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EDITORIAL

Trastorno de estrés post traumatico

en nifnos y adolescentes
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EDITORIAL
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Los estudios de seguimiento de cohortes
muestran que entre el 25% y el 60% de los
nifios ha sufrido un evento traumatico signi-
ficativo antes de llegar a la adultez. Los trau-
mas pueden ser domésticos (maltrato, abuso
sexual), comunitarios, violencia escolar, de-
sastres naturales, accidentes, médicos, guerra,
terrorismo, asociados al status de refugiados,
etc. Sin embargo, la mayoria de los nifios son
resilientes frente al trauma. Los diversos estu-
dios internacionales muestran prevalencias de
Trastorno de Estrés post Traumatico (TEPT)
entre 6 y 13%, sin embargo, los analisis por
tipo de trauma muestran que las tasas de TEPT
relacionadas con desastres naturales son mas
altas, 40-90%. Por otra parte, los niflos que
tienen sintomas sub-sindromaticos, presentan
impedimento funcional comparable a los que
cumplen criterios diagnostico para TEPT'.
Con el tiempo, las tasas de TEPT disminuyen,
pero persisten en algunos grupos’.

El trastorno por estrés agudo aparece como
consecuencia de la exposicion al evento trau-
matico y puede tener distintos niveles de inten-
sidad hasta 3 meses después de ocurrido.

El TEPT se puede entender como una falla
de la recuperacion. Aparece meses después de
que la persona ha sufrido un evento significa-
tivo e impactante. El diagnostico sélo puede
efectuarse a partir de un mes después de ocu-
rrido. Antes podria tratarse de sintomas nor-

mativos, reaccion aguda al estrés o reaccion
adaptativa.

Los criterios diagndsticos sefialados para
adultos no siempre estan presentes en los ni-
fios. Los niflos pequeios no reportan las viven-
cias de re-experimentacion del trauma; en vez
de eso lo actian, o temas o aspectos relaciona-
dos en juegos repetitivos o relatan suefios te-
rrorificos sin contenido especifico del trauma.
Sufren intenso malestar fisiologico o psicold-
gico al estar frente a recordatorios del hecho
(personas, lugares, situaciones, estimulos), sin
que hablen de ello. Se observan sintomas de
hiperactivacion como dificultad para quedarse
dormido, irritabilidad o crisis de rabia, dificul-
tad de concentracion o reaccion de sobresal-
to aumentada. Igualmente pueden presentarse
sintomas asociados como agresividad, oposi-
cionismo, regresion en su desarrollo (control
esfinteres, lenguaje) y miedos no relaciona-
dos con el trauma. También es frecuente una
disminucion del rendimiento académico, del
coeficiente intelectual, de las funciones ejecu-
tivas, atencién y memoria®.

Son predictores de riesgo la exposicion a
traumas previos, traumas multiples, mayor
exposicion al trauma indice, trastorno psiquia-
trico preexistente, especialmente trastornos
ansiosos, psicopatologia parental, adversidad
familiar y falta de apoyo social. En el contexto
de un desastre, ver eventos relacionados por
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television, evacuacion retrasada del lugar, ex-
perimentar sintomas extremos de panico, sen-
tir su vida o la de un ser querido en peligro.

Constituyen factores protectores el apo-
yo parental, niveles bajos de TEPT parental,
y también ayuda que los padres hayan tenido
sintomatologia leve o hayan resuelto sus pro-
pios sintomas.

Es frecuente la comorbilidad con trastorno
de ansiedad, Depresion, Deficit de Atencion e
Hiperactividad y abuso de sustancias.

Los estudios neurobiologicos en nifios que
sufrieron trauma y TEPT comparados con los
que no lo desarrollaron, muestran que el estrés
temprano puede llevar a una desregulacion per-
manente del eje Hipotalamo-Hipofisis-Adre-
nal, que a su vez predispone a vulnerabilidad
psiquiatrica a lo largo de la vida. Se han en-
contrado alteraciones anatémicas y funcionales
del cerebro en desarrollo como disminucion de
volumen del cuerpo calloso, cerebelo y de sus-
tancia gris en la corteza prefrontal (CPF). En
adolescentes se ha observado alteraciones de
la activacion de la CPF mediante Resonancia
Magnética funcional.

Algunas variantes genéticas (transportador
SHTT, alelo MET de BDNF, polimorfismo
MAOA y COMT) agregan pequeflos aumen-
tos en el riesgo, interactuando con el trauma,
dependiendo del programa evolutivo que esta
ocurriendo en ese momento. En los periodos
criticos de plasticidad aumentada los nifios son
especialmente vulnerables, ya que aumenta
la probabilidad que estresores posteriores in-
duzcan sintomas o trastornos. Otros genotipos
pueden ser predictores de resiliencia, junto a
moderadores ambientales®'°.

Respecto al tratamiento, existen recomen-
daciones basadas en la evidencia. Las terapias
mas eficaces estan centradas en el trauma:
abordan directamente las experiencias trauma-
ticas del nifo, incorporan a los padres al tra-
tamiento y se focalizan no s6lo en mejoria de
sintomas, sino también en el funcionamiento,
resiliencia y trayectoria evolutiva. Hay 7 estu-
dios controlados que demuestran la efectividad
de la Terapia Conductual Cognitiva focalizada
en el trauma''"3.

Cuando se necesita una reduccion aguda
de los sintomas, o se comprueba un trastorno

comorbido o la respuesta a psicoterapia es par-
cial, esta indicado agregar farmacoterapia. Las
evidencias de eficacia mas importantes apoyan
el uso de antidepresivos ISRS. El propano-
lol administrado inmediatamente después del
trauma, disminuye los sintomas de re-expe-
riencia'®.

Las investigaciones estan demostrando que
es posible modificar los efectos deletéreos psi-
coldgicos y biologicos del estrés temprano me-
diante programas de enriquecimiento ambien-
tal e intervenciones psicosociales. Después que
ocurren traumas comunitarios, es util hacer
tamizaje en escuelas y otros ambientes donde
se reunen los nifios, comenzando después de 1
mes. También es necesario pesquisar factores
de riesgo conocidos para evitar secuelas poste-
riores. Existen manuales de apoyo para padres,
profesores y profesionales de atencion prima-
ria, que entregan estrategias para intervenir en
la etapa aguda post desastre y por el tiempo
que sea necesario. Se han disefiado programas
promotores de la resiliencia indicados para in-
munizar a los nifios frente a los efectos adver-
sos de hechos traumaticos'’.

Este numero especial de la Revista Chi-
lena de Pediatria esta dedicado a analizar los
problemas emocionales/conductuales y los
trastornos psiquiatricos en nifios chilenos des-
pués del trauma agudo colectivo causado por
el terremoto y tsunami del 27 Febrero 2010.
Se analizan también los traumas y las secuelas
psiquiatricas a mas largo plazo. Dos estudios
realizados en nifios afectados de las regiones
del Maule y del Bio Bio utilizando distintas
medidas dimensionales, encuentran altas pre-
valencias de TEPT (30% y 40%) 6-8 meses
después del terremoto y sefalan los distintos
factores de riesgo.

En el tercer trabajo, se estudiaron los efec-
tos del trauma sobre los cuidadores de nifos
consultantes al sistema de salud, detectando
un 7% de TEPT auto-reportado. Los 3 estu-
dios entregan valiosa informacion de nuestra
realidad y sefialan que los efectos del desastre
sobre la salud mental de nuestros nifios y sus
familias continian manifestandose.

El ultimo trabajo informa sobre un progra-
ma de intervencion multimodal en una comuna
de la VII region. Aunque en la mayoria de los
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casos se trataba de psicopatologia preexisten-
te, y muy pocos se habian agravado post terre-
moto, son destacables los aspectos de preven-
cion secundaria en la red de salud y educacion
del lugar.
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