Sensible, responsivo, consistente. Detecta y responde a las señales del niño de forma predecible
Busca al cuidador cuando está asustado. Se calma con su presencia. Usa al cuidador como «base segura»
para explorar
El niño puede tolerar niveles altos de estrés si el cuidador mantiene su disponibilidad emocional. Priorizar la
proximidad física y emocional del cuidador principal

Ansioso-ambivalente (10-15%)
Inconsistente: a veces sensible, a veces no disponible. El niño no puede predecir la respuesta
Hiperactivación: llanto intenso, dificultad para calmarse incluso con el cuidador. Vigilancia constante de la
disponibilidad del cuidador
Estos niños necesitan mayor consistencia y previsibilidad. Establecer rutinas estrictas y visibles reduce su
ansiedad. Anunciar las ausencias y cumplir los retornos prometidos

Evitativo (20-25%)
Consistentemente no responsivo emocionalmente. Rechaza o ignora las expresiones de necesidad
Aparente independencia: no busca al cuidador, suprime expresiones de malestar. Pero fisiológicamente, el
cortisol está elevado (Spangler y Grossmann, 1993)
No confundir la ausencia de llanto con ausencia de malestar. Estos niños están estresados pero han
aprendido que mostrar necesidad no funciona. Ofrecer cercanía sin forzar la expresión emocional
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Desorganizado (10-15%)
El cuidador es fuente simultánea de seguridad y miedo (maltrato, trauma parental no resuelto)
Comportamiento contradictorio: acercarse y huir simultáneamente. Congelación. Movimientos
estereotipados
Mayor riesgo de disociación bajo estrés. Necesita un cuidador alternativo estable si el principal no puede
regularse. Cualquier adulto consistente y seguro puede funcionar como figura de apego subsidiaria

La investigación de Masten (2001), que revisó décadas de estudios de resiliencia infantil, concluyó que la
resiliencia en niños no depende de cualidades extraordinarias sino de lo que ella llamó «la magia ordinaria»:
relaciones de apego seguras, adultos competentes, oportunidades de aprendizaje y comunidades
funcionales. En emergencias, el recurso más escaso y más valioso para un niño es un adulto
emocionalmente regulado.

Estrategias de crianza protectora en emergencias

Las guías de la OMS, UNICEF y el National Child Traumatic Stress Network (NCTSN) convergen en
estrategias basadas en evidencia para proteger el desarrollo infantil bajo estrés:

Mantener rutinas predecibles: La predecibilidad es el antídoto del estrés tóxico. Establecer horarios fijos
para comidas, sueño, juego y tareas, incluso si las condiciones externas son caóticas. Gunnar (2006)
demostró que los niños con rutinas predecibles muestran menor activación del eje HPA ante estresores
nuevos. No importa que las rutinas sean diferentes a las previas: lo que protege es la predecibilidad, no el
contenido específico.

Narrar lo que ocurre de forma apropiada a la edad: Los niños perciben el estrés de los adultos y, sin
explicación, construyen interpretaciones peores que la realidad (pensamiento mágico en menores de 7
años: «Esto pasa porque yo hice algo malo»). Explicar la situación con honestidad calibrada a la edad:
«Estamos en un lugar seguro. Hay cosas difíciles afuera, pero nosotros estamos cuidándote.» La
investigación de Scheeringa (2011) encontró que los síntomas postraumáticos en niños se reducen
significativamente cuando los adultos les proporcionan narrativas coherentes.

Proteger el juego: El juego no es un lujo: es el mecanismo principal de procesamiento emocional en la
infancia. Winnicott (1971) describió el juego como el espacio transicional donde el niño integra
experiencias difíciles. Los niños traumatizados a menudo repiten en el juego las escenas que les asustaron:
esto es procesamiento, no patología. Permitirlo sin interrumpir. Proporcionar materiales de juego (piedras,
palos, barro, cualquier cosa manipulable) es una intervención terapéutica. Gil (1991) documentó que el
juego repetitivo postraumático que evoluciona con el tiempo (añadiendo finales diferentes, cambiando
roles) indica procesamiento activo.

Contacto físico regulador: El contacto físico activa el sistema de oxitocina, que reduce directamente el
cortisol y la activación de la amígdala (Feldman, 2012). Abrazar, mecer, llevar en brazos, dar masajes en la
espalda: todas son intervenciones neuroendocrinas que regulan el estrés infantil a través del cuerpo. Para
niños muy pequeños (0-3 años), el contacto piel a piel es la herramienta de regulación más potente
disponible.
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Regularse primero para regular al niño: Los niños regulan su estrés a través de la corregulación con el
adulto (Tronick, 2007). Un adulto desregulado (ansioso, furioso, disociado) no puede regular a un niño: el
niño capta el estado emocional del adulto a través de señales no verbales y su propio estrés se amplifica. La
instrucción de las aerolíneas de «ponerse primero la mascarilla de oxígeno» es literalmente aplicable: el
autocuidado del adulto no es egoísmo sino prerequisito para la protección infantil.

Desarrollo infantil por etapas: qué esperar bajo estrés

Las manifestaciones de estrés en niños varían significativamente según la etapa del desarrollo. Reconocer
las respuestas normales al estrés evita patologizar reacciones adaptativas:

Edad
Respuestas normales al estrés
Señales de alarma
Intervención específica

0-2 años
Llanto excesivo, alteraciones de sueño y alimentación, apego intenso al cuidador, regresión en hitos
alcanzados (dejar de gatear o caminar)
Apatía extrema, ausencia de llanto, evitación del contacto visual, pérdida de peso significativa
Maximizar contacto físico. Mantener rutinas de alimentación y sueño. El cuidador principal debe estar lo
más disponible posible. Evitar separaciones innecesarias

3-5 años
Regresión (enuresis, chuparse el dedo, habla infantil), miedos nuevos (oscuridad, monstruos, separación),
juego repetitivo con temas del trauma, alteraciones de sueño
Mutismo persistente, autolesiones, agresividad extrema hacia otros niños, regresión total a etapas
anteriores sin recuperación
Permitir la regresión sin avergonzar: es un mecanismo de coping. Ofrecer explicaciones simples y concretas.
Proteger el juego. Usar cuentos para procesar (narrar historias donde personajes superan dificultades)

6-11 años
Quejas somáticas (dolor de cabeza, estómago), dificultad de concentración, irritabilidad, preocupación por
seguridad de los padres, culpa irracional, cambios en rendimiento de tareas
Aislamiento social persistente, preocupación obsesiva por la muerte, conductas de riesgo repetidas,
autolesiones
Esta edad necesita información concreta y roles útiles. Asignar tareas apropiadas (ayudar con comida,
organizar materiales) da sensación de control y competencia. Fomentar la expresión a través de dibujo,
escritura o narración

12-17 años
Conducta de riesgo, desafío a la autoridad, aislamiento o hipersocialización, cambios de humor extremos,
imagen corporal distorsionada
Ideación suicida, autolesiones graves, abuso de sustancias, promiscuidad de riesgo, violencia planificada
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Los adolescentes necesitan responsabilidad real, no protección infantilizante. Incluirlos en decisiones del
grupo. Respetar su necesidad de privacidad y autonomía dentro de lo posible. Disponibilidad sin intrusión.
Identificar un adulto de confianza que no sea el padre

La regresión es normal y temporal: Bajo estrés, los niños retroceden a etapas anteriores del desarrollo. Un
niño de 5 años que controlaba esfínteres puede volver a mojar la cama. Uno de 8 puede chuparse el dedo.
Esto NO significa daño permanente: es una estrategia de coping temporal. Avergonzar o castigar la
regresión la empeora. La respuesta correcta es aceptar, ofrecer seguridad y esperar: cuando el estrés
disminuya o se estabilice, el niño recuperará los hitos. La investigación de Masten muestra que la mayoría
de los niños con apego seguro recuperan su nivel de desarrollo previo en semanas o meses tras la
estabilización del entorno.

�  Advertencia: Esta información es orientativa y educativa. En situaciones de emergencia real, consulte a
profesionales cualificados siempre que sea posible. No ponga en riesgo su vida ni la de otros sin la
formación adecuada.
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