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Resumen
Objetivos: Describir la frecuencia de estrés postrau-

mático posterior al terremoto de Chile del 27 de febrero 
de 2010, en cuidadores de niños prescolares y su aso-
ciación con el reporte del desarrollo de los niños, como 
también de las actitudes respecto de la crianza.

Metodología: El estudio fue ejecutado seis meses 
después de acontecido el terremoto. Se realizó un diseño 
transversal en 1.625 cuidadores de niños entre 30 y 48 me-
ses, que recibían atención en centros de salud públicos. Se 
evaluó el trastorno mediante la escala auto-administrada 
de trauma de Davidson. Adicionalmente se midieron las 
características sociodemográficas, de salud física y mental 
de los cuidadores, el desarrollo de los niños y crianza.

Resultados: La frecuencia del trastorno de estrés 
postraumático fue de 7,3%. No se encontraron asocia-
ciones significativas entre estrés postraumático en el 
cuidador y desarrollo infantil. Hubo asociaciones esta-
dísticamente significativas con funcionamiento familiar 
(p<0,05) y creencias coercitivas respecto de la educación 
de los niños (p < 0,05), entre otras.

Conclusiones: La presencia de este trastorno en el cuida-
dor podría ser un marcador de riesgo para el cuidado infantil, 
por lo que, resulta fundamental su detección y tratamiento 
tempranos post desastre mediante un abordaje familiar.
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Abstract
Objectives: To describe the PTSD frequency, fo-

llowing the February 27, 2010 (27-F) earthquake in Chi-
le, in preschool caregivers and its association with child 
development reports and parenting attitudes.

Methodology: The study was carried out six months 
after the earthquake. A cross-sectional survey design 
was performed in 1625 caregivers of children between 
30 and 48 months old, who received care at public 
health centers.

Disorders were evaluated by the self-administered 
Davidson trauma scale. Additionally, sociodemogra-
phic, physical and mental health of caregivers, child de-
velopment and parenting characteristics were measured.

Results: The frequency of PTSD was 7.3%. There 
were no significant associations between post-traumatic 
stress in the caregiver and child development. There were 
statistically significant associations with family functio-
ning (p < 0.05) and enforced beliefs regarding the educa-
tion of children (p < 0.05), among others.

Conclusions: The presence of this disorder in the ca-
regiver may be a risk marker for child care; therefore, af-
ter the disaster and through a familiar approach, detection 
and early treatment are essential.

Key words:
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tic stress disorder, child development, parenting, family 
functioning.
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Introducción
El estrés postraumático (TEPT) es un trastorno psi-
quiátrico que puede ocurrir después de haber vivido 
o de haber sido testigo o estado expuesto a aconte-
cimientos que amenazan la vida del sujeto1. Dicho 
evento traumático puede tener distintos orígenes: 
natural (desastres naturales) o provocados por el 
hombre (por ejemplo: abuso sexual). Revisiones re-
cientes de trastornos psicopatológicos ligados a de-
sastres señalan que el TEPT sería la consecuencia de 
los desastres más observada y probablemente la más 
incapacitante2. Zhao, Wu y Xu plantean que el estrés 
postraumático es la patología más común luego de un 
terremoto, con prevalencias entre un 10% y 34,3% 
luego del terremoto de Taiwan de 2010, con un 25% 
de prevalencia luego del terremoto en Armenia de 
1988 y de 21,5% a un 40,1% luego del terremoto de 
Wenchuan de 20083. Otros autores han reportado ci-
fras de 4,0 a 4,5% después de terremotos en Grecia 
de 1999 y Taiwan 1999 respectivamente4,5. Por otro 
lado, tras el terremoto de California en 1994 y el tsu-
nami asiático del año 2004, se encontraron prevalen-
cias de un 48% de sintomatología postraumática6 y 
un 42% de TEPT7 respectivamente.

En Chile un estudio realizado 8 y 12 meses después 
del terremoto de 1985 en Santiago, indicó una pre-
sencia de TEPT cercano al 19,3%8.

En una muestra no aleatoria de apoderados de un 
colegio municipal y de funcionarios de atención pri-
maria de Constitución (comuna azotada por el tsu-
nami de 27F), se encontraron cifras de 36% y 20% 
respectivamente9.

La relevancia del estudio del trastorno de estrés 
postraumático en la población afectada por un de-
sastre se explica principalmente por tres factores 
centrales. En primer lugar, el TEPT se encuentra al-
tamente correlacionado con el surgimiento de otras 
patologías psiquiátricas de mayor gravedad, como 
el trastorno depresivo mayor, el consumo de sustan-
cia, y el aumento del riesgo suicida entre quienes lo 
padecen1,10.

Un segundo factor relevante es que existe una alta 
correlación entre el TEPT y la disminución de la cali-
dad de vida de los sujetos expuestos al desastre3. Un 
tercer factor relevante, aunque menos estudiado en 
desastres, es el efecto que el TEPT de padres o cui-
dadores de niños y niñas tiene en el grupo familiar.

Las personas que han sufrido TEPT reportan con 
mayor frecuencia depresión, psicosis y conductas 
antisociales en miembros de la familia10-17. David-
son y cols encontraron que en comparación con 
personas que no han sufrido TEPT, los parientes de 
primer grado de este tipo de pacientes tienen mayor 
frecuencia de trastornos del ánimo13. Otro estudio 
ha mostrado que existe una asociación entre padres 
que presentan TEPT por desastres e hijos que con 
posterioridad presentarán el mismo trastornos18.

Tanto las enfermedades crónicas de los adultos, 
aquellas psiquiátricas y las conductas respecto de 
la crianza se asocian con problemas en el desarrollo 
de los niños, en la salud mental, en la salud física 
y en los gastos en salud19. Por otra parte, un estilo 
parental apoyador se relaciona con resultados po-
sitivos en los hijos, mientras que estilos negativos, 
hostiles y coercitivos se asocian con incremento de 
problemas de conducta18,19. Del mismo modo, este 
tipo de pacientes suele reportar más trastornos so-
cioemocionales en sus hijos, en comparación con 
padres sin TEPT19.

Este artículo tiene como objetivo describir la fre-
cuencia de TEPT ocurrida con posterioridad al te-
rremoto en Chile del 27 de febrero de 2010 (27F), 
en cuidadores principales de niños preescolares y su 
asociación con el reporte del desarrollo de los niños 
y niñas, como también de las actitudes respecto de 
la crianza. Estos factores son relevantes pues, de no 
mediar apoyo profesional, puede tener implicancias 
para la salud mental posterior de los niños a cargo5.

Participantes y Método
Este estudio se enmarca en el proyecto de evalua-
ción del Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsi-
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cosocial, del Sistema de Protección a la Infancia, 
Chile Crece Contigo (2010-2012).

La información que se describe proviene del le-
vantamiento de datos transversalmente realizado a 
la cohorte histórica de niños y niñas preescolares 
que no recibieron desde el embarazo las prestacio-
nes correspondientes a dicho programa. Este estu-
dio transversal fue ejecutado seis meses después de 
acontecido el terremoto del 27 de febrero de 2010 
que afectó la zona centro-sur de Chile, e incorpo-
ró la medición de TEPT en cuidadores principales, 
como una covariable a considerar para objeto de la 
evaluación.

El estudio contó con la aprobación del Comité de 
Ética del SSMO, de acuerdo a lo dispuesto por el 
Ministerio de Salud para el proyecto, y sólo incluyó 
a aquellos hogares que aceptaron y firmaron con-
sentimiento informado.

Participantes

La población de estudio consistió en niños y niñas 
entre 30 y 48 meses, que habían recibido atención 
desde el período prenatal hasta la fecha del estudio 
en centros de salud públicos.

Se realizó un muestreo por conglomerados en tres 
etapas: tipos de redes de atención de salud primaria 
(redes rurales con sólo centros de salud, redes rura-
les con hospitales de baja complejidad prestadores 
de atención, redes con centros de salud familiar y 
redes sin centros de salud familiar), los centros de 
cada comuna seleccionada aleatoriamente, para fi-
nalmente acceder a los niños de cada centro corres-
pondiente.

Se excluyeron comunas cuyo número de embara-
zadas al año era menor a 20 y aquellas afectadas 
directamente por el terremoto y tsunami (VIII y VII 
región), dada la situación de los establecimientos de 
salud y la situación de vivienda, lo que hacía impo-
sible acceder a información actualizada de la pobla-
ción para la ejecución del terreno.

El tamaño de la muestra calculado, de al menos 
1.400 niños, permitirá detectar diferencias en fre-

cuencia de alteraciones del desarrollo entre la co-
horte con el Programa de Apoyo y la histórica, de 
un 5 al 7%, con un nivel de confianza de 95% y una 
potencia de 90%. La muestra finalmente alcanzada 
fue de 1.625.

Mediciones

La variable principal en estudio es estrés post-trau-
mático en los cuidadores principales. Su medición 
se realizó mediante la escala auto-administrada de 
trauma de Davidson (DTS). Esta escala fue diseña-
da para valorar la frecuencia y severidad de los sín-
tomas asociados al TEPT. Consta de 17 ítems que se 
basan en una serie de síntomas agrupados por cate-
gorías de acuerdo con los criterios establecidos en el 
DSM-IV para este trastorno, cuyo puntaje mínimo 
es 0 y el máximo es 136. Esta escala cuenta con 
estudios de validez concurrente con evaluaciones 
clínicas estructuradas y otras pruebas que evalúan 
TEPT, mostrando una correlación de al menos 0,83 
en poblaciones hispanas20-23. La confiabilidad test-
retest tras dos semanas es de 0,86 y la consistencia 
interna de las subescalas de gravedad y frecuencia 
alcanzan 0,97-0,98, en su versión española. Se usó 
como punto de corte para el diagnóstico de TEPT 
los 40 puntos20, lo que arroja una sensibilidad del 
69%, una especificidad del 95%, un valor predic-
tivo positivo del 92% y valor predictivo negativo 
del 83%20-23. La prueba no cuenta con validación 
en Chile, pero fue objeto de ajuste idiomático en su 
versión hispana durante el piloto del estudio (n = 
100).

Adicionalmente se indagó en los cuidadores prin-
cipales sus características sociodemográficas, de 
salud física y mental (autoeficacia, estrés, consu-
mo de adictivos, violencia intrafamiliar), síntomas 
de depresión mediante la escala la última versión 
corregida el 2002 del CIDI-SF (Composite Interna-
tional Disease Instrument-Short Form)24,25 y creen-
cias y conductas de crianza asociadas a riesgo de 
maltrato26,27.

Otras variables analizadas con relación al niño fue-
ron desarrollo infantil en cinco dimensiones (cog-
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nición, motriz, comunicación, socioemocional y 
adaptación), mediante el Inventario de Desarrollo 
Battelle28. Se consideró desarrollo alterado al pun-
taje equivalente para la edad menor a 1 desviación 
estándar o menor percentil 16 según normas.

Procedimientos y análisis

La recolección de la información se realizó en los 
hogares de la muestra, por encuestadores debida-
mente capacitados y calificados para la aplicación 
de pruebas de desarrollo en niños y la encuesta 
Chile Crece Contigo, que contiene las escalas de 
las variables relevantes para este estudio. La infor-
mación fue digitada y validada con procedimientos 
estandarizados, y analizadas mediante el paquete 
estadístico SPSS 16.0®. Se realizó una descripción 
de la muestra y análisis inferencial de asociación, y 
comparación de grupos, considerando un nivel de 
error tipo I del 5%.

Resultados
La frecuencia de TEPT en la muestra en estudio fue 
de 7,3%; destacan las comunas de la zona sur de la 
región metropolitana que tienen una frecuencia ma-
yor (tabla 1). El puntaje promedio observado fue de 
10,5 ± 16 puntos, con un mínimo de 0 y un máximo 
de 118, siendo la mediana de 2. Ambos grupos con 
y sin TEPT presentan similares características so-
ciodemográficas, con excepción de alfabetización, 
siendo más precaria en el grupo con TEPT (tabla 2).

No se encontraron asociaciones estadísticamen-
te significativas entre la presencia de TEPT en el 
cuidador y desarrollo alterado del niño a cargo 
(tabla 3).

Tanto la salud física como mental de los cuidado-
res principales se asocia estadísticamente con la 
presencia de TEPT (tabla 4). Por otra parte, existen 
asociaciones estadísticamente significativas entre 
las condiciones familiares y la presencia de TEPT. 
En hogares de cuidadores principales con TEPT 

Tabla 1. Frecuencia de estrés post traumático 
secundario a desastre 27F en cuidadores 

principales de preescolares

Tabla 2. Características sociodemográficas del cuidador principal de prescolares con y sin trastorno 
por estrés postraumático secundario a desastre 27F

Comuna TEPT (%)
Antofagasta 2,6
Tocopilla 0,0
Montepatria 0,0
La	Serena 3,7
Coquimbo 2,7
Los	Andes 8,3
Valparaíso 7,4
Lampa 8,8
Quilicura 9,9
La	Florida 3,1
Puente	Alto 14,6
San	Bernardo 16,5
Rengo 7,8
Collipulli 9,8
Vilcún 2,5
Río	Bueno 5,1
Osorno 3,6
Puerto	Montt 0,0
Total 7,3

Características sin TEPT con TEPT x2 / F p
Edad	en	años	(media) 33,2 32,5 0,4 0,504
Mujeres	(%) 97,3 99,2 1,55 0,487
Casada	o	conviviente	(%) 62,6 55,1 0,47 0,392
Cuidador	principal	es	Jefe	del	Hogar	(%) 21,2 21,2 0,07 0,791
Puntaje	tenencia	de	bienes	(0-6;	media) 2,8 2,6 1,5 0,217
Años	de	estudio	cuidador	(media) 10,9 10,2 0,6 0,425
No	sabe	leer	o	escribir	(%) 1,3 2,5 4,55 0,033
Seguridad	llenar	formularios	(%	nada	seguro) 4,5 7,6 65,54 0,000
Cuidador	principal	es	la	madre	(%) 79,0 78,8 1,58 0,200
Pertenencia	a	pueblo	originario	(%) 11,5 12,7 0,15 0,704

TEPT:	trastorno	de	estrés	postraumático.
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Tabla 3.Características de los niños a cargo de cuidadores principales con y sin trastorno por estrés 
postraumático secundario a desastre 27F

Tabla 4. Salud física y mental de cuidadores principales de prescolares con y sin trastorno por estrés 
postraumático secundario a desastre 27F

Tabla 5. Creencias y demandas de la crianza de cuidadores principales de preescolares con y sin 
trastorno por estrés postraumático secundario a desastre 27F

Características niños/as sin TEPT con TEPT x2 / F p
Edad	niño	a	cargo	(meses;	media) 41,6 41,9 0,500 0,487
Sexo	(%	mujeres)	 50,1 48,3 0,141 0,707
Desarrollo	socioemocional	alterado	(%)	 34,1 30,5 0,633 0,426
Desarrollo	adaptativo	alterado	(%)	 28,0 31,4 0,607 0,436
Desarrollo	motriz	alterado	(%)	 35,4 31,4 0,799 0,371
Desarrollo	comunicación	alterado	(%)	 36,2 39,0 0,376 0,540
Desarrollo	cognitivo	alterado	(%)	 24,1 19,3 2,082 0,149
Desarrollo	integrado	alterado	(%)	 32,2 28,8 0,572 0,450

TEPT:	trastorno	de	estrés	postraumático.

Salud física y mental sin TEPT con TEPT x2 / F p
Percepción	estado	de	salud	(%	malo)	 6,0 22,0 45,42 0,000
Con	discapacidad	(%)	 8,3 14,4 5,42 0,023
Frecuencia	de	estrés	el	último	mes	(%	siempre)	 14,9 42,4 65,53 0,000
Escala	eventos	estresantes	(0-9;	media)	 1,3 2,5 56,40 0,000
A	nadie	le	importa	lo	que	me	pasa	(%	muy	de	acuerdo)	 9,4 19,5 13,72 0,000
Fuma	(%)	 42,5 49,2 3,99 0,046
Toma	alcohol	diariamente	(%)	 18,6 21,2 0,90 0,344
Consume	marihuana	(%)	 0,9 2,5 1,69 0,193
Consume	pasta	base	o	cocaína	(%)	 0,1 1,7 8,84 0,003
Consume	anfetaminas	sin	receta	(%)	 0,1 0,8 1,05 0,306
Consume	tranquilizantes	o	antidepresivos	sin	receta	(%)	 3,3 11,0 17,58 0,000
Antecedente	de	diagnóstico	médico	de	depresión	(%)	 30,5 57,6 44,24 0,000
Antecedente	de	tratamiento	por	depresión	(%)	 24,4 36,4 10,00 0,000
Presencia	síntomas	depresivos	(%)	 10,3 40,6 76,07 0,000

TEPT:	trastorno	de	estrés	postraumático.

Creencias y demandas de la crianza sin TEPT con TEPT x2 / F p
Atención	al	niño	demanda	esfuerzo	físico	(%	mucho)	 19,6 28,8 5,23 0,020
Atención	al	niño	demanda	esfuerzo	emocional	(%	mucho)	 20,7 35,6 13,38 0,000
Ansiedad	al	separarse	del	niño	(%	frecuentemente)	 42,4 61,9 16,06 0,000
Tranquilidad	al	separarse	del	niño	(%	frecuentemente)	 39,3 56,8 14,30 0,000
Tristeza	al	separarse	del	niño	(%	frecuentemente)	 36,3 59,3 23,66 0,000
Enojado	al	separarse	del	niño	(%	frecuentemente)	 3,7 14,4 26,71 0,000
Los	niños	debería	ser	siempre	educados	(%)	 63,6 72,9 3,68 0,055
La	escuela	la	principal	responsable	de	educar	al	niño	(%)	 14,1 21,2 3,81 0,051
Los	niños	deberían	callarse	y	escuchar	(%)	 60,3 73,7 7,74 0,005
Los	niños	deberían	dar	cero	problemas	(%)	 19,2 28,8 5,79 0,016
Los	niños	siempre	deberían	obedecer	a	sus	padres	(%)	 87,4 94,1 3,97 0,046
Es	malo	que	un	niño	conteste	a	los	mayores	(%)	 81,0 93,2 10,27 0,001
Los	niños	deberían	siempre	darle	el	gusto	a	sus	mayores	(%)	 26,1 35,6 4,51 0,034
Un	niño	necesita	reglas	muy	estrictas	(%)	 30,9 42,4 6,10 0,013
Los	padres	deben	castigar	a	sus	hijos	si	quieren	que	se	porte	bien	(%)	 32,2 45,8 8,50 0,004
Los	niños	deberían	hacer	siempre	felices	a	sus	padres	(%)	 49,0 62,7 7,72 0,005
TEPT:	trastorno	de	estrés	postraumático.
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se reportó más frecuencia de maltrato psicológi-
co (33,9% vs 10,2%), de maltrato físico (5,9% vs 
2,7%) y violencia entre adultos en el hogar presen-
ciado por el niño (19,5% vs 8,6%); no así de abuso 
sexual en el hogar. Del mismo modo la escala de 
funcionamiento familiar (puntaje entre 12-48) arro-
jó un mejor resultado en el grupo sin TEPT (media 
de 37,4 vs 34,8; p < 0,05).

En relación a estilos de crianza, los sentimientos 
asociados a la experiencia de estar a cargo del niño 
(escala de sentimientos respecto a crianza, con pun-
taje entre 0-10) muestran una situación desfavorable 
en el grupo con TEPT (5,7 vs 4,6; p < 0,05); el deta-
lle se observa en la tabla 5. En general la crianza es 
percibida más demandante para el grupo con TEPT.

Las creencias respecto de la crianza muestran un pa-
trón rígido y coercitivo en el grupo con TEPT (tabla 5).

Discusión
En este estudio, el TEPT secundario al 27F es me-
nos frecuente que lo reportado en otros lugares del 
mundo3-8 y Chile8,9; sin embargo, es posible señalar 
que la prevalencia del TEPT en la población chi-
lena, antes del terremoto, era de 2,5% en hombres 
y de 6,2% en mujeres29, lo que es inferior a nues-
tros hallazgos. Esta prevalencia menor se explica 
en parte, porque se excluyó al grupo que fue vícti-
ma directa e intensa del tsunami y terremoto del 27 
de febrero de 2012 y que se encontraba en las dos 
regiones más afectadas (VII y VIII), y por otra, a 
que los instrumentos de medición no son similares 
en todos los estudios. En la muestra hay una dis-
tribución geográfica de TEPT la que se asocia a la 
cercanía del epicentro del evento y puntualmente a 
lugares donde hubo daños a infraestructura pública 
importante. Por ejemplo, en Quilicura, ubicada en 
la Región Metropolitana, hubo caídas de autopistas 
aéreas lo que causó gran conmoción pública.

La asociación entre TEPT y desarrollo infantil no se 
encontró. Esto se explica porque el instrumento es de 
aplicación directa a los niños y es, en menor grado, 

mediado por el reporte del cuidador principal. Esto es 
diferente a otros estudios que muestran asociaciones 
con el reporte de conductas similares a las pregunta-
das en el área socioemocional y adaptativa30.

Es esperable que el efecto del TEPT del cuidador 
sobre el desarrollo, se exprese a mediano plazo o 
incluso tenga un efecto transgeneracional31,32.

Es interesante notar como variables que median un 
buen desarrollo infantil se encuentran más afectadas 
en el grupo con TEPT, como lo son el entorno fa-
miliar, y los estilos de crianza, críticos para el buen 
desarrollo32. Preocupa el alto porcentaje encontrado 
en la población sin TEPT, lo que habla de un pro-
blema cultural necesario abordar desde las políticas 
públicas hacia las familias, pero también desde los 
espacios de atención y cuidado a los niños, como 
son las consultas de salud, en que la acogida ha-
cia los cuidadores, la detección temprana de riesgos 
y la propuesta de las intervenciones sistémicas, es 
fundamental32.

La presencia de patrones más coercitivos de crianza 
y problemas familiares ha sido ampliamente descri-
ta en la investigación científica vinculada a TEPT 
de causas provocadas por el hombre21,33; en este es-
tudio vemos como se presenta la misma asociación 
pero en desastres naturales. Esto puede estar a la 
base de la estructura de riesgo de las personas que 
desarrollan la enfermedad34 o puede estar vinculada 
con su estado puntual35,36, algo que la investigación 
no ha logrado dilucidar y que es clave. De este es-
tudio es posible plantear como hipótesis que, dado 
que no vemos repercusiones en el desarrollo infantil 
de los niños (lo que se esperaría de situaciones de 
larga data), este estilo esté mediado por su situación 
patológica actual.

Independiente de la dirección causal, el TEPT del 
cuidador principal podría ser un marcador de riesgo 
para el cuidado infantil, por lo que frente a situacio-
nes de desastres naturales como también de otras, 
resulta fundamental su detección y tratamiento, des-
de un el abordaje individual pero muy especialmen-
te familiar35,36.
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