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ABSTRACT

Post-traumatic stress disorder in children eight months after february 27, 2010

Introduction: There are several epidemiological studies regarding the incidence of post-traumatic stress di-
sorder (PTSD) in children exposed to natural disasters. Objective: To describe the prevalence of PTSD in a 
school-age population in a coastal town from the Maule Region, 8 months after the earthquake/tsunami in 
February 2010, and to compare differences among PTSD groups of symptom (re-experiencing, avoidance and 
activation) according to demographic variables such as age, grade, gender and family type. Methodology: The 
Child PTSD Symptom Scale (CPSS), validated in Chile in 2009, was used in 89 children between 3rd and 6th 
grade, corresponding to 94.7% of the children enrolled in the local school in such classes. Data are analyzed 
by gender, age, grade and type of family. 89 surveys were applied, 59.6% were male and 40.4% female aged 
8-13. Results: 40.4% of children had symptoms consistent with PTSD, with higher incidence in women and 
younger children; the most significant association among women was age. Both groups (women and young 
children) presented the highest scores on all group of symptoms. There were no differences by type of family. 
Conclusions: The incidence of PTSD measured by CPSS scale in the study population was 40.4%, considered 
to be among the highest percentages reported in the international literature.
(Key words: Post-traumatic stress disorder (PTSD), epidemiology, earthquake).
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Introducción

En la madrugada del 27 de febrero de 2010, 
un terremoto de 8,8 grados en la escala de Ri-
chter afectó al centro/sur de Chile, siendo cata-
logado dentro de los 8 más grandes registrados 
en el mundo1. El epicentro ocurrió en el mar, 
al noroeste de Concepción, la segunda ciudad 
más grande del país. A los pocos minutos del 
terremoto, las localidades costeras cercanas al 
epicentro fueron impactadas por un maremo-
to2.

En el marco del convenio de colaboración 
para apoyo en salud integral entre Clínica Ale-
mana de Santiago y una Municipalidad de la 
Región del Maule, se organizó un programa 
psicológico y psiquiátrico de 10 meses de du-
ración de atención de niños, niñas y adoles-
centes y apoyo al profesorado, cuyo diseño e 
implementación se describen en otras publica-
ciones de estos autores3,4.

Para los niños, al igual que los adultos, los 
efectos psicológicos que se producen poste-
rior a desastres naturales son muy variados, 
la mayoría de los cuales cumple una función 
inicialmente adaptativa, sin implicar patolo-
gía necesariamente5. No obstante, también se 
describe la aparición de respuestas patológicas 
en un porcentaje de la población, destacando 
entre ellos trastornos del ánimo, trastornos por 

estrés postraumático (TEPT), trastornos de pá-
nico y fobias específicas6-8. 

Dentro del amplio espectro de respuestas 
adaptativas y patológicas al estrés, un cuadro 
de especial severidad es el TEPT, pues provo-
ca malestar clínico o deterioro en áreas impor-
tantes de la actividad del individuo, que en el 
caso de los niños implica alteraciones en su 
desarrollo psicosocial y aumento del riesgo de 
psicopatología a futuro7,9,10. El TEPT se defi-
ne por la aparición de síntomas característicos 
que siguen a la exposición de un acontecimien-
to estresante y traumático, donde el individuo 
se ve envuelto en hechos que representan un 
peligro real para su vida, integridad física o es 
testigo de un acontecimiento donde existe una 
amenaza para la vida de otras personas6. 

La reacción emocional experimentada im-
plica una respuesta de temor, desesperanza u 
horror intensos, que se prolonga por más de un 
mes desde el suceso traumático. Se describen 
tres grupos de síntomas: re-experimentación 
del acontecimiento traumático, evitación de 
estímulos asociados al trauma o embotamiento 
y aumento de la activación6. Los síntomas de 
reexperimentación son los que se han descrito 
como más invalidantes y asociados a peores 
pronósticos en la adolescencia y adultez, tales 
como autoagresiones y consumo problemático 
de alcohol, dando mayor severidad al cuadro 

RESUMEN

Introducción: Existen diversos datos epidemiológicos respecto a la incidencia de Trastorno por Estrés Pos-
traumático (TEPT) en niños expuestos a desastres naturales. Objetivo: Describir la prevalencia de TEPT en 
una población infantil escolarizada de una localidad costera de la Región del Maule después de 8 meses de 
ocurrido el terremoto/maremoto de febrero/2010, y comparar las diferencias entre grupos de síntomas del 
TEPT (reexperimentación, evitación y activación) según variables demográficas, como edad, curso, sexo y 
tipo de familia. Metodología: Se aplicó la escala Child PTSD Symptom Scale (CPSS) validada en Chile el año 
2009, a 89 niños de 3° a 6° básico lo que corresponde al 94,7% de los niños matriculados en la escuela de la 
localidad en dichos cursos. Se analizan los datos según sexo, edad, curso y tipo de familia. Se aplicaron 89 en-
cuestas, 59,6% eran varones y 40,4% mujeres de 8 a 13 años de edad. Resultados: El 40,4% del total de niños 
tuvo una evaluación compatible con TEPT, con mayor incidencia en mujeres y niños de menor edad, siendo 
la edad un factor de asociación significativa en las mujeres. Ambos grupos (mujeres y niños más pequeños) 
presentaron mayores puntajes en todos los grupos sintomáticos. No se encontraron diferencias según el tipo de 
familia. Conclusiones: La incidencia de TEPT medida a través de la escala CPSS en la población estudiada 
fue de 40.4%, encontrándose entre las más altas reportadas en la bibliografía internacional. 
(Palabras clave: Trastorno por estrés postraumático (TEPT), epidemiología, terremoto).
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de TEPT11-14. No obstante, recientemente se ha 
cuestionado la organización de estos criterios 
en niños y adolescentes, sugiriendo reordenar-
los en próximos manuales diagnósticos15.

Estudios sobre el efecto psicológico de los 
terremotos en niños, revelan una gran varia-
ción en las tasas de TEPT, que van desde 4,5% 
a 95%, dependiendo de la intensidad, dura-
ción y proximidad al acontecimiento traumá-
tico; influirían además de características indi-
viduales del niño y su entorno y las escalas 
utilizadas, entre otras variables16-19. El tiempo 
pasado entre el evento traumático y la medi-
ción también es relevante, pues es esperable 
que la incidencia poblacional del cuadro vaya 
decreciendo19-21. 

El riesgo de desarrollar TEPT se ha visto 
relacionado con múltiples factores, tales como 
sexo femenino, menor edad, la cercanía a la 
zona afectada y el tipo de desastre22-24; los te-
rremotos están dentro de los desastres natura-
les más atemorizantes, debido al impacto que 
generan por su grado de devastación19. Res-
pecto a la edad, hay evidencia contradictoria, 
pues aunque la mayoría plantea que tener me-
nor edad es un factor asociado a mayor TEPT, 
hay estudios que han encontrado lo contrario25. 
Otras características demográficas no se han 
relacionado con cambios en la incidencia, ta-
les como tipo de familia, educación de los pa-
dres o religión26. En un artículo25, Liu y cols., 
plantean que además de analizar la edad de 
los niños, es relevante estudiar la incidencia 
de TEPT por curso, considerando que el nivel 
académico daría cuenta del desarrollo cogni-
tivo de los niños. Respecto al tipo de familia, 
no se ha encontrado hasta el momento relación 
entre síntomas de TEPT con la composición 
familiar26, pero sí se ha evidenciado la relación 
entre TEPT infantil y síntomas de TEPT en los 
adultos relacionados con el niño27.

El objetivo del presente trabajo es descri-
bir la prevalencia de TEPT en una población 
infantil escolarizada de una localidad costera, 
medido con la escala CPSS después de 8 meses 
de ocurrido el terremoto/maremoto de 2010, y 
comparar las diferencias entre grupos de sín-
tomas del TEPT (reexperimentación, evitación 
y activación) según variables demográficas, 
como edad, curso, sexo y tipo de familia.

Participantes y Método

Se evaluó una muestra por conveniencia, 
de un total de 89 niños luego de 8 meses de 
ocurrido el terremoto/maremoto, que corres-
pondió al 94,7% de los niños matriculados en 
el colegio de la localidad (el único de educa-
ción básica que estaba operativo) entre 3° y 6° 
básico. Se escogieron estos cursos debido a la 
edad de validación del instrumento y a que 6° 
básico es el mayor curso del establecimiento. 
Cinco niños no se pudieron encuestar debido a 
su inasistencia a clases durante la evaluación. 
Del total de niños evaluados, el 40,4% corres-
ponde a mujeres y el 59,6% a varones, con un 
promedio de edad de 9,8 años (rango entre 8 
y 13 años). Es importante destacar que de los 
89 niños entrevistados, un niño no rellenó su 
edad, por lo que fue excluido en los análisis 
que se refieren a este dato.

Procedimiento e instrumento
Se aplicó la Escala Infantil de Síntomas del 

Trastorno de Estrés Postraumático (CPSS), de-
sarrollada por Foa et al28 y validada en Chile 
por Bustos et al7, con adecuadas propiedades 
psicométricas. Fue diseñada para evaluar la 
presencia y severidad de síntomas de TEPT 
en niños/as y adolescentes de 8 a 18 años con 
una historia conocida de trauma y está basada 
en los criterios diagnósticos del DSM-IV. Se 
compone de 3 sub-escalas, relacionadas con 
los siguientes grupos sintomáticos: re-expe-
rimentación (5 ítems), evitación (7 ítems) y 
aumento de la activación (5 ítems), sumando 
un total de 17 ítems; con respuestas tipo Likert 
referidos a la frecuencia de manifestación de 
síntomas de estrés post-traumáticos en las úl-
timas dos semanas (0: nunca, 1: sólo una vez, 
2: entre 2 y 3 veces, 3: entre 4 y 8 veces y 4: 9 
veces o más). La versión chilena de la CPSS se 
validó preliminarmente en niños entre 8 y 18 
años, y se mostró que discrimina significativa-
mente entre quienes presentan un TEPT alto 
(puntuaciones de sintomatología TEPT mode-
rada o alta) o TEPT bajo (puntuaciones de sin-
tomatología TEPT nula o baja), siendo el pun-
taje de corte de 24 puntos. Tiene un rango de 
puntaje entre 0 y 68 puntos y además permite 
diferenciar los puntajes de las diferentes subes-
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calas. Junto con la escala, se pidió a los niños 
que escribieran un listado de las personas con 
quienes vivían, para identificar la estructura 
familiar, diferenciándose luego como familia 
nuclear (con ambos padres), nuclear extendida 
(con ambos padres y algún otro adulto), mono-
parental (sólo uno de los padres), monoparen-
tal extendida (uno de los padres y otro adulto) 
y familia sin padres (vive con familiares, pero 
sin sus padres).

Se realizó una aplicación grupal asistida en 
la sala de clases por psiquiatras y psicólogos, 
acompañados por la profesora jefe del curso. 
Dada la aplicación en el contexto de una in-
tervención global aprobada por la comunidad 
escolar y la Municipalidad, se recibió sólo el 
consentimiento verbal de la directora del cole-
gio, profesores, apoderados y niños. Los niños 
que puntuaron sobre el punto de corte fueron 
informados y derivados a atención psicológica 
y/o psiquiátrica. La descripción de la interven-
ción se encuentra en otros artículos de los au-
tores3,4; esta evaluación se realizó casi al finali-
zar el proceso de intervención que se describe 
en dichos trabajos (lo que explica la elección 
del período de 8 meses post-terremoto).

Análisis estadístico
Para las variables categóricas o discretas se 

utilizaron tablas de contingencia y c2 de Pear-
son o Test exacto de Fischer. Para las variables 
cuantitativas se utilizó análisis de varianzas 
(ANOVA). Para todos los análisis se utilizó 
el software SPSS versión 19.0, con excepción 
del análisis estadístico de los diferentes estu-
dios (tabla 6), en que se aplicó Test de c2 de 
Pearson con tablas de contingencia, utilizando 
el software Epidat 3.1.

Resultados

El puntaje promedio de la escala CPSS en 
esta muestra fue de 22,66 puntos, una desvia-
ción estándar (D.S.) de 16.174 y un rango de 
puntaje entre 1 y 61 puntos.

Un 40,4% de los niños encuestados puntua-
ron sobre el punto de corte de la escala, dando 
positivos un 51,4% de las mujeres y un 34% de 
los hombres (p = 0,05). El análisis de puntaje 

por edad se muestra en la tabla 1, con diferen-
cias significativas, que muestran una tenden-
cia descendiente en puntaje al ir aumentando 
la edad. El análisis dicotómico (TEPT sí/no) 
por edad y sexo se aprecia en la tabla 2, donde 
se aprecia que existen diferencias por edad en 
ambos sexos, con mayor prevalencia a menor 
edad; sin embargo, éstas diferencias son signi-
ficativas sólo en mujeres.

En la figura 1 se muestran los resultados 
por curso, llamando la atención la prevalen-
cia significativamente mayor en 3° básico 
(p = 0,003).

Al separar las subescalas que corresponden 
a los diferentes grupos sintomáticos, se obser-

Tabla 1. Análisis de puntaje CPSS por edad

Edad (n) DS

  8 (06) 43,67   9,37

  9 (26) 26,42 16,61

10 (22) 15,95 12,47

11 (20) 16,75 14,52

12 (10) 25,50 15,60

13 (04) 18,00 10,07

Significancia p = 0,001

Test ANOVA gl=87.

Tabla 2. TEPT según sexo y edad

Sexo Puntaje CPSS n p

< 24 ≥ 24

F Edad   8   0   4   4

  9   2   7   9

10   7   2   9

11   8   1   9

12   1   4   5

Total 18 18 36 0,002

M Edad 8   0   2   2

9 10   7 17

10 11   2 13

11   6   5 11

12   5   0   5

13   3   1   4

Total 35 17 52 0,081

Test c2 gl fem: 4 //gl masc: 5.
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va una significativa mayor frecuencia de sínto-
mas de evitación y activación en mujeres (ta-
bla 3). A menor edad, hay significativamente 
mayor puntaje en las tres subescalas (tabla 4).

En la tabla 5 se aprecian los puntajes de 
CPSS subdivididos por subescalas según el 
tipo de familia, sin mostrar diferencias signifi-
cativas. Sin embargo, llama la atención la ten-
dencia de menores puntajes en familias en teo-
ría más vulnerables (monoparentales o quienes 
no viven con sus padres).

Figura 1. Prevalencia TEPT según curso.

Tabla 3. Diferencias entre grupos de síntomas según sexo

Sexo (n) Reexperim Evitación Activación
DS DS DS

Niñas (36) 8,278 6,273 9,556 7,319 9,361 6,234

Niños (53) 6,623 4,797 6,113 5,639 6,849 5,149

Significancia p = 0,162 p = 0,014 p = 0,041

Test ANOVA gl=89.

Tabla 4. Diferencias entre grupos de síntomas según edad

Edad (n) Reexperim Evitación Activación
DS DS DS

  8   (6) 13,17 5,382 17,00 3,464 13,50 2,881

  9 (26)   8,92 5,291   8,81 6,859   8,69 5,563

10 (22)   6,36 5,132   4,36 4,249   5,23 5,070

11 (20)   5,30 4,868   5,70 6,284   5,75 5,118

12 (10)   6,00 4,422   8,60 6,433 10,90 5,744

13   (4)   3,25 2,217   6,25 5,377   8,50 3,317

Total   7,16 5,354   7,41 6,530   7,73 5,597

Significancia p = 0,005 p = 0,0001 p = 0,002

Test ANOVA gl=88.

Tabla 5. Puntaje CPSS según tipo de familia

Tipo familia  (n) Reexperim Evitación Activación CPSS total

Nuclear  (51) 7,80 8,49 8,31 24,61

Nuclear extendida (10) 7,40 6,80 8,00 22,20

Monoparental (8) 6,75 4,50 5,13 16,38

Monoparental extendida (13) 6,69 7,92 9,23 23,85

Familia sin padres (7) 5,14 4,00 5,00 14,14

Total (89) 7,29 7,51 7,87 22,66

Significancia p = 0,786 p = 0,290 p = 0,328 p = 0,417

Test ANOVA gl=88.

BRICEÑO A. M. y cols. 
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Discusión

Dentro de las consecuencias de los desas-
tres naturales en la salud mental, los que se 
producen en los niños son de gran importancia, 
debido a que se considera una población de 
alta vulnerabilidad a psicopatología. El TEPT 
es una de las patologías de mayor gravedad, 
dado que puede interferir en forma significati-
va en las actividades cotidianas de los afecta-
dos. Este estudio tuvo como objetivo conocer 
la incidencia de síntomas de TEPT en niños 
de una localidad afectada por un maremoto/
terremoto, y estudiar su relación con variables 
demográficas, como edad, sexo, curso y tipo 
de familia, además de describir los grupos de 
síntomas de TEPT más frecuentes en la pobla-
ción estudiada. 

La prevalencia de TEPT en la población en 
estudio fue de 40,4%, superando muchos re-
portes de la literatura, en que fluctúan desde 
4,5% hasta un 74,5%19 de los niños expuestos. 
Si se compara con desastres similares y es-
tudios realizados a tiempos equivalentes del 
suceso (8 meses), la prevalencia que muestra 
este estudio es mayor a la encontrada en po-
blación de la misma edad en China, Turquía 
y Grecia19,25,29 y sólo similar a la encontrada 
en niños sobrevivientes del terremoto en Ar-
menia de 198830, uno de los más devastadores 
de la historia, y que tuvo la particularidad de 
que los niños se encontraban en clases durante 
su ocurrencia. Esta alta prevalencia se podría 
explicar por la magnitud del desastre, y por la 
reacción de los adultos cuidadores, que se han 
evidenciado en la literatura como factores que 
se asocian al TEPT en niños31,32.

En Chile, aún no hay publicaciones de efec-
tos en salud mental del terremoto/maremoto 
del 27 de febrero en pacientes menores de 13 
años, sólo existen reportes y estimados en po-
blaciones de mayor edad22,33,34. En la tabla 6 se 
comparan las diferentes prevalencias de TEPT 
observadas en estudios chilenos. Se muestra la 
prevalencia de TEPT sin relación a un desastre 
en una población desde los 15 años en adelan-
te con la escala DIS-III-R33,34, con un estudio 
realizado en adolescentes de 13 a 19 años lue-
go del terremoto/maremoto del 27 de febrero 
de 2010 que aplicó la escala CPSS siete meses 
después del desastre en la Octava Región28 y 
los resultados obtenidos en el presente traba-
jo, evidenciándose que estos últimos muestran 
prevalencia significativamente más elevada 
en ambos sexos; además, este estudio muestra 
un mayor riesgo de TEPT en niños de menor 
edad. Estos resultados apoyan la evidencia 
respecto a que los niños de menor edad son 
una población de riesgo23,24,26 (concepto aún 
en discusión), aunque se debe considerar que 
ambos estudios evaluaron diferentes localida-
des, siendo el de Díaz et al.22, aplicado en una 
ciudad que sólo fue afectada por el terremoto y 
no por maremoto, lo que podría ser otro factor 
que influyó en las importantes diferencias.

Respecto a la prevalencia de TEPT según 
sexo, estos hallazgos concuerdan con la bi-
bliografía, mostrando mayor riesgo de TEPT 
en mujeres22,24. Se hizo el análisis de los datos 
además según curso del niño, encontrándose 
resultados inversos a los del estudio de Liu et 
al25, donde observaron menor prevalencia en 
niños de tercer grado (edades equivalentes al 
curso chileno). Los actuales resultados son 

Tabla 6. Comparación prevalencia de TEPT en Chile según edad

Estudios/prevalencia TEPT Prevalencia > 15 años
(Pérez-Benítez et al)38

(A)

13-19 años 
Terremoto/maremoto

(Díaz et al. 2012)28

(B)

8-13 años 
Terremoto/maremoto

(C)

Hombres	 (n) 2,5%	 (1 245)   7,8%	 (128) 34%	 (53)

Mujeres	 (n) 6,2%	 (1 358) 29,5%	 (176) 51,4%	 (36)

Total	 (n) 8,7%	 (2 603) 20,4%	 (304) 40,4%	 (89)

Comparación con trabajo C p = 0,001 p = 0,0001

Test c2.

ESTRÉS POSTRAUMÁTICO Y DESASTRE NATURAL
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más acordes a la literatura, que documenta ma-
yor riesgo de TEPT a menor edad y desarrollo 
cognitivo.

No se encontró diferencias significativas 
entre los grupos sintomáticos en relación a la 
edad, teniendo los niños de menor edad mayor 
puntaje en todos ellos. Tampoco se encontró 
relación entre TEPT y el tipo de familia en que 
el niño vive, lo que es acorde a la literatura26; 
sin embargo, llama la atención que, si bien las 
diferencias no son significativas, tienen me-
nor puntaje en promedio los niños de familias 
monoparentales y quienes no viven con sus 
padres. Se requerirían estudios con mayor ca-
suística para verificar esta tendencia, que po-
dría relacionarse con la mayor exposición a 
síntomas de TEPT de los adultos cuidadores 
en los niños que viven con más adultos.

Una limitante de importancia del presente 
estudio es que, dada la edad de validación de 
la escala, no se aplicó a niños menores de 8 
años, por lo que se desconoce lo ocurrido en 
dicho grupo etario. Otra limitación es que no 
se relacionó la sintomatología con el grado de 
daño personal o familiar de cada niño, que se 
conoce es un factor determinante en la presen-
cia de TEPT; sin embargo, las consecuencias 
personales y materiales en la población estu-
diada fueron relativamente uniformes, sin que 
hubiera víctimas fatales en los habitantes de la 
localidad, y con un nivel de destrucción por el 
maremoto relevante y bastante similar en el 
poblado35. 

Este estudio se realizó sólo al finalizar una 
intervención con los niños de la localidad, en 
la cual se evaluó a quienes fueron derivados 
por los profesores, que fue un total de 33 ni-
ños, de los cuales sólo tres cumplían criterios 
para TEPT4. Se evidencia que los profesores 
detectaron menos niños sintomáticos, lo que 
está descrito que ocurre habitualmente en sin-
tomatología internalizante36. Se sugiere ante 
otras intervenciones similares en desastres, 
efectuar un screening directamente con los ni-
ños a través de escalas validadas previo a la 
intervención, para evitar esta situación de sub-
diagnóstico, lo que además permitiría evaluar 
los resultados de la intervención con una apli-
cación posterior de la escala.

Finalmente, parecería necesario en suce-

sivos estudios cambiar el foco sólo desde el 
TEPT al amplio rango de los efectos negati-
vos de los eventos traumáticos, que incluyen 
otras patologías14 y, desde otra mirada, cono-
cer los posibles efectos positivos, ya que se ha 
descrito la presencia en estas poblaciones del 
Crecimiento Postraumático, definido en 1996 
por Calhoun y Tedeschi como los cambios psi-
cológicos positivos resultantes de la lucha con 
circunstancias de vida altamente desafiantes37. 

Se concluye la importancia de examinar di-
rectamente y brindar atención especializada a 
los niños más pequeños cuando son víctimas 
de desastres naturales, dado que un alto por-
centaje de ellos podrá desarrollar un TEPT, en-
contrándose en mayor riesgo las mujeres y ni-
ños de menor edad. Se requeriría mayor inves-
tigación para explicar la vulnerabilidad espe-
cífica de esta población estudiada, si ésta sólo 
se puede entender por el grado de destrucción 
del desastre o por otros factores, y si las múlti-
ples intervenciones terapéuticas realizadas y el 
apoyo social han sido efectivos en disminuir la 
prevalencia y en prevenir las consecuencias a 
largo plazo del trastorno. 
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