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ARTICULO DE INVESTIGACION

Terremoto en Chile: evolucion del estado clinico

global y los sintomas post-traumaticos en una cohorte

de mujeres con depresion severa en un hospital publico
enfrentadas al terremoto del 27 de febrero de 2010
Earthquake in Chile: evolution of the global clinical impression
and post-traumatic symptoms in a cohort of women in
treatment for severe depression in a public hospital, who

confronted the earthquake on february, 27* 2010
Alfredo E. Cancino A.!, Verdnica E. Vitriol G.? y Paula Riquelme S.?

Objective: To reveal the impact on the global clinical status and post-traumatic symptoms
evolution in women in treatment for severe depression in the Hospital of Curicé, who confronted
the F-27 earthquake. Methodology: 75 women in treatment for severe depression were evaluated
from the first working day after the catastrophe. According to the ICD-10, acute stress (AS) and
post-traumatic stress disorder (PTSD) were clinically determined. The routinary use of the
Clinical Global Impression scale (CGI) allowed the monitoring of the clinical status before and
after the earthquake. The eight-item treatment-outcome post-traumatic stress disorder scale
(TOP-8) was applied twice, at the first and sixth months. Results: AS: 58.7 %, PTSD: 53.3%.
Significant deterioration in CGI was observed one month post-event (y?> = 3.88; p < 0.05)
and an ostensible improvement six months later (y? = 4.65; p < 0.04). The post-traumatic
symptoms did not improve significantly. More severe CGI immediately after the earthquake was
significantly associated to AS (y? = 13.794; p < 0.008) and to the subsequent development of
PTSD (y? = 16.437; p < 0.002). More severe CGI after six months was correlated significantly
with previous AS (y? = 15.849; p < 0.003), with PTSD (y? = 17.780; p < 0.001) and with records
of childhood trauma (y? = 18.431; p<0.01). Conclusions: After a significant clinical deterioration
observed immediately post disaster, at six month the CGI improved the CGIL, while post-traumatic
symptoms did not. There was no increase in suicidal behavior. Records of childhood trauma were
associated with significant aggravation of the CGI six months after the earthquake.
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Introducciéon

La madrugada del 27 de febrero de 2010, un
terremoto de 8,8° Richter, seguido de un
tsunami, devasté un extenso territorio de la zona
centro-sur de Chile'. Este desastre generé pérdidas
en economia, vivienda, conectividad, infraestructu-
ra hospitalaria, vidas humanas y en la salud fisica y
mental de las personas?.

Hasta ahora, la mayor parte de los estudios
sobre el impacto de los desastres naturales en la
salud mental se ha realizado en poblacién general,
enfocdndose a determinar la prevalencia de los
distintos cuadros psicopatoldgicos y sus factores
de riesgo’. Estas investigaciones sefialan que entre
el 30 y el 50% de las personas expuestas a una ca-
tastrofe presenta algin grado de deterioro en su
salud mental en los meses siguientes al evento*’.
Las manifestaciones abarcan desde cuadros agudos
que se resuelven espontdneamente, como el distrés
subclinico, hasta patologias mds complejas’.

El trastorno de estrés postraumadtico (TEPT) es
la principal patologia que se presenta en relacién a
las catdstrofes®” y los factores de riesgo para su de-
sarrollo se han relacionado principalmente con las
consecuencias directas del evento como pérdidas
humanas y/o materiales, dafo fisico y desplaza-
mientos”®. También se ha establecido que el género
femenino, la presencia de patologia psiquidtrica
pre-existente, la historia de trauma relacional
temprano, la falta de apoyo social y ciertos rasgos
caracterolégicos con tendencia a la obsesividad y al
control constituyen factores asociados al desarrollo
de esta patologia después de una catéstrofe’.

Entre las entidades nosoldgicas relacionadas
con la ocurrencia de desastres, el segundo lugar
de frecuencia lo ocupan los trastornos depresivos,
aunque éstos se desarrollan por la via de vulne-
rabilidades personales mds que en respuesta a las
consecuencias del evento traumdtico'®'%

Los trastornos depresivos y el TEPT se presen-
tan con gran frecuencia en comorbilidad'*. Com-
parten factores de riesgo en comun como son el
género femenino y los antecedentes de trauma in-
fantil'>'. Cada uno es factor de vulnerabilidad para
el desarrollo del otro'. Adem4s, la comorbilidad
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TEPT- depresion se ha asociado a mayor severidad
clinica, suicidabilidad, cronicidad y mayor gasto en
recursos de salud'®". Particularmente, la depresién
se asocia a peor evolucién del TEPT desarrollado
luego de desastres naturales®.

No obstante lo mencionado, atin no se dispone
de estudios que hayan evaluado especificamente
el impacto de los desastres naturales sobre la evo-
lucién clinica de poblaciones en tratamiento por
depresion pre-existente. Este hecho probablemente
se ha debido a que las consecuencias inmediatas y a
mediano plazo ocasionadas por la emergencia ha-
yan requerido orientar los esfuerzos hacia la satis-
facciéon de necesidades prioritarias de la poblacién
Y, por otra parte, a que el caos no haya permitido
establecer las condiciones bdsicas para evaluar el
impacto de los desastres sobre cohortes clinicas
especificas®! ">,

En Chile, a partir del ano 2006 la depresion
es una enfermedad que cuenta con garantias ex-
plicitas en salud (GES)*. Desde el ano 2002, el
Ministerio de Salud ha estado difundiendo guias
clinicas para el tratamiento de esta patologia, segin
su gravedad, en los diversos niveles de atencién®.
Asi, al momento del terremoto, existia un niimero
importante de pacientes en tratamiento por depre-
sion en los servicios publicos de salud.

En Curicé, a 180 km de la capital, desde el afio
2002 el equipo de salud mental ha venido desarro-
llando investigaciones sobre clinica y terapéutica
de mujeres portadoras de depresion severa y an-
tecedentes de trauma infantil. Estos estudios han
permitido constatar que dichos antecedentes se
asocian a mayor gravedad y suicidabilidad, y han
demostrado que un tratamiento focalizado en
abordar las dificultades interpersonales presentes
como una repeticion del pasado traumatico resulta
ser mas eficaz y menos costoso que el tratamiento
habitual®*.

Producto del terremoto, la ciudad de Curicé
resulté extensamente devastada. El drea central
result6 gravemente destruida, sin luz, comunicacio-
nes, ni servicios bdsicos en un lapso de 5 a 15 dias.
El hospital colapsé al igual que los demas centros
asistenciales de la zona®. La unidad de salud men-
tal debi6 ser desalojada de sus dependencias y la
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atencion de los pacientes se re-estructuré desde
el primer dia habil post-terremoto en tres lugares
sucesivos, con la concurrencia tanto de profesio-
nales como usuarios. Dentro de la poblacién que
asistié muy precozmente a sus controles habituales
se encontraban las mujeres en tratamiento por
depresion severa.

Considerando la alta sismicidad de Chile, la
elevada prevalencia de depresiéon en nuestro medio,
su relacién con el TEPT vy la falta de estudios que
den cuenta de las consecuencias de los desastres
naturales en cohortes clinicas especificas, se ha de-
sarrollado la presente investigacion con el objetivo
de conocer la evolucién del estado clinico global
y los sintomas post-trauméticos en una cohorte
de mujeres enfrentadas al terremoto del 27-F que
cursaba tratamiento por depresién severa en el
Hospital de Curicé.

Material y Método

Excluyendo aquellas pacientes con deterioro
psico-organico e hipoacusia, la muestra se consti-
tuy6 a partir de un total de 96 mujeres mayores de
15 anos, que estaban en tratamiento por depresion
severa al menos durante seis meses en la Unidad
de Salud Mental del Hospital de Curicé y que de-
berian haber asistido a su control habitual durante
el primer mes post-desastre. Sin embargo, sélo
asistieron 79 y -de éstas- 75 aceptaron participar
del presente estudio.

Las 4 pacientes que declinaron participar
continuaron con su tratamiento habitual para la
depresion. Asimismo, aquellas pacientes que no
asistieron a su control durante el primer mes lo
retomaron posteriormente.

Contando con las correspondientes autoriza-
ciones y con la firma de un consentimiento infor-
mado, las 75 pacientes fueron evaluadas durante el
primer mes y re-evaluadas a los seis meses después
del terremoto por su psiquiatra tratante. De acuer-
do a los criterios de la CIE 10°!, en el control del
primer mes la especialista determiné clinicamente
la presencia de EA y en el control de los seis meses
verificé clinicamente la presencia de TEPT.
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A partir de los registros clinicos se obtuvo la
siguiente informacién:

- Datos socio-demogrificos: edad, estado civil,
escolaridad y ocupacién.

- Antecedentes relevantes asociados directamente
al terremoto: haber vivenciado el tsunami, ha-
ber sufrido pérdidas materiales, haber presenta-
do dafios fisicos y/o haber padecido la muerte
de algin familiar.

- Historia clinica: diagndstico de depresion, tiem-
po de tratamiento, antecedentes traumadticos
infantiles y de algin intento de suicidio y/u
hospitalizacién por cuadro depresivo.

Para los fines de este estudio, se considerd ‘his-
toria de trauma infantil’ el reporte de tres o mds de
los siguientes antecedentes acaecidos antes de los
15 afios de edad: haber vivido abandono por parte
del cuidador, haber convivido con familiar que
abusara de alcohol/drogas, haber sufrido castigo
fisico sistematico, haber quedado con algin estig-
ma fisico producto de castigo, haber sido testigo de
violencia fisica interpersonal y/o haber sido victima
de abuso sexual. Los autores han utilizado esta mis-
ma metodologia en estudios previos. Este antece-
dente se encontraba ya registrado en la ficha clinica
utilizando una nomenclatura cifrada en clave.

Ademas, en los controles psiquidtricos se admi-
nistro las siguientes escalas:

- Para determinar presencia e intensidad de
sintomas post-traumadticos y su respuesta al
tratamiento, al primer y sexto mes se aplicé la
escala de 8 items para evaluar los sintomas de
TEPT (TOP-8). Este instrumento dimensiona
adecuadamente los 3 criterios sintomatolé-
gicos para el diagndstico de dicha patologia.
Los items se puntdan mediante una escala tipo
Likert que oscila entre 0 (ausencia de sintomas)
y 4 (gravedad extrema). El valor total se obtiene
sumando la puntuacién de cada item y oscila
entre 0 y 32 puntos*. Ha sido aplicada en otros
estudios por los autores?.

- Para apoyar el diagnéstico de TEPT, a los seis
meses se aplic6 la Escala de Davidson, lo que
ademds estableci6 un punto de referencia para
posteriores mediciones®.
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- A partir de una adaptacién de la escala de
impresion clinica global (CGI), se dimen-
siond el estado clinico general*. Dicho
instrumento es una escala tipo Likert, que
determina el estado clinico en que se en-
cuentra el paciente al momento del control.
Para los fines de este estudio, los rangos
utilizados fueron: 1) gravemente enfermo;
2) marcadamente enfermo; 3) moderada-
mente enfermo; 4) levemente enfermo y 5)
dudosamente enfermo. Al ser utilizada habi-
tualmente en los controles, se cuenta con su
registro desde antes de la catdstrofe. Existe
una version que incluye, ademas de las usa-
das en ente estudio, las categorias ‘normal’
y ‘més extremadamente enfermo’ y que ha
sido validada en pacientes con depresion™.

Entre las evaluaciones del primer y sexto
mes, las pacientes continuaron su tratamiento
habitual acorde a la Guia Clinica: farmaco-
terapia antidepresiva, controles psiquidtricos
mensuales y sesiones de apoyo psicoterapéutico
una vez a la semana durante el primer mes y
en adelante cada 15 dias o mensualmente, de
acuerdo a la evolucién individual®.

Los datos fueron sometidos a andlisis utili-
zando el paquete computacional SPSS, Statisti-
cal Package for the Social Sciences, version 18.0.

Cabe senalar que este trabajo se enmarca en
las recomendaciones éticas impartidas por la
Sociedad Japonesa de Psiquiatria y Neurologia
respecto a la investigacién en situaciones de
desastre®. En ellas se hace explicita referencia a
que, en ausencia de un comité ético operativo
como consecuencia de una catéstrofe, las inves-
tigaciones pueden ser realizadas siempre que
se resguarde el principio de no exponer a los
pacientes a la re-traumatizacion sin la adecuada
contencion.

Resultados

La Tabla 1 muestra las caracteristicas de la
muestra: mujeres en la etapa media de la vida,
en su mayoria con pareja estable, de baja es-
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colaridad y sin ocupacién al momento de ocurrido el
desastre. El grupo habia estado en tratamiento durante
un promedio de 10,5 afios.

Dentro del espectro depresivo, el diagndstico mas
prevalente era trastorno depresivo recurrente, repre-
sentado 65,3% de la muestra. 65,3% registraba el ante-
cedente de al menos un intento de suicidio, 52% habia
requerido de hospitalizacién y 71 % tenia antecedentes
de trauma infantil.

Respecto a las consecuencias vinculadas al terremo-
to, s6lo una paciente vivencié el tsunami, un 37,3% de

Tabla 1. Antecedentes socio-demograficos, clinicos y
asociados al impacto del terremoto 27-F, en 75 mujeres con
depresion severa. Unidad Salud Mental, Curicé (2010)

Antecedentes socio-demograficos

Edad promedio 47 afnios (20-73)
Escolaridad n %
- Sin informacién 5 6,7
- Bésica 30 40
- Media 27 36
-Técnico-profesional 9 12
- Superior 4 5,3
Estado civil n %
- Sin informacién 2 2,7
- Soltera 12 16
- Casada 34 45,3
- Conviviente 3 4
- Separada 20 26,7
- Viuda 4 5,3
Ocupacién n %
- Si 26 37
- No 49 63
Antecedentes clinicos al momento del terremoto
Tipo de depresiéon n %
- Trastorno depresivo recurrente 49 65,3
- Trastorno bipolar 13 17,3
- Distimia 6 8
- Otras depresiones 7 9,4
Intento de suicidio previo 49 65,3
Hospitalizacion previa 39 52
Historia de trauma infantil 53 70,7

Tiempo promedio tratamiento 10,5 afios
Antecedentes vinculados a las consecuencias del terremoto
Pérdidas materiales 28 37,3

Pérdidas humanas 3 4

www.sonepsyn.cl 19
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Figura 1. Estado clinico global
en tres evaluaciones: antes, al
primer mes y a los seis meses
post- terremoto. Unidad Salud
Mental, Curicé (2010).

la muestra experimenté pérdidas materiales impor-
tantes y sélo un 4% sufrié muerte de familiares. No
se registré danos a la integridad fisica.

Luego del evento, acorde a la CIE-10, un 58,7%
(n = 44) de la muestra presenté manifestaciones
clinicas compatibles con EA y al cabo de seis meses
un 53,3% (n = 40) desarroll6 TEPT. Particular-
mente, un 75% (n = 33) de los pacientes que habia
manifestado EA desarrollé TEPT.

Teniendo como pardmetro el estado global de
las pacientes antes del desastre, se constaté un
deterioro significativo en la evolucién clinica de
éstas durante el mes inmediatamente posterior al
evento (y* = 3,88; p = 0,05) y a los seis meses se
pudo verificar una ostensible y significativa mejoria

(x*=4,65;p =0,04) (Figura 1).

Se correlacionaron significativamente las evolu-
ciones clinicas entre la evaluacion previa al terre-
moto y la mediciéon del primer mes (correlacién
de Pearson de 0,384; p = 0,000 bilateral), y entre
ésta y la evaluacion de los seis meses (correlacion
de Pearson 0,425; p = 0,001 bilateral). No hubo
correlacion significativa entre los valores obtenidos
antes del terremoto y las mediciones efectuadas tras
seis meses (correlacion Pearson de 0,218; p = 0,06).

El presentar un estado clinico de mayor gra-
vedad inmediatamente después del terremoto se
asocid significativamente con la manifestacion de
EA (y* = 13,794; p = 0,008) y con el desarrollo de
TEPT (y* = 16,437; p = 0,002) (Tabla 2).

Tabla 2. Relacion entre estado clinico global al primer mes post-evento y la presencia de EA y TEPT.
Unidad Salud Mental, Curicé (2010)

Evolucién primer mes Total EA ST *

n % n %
Gravemente enf. 35 46,6 28 63,6
Marcadamente 16 21,3 7 15,9
Moderadamente 16 21,3 5 11,3
Levemente 5 6,6 3 6,8
Dudosamente 3 4,0 1 2,3
Total 75 100 44 100

EANO TEPT SI** TEPT NO
n % n % n %
7 22,5 27 67,5 8 22,8
9 29 7 17,5 9 25,7
11 35,4 4 1 12 34,3
2 6,4 1 0,25 4 11,4
2 6,4 1 0,25 2 5,7
31 100 40 100 35 100

*Evolucion después del terremoto y EA: relacién significativa entre las variables con un valor * = 13,794 y un nivel de
significancia p = 0,008. **Evolucién después del terremoto y TEPT: relacion significativa entre las variables con un valor

x? = 16,437 y un nivel de significancia p = 0,002.
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Tabla 3. Relacion entre estado clinico global a los seis meses post-evento y los diagnosticos de EA y TEPT, y el
antecedente trauma infantil. Unidad Salud Mental, Curicé (2010)

Estado a los Total EA ST* EANO
seis meses

n % n % n %
Grave 19 25,3 18 40,9 1 3,2
Marcada 14 18,6 7 15,9 7 2,6
Moderada 24 32 12 27,3 12 38,7
Leve 11 14,6 3 6,8 8 25,8
Dudosa 7 9,3 4 9,1 3 9,7
Total 75 100 44 100 31 100

TEPT SI** TEPT NO Trau. Inf. Trau. Inf.
ST NO

n % n % n % n %
17 42,5 2 57 17 32,1 2 9,5
8 20,0 6 17,1 12 22,6 2 9,5
11 27,5 13 37,1 16 30,2 7 33,3
2 5,0 9 25,7 7 13,1 4 19,0
2 5,0 5 14,3 1 1,9 6 28,6

40 100 35 100 53 100 21 100

*Estado clinico a los seis meses y TEA: relacién significativa entre las variables con un valor y? = 15,849 y un valor p = 0,003.
**Estado clinico a los seis meses y TEPT: asociacién significativa entre las variables con un valor de y* = 17.780 y un valor
p =0,001. ***Estado clinico a los seis meses y antecedentes de trauma infantil: relacion significativa entre las variables con un

valor ? =18,431 y un nivel de significancia p = 0,01.

El presentar un estado clinico de mayor gra-
vedad a los seis meses se correlacion6 significati-
vamente con haber manifestado EA (y* = 15,849;
p =0,003), con el desarrollo de TEPT (y? = 17,780;
p =0,001) y con el antecedente de trauma infantil
(x*=18,431; p =0,01) (Tabla 3).

El promedio del TOP-8 administrado al primer
mes alcanzd los 15,04 puntos (DS 11,098) y a los
seis meses descendio a 13,56 (DS 9,081). Esta va-
riacidon no result6 significativa (t = 0,1499; p = 0,1).
El promedio de la escala de Davidson fue de 52,205
(DS =39,78). La escala de Davidson y el TOP-8 a
los seis meses presentaron una correlaciéon de 0,9.

Al cabo de 6 meses, no se registré ningtin inten-
to de suicidio ni hospitalizaciones y s6lo se produjo
una descompensacion psicdtica que fue resuelta
con tratamiento ambulatorio.

Conclusiones y Discusion

Esta investigacion fue posible gracias a la opor-
tunidad excepcional de restablecer precozmente
el contacto entre la instancia asistencial y una po-
blacién de alta vulnerabilidad psicoldgica frente a
situaciones traumadticas. Atribuimos lo anterior a
la implementacién de programas ministeriales de
salud mental impartidos en las tltimas décadas que
han favorecido la disponibilidad de orientaciones

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2013; 51 (1): 16-24

técnicas y recursos necesarios***. Estos factores
han propiciado ademds el establecimiento del
vinculo y la continuidad terapéutica en pacientes
graves, aun bajo circunstancias de catastrofe.

Destaca la gravedad clinica que presentaba la
muestra antes del terremoto. Efectivamente, casi
la mitad de las pacientes se encontraba grave o
marcadamente grave a pesar de estar recibiendo
tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico
prolongado. Lo anterior se puede atribuir, entre
otros factores, a la alta frecuencia de antecedentes
traumadticos tempranos registrados en este grupo,
lo que -como ya se ha informado- se asocia a una
mayor gravedad y cronicidad de los trastornos
depresivos?®.

Los resultados obtenidos demuestran que aque-
llas pacientes que antes del terremoto presentaban
un peor estado clinico global fueron mas suscepti-
bles a presentar mayor gravedad inmediatamente
después del terremoto, lo que a su vez se asoci6 a
la alta incidencia de EA y al posterior desarrollo
de TEPT.

La prevalencia de TEPT encontrada en esta
muestra resulté considerablemente mayor que el
21% determinado por el estudio poblacional que
realizé el Ministerio de Planificaciéon a tres me-
ses de ocurrido el evento®. Este resultado puede
atribuirse a que esta cohorte presentaba al menos
dos de los factores de riesgo conocidos para el

21
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desarrollo de TEPT: género femenino y patologia
psiquidtrica pre-existente’.

Se verifica el alto valor predictivo del EA para
el ulterior desarrollo de TEPT, que en este gru-
po alcanzé un 75%¥. Postulamos que, en esta
muestra en particular, la gravedad de la patologia
pre-existente condicion6 que la respuesta inicial al
evento traumatico fuese de tal intensidad (como lo
corrobora el TOP-8) que obstaculizé la resolucién
de los sintomas de EA durante el primer mes, fa-
cilitando su cronificacion y el desarrollo de TEPT
post-terremoto.

Aunque no mejoraron significativamente los
sintomas postraumadticos, la mejoria del estado
clinico global y el hecho que no aumentara la con-
ducta suicida —hallazgo informado en situaciones
posteriores a catastrofes®— podrian atribuirse a la
continuidad del tratamiento integral ambulatorio
para la depresion.

Por el contrario, el tratamiento estandarizado
para la depresién que recibia este grupo de estu-
dio no impidié que la evolucién clinica global de
las pacientes con antecedentes de trauma infantil
empeorara significativamente a los seis meses
post-terremoto. De hecho, un 15% de las mujeres
con antecedentes de trauma infantil desarrolld
TEPT sin haber manifestado EA. Estos resultados
sugieren que, en estos grupos clinicos, es necesario
investigar la efectividad de intervenciones especi-
ficas ya validadas, focalizadas en el trauma e im-
plementadas precozmente después del evento®*.

Entre las limitaciones del presente estudio se
puede mencionar: la inespecificidad de la CGI

Resumen

(instrumento de ficil aplicacién, pero que sélo
dimensiona clinicamente un estado global del mo-
mento y no discrimina sintomas especificos)****; la
discutible especificidad del TOP-8 para evaluar la
intensidad de sintomas de EA (instrumento mads
bien orientado a valorar intensidad de sintomas
postraumaticos y su respuesta a tratamiento); la
no inclusién de variables clinicas como otras co-
morbilidades y rasgos de personalidad; la brevedad
del tiempo de observacién y la no existencia de un
grupo de comparacién con las mismas caracte-
risticas pero intervenidas con otra modalidad de
tratamiento.

Hechos estos alcances, los autores consideran
que una de las contribuciones de esta investigacién
ha sido estudiar el curso clinico de una poblacién
portadora de psicopatologia especifica y severa pre-
existente (que registraba evaluaciones regulares y
recibia tratamiento prolongado), luego de haber
sido impactada por una catdstrofe natural. Una
ventaja adicional estribaria en el hecho que este
estudio fue desarrollado en un servicio publico
de Salud Mental, en las condiciones naturales del
mundo real, pero con la excepcional posibilidad de
realizarse en medio de una experiencia masiva que
irrumpe y desborda la cotidianeidad.
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Objetivo: Conocer la evolucion clinica global y de sintomas postraumadticos en mujeres enfrentadas
al terremoto del 27-F que se encontraban en tratamiento por depresion severa en el Hospital de
Curicé. Metodologia: 75 mujeres en tratamiento por depresion severa fueron evaluadas a contar
del primer dia hdbil post-catdstrofe. Conforme a la CIE-10, se determind clinicamente estrés
agudo (EA) durante el primer mes y postraumdtico (TEPT) a los seis meses. El uso rutinario de
la escala de impresion clinica global (CGI) permitié monitorear el estado clinico desde antes del
terremoto. La escala de 8 items para la evaluacion del trastorno de estrés post-traumdtico (TOP-
8) fue aplicada al primer y sexto mes post-desastre. Resultados: Las prevalencias encontradas
fueron: EA 58,7% y TEPT 53,3%. Se observé deterioro significativo en CGI al primer mes post-
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evento (y? = 3,88; p = 0,05) y una ostensible mejoria a los seis meses (3> = 4,65; p = 0,04). No
mejoraron significativamente los sintomas postraumadticos. Estados mds graves inmediatamente
después del terremoto se asociaron significativamente a EA (y? = 13,794; p = 0,008) y a desarrollo
posterior de TEPT (y? = 16,437; p = 0,002). Estados mds graves a los seis meses se correlacionaron
significativamente con EA previo (y? = 15,849; p = 0,003), TEPT y? = 17,780; p = 0,001) y
antecedentes de trauma infantil (y? = 18,431; p = 0,01). Conclusiones: Luego del agravamiento
clinico inicial post-terremoto, a los seis meses no mejoraron significativamente los sintomas
postraumaticos de las pacientes, pero mejoré la CGI y no se observé un aumento de conductas
suicidas. El antecedente de trauma infantil se asocié a un deterioro significativo de la CGI a los

seis meses post-terrermoto.

Palabras clave: Depresion, mega-terremoto, evolucion clinica global.
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