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El presente trabajo, desarrollado sobre una muestra de 534 
participantes, evalúa la percepción de diferentes eventos traumáticos 
por parte de niños de ambos sexos de entre nueve y doce años de edad, 
residentes en la provincia de Buenos Aires, Argentina. Para la 
evaluación se aplicó una entrevista semiestructurada, desarrollada ad 
hoc, orientada a determinar qué situaciones eran consideradas 
traumáticas por los sujetos. Se examinó también la relación entre los 
distintos eventos y el nivel socioeconómico de los niños. Ello permitió 
comprobar la presencia de significativas diferencias entre los niños 
pertenecientes a los sectores bajo y medio. La diferencia se reflejó en 
que los niños de clase socioeconómica más baja mencionan mayor 
variedad y cantidad de eventos estresantes pero no los perciben con la 
intensidad que para la clase media tendría un evento de ese tipo.

Palabras clave: 
Trauma psíquico – Percepción – Niños – Respuestas postraumáticas.

Traumatic events in child and socioeconomic level. 
The present work analyzes the different traumatic events perceived by 
children from nine to twelve years of age of the province of Buenos Aires, 
Argentina. A sample of 534 participants of both sexes was evaluated 
across a semi-constructed constructed interview ad hoc to know the 
situations that are considered to be like traumatic in the minors. The 
relation was examined between the different events and the 
socioeconomic low and average level being able to observe significant 
differences. The difference was reflected in that the children of the 
lowest socioeconomic class mention major variety and quantity of 
stressful events but do not perceive them with the intensity that for the 
middle class would have an event of this type.

Keywords: 
Psychical trauma – Perception – Children – Post-traumatic answers. 
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Introducción

El elemento crítico que torna traumático un 
suceso es la evaluación subjetiva por parte de 
la víctima del grado de desamparo que ha 
experimentado, o de la magnitud de la ame-
naza que ha sufrido; vale decir, el significado 
que la víctima atribuye a ese suceso. El 
impacto que ejerza el estresor depende tanto 
de la experiencia traumática objetivamente 
considerada como de la percepción de 
amenaza o trauma por parte del individuo [2]. 
Terr [22] define como «trauma infantil» al 
resultado mental de haber sufrido un 
repentino golpe emocional externo, o una 
serie de tales golpes, que dejan al niño o 
adolescente temporalmente indefenso y 
sobrepasan sus habituales mecanismos -de 
defensa. No siempre un evento traumático 
generará una experiencia traumática; para 
que ello ocurra el niño debe a) entender que 
está en peligro, o que está siendo testigo de 
algo terrible, b) percibir su propia indefensión 
extrema, y c) percibir y registrar –en forma 
implícita o explícita– una memoria traumática 
[23]. Las características del evento traumá-
tico (nivel de violencia, riesgo real, daño 
producido, secuelas, muerte de personas 
cercanas), así como el grado de proximidad 
de la exposición (haber sido testigo o haber 
estado afectado directamente, haber estado 
cerca o lejos, etcétera) son elementos que 
influyen en la respuesta al trauma [8, 18]. 

Es importante la diferenciación de los 
traumas en dos categorías, los llamados tipos 
I y II [22, 21]. En el trauma de tipo I hay un 
evento único, no anticipado, que se asocia 
con ciertos síntomas del trastorno de estrés 
postraumático: reexperimentación, evitación 
y activación. Los niños que presencian un 
evento recuerdan detalles de la situación, y 
sufren distorsiones cognitivas y errores 
perceptivos que, a futuro, pueden formar la 
base para cambios de la personalidad, para 
modificaciones de las relaciones interperso-
nales y variaciones en las actitudes. El trauma 
de tipo II ocurre como respuesta a un estresor 
crónico, e implica que tanto puede existir 
miedo como ausencia de sentimientos 
respecto del trauma inicial. Incluye las posi-
bilidades de negación, represión, disociación, 
«autoanestesia», «autohipnosis», identifica-

ción con el agresor y conducta autodestruc-
tiva. Esos factores alteran el funcionamiento y 
el desarrollo de la personalidad. 

Respuestas postraumáticas. En etapa pos-
traumática, las respuestas al evento apare-
cen en una serie de fases consecutivas: 

Expresión emocional. La persona expresa 
de forma clara y rotunda sus sentimientos de 
miedo, ira, tristeza. Se trata de una reacción 
de alarma, que interrumpe las actividades 
diarias. 

Negación. El individuo ignora las conse-
cuencias de la pérdida o la experiencia trau-
mática, olvida problemas importantes para su 
vida y está emocionalmente insensible, en 
tanto que la vida pierde valor para él. 

Intrusión. Se caracteriza por la aparición y 
repetición constante de ideas, imágenes y 
sentimientos no deseados, relacionados con 
el acontecimiento traumático. 

Adaptación. Proceso de asimilación y aco-
modación de nuestros pensamientos y emo-
ciones, que incluye la comunicación y la 
relación con nuestros familiares y amigos. 

Resolución. La persona ha restaurado su 
equilibrio, y recuperado la coherencia nece-
saria para volver a su vida y sus actividades 
habituales. 

Como podrá apreciarse por la descripción de 
las fases, la resolución del trauma y su 
superación requieren, por parte de la víctima, 
la activación de dos procesos. Uno de ellos, 
de naturaleza intrapsíquica, supone la inte-
gración gradual del trauma en la memoria. El 
otro, de carácter interpersonal, favorece la 
manifestación del primer proceso, y consiste 
concretamente en hablar con los demás de lo 
que nos ha ocurrido. Sin duda, el hecho de 
hablar con personas que nos brindan apoyo y 
experimentan empatía hacia nosotros 
permite que demos sentido a la experiencia 
traumática, aprendamos estrategias de afron-
tamiento y ganemos control sobre nuestras 
emociones. La respuesta natural al trauma es 
una respuesta natural al estrés, muy parecida 
a los estadios de pos-duelo y pérdida [9]. En 
ella se hayan incluidos: a) la crisis existencial 
y el impacto traumático iniciales, junto con la 
percepción cognitiva del trauma; b) una condi-
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ción de embotamiento emocional y denega-
ción del impacto del hecho acaecido; c) una 
serie de oscilaciones entre embotamiento / 
denegación y repetición intrusiva de los pen-
samientos y afectos que habían sido activa-
dos por la experiencia traumática; d) una fase 
consecutiva de elaboración, y e) la desapari-
ción de los síntomas de denegación y embo-
tamiento.

La mayor parte de las personas que padecen 
un evento traumático llevan adelante adecua-
damente el proceso descrito, de modo que les 
queda el recuerdo pero no el trastorno. En 
general, se sabe que es requerido un periodo 
aproximado de tres meses para alcanzar la 
última fase del proceso.

La reexperimentación en los niños. Los 
niños tienden a presentar recuerdos recurren-
tes e invasores del acontecimiento, que pue-
den ser expresados tanto en forma de pensa-
mientos como de percepciones, o de juegos 
repetitivos con elementos del trauma. Lo 
mismo en los juegos que en las imágenes, la 
acción puede ser alterada en la fantasía y la 
representación que de ella se hace, en 
procura de salidas a la situación negativa, o 
como forma de disminuir o minimizar el efecto 
del trauma [10, 2]. En general, esas repro-
ducciones son involuntarias y no deseadas 
[13]. Los niños pueden presentar estados 
disociativos, en los que repiten el suceso a 
través de ensoñaciones diurnas y conductas 
reactuadoras, iguales o semejantes a aspec-
tos de la situación traumática. Presentan 
también una intensificación de la sintomato-
logía, e hipersensibilidad frente a estímulos 
del medio que se asocien con el trauma o lo 
simbolicen. La reexperimentación puede 
desarrollarse después de un período de laten-
cia de meses o años. También se presentan 
sueños recurrentes, que en los niños pueden 
estar relacionados con el evento traumático 
pero pueden también consistir en sueños 
terroríficos acerca de otras situaciones, o en 
sueños de carácter inespecífico [10, 2, 11].

Los niños pueden revivir el evento traumático 
a través de reescenificaciones de él, como 
ensoñaciones diurnas, alucinaciones e inclu-
so estados disociativos. Muy raras veces se 

observan en los niños los flashbacks que han 
sido descritos en adultos [1, 2, 14, 21]. Ade-
más, al ser expuestos a recuerdos, sensacio-
nes, lugares, fechas o hechos que puedan 
simbolizar el hecho traumático, o que lo re-
cuerden, los niños pueden presentar malestar 
psicológico severo, o respuestas fisiológicas, 
o ambos [1, 2]. 

Evitación y embotamiento. Lo que se evita 
son los pensamientos, sentimientos, conver-
saciones, actividades, lugares o personas 
que se vinculen con el trauma; en ocasiones 
puede presentarse amnesia en relación con 
aspectos importantes del trauma [2]. En todo 
caso, la amnesia es menos frecuente en los 
niños, que suelen presentar otras alteracio-
nes de la memoria [10, 1, 21]. 

Los comportamientos de evitación y la amne-
sia reducen la posibilidad de exposición al 
estímulo traumático, pero eso implica un 
costo para el niño: al verse afectadas otras 
áreas del comportamiento, hay limitación del 
interés, sensación de desapego, restricción 
de los afectos [8]. Muchas veces es posible 
distinguir en los niños miedos específicos en 
relación con el estresor, o temores más gene-
ralizados, como miedo a la oscuridad o a 
quedarse solos, que son indicadores de 
conductas de evitación [23]. Los esfuerzos 
del niño por evitar los pensamientos y 
sentimientos relacionados con el evento 
traumático vivido tienden a manifestarse a 
través de la pérdida de capacidades reciente-
mente adquiridas, regresiones, temor a la 
oscuridad y actitudes como el evitar conver-
sar sobre el suceso o eludir actividades en 
que aflore su recuerdo, y una amnesia parcial 
o total, con alteraciones en la memorización y 
la secuenciación de los hechos. El embota-
miento afectivo, o anestesia emocional, se 
expresa en una disminución del interés, en la 
inhibición conductual, el aislamiento, una 
disminución de la capacidad para sentir 
emociones –sobre todo las asociadas con la 
intimidad, o con los afectos positivos–, y la 
sensación de un futuro desolador.

Hiperactivación (arousal). Los niños con 
diagnóstico de trauma por estrés postrau-
mático (TEPT) presentan múltiples patrones 
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de hiperactivación, con alteraciones del sue-
ño, irritabilidad o ataques de ira, lo que lleva a 
dificultades en las relaciones con la familia y 
con sus pares, dificultades en la concentra-
ción asociadas con fracasos escolares, esta-
dos de hipervigilancia y respuestas de sobre-
salto exagerado [8, 10, 2]. 

Con el término hiper-arousal [n.d.r.: de una 
voz arousal que significa «despertar»] es 
designada una condición que se manifiesta 
en dificultades para conciliar el sueño y 
mantenerlo, problemas para concluir una 
tarea y cambios en el manejo de la agresivi-
dad. En los casos más leves se observa 
mayor irritabilidad, o temor a perder el control; 
en los más graves, explosiones impredeci-
bles o incapacidad para expresar sentimien-
tos de rabia. Los niños que son víctimas de 
traumas presentan habitualmente una serie 
de manifestaciones: conductas regresivas 
(pérdida de capacidades ya adquiridas, como 
la de controlar esfínteres y otras similares), 
ansiedad, síntomas depresivos, miedos, ma-
lestares somáticos y problemas conductuales 
[11]. 

Entre los factores mediadores o predictores 
de respuestas que son objeto de estudio se 
encuentran: 1) la naturaleza del evento 
traumático, y el nivel de exposición a él; 2) el 
sexo, la edad y el nivel de desarrollo del niño; 
3) el nivel de funcionamiento premórbido, 
tanto del niño como de su familia; 4) los 
factores sociales [8, 18]. La aparición de 
adversidades con posterioridad al evento 
(abandono del niño por los progenito-
res,mandarlo a residir en un albergue, 
presencia de dificultades económicas, entre 
otras) también se asocia con el desarrollo del 
trastorno. El sexo determinará los estilos 
defensivos y las estrategias de afrontamiento 
del niño, la disponibilidad y utilización del 
apoyo social y la recuperación. Algunos 
estudios muestran que, en general, las niñas 
son más sintomáticas que los niños [7, 20]

Potenciales efectos del trauma sobre el 
desarrollo inmediato. En un sujeto que 
atraviesa una etapa de crecimiento y desa-
rrollo, los traumas ejercen influencia sobre la 
totalidad de la persona, pues afectan su 

funcionamiento en las áreas neurofisiológica, 
cognitiva y socioemocional, así como la visión 
que la persona tiene de sí misma y del mundo, 
y las expectativas a futuro. Para evaluar el 
impacto sobre el desarrollo es necesario con-
siderar tres cosas: las tareas próximas del 
desarrollo, el desarrollo de las capacidades y 
la plasticidad neuropsicológica. 

1) Tareas próximas del desarrollo.
Las capacidades más fácilmente vulnerables 
son las adquiridas en fecha más reciente. El 
trauma produce una alteración en el procesa-
miento de la información, asociado con la 
evitación y con la intrusión de los recuerdos. 
La alteración en la sensación de seguridad, 
que es la base para el logro de la integración 
de capacidades, altera el desarrollo de éstas. 
El preescolar experimenta una confusión que 
interfiere en el logro de una narración cohe-
rente, a la vez que disminuye la verbalización 
y las expresiones precoces del trauma. 
También se observa un fracaso en el desarro-
llo apropiado de la fantasía. La disminución de 
la atención interfiere en los niños que están 
aprendiendo a leer y escribir, pues los condu-
ce al fracaso, hecho que se relaciona con 
disminución de la autoestima y aumento del 
riesgo de comorbilidad. En los escolares se 
observa una inhibición selectiva del pensa-
miento, facilidad para la distracción e interfe-
rencias en la comunicación simbólica. En la 
adolescencia hay deficiencias en la adquisi-
ción de conceptos abstractos. La generación 
de emociones intensas altera la maduración 
de los mecanismos de regulación emocional. 
En los preescolares, el miedo intenso dificulta 
el proceso de discriminación de emociones y 
de elaboración de una respuesta efectiva, y 
en los adolescentes obstaculiza los esfuerzos 
por comprender los orígenes y consecuen-
cias de las emociones negativas. Las atribu-
ciones de inefectividad tienen un impacto 
negativo en la autoimagen, que interfiere en el 
funcionamiento adaptativo y en la adquisi-
ción de nuevas destrezas. Al descargar la 
emoción en hostilidad puede interferir en el 
desarrollo de la agresión instrumental, tal 
como la asertividad o el deporte [17, 16, 19]. 
También el desarrollo moral recibe el impacto 
de las emociones. Con frecuencia los sujetos 
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dividen al mundo en «buenos» y «malos»; los 
escolares se muestran rebeldes a aceptar 
normas y reglas, y en los adolescentes se 
pueden observar deseos de venganza, ex-
presados a través de una ideología política. 

2) Desarrollo de las competencias. El evento 
traumático puede producir una alteración del 
desarrollo de la conciencia de sí mismo, 
alterando en el adolescente el sentido de 
integración entre pasado, presente y futuro. 
También la relación con los pares puede 
verse afectada. En los preescolares, la 
ansiedad y la impulsividad interfieren en las 
tareas de cooperación, y en el descubrimiento 
de sí mismos en relación con los otros. 
Además, el juego traumático limita su flexi-
bilidad. En los escolares es frecuente el 
aislamiento, porque el sujeto se siente dife-
rente y estigmatizado por el trauma, lo que le 
dificulta la socialización y la intimidad. La 
reactuación conductual del trauma aumenta 
el rechazo y el riesgo de psicopatología 
adicional. Los adolescentes presentan 
severas dificultades de apego y de compro-
miso con otros, con tendencia al aislamiento o 
a la sobreidentificación con un grupo, y a 
tener amistades negativas. 

3) Desarrollo de la plasticidad neuropsico-
lógica. El trauma genera diferentes efectos 
sobre el desarrollo de la plasticidad o de la 
consolidación neuropsicológica. Pynoos et al. 
[19] presentan evidencia preliminar de que la 
exposición a un trauma puede interferir en la 
consolidación del control inhibitorio de los 
reflejos de sobresalto, lo cual se ve represen-
tado por una «regresión neuropsicológica» de 
los patrones iniciales de la modulación del 
miedo. La pérdida del control inhibitorio 
puede interferir en la adquisición de capaci-
dades, al influir en los niveles de actividad y 
en la capacidad de atención, reflexión y 
aprendizaje. Hay pocos estudios sobre la 
influencia de los niveles socioeconómicos en 
estos aspectos. En las comunidades más 
pobres y con altas tasas de criminalidad se ha 
encontrado mayor proporción de niños con 
TEPT. En los sectores más ricos y con 
mayores niveles de actividad industrial hay 

menos desastres naturales, y mejores siste-
mas de seguridad frente a situaciones de 
amenaza o peligro. Ello puede constituir un 
factor de protección de las potenciales vícti-
mas de un desastre natural, tanto antes de su 
verificación como durante el acontecimiento y 
después de él [5]. 

Materiales y métodos

Esta investigación se realizó mediante un 
diseño transversal, con metodología descrip-
tiva y comparativa. Estuvo orientada a 
comprender la relación entre los distintos 
eventos traumáticos y el nivel socioeconó-
mico de quienes eran testigos o víctimas de 
ellos.

Participantes. La investigación se llevó a 
cabo en cuatro establecimientos educativos 
de Educación General Básica (ciclo escolar 
elemental) de la provincia de Buenos Aires, 
en la República Argentina. Se tuvo en cuenta 
que para un mismo ámbito geográfico debía 
incluirse una institución educativa a la que 
concurrieran niños de clase socioeconómica 
baja y otra con población escolar de clase 
socioeconómica media. La muestra del 
estudio quedó constituida por 534 niños de 
ambos sexos, de nueve a trece años de edad. 
El 52,4% (n = 280) era de sexo masculino, y el 
47,6% (n = 254) de sexo femenino. El 48,5% 
(n = 259) eran niños de escuelas de clase 
baja, mientras que el 51,5% (n = 275) perte-
necían a la clase media (véanse tablas 1 y 2). 
Las instituciones educativas seleccionadas, 
públicas y privadas, se hallaban ubicadas en 
tres partidos (distritos) del área suburbana 
denominada del Gran Buenos Aires, en la 
provincia de ese nombre: Malvinas Argen-
tinas, San Isidro y Vicente López.

Tabla 1. Composición según sexos

Participantes           Niños         Niñas         Total

Cantidad

Porcentaje

280

52,4

254

47,6

534

100,0
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Materiales. Se diseñó una entrevista por la 
que se obtendrían datos sociodemográficos 
de los niños (edad, sexo, establecimiento 
educativo), tipo de evento traumático y 
duración que los participantes asignaban al 
hecho.

Procedimiento. Se estableció contacto con 
las autoridades de las escuelas, tanto 
públicas como privadas, con el fin de 
gestionar las pertinentes autorizaciones. Los 
progenitores de los niños fueron informados, 
y debieron prestar su consentimiento antes 
del comienzo de la investigación. Las entre-
vistas fueron efectuadas por dos profesio-
nales entrenados, quienes en forma indivi-
dual y personalizada establecían un diálogo 
previo, con el objeto de lograr buen rapport 
con los niños. A éstos se les interrogaba 
acerca de su edad, su fecha de nacimiento y 
la composición del grupo familiar, y les eran 
formuladas dos preguntas que tenían como 
finalidad indagar acerca de los tipos de 
eventos traumáticos que decían haber vivido, 
y el momento expresado en años o meses en 
que les había sucedido. Si el niño entrevis-
tado demostraba un estado emocional de 
angustia, o se sentía alterado emocional-
mente, se lo contenía hasta lograr el bienestar 
necesario para continuar con su actividad 
escolar. En esos casos de alteraciones 
emocionales como consecuencia de la 
entrevista, y también cuando eran menciona-
dos hechos que hicieran necesaria una 
intervención psicológica profesional, se 
informaba de tal circunstancia a alguna 
autoridad de la institución escolar. Los datos 
cualitativos recolectados en la entrevista eran 
analizados y reducidos a una lista de 21 
categorías. La última de dichas categorías, 
definida como “no refiere”, indicaba los casos 
de niños que no tenían ningún episodio 
traumático que relatar. Los datos recopilados 
fueron sometidos a análisis cuantitativo 

mediante técnicas estadísticas descriptivas, 
a través del paquete estadístico SPSS. Se 
utilizó el valor de ji cuadrado para estudiar la 
posible asociación entre eventos estresantes 
y nivel socioeconómico. La interpretación de 
los datos integró aportes de la psicología 
cognitiva, la psicología del trauma y la 
psicología de la niñez.

Resultados

Fue notable observar que los niños de clase 
socioeconómica baja, y los docentes que 
enseñaban en escuelas con población de 
esas características, tenían frecuentes ina-
sistencias. Ello hizo que llevara más tiempo 
que el esperado la realización de las entre-
vistas, al punto de que muchos datos se per-
dieron por no disponer del protocolo 
completo. Del total de niños entrevistados, el 
36,7% (n = 196) fue finalmente incluido en la 
categoría “no refiere”, que indicaba que en su 
propio concepto no habían vivido situación 
estresante alguna (véase tabla 3).

El evento estresante más mencionado fue la 
«muerte de un tío, primo o abuelo» (n = 54, 
10,1%). A continuación, con el 7,1% (n = 38) 
se mencionó la «enfermedad de padre, ma-
dre, hermano o hermana» y, con los mismos 
valores, la «discusión familiar». La «separa-
ción de los progenitores» fue motivo de preo-
cupación y tristeza para 32 niños (el 6,0%).

Con el fin de verificar si existía relación entre 
los eventos estresantes y las categorías de 
nivel socioeconómico medio (n = 275) y bajo 
(n = 259) se evaluó la presencia relativa de los 
distintos eventos en las dos variables citadas. 
La «muerte de padre, madre, hermano o 
hermana» fue mencionada por 16 niños de 
clase baja (el 6,2%) y por 6 de clase media (el 

22,2%). El valor de ji cuadrado ( ) es = 6,58. El 
valor de p = 0,010 resulta estadísticamente 
significativo.

Entre los niños de nivel socioeconómico bajo 
dijeron sentirse tristes por tener «algún 
familiar preso» 7 niños, el 2,7%. Entre los de 

2 nivel medio no hubo mención de ese motivo: 
= 7.76, p = 0,005. La misma situación se 
observa respecto de la «herida con arma 

Tabla 2. Composición según niveles 
socioeconómicos

Participantes           Nivel bajo    Nivel medio Total

Cantidad

Porcentaje

259

48,5

275

51,5

534

100,0
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Tabla 3. Distribución de eventos vitales estresantes según niveles 
socioeconómicos de los niños que los mencionaban

Hecho mencionado Nivel bajo Nivel medio Total

1. Enfermedad de padre, madre, hermano o 
hermana

2. Muerte de padre, madre, hermano o 
hermana

3. Accidente doméstico sufrido por 
familiares

4. Accidente doméstico sufrido por el 
participante

5. Violencia en la familia

6. Discusión familiar

7. Muerte violenta de un familiar

8. Familiar en prisión

9. Herida con arma sufrida por un familiar

10. Abandono por los progenitores

11. Separación de los progenitores

12. Situación delictiva presenciada por el 
niño

13. Accidente o muerte de una persona 
vistos por el niño

14. Abuso sexual

15. Abandono del domicilio por hermanos o 
hermanas

16. Enfermedad de tíos, primos, abuelos o 
abuelas

17. Muerte de tíos, primos, abuelos o 
abuelas

18. Miedo por enfermedad

19. Accidente automovilístico

20. Situación de inseguridad por delitos 
sufridos por familiares

21. No refiere

Total

15
5,8%

23
8,4%

38
7,1%

16
6,2%

6
2,2%

22
4,1%

9
3,5%

9
3,3%

18
3,4%

4
1,5%

5
1,8%

9
1,7%

9
3,5%

5
1,8%

14
2,6%

20
7,7%

18
6,5%

38
7,1%

6
2,3%

2
0,7%

8
1,5%

7
2,7%

-

-

7
1,3%

12
4,6%

1
0,4%

13
2,4%

12
4,6%

3
1,1%

15
2,8%

12
4,6%

20
7,3%

32
6,0%

2
0,8%

1
0,4%

3
0,6%

1
0,4%

1
0,2%

2
0,8%

1
0,4%

3
0,4%

-
4

0,7%
4

1,5%

7
2,7%

16
5,8%

23
4,3%

15
5,8%

39
14,2%

54
10,1%

2
0,8%

6
2,2%

8
1,5%

12
4,6%

7
2,5%

19
3,6%

5
1,9%

4
1,5%

9
1,7%

91
35,1%

105
38,2%

196
36,7%

259
100, 0%

275
100, 0%

534
100, 0%
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(blanca o de fuego) sufrida por un familiar», 
mencionada por 12 niños de clase baja (el 
4,6%) y no mencionada por los de clase 

2media:  = 13.42, p = 0,000).

La situación de haber sufrido «abandono por 
el padre o la madre» fue significativamente 
más frecuente en los niños de escuelas de 
nivel socioeconómico bajo, comparados con 

2los de nivel medio (4,6 contra 1,1%; = 5,47, p 
= 0,019). En el nivel medio, 39 niños (14,2%) 
mencionaron que un evento estresante para 
ellos había sido la «muerte de un tío, primo o 
abuelo», contra 15 niños del nivel bajo (5,8%): 
2 = 6,27, p = 0,012. En la Tabla 4 se condensan 
las valoraciones de los eventos estresantes 
que guardan relación significativa con el nivel 
socioeconómico de los niños entrevistados.

En función del género de los niños, sólo se 
2observa una relación significativa (  = 0,082; p 

= 0,046) en la variable «separación de los 
progenitores», que es mencionada por el 
6,8% de los varones y el 3,2% de las mujeres 
(21 y 9 casos, respectivamente). Los demás 
eventos no mostraron relación significativa 
con el sexo de los entrevistados. 

Discusión y conclusiones

El análisis de los resultados obtenidos permi-
te examinar tanto la verificación concreta de 
los diferentes eventos como las vivencias 
subjetivas respecto de ellos. La observación 

que puede hacerse es que, en tanto los niños 
de clase socioeconómica más baja mencio-
nan mayor variedad y cantidad de eventos 
estresantes, no los perciben con la intensidad 
que para la clase media tendría un evento del 
mismo tipo. Además, los eventos menciona-
dos por niños de clase baja suponen situa-
ciones de violencia, actividades delictivas, 
abandonos y pérdidas de familiares directos 
que están ausentes de las declaraciones de 
los niños de nivel medio; para estos, el evento 
estresante más frecuente es la muerte de un 
tío, primo o abuelo. 

En los sectores más pobres de la sociedad, 
los sistemas de seguridad ante situaciones de 
amenaza o peligro son menos eficaces, a la 
vez que son más frecuentes la violencia con 
uso de armas y las situaciones familiares 
conflictivas. La baja consideración y atención 
que se dispensa a los niños en la clase baja 
podría exponerlos a sucesos vitales poten-
cialmente estresantes, que pueden constituir 
factores de riesgo (y predictores) de TEPT [5, 
6, 15].

Los eventos que se vinculaban con violencia 
familiar, muerte violenta de un familiar y 
eventos como padecer un accidente o ser 
testigo de él y sufrir abuso sexual fueron 
mayormente mencionados por los niños que 
habían desarrollado TEPT. Es importante 
recordar que los niños con alta percepción de 
amenaza y que disponen de escasos recur-
sos frente a un trauma tienen mayor probabi-
lidad de desarrollar estrés postraumático. 

Podemos decir que, en general, los resulta-
dos muestran una frecuencia elevada de 
acontecimientos estresantes en población 
infantil no clínica. Ello contradice la idea 
sugerida por Andrews, Tennant, Hewson y 
Vaillant [3], de que el desarrollo de los 
trastornos psiquiátricos está determinado por 
la vivencia de acontecimientos estresantes. 
Los resultados de la presente investigación, 
en congruencia con otros estudios, muestran 
que poblaciones no clínicas padecen elevada 
cantidad de acontecimientos traumáticos, y 
que dichos eventos tienen repercusión sobre 
el bienestar psicológico de los afectados. 
Breslau, Lucia y Alvarado [4] han sugerido 

Tabla 4. Valoración de eventos vitales 
estresantes que resultaban significativos en 
función del nivel socioeconómico de los 
niños

Hecho

Muerte de padre, madre, 
hermano o hermana

Familiar en prisión

Herida con arma sufrida 
por un familiar

Abandono por progeni-
tores

6,58

7,76

13,42

5,47

6,27

0,010

0,005

0,0 00

0,019

0,012

2x p

Muerte de tíos, primos, 
abuelos o abuelas
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