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7.1.
Introducción

El estrés ha sido un tema de preocupación durante siglos, pero sólo reciente​mente se ha conceptualizado de forma sistemática y ha sido objeto de investiga​ción. La Segunda Guerra Mundial y la guerra de Corea supusieron un avance en su investigación, dada su significación en el rendimiento en el combate. Más tar​de se reconoció que el estrés representaba un aspecto inevitable de la vida y no se circunscribía al ámbito militar, y que lo que marcaba las diferencias en el funcio​namiento social entre individuos era la forma en que cada uno lo afrontaba.

En la sociedad actual la eficacia y el rendimiento personal se han convertido en un valor en alza; por ello, se considera de forma positiva que un sujeto reali​ce muchas actividades, que «vaya estresado», que no «pierda el tiempo». Esto tam​bién se aplica a los niños que viven inmersos en esta cultura: además de superar las tareas escolares, realizan un número diverso de actividades extraescolares. Como resultado de esto, muchos de ellos sufren malestar intenso cuando las de​mandas del ambiente desbordan las estrategias y recursos con que cuentan para afrontarlos.

En este capítulo presentamos cuáles son los principales estresores que afectan a los niños y adolescentes y los factores que modulan las reacciones frente a ellos. A continuación nos adentramos en el campo de la psicopatología, es decir, cuan​do al intentar afrontar situaciones estresantes, los niños o adolescentes desarrollan trastornos mentales. Nos referimos concretamente a trastornos adaptativos y al trastorno por estrés agudo y/o postraumático.

7.2.
Conceptualización del estrés

Dado el carácter polisémico del término «estrés», una cuestión prioritaria es el estudio de sus diversos significados: como estímulo, como respuesta y como pro​ceso. A continuación se exponen grosso modo cada uno de ellos.
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7.2.1.
Estrés como estímulo

Las definiciones en las que se le considera como estímulo se centran en los acon​tecimientos del entorno (acontecimientos vitales), tales como desastres naturales, enfermedades, despido laboral o fracaso escolar. Esta acepción supone que ciertos acontecimientos son, de forma universal, estresantes, y no tiene en cuenta las di​ferencias individuales en la evaluación de tales eventos.

7.2.2.
Estrés como respuesta

Las definiciones del estrés como respuesta, que son las que han prevalecido en biología y medicina, hacen referencia al estado de estrés, que implica básicamen​te un conjunto complejo de respuestas fisiológicas, emocionales, cognitivas y con​ductuales. Entre las fisiológicas cabe señalar las siguientes (Sandín, 1995):

—
Cardiovascular: incremento de la tasa cardíaca, aumento de la presión san​guínea sistólica, aumento de la presión diastólica, aumento del output car​díaco, vasoconstricción periférica, posibles arritmias cardíacas.

—
Otras respuestas psicofisiológicas: incremento de la tensión muscular gene​ral, temblor, incremento de la tasa respiratoria, hiperventilación, incremen​to de la sudoración, incremento de la actividad electrodermal, incremento de la dilatación pupilar, reducción de la tensión muscular intestinal, reducción de la salivación, reducción de la amplitud ondas EEG, reducción del ph de la piel/saliva.

· Respuestas metabólicas: liberación de glucosa, incremento en producción de glucosa, catabolismo proteico, aumento ácidos grasos libres (mayor li​beración de ácidos grasos a la sangre), aumento de colesterol plasmático, aumento triglicéridos plasmáticos, incremento del transporte de oxígeno.

· Estómago:
incremento de secrecciones gástricas. Bronquios: dilatación.

—
Timo y sistema inmune: involución tímica y reducción de la competencia inmunológica.

—
Tiroides: incremento tamaño/actividad.

—
Suprarrenales: incremento tamaño/actividad.

—
Glándulas sexuales: reducción tamaño/actividad.

—
Hígado: involución.

—
Páncreas: involución.

—
Riñón: degeneración.

Los tipos de emociones que suelen acompañar a la experiencia de estrés son negativas, como por ejemplo ansiedad, miedo, ira, depresión o dolor. En circuns​tancias de estrés agudo es frecuente la experiencia subjetiva de ansiedad/miedo; cuando el estrés se cronifica, predomina el estado de ánimo depresivo, dado el ago​tamiento en los mecanismos neurotransmisores del sistema nervioso central (San​dín, 1995).
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Selye (1954) tuvo en cuenta dos elementos: la fuerza externa o estresor y la re​acción corporal o estrés, dentro de un proceso temporal que incluye las fases de alarma, resistencia y agotamiento. Así, el organismo percibe el estresor, adapta su cuerpo para resistirlo y soporta hasta que termina el estresor o hasta el agotamiento. Si la fuerza o el tiempo son excesivos, aparecen las consecuencias negativas, que pue​den llevar al sujeto desde la enfermedad hasta la muerte. Selye define el estrés de la siguiente forma: «El estrés aparece cuando un sujeto se encuentra ante un aconteci​miento nuevo percibido como una amenaza que requiere una respuesta nueva y pa​ra la que no se tiene una solución adecuada». En esta definición tiene en cuenta, por ¡tanto, la percepción del sujeto, resaltando la cualidad subjetiva de la experiencia.

La respuesta de estrés, según Selye, está constituida por un mecanismo tripartito que denomina síndrome general de adaptación. El desarrollo completo del sín​drome consta de las tres etapas siguientes:

—
Reacción de alarma. Es la reacción del organismo cuando es expuesto re​pentinamente a diversos estímulos a los que no está adaptado. Esta etapa tie​ne dos fases, cho que y contracho que. La fase de cho que corresponde a la reacción inicial e inmediata al agente nocivo. La fase de contracho que es una reacción de rebote. Con esta etapa se corresponden las enfermedades asociadas a estrés agudo.

—
Etapa de resistencia. En esta etapa se produce la adaptación del organismo al estresor, junto con la consecuente mejora y desaparición de los síntomas. Se caracteriza por una resistencia aumentada al agente estresor y por una menor resistencia a otros estímulos.

—
Etapa de agotamiento. El agotamiento llega si el estresor es suficientemen​te severo y prolongado. Entonces reaparecen los síntomas de la etapa de alar​ma, que pueden conducir a la muerte del organismo.

7.2.3.
Estrés como proceso

La definición propuesta por Lazarus y Folkman (1984) es similar a la de Selye, ya que tiene en cuenta las características del sujeto por un lado y la naturaleza del medio por el otro, aunque añade la importancia concedida a la transacción y a los factores cognitivos como mediadores de esa interrelación. Así, el estrés psicoló​gico es el resultado de una relación entre el sujeto y el entorno, que es evaluado por aquél como amenazante o desbordante en función de sus recursos y que pone en peligro su bienestar.

Desde este punto de vista, el hecho de que una situación particular nos produzca una respuesta de estrés depende de cómo la evaluemos y de los recursos de que disponemos para afrontarla. Se pueden establecer dos procesos en la evaluación de cualquier situación. Durante la evaluación primaria, los sujetos interpretan si una situación es amenazante o inofensiva. Así, la evaluación primaria puede dar lugar a cuatro modalidades:
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—
Amenaza. Anticipación de un daño que, aunque aún no se ha producido, pa​rece inminente.

—
Daño-pérdida. Se refiere a un daño que ya se ha producido (p.e. muerte de un familiar).

—
Desafío. En este caso la valoración de la situación implica a la vez una po​sible ganancia positiva y una amenaza.

—
Beneficio. Implica únicamente ganancia positiva.

Las tres primeras modalidades de evaluación primaria dan lugar a tres tipos de experiencias de estrés.

Durante la evaluación secundaria se considera la acción que se va a realizar y la naturaleza y potencia de los recursos para manejar la situación. El grado en que las personas se sienten amenazadas depende de estas evaluaciones.

Finalmente, de acuerdo con la teoría de Lazarus y Folkman (1984), la reeva​luación se refiere a los procesos de feedback que acontecen a medida que se de​sarrolla la interacción entre el sujeto y el entorno. Por tanto, se asigna un papel muy activo al sujeto, ya que la evaluación cognitiva que realice del evento le dará o no un significado de estresor y la estimación que tenga del modo mejor para afron​tarlo le permitirá abordarlo con más o menos eficacia. También es conveniente con​siderar que, durante la infancia, algunos factores tales como la maduración del niño, la familia en la vive (el apoyo social), etc., modulan la percepción de los aconte​cimientos y su valoración como amenazantes o no.

La consideración de una estrategia de afrontamiento como adecuada o adapta​tiva dependerá, entre otros factores, de las características del niño, del momento del desarrollo en que se encuentra y de las exigencias del entorno.

7.3.
Clasificación de los estresores

Como ya hemos mencionado anteriormente, Lazarus y Folkman (1984) distin​guen entre diferentes tipos de estresores psicológicos según se valore la situación como daño (pérdida), amenaza (anticipación de peligro) o desafío.

Los estresores infantiles más habituales provienen de la interacción con la fa​milia, los amigos y los profesores. Del Barrio (1997) propone la clasificación que se muestra en la tabla 7.1. Tal y como aparecen en las investigaciones realizadas por Moreno y Del Barrio (1995), son los siguientes:

—
En el área familiar: nacimiento de un hermano, conflictos en la relación con los padres, fallecimiento de un abuelo/a, fallecimiento de un amigo con vin​culación familiar, enfermedad grave del abuelo/a y cambio de domicilio.

—
En el área escolar: cambio de centro, cambio de ciclo, repetición de curso, cambio de profesor, aumento de trabajo y suspensos en tres o más asigna​turas.
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TABLA 7.1

Estresores infantiles (Del Barrio, 1997)

	Por su origen:
	· Externos (muerte de un amigo).

· Internos (cambio corporal).

	Por su gravedad:
	· Importante (abuso).

· Neutros (nacimiento de un hermano).

· Pequeños (pérdida de un juguete).

	Por su duración:
	· Crónicos (enfermedad).

· Agudos (dentista).

	Por su movilidad:
	· Reversible (inmovilidad).

· Irreversible (diabetes).

	Por su naturaleza:



	· Físicos (accidentes, agresiones, intervenciones).

·  Químicos (drogas, envenenamientos).

· Biológicos (infecciones, malnutrición, genética).

· Culturales (competición, pobreza, discriminación).



	Por su carácter:

	· Naturales (terremotos).

· Artificiales (secuestro).

· Interpersonales (divorcio de padres).




—
En el área social. pérdida de un amigo, ingreso en un grupo, comienzo de actividades deportivas o lúdicas, regreso a casa, comienzo de relaciones con un chico/a y ruptura con chico/a.

Arnold (1990) enfatiza el carácter evolutivo de los estresores infantiles. Así, los estresores de un niño pequeño (0-6 años) están relacionados con el contexto familiar fundamentalmente, p.e. separación materna o paterna, abandono, abuso, etc., que im​piden un adecuado desarrollo del apego. Los niños de edad media (7-12 años) son más sensibles a los estresores relacionados con la vida escolar, p.e. rendimiento es​colar, interacción con los compañeros, competencia en el juego, pertenencia al gru​po de amigos, etc. Los adolescentes (13-18 años), por su parte, muestran una mayor vulnerabilidad ante el cambio corporal y psicológico, la asunción de una mayor inde​pendencia, el inicio de relaciones sexuales, etc.

No podemos finalizar este epígrafe sin hacer referencia a los constantes cambios que suponen los primeros años de vida. Las demandas constantes asociadas a las etapas de desarrollo pueden resultar estresantes. La tabla 6.2 (Slaikeu, 1984) ofrece un panorama general de las etapas del desarrollo y los problemas de transición, ocupaciones y posibles sucesos de crisis relacionados con cada una.

Corno indica la tabla, los posibles sucesos de crisis de la niñez se relacionan fundamentalmente con las áreas de socialización, relación con los padres, amigos y éxitos/fracasos en la escuela. Los éxitos relativos en cada una de estas áreas son
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TABLA 7.2

Transiciones en la infancia y adolescencia (Slaikeu, 1984)

	Etapa
	Motivo de la transición
	Ocupaciones/preocupaciones
	Posibles sucesos de crisis

	Infancia (0-1)
	Confianza frente a desconfianza.              
	Alimentar.

Desarrollar discriminación sensorial y habilidades motoras.

Obtener estabilidad personal.
	Trastorno en la alimentación.
Enfermedad física, lesión.

Rechazo por el cuidador primario.

	1ros.  pasos hacia la independencia (1-2)
	Autonomía frente a vergüenza y duda.
	Caminar, hablar.

Desarrollar el sentido de independencia.

Adaptación a las demandas de socialización.
	Lesión física.   Conflicto con el cuidador primario sobre el incremento de asertividad, control de esfínteres...

	Infancia temprana (2-6)
	Iniciativa frente a culpa.
	Habilidades de aprendizaje y control muscular.

Desarrollar conceptos corporales y aprendizaje de diferencias sexuales.

Aprendizaje de valores culturales y sentido del «bien» y del «mal».

Desarrollar conceptos de la realidad física y social.

Desarrollar habilidades interpersonales (familia y compañeros).
	Lesión física.
Conflictos con los maes​tros/padres: primeros jugueteos sexuales.

Conflictos con los maes​tros y compañeros.

Ingreso en la escuela.
Pérdida de amistades por mudanza/migración

	Infancia media(6-12).


	Industria frente a inferioridad,
	Dominar materias escolares (ciencias, humanidades).

Desarrollar aprendizaje y habilidades para la solución de problemas.

Relacionarse con compañeros, maestros y adultos desconocidos.
-

Desarrollar el sentido de independencia dentro del contexto familiar.

Desarrollar el autocontrol y tolerancia a la frustración.
	Dificultades del aprendizaje en la escuela.
Conflictos con compañeros.

Conflictos con maestros.

Conflictos con los padres.

Cambio en la escuela.


	
	
	Adolescencia (12-18).

Identidad frente a confusión del papel.

Adaptación a cambios corporales y emociones nuevas.

Logro gradual de la independencia de los padres/cuidador

Cuestionamiento de valores/desarrollo de la filosofía de la vida.  

Exploración de relaciones personales.

Exploración de alternativas vocacionales.


	Menstruación.

Relaciones sexuales.

Embarazo no deseado.

Graduación.

Ingreso instituto, univer​sidad.

Conflicto con los padres sobre hábitos personales y estilos de vida.

Desenamoramientos o compromisos.

Indecisión en la profesión.

Dificultades en el primer trabajo.

Exito/fracaso en estudios, deportes.
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vistos como necesarios para el progreso hacia el nivel del desarrollo siguiente. Los padres y maestros desempeñan un papel importante en esta época.

Las tareas más relevantes que el adolescente ha de llevar a cabo están relacio​nadas con su identidad, la orientación vocacional y el establecimiento de relacio​nes íntimas.

7.4.
Factores que inciden en el impacto del estrés

Algunos de los factores situacionales que parecen modular la probabilidad de que una determinada interacción sea evaluada como estresante (Lazarus y Folk​man, 1984) son los siguientes:

—
Novedad. Una situación nueva resulta estresante sólo si existe una asociación previa con daño, peligro o dominio (adquirida mediante la propia experiencia o por la información recibida). Cuanto más ambigua sea dicha situación, ma​yor es la probabilidad de error en la interpretación, y posiblemente se expe​rimentará un alto grado de incertidumbre y amenaza. Además, si la persona posee un conocimiento insuficiente o inadecuado para afrontar dicha situa​ción, aumentará la sensación de amenaza.

—
Incertidumbre del acontecimiento. Este término hace referencia a la con​fusión del sujeto sobre el significado de la configuración del entorno. Una de las razones más importantes por las que la incertidumbre de un aconte​cimiento puede resultar estresante es que tiene un efecto inmovilizador so​bre los procesos de afrontamiento anticipatorios. Así, las estrategias de afrontamiento para anticipar la aparición de un acontecimiento son gene​ralmente incompatibles con aquellas que anticipan la no aparición del acon​tecimiento. Además, el hecho de no saber con certeza si va a ocurrir un acontecimiento determinado puede dar lugar a un dilatado proceso de eva​luación y reevaluación que genere pensamientos, sentimientos y conduc​tas conflictivas que, a su vez, crean sentimientos de desesperanza y, final​mente, confusión. Cuanto más imbuido de significado esté un aconteci​miento, mayor probabilidad existe de que estos efectos se den con mayor intensidad.

—
Inminencia. Este término hace referencia al tiempo que transcurre antes de que ocurra un acontecimiento. Generalmente, cuanto más inminente es un acontecimiento, más intensa resulta su evaluación, especialmente si existen señales que indiquen daño, peligro o bien posibilidad de dominio o de ga​nancia. Sin estas señales, no es probable que el factor «inminencia» influya en la evaluación. Por otra parte, cuanto más prolongado es el tiempo de an​ticipación, mayor es la probabilidad de complejidad en la evaluación, dados los procesos mediadores que tienen lugar en tal caso: el sujeto puede refle​xionar, sufrir, evitar el problema, pensar sobre él, actuar o intentar lograr su
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autocontrol. Cada uno de estos procesos de afrontamiento afectará a las eva​luaciones posteriores y a las emociones acompañantes.

—
Duración. Este término hace referencia al tiempo durante el cual persiste un acontecimiento estresante. Los estresores prolongados o crónicos agotan al individuo psicológica y físicamente.

—
Incertidumbre temporal. Este concepto se refiere al desconocimiento de cuándo se va a producir un acontecimiento dado. Cuando se dé incertidum​bre temporal, el sujeto intentará evitar los pensamientos sobre el aconteci​miento, hasta que éste sea inminente.

—
Ambigüedad. Cuando la información necesaria para la evaluación de una si​tuación es poco clara o insuficiente, decimos que la configuración del en​torno es ambigua, es decir, hace referencia a la falta de claridad situacional. Siempre que exista ambigüedad, los factores dependientes del individuo (en mayor medida que los estímulos objetivos) determinan la comprensión de la situación. En este sentido, en los seres humanos, la ambigüedad puede aumentar la amenaza mediante la limitación de la sensación de control del individuo y/o aumentando la sensación de desesperanza frente al peligro. Sin embargo, la ambigüedad sólo produce sensación de amenaza si existe una predisposición del sujeto a sentirse amenazado. En muchos casos la ambi​güedad puede ser amenazante y el individuo puede intentar reducirla buscan​do más información o mediante procesos deductivos y juicios arbitrarios. Por otro lado, hay situaciones en las que la ambigüedad parece resultar ventajo​sa, como cuando permite mantener la esperanza o prevenir una conclusión pre​matura.

—
La cronología de los acontecimientos estresantes en relación con el ciclo vital. Un acontecimiento que se dé demasiado pronto o demasiado tarde puede significar pérdida de apoyo social.

En la población infanto-juvenil, la evaluación cognitiva estará mediada por la maduración cognitiva del sujeto, que determinará la complejidad de la misma. De​bido a la menor experiencia acumulada, los más pequeños afrontan a menudo si​tuaciones frente a las que poseen un menor conocimiento de cómo resolverlas.

Milgram (1993) establece las siguientes dimensiones que, además de la natu​raleza propia del estresor, pueden ayudarnos a estimar el grado de daño potencial para la salud del niño: estresores originados dentro del círculo familiar frente a es​tresores originados fuera de la familia, estresores que actúan sobre el niño como sujeto aislado frente a estresores que inciden sobre el niño como miembro de una familia o de un grupo de niños (ejemplo del segundo, las exigencias académicas desmesuradas por parte de un colegio), estresores asociados a una victimización primaria del niño (ser objeto directode acontecimientos adversos) frente a un pa​decimiento como víctima secundaria (presenciar o tener conocimiento indirecto de tales actos), la duración, el carácter reversible o irreversible del acontecimiento es​tresante y de sus consecuencias y el origen humano o natural.
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De este modo, ciertas clases de estresores darán lugar a reacciones de estrés más severas y a consecuencias más graves y duraderas que otros, por ejemplo los es​tresores que se originan en el seno de la familia, los que inciden directamente so​bre el niño como víctima primaria, los que duran más tiempo, los que conllevan consecuencias negativas irreversibles y los que son consecuencia de comporta​mientos humanos intencionados (p.e. abuso sexual recurrente por parte de uno de los padres o de un hermano). Las grandes catástrofes originadas fuera del contex​to familiar (p.e. una guerra o una inundación) que provocan enormes pérdidas de vidas y propiedades, que destruyen el entramado social y que agreden directa​mente al niño y a su familia durante períodos prolongados de tiempo también son estresores importantes con consecuencias sumamente adversas y posiblemente irre​versibles.

Además, las diferencias individuales mediatizarán el afrontamiento del estrés. Dichas diferencias vienen dadas, entre otras, por las siguientes variables:

—
El temperamento propio del niño o adolescente (modulará la percepción del suceso como estresante o no, el grado de amenaza y la habilidad para afron​tarlo).

—
Apoyo y apego familiar. El estatus del niño en las relaciones con sus pa​dres y su medio de origen son cruciales en la resistencia y vulnerabilidad al estrés.

—
Edad. Los niños más pequeños tienen menos recursos y son más lentos en la reacción frente a los estresores. La experiencia del estrés en el niño pue​de sensibilizarle para posteriores acontecimientos, llegando a desarrollar es​tilos de afrontamiento que pueden ir encaminados a aumentar su vulnerabi​lidad o, por el contrario, constituir una experiencia con la que aprenda a afrontar el estrés de un modo más eficaz. Algunas investigaciones apuntan un aumento del número de estresores con la edad (Moreno y Del Barrio, 1995; Del Barrio, Moreno, Olmedo y López, 1995). Así, aunque el núme​ro de acontecimientos es más elevado en los mayores, su impacto puede ser más acusado en los más jóvenes. También es importante considerar que el incremento de estresores puede ocurrir en la primera adolescencia y más tar​de remitir.

—
Género. Las diferencias parecen ser más cualitativas que cuantitativas, ya que mientras las niñas informan de más estresores de carácter sentimental, los niños lo hacen sobre cuestiones de competitividad (Del Barrio, 1997).

—
Control. La habilidad para controlar el medio y creer que disponen de los recursos necesarios son factores que protegen al niño del estrés. Así, los ni​ños con un locus de control interno, que tienen experiencias anteriores de dominio, consideran que pueden controlar el mundo y afrontar con éxito los estresores de su vida. Sin embargo, los niños con poco dominio de la expe​riencia y un elevado locus de control externo tienden a sentirse controlados y a merced de los demás.
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—
Soporte o apoyo social. Se refiere a la impresión que uno tiene de ser ama​do y valorado. El apoyo vendrá dado por los que rodean al niño. Además de la familia, los amigos, adultos significativos, escuela, el grupo...

Resumiendo lo expuesto anteriormente, podemos afirmar que numerosos fac​tores inciden en el afrontamiento del estrés en la población infantil, a saber:

—
Factores situacionales tales como la novedad, incertidumbre del aconteci​miento, inminencia, duración, incertidumbre temporal, ambigüedad y cro​nología de los acontecimientos estresantes en relación con el ciclo vital.

—
Otras características del estresor, tales como el carácter reversible o irre​versible de las consecuencias del estresor, su origen humano o natural, su ocurrencia o no dentro de un ámbito familiar, su influencia directa o vica​ria en el niño, etc.

—
Características propias del niño, tales como su edad, su género, su tempe​ramento, su percepción del apoyo social recibido, etc.

A continuación estudiaremos los trastornos psicopatológicos que se originan cuando los niños no pueden afrontar los acontecimientos estresantes de manera adaptativa, debido fundamentalmente a que las demandas de afrontamiento exce​den los recursos de que disponen para superarlos.

7.5.
Estrés y trastornos psicopatológicos

Los niños se enfrentan al estrés y a los conflictos en diferentes medios: externo (p.e. familia, escuela, trabajo y la naturaleza) e interno (p.e. sentimientos y emocio​nes tales como enfado, ansiedad, tristeza y soledad). En general, se adaptan a estos medios de diferente forma y con distintos grados de éxito, y raramente presentan sintomatología patológica. En el afrontamiento del estrés, como ya hemos mencio​nado anteriormente, intervienen dos procesos cognitivos: la evaluación primaria y la evaluación secundaria. Cuanto más eficaces sean las estrategias utilizadas, más leve y breve será la reacción de estrés resultante. Además habrá que tener en cuen​ta los factores evolutivos, sociales... Así, dependiendo de la edad, se observarán importantes diferencias en la conceptualización de la experiencia, en el control emo​cional, en la motivación para afrontar el estrés, en las estrategias desarrolladas, en la eficacia del afrontamiento y en la influencia de variables interpersonales.

Ahora bien, en ocasiones estos medios provocan reacciones y respuestas poco adaptativas que conducen a determinados trastornos, por ejemplo, trastorno de adaptación, trastorno por estrés agudo y trastorno por estrés postraumático. Estas dos últimas categorías diagnósticas denotan reacciones de ansiedad intensa que se pro​ducen ante un acontecimiento traumático (en el segundo caso, con una duración más prolongada, concretamente de más de un mes). Los trastornos adaptativos se
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diagnostican ante el fracaso adaptativo del sujeto tras la experiencia de un acon​tecimiento estresante (que no constituye un trauma).

Puesto que todos los seres humanos estamos sometidos a experiencias que pue​den ser estresantes en un momento dado de nuestra vida debido a que no dispone​mos o no podemos activar nuestros recursos de afrontamiento en ese momento, los problemas de ajuste son relativamente frecuentes, aunque no lo es en igual medida su diagnóstico, quizá debido a que tanto el sujeto que lo padece como las personas que conforman su ambiente cercano pueden justificar la desadaptación y no acuden al profesional en busca de ayuda o a que el malestar que ocasionan no es lo sufi​cientemente intenso, no interfiere significativamente en el funcionamiento cotidia​no y/o sus consecuencias no persisten más de tres meses desde el acontecimiento que desencadenó dichos problemas.

Los trastornos por estrés postraumático y por estrés agudo se contraponen a los trastornos adaptativos, ya que el acento en aquellos recae en el acontecimiento que supone un gran estrés objetivo, y en el caso de los trastornos en la fal​ta de recursos de un sujeto ante un estresor que forma parte de la experiencia co​tidiana a la que a menudo nos vemos sometidos los seres humanos (separaciones, cambios, enfermedades, etc.).

7.6.
Trastornos adaptativos

Los niños y los adolescentes son muy vulnerables a los acontecimientos externos y vicisitudes de la vida y, como hemos comentado anteriormente, viven constantes cambios (relacionados con las etapas evolutivas), por lo que se les demanda que con​tinuamente realicen un esfuerzo por adaptarse a las nuevas situaciones. Además son muy sensibles a los problemas familiares sea cual sea su índole: económicos, labo​rales, de relación entre la pareja, etc. Puesto que la vida cotidiana no se caracteriza por la ausencia de cambios que pueden suponer una amenaza para la estabilidad de la familia, la cuestión clave entonces es por qué algunos niños se adaptan bien a esos cambios y otros, sin embargo, no lo consiguen. La respuesta es seguramente más com​pleja que la pregunta, ya que intervienen muchos factores tales como la acumulación de estresores en un momento dado, la vulnerabilidad del niño debido a la falta de re​cursos para afrontar un estresor, la disponibilidad de apoyo social y familiar en un momento dado, etc.

Acorde con la DSM-IV (APA, 1994), la característica esencial del trastorno adaptativo es el desarrollo de síntomas emocionales o comportamentales, en res​puesta a un estresante psicosocial identificable, que deben presentarse durante los tres meses siguientes a su inicio. La razón de limitar el tiempo es que si la desa​daptación se produce muchos meses después del inicio de un estresor determina​do, resulta difícil atribuir tal desajuste al supuesto estresor.

Aunque, por definición, los síntomas no pueden persistir durante más de seis meses después de la desaparición del estresante o de sus consecuencias, la especi​ 
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ficación de crónica se aplica cuando la duración de la alteración es superior a seis meses en respuesta a un estresante crónico o a un acontecimiento estresante con consecuencias permanentes (p.e. una enfermedad crónica). Dichos síntomas toman la forma de malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresor o deterioro de la actividad social, laboral o académica. La evaluación de la alteración se realiza comparando el nivel de funcionamiento presumible antes de iniciarse el estresor y el actual.

Como se dijo anteriormente, el estresor puede ser un acontecimiento simple o de​berse a múltiples factores, ser recurrente o continuo, puede afectar a una persona, a una familia, a un grupo o a una comunidad o ser dependiente de acontecimientos es​pecíficos del desarrollo (p.e. ir a la escuela, abandonar el domicilio familiar, etc.).

Los subtipos del trastorno adaptativo son:

—
Con estado de ánimo depresivo. Cuando las manifestaciones predominan​tes son síntomas característicos del estado de ánimo depresivo, llanto o de​sesperanza.

—
Con ansiedad. Cuando las manifestaciones predominantes son síntomas co​mo nerviosismo, preocupación o inquietud; o, en los niños, miedo a la se​paración de las figuras con mayor vinculación.

—
Mixto con ansiedad y estado de ánimo depresivo.

—
Con trastorno del comportamiento. Cuando la manifestación predominan​te es una alteración del comportamiento en la que hay una violación de los derechos de los demás o de las normas y reglas sociales apropiadas a la edad (p.e. vagancia, vandalismo, conducción irresponsable, peleas e incumpli​miento de las responsabilidades legales).

—
Con alteración mixta de las emociones y el comportamiento.

—
No especificado. Este subtipo se refiere a las reacciones desadaptativas (p.e. quejas somáticas, aislamiento social, inhibición académica o laboral) ante estresantes psicosociales que no son clasificables como uno de los subtipos específicos de trastorno adaptativo.

7.7.
Trastorno por estrés postraumático (TEP)

Con anterioridad a la Primera Guerra Mundial, las reacciones a largo plazo ob​servadas a causa de haber sufrido un accidente eran consideradas como consecuen​cias directas del daño físico del sistema nervioso, es decir, de etiología exclusiva​mente orgánica (Trimble, 1981). Fue Freud el primer autor que se planteó el posible origen psicógeno de dichas secuelas. Así, observó similitudes en el desarrollo de las denominadas «neurosis traumáticas» y la histeria. En ambos trastornos, la emoción intensa se asociaba a la situación traumática que había sido reprimida, con el consi​guiente desarrollo de síntomas psicológicamente ligados al trauma original (Breuer y Freud, 1955).
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Tras la Primera Guerra Mundial se observó que los veteranos hospitalizados su​frían pesadillas, insomnio y reacciones de alerta ante ruidos inesperados, además de explosiones de ira y comportamientos agresivos. Esto dio lugar a un aumento del interés por el estudio de las consecuencias de vivir un acontecimiento estre​sante de gran intensidad. Además, también se constató que los síntomas de la de-nominada «neurosis de guerra» también los presentaban soldados que no habían sufrido lesiones físicas. Es a partir de esta observación cuando se comenzó a acep​tar el punto de vista defendido por Freud, es decir, que dicho trastorno tenía una etiología fundamentalmente psicológica.

Pero fue a partir de la Segunda Guerra Mundial cuando los investigadores to​maron conciencia de que la exposición a la posibilidad de muerte repentina y el ser testigo de la muerte violenta de otros, ya fuera en el contexto de la guerra u otros, tales como accidentes, asesinatos o desastres naturales, conducía a conse​cuencias traumáticas en un alto porcentaje de sujetos.

Freud (1948) consideraba que las neurosis traumáticas eran el resultado del miedo, lo que sucede cuando uno se ha de enfrentar a un peligro sin estar adecua​damente preparado. En este sentido, el sueño repetitivo era un intento de reponerse tras el suceso, puesto que así se disipaba, por repetición, la ansiedad generada por la experiencia.

Kardiner y Spiegel (1947) consideraron el trauma como una alteración del am​biente del sujeto, en el que las maniobras adaptativas disponibles en anteriores si​tuaciones no eran eficaces. En el trabajo realizado por estos autores con veteranos de la Segunda Guerra Mundial que sufrían neurosis traumáticas crónicas se obser​varon las siguientes manifestaciones: fijación en el trauma, pesadillas repetitivas, irritabilidad, reacciones exageradas de alarma ante ruidos inesperados, tendencia a mostrar explosiones de conducta agresiva y disminución del nivel general de funcionamiento, incluyendo la habilidad mental. También presentaban pérdida de interés en diversas actividades, modificación del autoconcepto y pérdida de confianza.

Además de los estudios realizados con veteranos de guerra, tras la Segunda Gue​rra Mundial se observaron también las secuelas psicológicas en supervivientes de los campos de concentración, en los supervivientes japoneses de las explosiones atómicas, en supervivientes de desastres naturales o accidentes humanos así como en los combatientes de Vietnam. En este último caso, muchos combatientes que parecían ajustarse bien inmediatamente después de la experiencia traumática, tiem​po más tarde (en algunos casos, varios años después) desarrollaron síntomas de es​trés postraumático.

Al ampliar el campo de estudio a la población general llegó a ser evidente que, en muchos casos, las consecuencias incapacitantes del trauma persistían e incluso empeoraban cuando el sujeto se incorporaba a su vida cotidiana, al tener que afron​tar los estresores diarios.

Aunque la investigación sistemática de las consecuencias que sufren los adultos cuando han de enfrentarse a estrés traumático comenzaron tras las guerras mundia​les, la relativa a las reacciones infantiles tras dicha vivencia comienza en la déca-
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da de los 80, v.g. el estudio realizado por Terr (1979), quien evaluó las reacciones de un grupo de niños que fueron raptados y enterrados en el autobús en que viajaban. Los niños y el conductor del autobús fueron retenidos durante veintisiete horas. Al principio los metieron en unas furgonetas sin ventanas y dieron unas vueltas. Luego los trasladaron a un remolque de camión enterrado, donde perma​necieron hasta que algunas de las víctimas consiguieron cavar hacia el exterior. Ten entrevistó a los niños y al menos a uno de los padres de cada niño durante un período de cinco a trece meses a partir del secuestro. Encontró que todos los niños tenían síntomas, de los cuales el 73% manifestaba reacciones de moderadas a graves. Posteriormente, en un estudio de seguimiento a los cinco años del rapto, encontró que muchos niños todavía presentaban síntomas.

 Anteriormente los estudios se realizaban mediante el informe de los padres acerca de la reacción de los niños ante situaciones de estrés (Kaplan y Pelcovitz, 1997). Cabe destacar, en 1943, la investigación de Freud y Burlingham, en la que realizaron descripciones clínicas de las respuestas del niño a la vivencia de la Segunda Guerra Mundial, y en 1956 la publicación por Block, Silver y Perry del pri​mer informe describiendo las reacciones de los niños que sufrieron un tornado.

Con la publicación de la 3ra edición revisada del Manual Diagnóstico y Esta​dístico de los Trastornos Mentales (DSM-III-R; American Psychiatric Association, 1987) y DSM-IV (APA, 1994), por primera vez se reconoció formalmente en la nomenclatura psiquiátrica que los niños, al igual que los adultos, podían mos​trar los efectos del trastorno por estrés postraumático.

El DSM-IV (APA, 1994) establece que la característica esencial del trastorno por estrés postraumático es la aparición de determinados síntomas tras la exposición a un acontecimiento estresante y extremadamente traumático, con peligro real para la vi​da del sujeto o para su integridad física o siendo testigo de una amenaza para la vida de otras personas. La consideración del trauma como un acontecimiento que se encuentra fuera del marco habitual de la experiencia humana por el DSM-III-R ha de​saparecido en la nueva versión, esto es, en el DSM-IV el acontecimiento es estresan​te en extremo, pero puede formar parte de la experiencia de cualquier persona.

Los síntomas se agrupan en las siguientes categorías:

· La respuesta del sujeto debe incluir temor, desesperanza y horrores inten​sos (en los niños, un comportamiento desestructurado o agitado).

· 
Reexperimentación persistente del acontecimiento traumático.

· Evitación persistente de los estímulos asociados al trauma y embotamiento de la capacidad de respuesta del sujeto.

· 
Síntomas persistentes de activación.

Tal y como expone Ten (1991), una de las respuestas universales tras la vivencia de sucesos traumáticos, con independencia del tipo, es la presencia de memorias visuales repetitivas tan vívidas como el propio suceso, es decir, de flashbacks. Así, cuando el niño no está inmerso en tareas, es más probable que se den estas expe​
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riencias, que, en algunos casos, pueden también darse de forma olfativa. También son frecuentes los sueños repetitivos (generalmente en niños mayores de 5 años) en los que se recrea el trauma vívidamente, o bien de una forma simbólica o dis​frazada, y la realización de juegos en los que se representa el suceso traumático. Saylor, Powell y Swedon (1992) describen cómo tras el huracán Hugo los niños pasaron de jugar a que el viento derribaba las casas (reescenificación del trauma) a imaginar que eran los obreros que las arreglaban (en un intento, mediante el uso de la fantasía, de restaurar el equilibrio).

Algunos niños evitan recordar el suceso, rechazan hablar sobre él y/o son inca​paces de recordar aspectos importantes del mismo (amnesia). La negación mayor, la insensibilidad psíquica y la disociación están asociadas con procesos traumáticos crónicos. En estos casos, las secuelas psicológicas son difíciles de diagnosticar, ya que tienden a ser egosintónicas como resultado de los intentos repetidos por afron​tar la situación. En estas situaciones crónicas, quizá algunos niños han perdido la referencia de lo que supone sentirse bien. Esta forma de evitación puede manifes​tarse a través del abandono de actividades agradables previas, tales como la pér​dida del contacto con amigos.

El sentimiento de acortamiento del futuro es una de las reacciones universales, tanto frente a traumas crónicos como agudos. Por ello, es importante preguntar a los niños acerca de planes futuros, tales como la elección de estudios.

El DSM- IV( 1994) especifica que, en el caso de niños, la evitación puede ma​nifestarse a través de tendencias regresivas: pérdida de habilidades adquiridas ta​les como el control de esfínteres o el desarrollo del lenguaje.

Como síntomas del arousal cabe citar: dificultades para dormir, hipervigilan​cia, dificultades de concentración en los estudios e irritabilidad. Aunque en la ma​yoría de casos el TEP va asociado a un deterioro en el rendimiento escolar, en una minoría de ellos la ejecución escolar mejora (Pynoos y Nader, 1988).

Green, Korel, Grace, Vary, Leonard, Glesser y Smitson-Cohen (1991) plantean que, según la edad de los sujetos, las manifestaciones del síndrome son distintas, a saber:

—
Preescolar. Tienden a mostrar reacciones desorganizadas globales, inclu​yendo tanto miedos relacionados con el trauma como miedos generales, apego regresivo e irritabilidad. En este grupo de edad el funcionamiento pa​rental y la cohesión familiar son los predictores más importantes de la evo​lución del TEP.

—
Escolar. Presentan preocupaciones somáticas, dificultades para dormir y problemas escolares.

—
Adolescentes. Tienen una mayor comprensión cognitiva de las implicaciones del episodio traumático, por lo que su respuesta es similar a la de los adultos. Consecuentemente, son —de entre los tres grupos de edad— los que mani​fiestan una incidencia mayor de alteración emocional global. Un alto por​centaje de adolescentes presenta depresión como sintomatología asociada, llegando a tener ideas de suicidio e incluso intentos de llevarlas a término.
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Otros síntomas son estado de ánimo deprimido, pérdida de interés por actividades con las que anteriormente disfrutaban, irritabilidad y ataques de ira o de agresividad; en algunos casos, pueden aparecer sentimientos de culpa por haber sobrevivido cuan​do otras personas cercanas han muerto.

No todos los niños y los adolescentes manifiestan el mismo patrón o intensi​dad de los síntomas. Algunos de los factores que pueden influir en las reacciones (Wicks-Nelson e Israel, 1997) son los siguientes:

—
Diferencias individuales en la vulnerabilidad al estrés.

—
El grado de exposición ante el acontecimiento traumático.

—
Las reacciones de los padres. Si los padres sufren un estrés postraumático grave o, por algún otro motivo, no son capaces de proporcionar una at​mósfera de apoyo y comunicación, las reacciones de sus hijos podrían ser más graves.

Dependiendo del evento traumático que desencadena la alteración, los porcen​tajes varían. Además, la mayoría de investigaciones epidemiológicas se han diri​gido a la población adulta. Parece ser que el mayor porcentaje encontrado es el co​rrespondiente a los niños que han sufrido abuso sexual.

Los sucesos desencadenantes más frecuentes son los siguientes: abuso sexual o físico intra o extrafamiliar, ser testigo de crímenes cometidos por personas desco​nocidas hacia familiares (p.e. violación de la madre por un intruso) y experiencias de desastres ambientales naturales o debidos a la acción humana (p.e. terremotos, inundaciones, escapes nucleares, guerra).

El TEP, junto con los trastornos adaptativos, por definición, están causados por la exposición a un estresor externo. Barlow (1988) hipotetizó que el TEP se desarrolla cuando, como respuesta a un evento traumático, un sujeto se encuentra biológica y sociopsicológicamente vulnerable y evita todos los estímulos (incluyendo pensa​mientos y sentimientos) asociados con el trauma. Como sucede en otros trastornos de ansiedad, cuando la víctima del trauma evita los sentimientos y pensamientos te​midos a la vez que sufre la revivificación intrusiva del suceso, procede de una ma​nera desorganizada. Se crea así un círculo de aprensión ansiosa y evitación que de​semboca en el desarrollo del trastorno.

Dado que todos los niños —podríamos decir que la mayoría— no desarrollan un TEP al ser expuestos a una situación traumática, resulta de indudable interés sa​ber quiénes conforman la población de riesgo y de qué modo se les puede ayudar.

7.8.
Trastorno por estrés agudo (TEA)

Durante o inmediatamente después de una experiencia traumática, las personas que la viven pueden manifestar un patrón de síntomas de ansiedad y disociativos que ha sido denominado «trastorno por estrés agudo».
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Aunque en relación con el trastorno por estrés postraumático el estudio de la sintomatología que ocurre durante el episodio traumático o dentro del mes siguiente a dicho suceso (trastorno por estrés agudo) ha recibido poca atención, la evidencia empírica sugiere que es importante tener en cuenta también estas reacciones inmediatas. Una posible causa de su escaso estudio reside en la dificultad  para identificar a los sujetos que padecen este trastorno. Debido a que ocurre in​mediatamente después del episodio traumático, la forma de reaccionar de los sujetos que manifiestan este trastorno puede ser considerada, equivocadamente, psicológicamente correcta, pues debido a la amnesia los sujetos pueden realmente olvidar la sintomatología asociada al trauma. Además, algunas personas prefieren minimizar o negar la presencia de sintomatología que consideran fuera de lo nor​mal, p.e. experiencias alucinatorias o aturdimiento. 

Así, el trastorno por estrés agudo ha sido incluido en el DSM-IV (APA, 1994) y en la CIE-10 (OMS, 1993), reconociendo de esta forma que el estrés intenso  puede provocar en algunas personas sintomatología durante las semanas poste​riores al suceso, lo que en algunos casos requiere incluso de intervención clínica. Anteriormente (DSM-III-R) no se tenía en cuenta dicha alteración. La utilidad de definir el TPA como un trastorno es que permite identificar a los sujetos que  experimentan un alto nivel de malestar en respuesta al suceso traumático, así co​mo diferenciar este nivel de considerable deterioro psicológico respecto a niveles menores. 

Este trastorno hace referencia a la experiencia de un suceso que puede ser muy  estresante, que implica muerte o amenaza de muerte o de daño grave o una ame​naza a la integridad física de uno mismo o de los otros. La persona reacciona ante esta experiencia con miedo intenso y desamparo. En la revisión realizada por  Koopman, Classen, Cardeña y Spiegel (1995) de 15 estudios, los autores agrupa​ron la sintomatología en cuatro grupos:  sintomatología disociativa, síntomas de ansiedad, revivir el suceso traumático y evitación del recuerdo de ese suceso.

Entre los síntomas disociativos destacan la sensación subjetiva de insensibilidad, separación afectiva o ausencia de reactividad emocional; la reducción en la conciencia de lo que sucede alrededor: aturdimiento; desrealización (y en algunos casos, presencia alucinaciones y delirios); despersonalización; y amnesia disociativa, es decir, la incapacidad para recordar algún aspecto importante del suceso traumático. 
Además, los sujetos presentan síntomas de intensa ansiedad e intensa activación, lo que da lugar a dificultad para dormir y pesadillas, irritabilidad, disminu​ción de la concentración, hipervigilancia y respuesta motora de inquietud con exagerada alerta. El miedo fue la reacción más frecuente entre los supervivientes de las experiencias traumáticas.

Los sucesos traumáticos son revividos persistentemente de alguna de las siguientes maneras: pensamientos intrusivos, imágenes recurrentes o episodios de flashback con sensación de estar reviviendo la experiencia y malestar ante la ex​posición de estímulos asociados con dicho evento. 
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En relación con lo anterior, también se da una evitación manifiesta de aquellos estímulos asociados con el suceso traumático, tales como pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades, lugares o personas.

Los síntomas interfieren marcadamente en el funcionamiento social y laboral o en  la realización de actividades necesarias. Así, frecuentemente manifiestan sentimientos de alienación y separación respecto de los demás. Algunas personas intentan paliar su malestar automedicándose o ingiriendo alcohol o sustancias psicoactivas, lo que también produce un deterioro en el funcionamiento cotidiano.

Cuatro estudios empíricos han puesto de relieve una asociación entre el TEP y el TEA (Solomon, Mikulincer y Benbenisty, 1989; McFarlane, 1986; Marmar, Weis, Schlenger, Fairbank, Jordan, Kulka y Hough, 1994; y Koopman, Classen y  Spiegel, 1994).

El trastorno por estrés postraumático es muy similar fenomenológicamente al trastorno por estrés agudo. La diferencia entre ambos radica en que en este último los síntomas se manifiestan durante las cuatro semanas siguientes al episodio traumático, mientras que en el primero los síntomas se prolongan más de un mes. Koopman et al. (1995) defienden que la relación entre ambos está mediatizada por dos factores: la capacidad disociativa del sujeto y la intensidad del episodio traumático.

Así, las personas que son más proclives a manifestar estados disociativos como una forma de afrontar un estrés muy intenso lo presentarán durante el período posterior, ya que evitan explicitar el episodio e integrarlo en su experiencia de sí  mismo y del mundo. 

Un segundo factor hace referencia a la intensidad del trauma, tal y como es percibido por el sujeto que lo experimenta (en vez de las características objetivas). La utilización de defensas tras el suceso traumático puede incrementar el riesgo de ma​nifestar alteraciones en el funcionamiento psicológico a largo plazo. 

La sintomatología cambia dependiendo del tiempo transcurrido desde el suce​so. Ten (1979) describe este proceso. Así, durante el día del acontecimiento, en los minutos que lo suceden, el niño mantiene su nivel de conciencia y su control emocional, está silencioso pero tiene capacidad para hablar. Algunos niños ante el suceso sienten sensaciones en el estómago de excitación, aunque no muestran gran​des trastornos fisiológicos. También algunos niños rememoran el suceso con ex​traordinario detalle, siendo infrecuente que la población infantil presente una me​moria confusa o lapsus de memoria, excepto cuando el niño ha vivido muchos sucesos, cuando el trauma ocurre entre los 28 y 36 meses de edad o cuando el niño está inconsciente durante los hechos. Sin embargo, a pesar de que la memoria del trauma es  clara,  los detalles pueden distorsionarse al principio: acortan o prolongan el tiempo que ha durado, sufren alucinaciones o ilusiones visuales... A los pocos días del trauma pueden tener problemas de sueño (pesadillas, sonambulismo, somniloquios, etc.) y de atención en la escuela y se muestran confusos, apareciendo a veces los flashbacks (revivificación de la experiencia). El miedo aparece inme​diatamente después del trauma y puede ser de dos tipos: a que se repita la expe​riencia o miedo a la oscuridad, a la separación, a estar solo y a los extraños. Me-
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ses después pueden persistir el miedo, las pesadillas y la memoria del suceso, y aparecen irritabilidad y problemas de conducta y de aprendizaje en la escuela, e incluso el niño puede victimizar a otros.

Las investigaciones señalan que la sintomatología, sobre todo el miedo, se cro​nifica en muchos niños (Caballero, Mojarro y Rodríguez-Sacristán, 1995).

7.9.
Abuso físico, abuso sexual y negligencia en la infancia

El abuso físico, el abuso sexual y la negligencia constituyen experiencias es​tresantes con una gran repercusión en la vida de los niños y adolescentes, que pue​den conducir a la manifestación de psicopatología, v.g. trastorno por estrés pos-traumático tras haber sufrido abuso sexual.

El abuso físico hace referencia al daño físico a un niño menor de 18 años in​fringido por la persona responsable de su cuidado. Los daños típicos están fre​cuentemente asociados con magulladuras en las nalgas y parte baja de la espalda y en la zona genital o en la parte interior de la pierna, infringidos por mancharse o mojarse, es decir, por no haber logrado un buen control de esfínteres. Ciertos tipos de quemaduras, las realizadas con cigarros encendidos en las manos, las piernas o las nalgas, son también frecuentes, así como la presencia de fracturas múltiples al forzar los brazos o las piernas (Green, 1997).

Las reacciones más frecuentes en estas situaciones son la presencia de ansiedad, depresión, baja autoestima, incremento de la agresividad, reacciones paranoides y desconfianza y deterioro cognitivo y del sistema nervioso central. A continuación analizamos dichas reacciones (Green, 1997).

—
Ansiedad: alteraciones del sueño, ansiedad de separación, fobias y quejas somáticas. El niño puede permanecer hipervigilante porque teme la pre​sencia de la persona que le produce el daño. Esta respuesta fóbica puede generalizarse a otros adultos. Tienden a recrear en los juegos las experien​cias de abuso de una forma compulsiva, que parece contribuir a aliviar la ansiedad que sienten. Algunos de estos niños cumplen los criterios para ser diagnosticados de trastorno por estrés postraumático. Los síntomas de an​siedad pueden disminuir rápidamente cuando los niños se sienten seguros y a salvo de la persona que abusa de ellos (Green, 1985).

—
Depresión y baja autoestima: estos niños internalizan los sentimientos negativos de sus cuidadores y se aislan social y afectivamente respecto de los demás, mostrando, además, una disminuida capacidad para divertirse y una tendencia a estar tristes e irritados. Incluso algunos niños presentan ideación suicida y/o intentos de suicidio o se dañan a sí mismos (automutilaciones).

—
Agresividad: en muchas ocasiones presentan un trastorno de conducta, con manifestaciones agresivas hacia otros niños y bajo control de sus impulsos.
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—
Reacciones paranoides y desconfianza: estos niños esperan un comporta​miento similar al de la persona que abusa de ellos por parte de otros adultos.

—
Deterioro cognitivo y del desarrollo: frecuentemente muestran deterioro cognitivo, p.e. en la adquisición del lenguaje al ser maltratados cuando llo​ran o vocalizan.

—
Deterioro en el sistema nervioso central: debido a los golpes en la cabeza y a la malnutrición, estimulación sensorial anormal, etc., que sufren.

Sanderson (1995) define el abuso sexual a menores como la implicación de niños y adolescentes dependientes en actividades sexuales con un adulto o cual​quier otra persona de mayor edad o más grande, en las cuales son usados como un objeto sexual para la gratificación de las necesidades o deseos de la persona de mayor edad y a las que los niños son incapaces de dar consentimiento como consecuencia de la desigualdad de poder en la relación. Por otra parte, se da in​cesto cuando la explotación sexual la realiza un adulto relacionado con la vícti​ma, ya sea por consanguinidad o por ley.

Los diferentes estudios llevados a cabo con niños y adolescentes de diferentes edades indican que las repercusiones de una experiencia de abuso sexual pueden llegar a ser severas, que no existe un único patrón de síntomas, sino que, por el contrario, se da una amplia variedad de reacciones frente a la vivencia de tal su​ceso, y que el abuso sexual constituye una de las formas de abuso relativamente frecuentes (Sosa y Capafons, 1996).

Los niños que sufren abuso sexual manifiestan las siguientes reacciones (Gre​en, 1997):

—
Ansiedad: alteraciones del sueño, quejas somáticas y trastornos psicoso​máticos, evitación fóbica. Algunos niños, como en el caso del abuso físico, también cumplen los criterios para realizar el diagnóstico de trastorno por estrés postraumático.

—
Depresión y baja autoestima: incluso ideación suicida y/o intentos de suicidio.

—
Desconfianza: generalizan la desconfianza hacia el agresor a otros adultos.

—
Síntomas disociativos e histéricos: amnesias de la experiencia de abuso se​xual y, en casos extremos, trastorno de personalidad múltiple.

—
Alteración en la conducta sexual y en la identidad de género: promiscuidad e hiperactividad sexual son frecuentes en este caso.

Spaccarelli (1995) estudió las valoraciones negativas más frecuentes de 48 ni​ñas de 11 a 18 años que habían sido sometidas a abuso sexual. Dichas valoraciones estaban relacionadas con la percepción de los otros críticamente (p.e. otros hicie​ron algo equivocado, otros pueden mentir) y evaluaciones globales negativas de sí mismas (p.e. culparse a sí mismas, percibirse como «malas»).

En la tabla 7.3 se muestran los signos de aviso comúnmente asociados con abu​so sexual en función de la edad de los niños, y en la tabla 7.4 los efectos a largo
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TABLA 7.3

Abuso sexual en función de la edad (Sosa y Capafons, 1996)

	Etapa
	Signos físicos generales


	Efectos emocionales-conductuales.

	<4 años
	Desarrollo retrasado. Signos de abuso físico o de abandono. 
	Retraso evolutivo. Problemas del sueño. Retroceso en el control de esfínteres. Miedo a los hombres. Inseguridad/búsqueda de cercanía. Retraimiento. Conducta sexual inapropiada o dibujos sexualizados.

	4 -6 años
	Dolor abdominal recurrente. Estreñimiento/manchado fecal. Infecciones del tracto urinario,  
	Actos desenfrenados. Limpieza compulsiva. Destrucción simbólica repetitiva de ambos padres. Rabietas. Excesivamente amigable. Aproximaciones sexuales a adultos. Muestra conocimiento de la sexualidad adulta en el juego, el lenguaje o dibujos. Problemas con el sueño.

	7-12 años
	Infección recurrente en el tracto urinario. Enuresis. Dolores abdominales. Migraña. Asma emocional. Trastornos alimentarios.
	Problemas con el sueño. Fracaso escolar. Vestimenta pseudoadulta. Relaciones deficientes con iguales. Reservado. Mentiras obvias. Robo. Quemar objetos. Labilidad emocional. Repentinos cambios de humor. Deseo de agradar. Ansioso. Asume el papel de madre con hermanos. Agresividad. Negativa para volver a casa desde el colegio. Apego a los adultos. Intentos inexplicables de suicidio.

	13 o más años
	Solicitudes frecuentes por problemas sin importancia. Solicitud de consejos sobre  contraceptivos.                                              Síntomas de conversión histérica. Anorexia nerviosa. Atracones compulsivos de comida.
	Relaciones deficientes con iguales. Fugas/novillos. Trastornos de conducta.  Promiscuidad. Abuso de sustancias. Opulencia inexplicada. Autooenvenenamiento. Automutilación. Depresión/desesperación. Inhibición/retraimiento. Estados  psicóticos episódicos. Estados fóbicos y trastornos obsesivo-compulsivos. Asu​me el papel maternal. Agresión en casa. Abusa sexualmente de los niños más pequeños.


plazo del abuso sexual infantil/adolescente en la vida adulta (Sosa y Capafons, 1996), que constituyen respectivamente adaptaciones de los trabajos realizados por Mayes, Currie, Macleod, Gules y Warden (1992) y Sanderson (1995).

La conducta sexualizada, frecuente en niños que han sido víctimas de abusos sexuales (sobre todo en los de edad preescolar), se manifiesta en juegos sexuali​zados con muñecos, colocación de objetos en el ano o en la vagina, masturbación pública o excesiva, conducta seductora, solicitudes a niños o a adultos de estimu​lación sexual y conocimientos sexuales inapropiados para la edad.
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TABLA 7.4

Lista de efectos a largo plazo del abuso sexual infantil/adolescente

(Sosa y Capafons, 1996)

	Efectos emocionales.

· Depresión.

· Baja autoestima.
·  Culpa.
· Ansiedad.

· Obsesiones/compulsiones.
· Ira.
Efectos interpersonales.

—Aislamiento/alienación.

· Problemas relaciones sociales en general.

· Problemas relaciones con hombres.

· Problemas relaciones con mujeres.

· Problemas relaciones con padres.

· Efectos sobre roles como padres/madres.


· Miedo a la intimidad.

· Revictimización.

Efectos conductuales







   — Abuso de alcohol.



   — Abuso de drogas.

· Conductas autodestructivas.

· Automutilación.

· Suicidio.

· Trastornos de la alimentación.


	Efectos cognitivos/perceptivos

· Negación.

· Distorsiones cognitivas.
· Disociación.
· 
Amnesia.
· 
Personalidad múltiple.
· Pesadillas.
· Alucinaciones.

Efectos físicos.

· Dolores psicosomáticos.

· Alteraciones del sueño.
Efectos sexuales
—
Motivación disminuida.

· Fobias/aversiones.

· Arousal disminuido.

· Orgasmo disminuido.

· Insatisfacción sexual.

· Vaginismo.

· Dispareunia.

· 
Incapacidad diferenciar sexo/afecto.

· Hipersexualización.

· Problemas en la orientación sexual.

· Promiscuidad.







La culpabilidad por la ocurrencia del abuso puede deberse a la naturaleza secreta que normalmente tiene la experiencia, a la posibilidad de haber experimentado pla​cer sexual y/o a los autorreproches por no haber sido capaz de detener antes la ex​periencia.

El término «revictimización» se utiliza para designar la tendencia de un número importante de víctimas de abusos a seleccionar parejas en la vida adulta con carac​terísticas similares a las de la persona que abusó sexualmente de ellas, fundamen​talmente en relación a la agresividad.

En contraste con las experiencias de abuso que suponen actos de «comisión», la negligencia está considerada como actos de «omisión», es decir, se refiere al fallo de los cuidadores en cumplir sus obligaciones con los niños. La negligencia puede ser de tres categorías: física, educativa o emocional, y provoca retraso en el desarrollo, especialmente en el área del lenguaje, dificultades para formar víncu​los con otras personas y trastorno de conducta con pobre control de los impulsos (Green, 1997).
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7.10.
Sistemas de clasificación (DSM-lV y CIE-10)

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, en su cuarta versión (American Psychiatric Association, 1994), incluye las siguientes catego​rías diagnósticas relativas a los trastornos debidos a estrés (se diagnostican en el Eje I):

—
Trastornos adaptativos:

•
F43.20 Con estado de ánimo depresivo (309.0).

•
F43.28 Con ansiedad (309.24).

•
F43.22 Mixto, con ansiedad y estado de ánimo depresivo (309.28).

•
F43.24 Con trastorno de comportamiento (309.3).

•
F43.25 Con alteración mixta de las emociones y el comportamiento (309.4).

•
F43.9 No especificado (309.9).

—
Trastornos de ansiedad:

• F43.1 Trastorno por estrés postraumático (309.81).

•
F43.0 Trastorno por estrés agudo (308.3).

Además es importante también diagnosticar, dentro del Eje I, la existencia de los siguientes códigos V:

—
Problemas relacionados con el abuso o la negligencia:

•
T74.1 Abuso físico del niño (V6l .21). Cuando el objeto de atención clí​nica es el abuso físico de un niño.

•
T74.2 Abuso sexual del niño (V61.21). Cuando el objeto de atención clí​nica es el abuso sexual de un niño.

•
T 74.0 Negligencia de la infancia (V61.2 1). Cuando el objeto de atención 1 clínica es el descuido de un niño.

—
Problemas de relación:

•
Z63.8 Problemas paterno-filiales (V61.20).

•
Z63.O Problemas conyugales (V61.l).

•
F93.3 Problema de relación entre hermanos (V61.8).

           • 
Z63.9 Problema de relación no especificado (V62.8 1).

Dichos códigos pueden estar relacionados con la presencia de trastorno por estrés agudo o postraumático, en el primer caso, o con trastorno adaptativo, en el segundo.

También es importante especificar en el Eje IV la presencia de problemas psi​cosociales y ambientales, que pueden provocar (en el caso de los trastornos adap-
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tativos) o modular las reacciones al estrés sufrido. En este eje se anotan las si​guientes categorías: 

—
Problemas relativos al grupo primario de apoyo.

—
Problemas relativos al ambiente social.

—
Problemas relativos a la enseñanza.

—
Problemas laborales.

—
Problemas de vivienda.

—
Problemas económicos.

—
Problemas de acceso a los servicios de asistencia sanitaria.

—
Problemas relativos a la interacción con el sistema legal o el crimen.

—
Otros problemas psicosociales y ambientales.

Modificaciones introducidas en el DSM-IV (1994) a partir del DSM-III-R (1988):

—
Trastornos adaptativos. El DSM-III-R limitaba la duración de los síntomas a seis meses. En el DSM-IV se ha modificado este criterio permitiendo que los síntomas duren un período adicional de seis meses tras la finalización de un estresante crónico (o de sus consecuencias). Se han incluido las especificaciones “agudo” y “crónico” para indicar casos que duran menos de seis meses y seis meses o más, respectivamente. Además se han suprimido al​gunos subtipos (quejas físicas, retraimiento, inhibición laboral o académica).

—
Trastorno por estrés postraumático. La frase que describe el estresante en el cri​terio A del DSM-III-R, «más allá del límite de la experiencia humana normal», ha sido suprimida dada prevalencia de estos estresantes en la población ge​neral. Además, el criterio A2 del DSM-IV requiere que la respuesta del sujeto al estresante implique miedo, indefensión u horror intensos. Se ha incluido un criterio que requiere que los síntomas produzcan malestar o deterioro clínicamente significativo y se han añadido las especificaciones de «agudo» y «crónico».

—
Trastorno por estrés agudo. Esta categoría es nueva en el DSM-IV y se ha incluido para describir las reacciones agudas a un estrés extremo, lo que fa​cilita la detección temprana de casos, puesto que este trastorno puede pre​decir el desarrollo posterior de un trastorno por estrés postraumático.

En la Clasificación Internacional de Enfermedades, versión 10 (CIE-10, OMS, 1992), se incluyen las siguientes categorías diagnósticas relativas a la patología del estrés (F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación):

—
F43.0 Reacción a estrés agudo.

—
F43. 1 Trastorno de estrés postraumático.

—
F43.2 Trastornos de adaptación.

—
F43.8 Otras reacciones a estrés grave.

—
F43.9 Reacción a estrés grave sin especificación.
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Como podemos comprobar si comparamos la codificación del DSM-IV y de la CIE-10, solamente la categoría relativa a «otras reacciones a estrés grave» no apa​rece representada en la clasificación de la APA. En el anexo se exponen los crite​rios diagnósticos del DSM-IV.

7.11.
Reflexiones finales

El estudio de las psicopatologías relacionadas con el estrés en la infancia es re​ciente, lo cual es un reflejo de la edad de la psicopatología infantil. A la luz de las investigaciones actuales es indudable que los niños y adolescentes sufren estrés y que pueden informar acerca de este sufrimiento. Dado el escaso conocimiento de las manifestaciones específicas de los trastornos del estrés en las distintas etapas evolutivas, urge realizar estudios longitudinales que nos arrojen datos acerca de la evolución de los síntomas y de los efectos a largo plazo ocasionados por haber su​frido estrés en la infancia y/o adolescencia y no haber podido afrontarlo adecua​damente.

A nuestro juicio es interesante, con una finalidad preventiva, estudiar los fac​tores de riesgo de padecer trastornos adaptativos relacionados con transiciones del desarrollo en aras de ofrecer ayuda psicológica a los niños que, por su mayor vul​nerabilidad, tengan una mayor probabilidad de presentar problemas emocionales y/o conductuales.

A tenor de lo expuesto, podemos concluir que, aunque la bibliografía sobre es​trés en adultos es abundante, la referida a niños es menor, sobre todo cuando nos referimos a la psicopatología derivada del estrés.
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ANEXO

Trastornos adaptativos

A)
La aparición de síntomas emocionales o comportamentales en respuesta a un estresante identificable tiene lugar dentro de los tres meses siguientes a la presencia del estresante.

B)
Estos síntomas o comportamientos se expresan, clínicamente, del siguien​te modo:

1.
Malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante.

2.
Deterioro significativo de la actividad social o laboral (o académica).

C)
La alteración relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno específico del Eje I y no constituye una simple exacerbación de un trastorno preexistente del Eje I o el EjeII.

D)
Los síntomas no responden a una reacción de duelo.

E)
Una vez ha cesado el estresante (o sus consecuencias), los síntomas no per​sisten más de seis meses.

Especificar si:

Agudo:
si la alteración dura menos de seis meses. 

Crónico:
si la alteración dura seis meses o más.

F30.1 Trastorno por estrés postraumático (309.81)

A)
La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido 1 ó 2.

—
La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o más acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su inte​gridad física o la de los demás.

—
La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. Nota: En los niños estas respuestas pueden expresarse en comportamientos desestructurados o agitados.
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B) El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente a tra​vés de una (o más) de las siguientes formas:

· Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan ma​lestar y en los que se incluyen imágenes, pensamientos o percepciones. Nota: En los niños pequeños esto puede expresarse en juegos repetitivos en los que aparecen temas o aspectos característicos del trauma.

· Sueños de carácter recurrente sobre el acontecimiento que producen malestar. Nota: En los niños puede haber sueños terroríficos de conte​nido irreconocible.

· El individuo actúa o tiene la sensación de que el acontecimiento trau​mático está ocurriendo (se incluye la sensación de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos de flash​back, incluso los que aparecen al despertarse o al intoxicarse). Nota: Los niños pequeños pueden reescenificar el acontecimiento traumático específico.

· Malestar psicológico intenso al exponerse a estímulos internos o ex​ternos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento trau​mático.

· Respuestas fisiológicas al exponerse a estímulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumático.

C)
Evitación persistente de estímulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (o más) de los siguientes síntomas:

· Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones so​bre el suceso traumático.

· Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del trauma.

· Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

· Reducción acusada del interés o la participación en actividades signi​ficativas.

· Sensación de desapego o enajenación frente a los demás.

· Restricción de la vida afectiva (p.e. incapacidad para tener sentimien​tos de amor).

· Sensación de un futuro desolador (p.e. no espera obtener un empleo, casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar una vida normal).

C) Síntomas persistentes de aumento de la activación (arousal) (ausente an​tes del trauma), tal y como indican dos (o más) de los siguientes síntomas:

· Dificultades para concentrarse.

· Dificultades para conciliar o mantener el sueño.

· Irritabilidad o ataques de ira.
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—
Hipervigilancia.

—
Respuestas exageradas de sobresalto.

E)
Estas alteraciones (síntomas de los criterios B, C y D) se prolongan más de un mes.

F)
Estas alteraciones provocan malestar clínicamente significativo o deterio​ro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:

Agudo:
silos síntomas duran menos de tres meses.

Crónico:
silos síntomas duran tres meses o mas.

Especificar si:

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumático y el inicio de los sín​tomas han pasado como mínimo seis meses.

F43.0 Trastorno por estrés agudo (308.3)

A)
La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en el que han existido 1 ó 2.

—
La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o más acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas para su inte​gridad física o la de los demás.

—
La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos.

B)
Durante o después del acontecimiento traumático el individuo presenta tres (o más) de los siguientes síntomas disociativos:

—
Sensación subjetiva de embotamiento, desapego o ausencia de reacti​vidad emocional.

—
Reducción del conocimiento de su entorno (p.e. estar aturdido).

—
Desrealización.

—
Despersonalización.

—
Amnesia disociativa (p.e. incapacidad para recordar un aspecto im​portante del trauma).

C)
El acontecimiento traumático es reexperimentado persistentemente en al menos una de estas formas: imágenes, pensamientos, sueños, ilusiones, epi​sodios de flashback recurrentes o sensación de estar reviviendo la expe​riencia y malestar al exponerse a objetos o situaciones que recuerdan el acontecimiento traumático.
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D)
Evitación acusada de estímulos que recuerdan el trauma (p.e. pensamien​tos, sentimientos, conversaciones, actividades, lugares, personas).

E)
Síntomas acusados de ansiedad o aumento de la activación (arousal) (p.e. dificultades para dormir, irritabilidad, mala concentración, hipervigi​lancia, respuestas exageradas de sobresalto, inquietud motora).

F)
Estas alteraciones provocan malestar clínicamente significativo o deterio​ro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo o interfieren de forma notable con su capacidad para llevar a cabo tareas indispensables, por ejemplo obtener ayuda o los recursos humanos nece​sarios para explicar el acontecimiento traumático a los miembros de su fa​milia.

G)
Estas alteraciones duran un mínimo de dos días y un máximo de cuatro semanas, y aparecen en el primer mes que sigue al acontecimiento trau​mático.

H) Estas alteraciones no se deben a los efectos fisiológicos directos de una sus​tancia (p.e. drogas, fármacos) o a una enfermedad médica, no se explican mejor por la presencia de un trastorno psicótico breve y no constituyen una mera exacerbación de un trastorno preexistente de los Ejes I y II.
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